
1 

Quo vadis 

Sozialpsychiatrie?  
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Sozialpsychiatrie   

Strotzka (1972):  

• jene Wissenschaft, die sich mit der 

Bedeutung von sozialen, kulturellen 

sowie Umgebungsfaktoren in 

weitestem Sinn für seelische 

Gesundheit und Krankheit befasst.  

• Beschäftigung mit Diagnose, Prognose, 

Therapie und Vorbeugung psychischer 

Krankheiten. 

Sozialpsychiatrie   

Fleck (1990; Yale University):  

 Sozialpsychiatrie ist die Wissenschaft jener Kontext-
Faktoren, die die menschliche Entwicklung inklusive 
psychischer Erkrankungen beeinflussen.  

 

Charter on Training of Medical Specialists  

(UEMS 2003):  

 Sozialpsychiatrie ist jenes Gebiet, das sich mit dem 
Einfluss sozialer Faktoren auf die Ätiologie, die 
Symptomatik und den Verlauf psychischer 
Erkrankungen beschäftigt.  

Was ist Sozialpsychiatrie?   

Sozialpsychiatrie als: 

• „Bewegung“ / Einstellung  

• Versorgung langdauernd Kranker 

• wissenschaftliche Disziplin 

Was ist Sozialpsychiatrie?   

• „Bewegung“ / Einstellung  
– Rückkehr und Integration von schwer 

psychisch Kranken in die Gesellschaft.  

– Enthospitalisierung als Synonym  
– gleichberechtigter Partner 
– Selbsthilfe, Trialog, Tetralog  
– gesellschaftliche Benachteiligung 
– Bewegung zur Umgestaltung der 

Versorgung 

Was ist Sozialpsychiatrie?   

• Versorgung langdauernd Kranker 

– Starker Focus auf Versorgung außerhalb 

des Krankenhauses 

– Spezielle Einrichtungen für Behandlung, 

Wohnen, Arbeit, soziale Kontakte 

– Einschränkungen / Behinderungen 

vermindern / Reintegration 

– Arbeit mit Angehörigen und sozialem 

Umfeld 
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Was ist Sozialpsychiatrie?   

• wissenschaftliche Disziplin 
– Soziotherapie  

– Angehörige und soziales Umfeld 

– Versorgungsforschung und Versorgungsplanung 

– Epidemiologie   

– Soziale Determinanten von Auftreten und Verlauf  

– Soziales Netzwerk  

– Soziale Folgen (z.B. Behinderungen, Stigma, 

Diskriminierung) 

– Rehabilitation, Lebensqualität  

Mehrdimensionale Ansätze   

Kandel (1998), Hyman (2000):  

• Biologische, lebensgeschichtliche und 
soziale Faktoren können 
Noxencharakter haben und auf diese 
Weise zur Entstehung von 
psychischen Krankheiten beitragen.  

 

3 Standbeine der Psychiatrie 

Sozial- 

psychiatrie 

Biologische 

Psychiatrie 

Psycho- 

therap. 

Psychiatrie 

Sozialpsychiatrie als 

Gestaltung der Versorgung 

Wie hat sich die Versorgung 

psychisch Kranker 

verändert? 

 

Veränderungen der Versorgung 

Nur ca. 1 von 50 psychisch Kranken in 

stationärer Behandlung!  
 

Hospitalisierungsrate  

• 1974: 1,37 pro 1.000 EW  

• 1983: 1,03 pro 1.000 EW  

• 2011: 0,41 pro 1.000 EW  
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Veränderungen der Versorgung 

Beispiele für Erreichtes:  

• Mehr Autonomie im Alltag der Kranken 

• Mehr ambulante Angebote zur 

Versorgung 

• Bessere Ausbildung der ExpertInnen 

• Integration in allgemeine Kranken-

versorgung  

• Regionalisierung und Wohnortnähe 

 

 

Leistungsverdichtung der stationären 

Psychiatrie in Österreich  

  

(Katschnig et al. 2004) 

  Jahr 1996 Jahr 2002 Veränderungen 

1996-2002 

Betten 

(aufgestellte) 

5.066 * 4.288 -15,4% 

Fallzahl 45.008 56.557 +25.7% 

Verweildauer 

(Tage)  

41,2 27,7 -32,8% 

Zahl der 

Aufnahmen pro 

Bett und Jahr   

8,9 13,2 +48,3% 

Psychosoziale Dienste: 

Case Management – und 

mehr …. 

Clinical Case management : 

PRINZIPIEN: 

1. Kontinuität 

2. Nützen des Beziehungsaspektes  

3. Stufenweises Anpassen 

4. Flexibilität der Planung und des Angebotes 

5. eigene Ressourcen fördern 

 

Assertive Community Treatment 

Ausgewählte Charakteristika: 

• Nachgehende / Aufsuchende Betreuung 

• Unterstützung im Alltag 

• Training von Alltagsfertigkeiten 

• Medikamentöse Therapie 

• Hilfe bei der Arbeitssuche 

• Betonung der Fähigkeiten des Patienten 

Meta-Analyse: Assertive Community 

Treatment (RCT, Cochrane 2010) 

       OR  

Therapieabbruch   0.51 

Wiederaufnahmen    0.59 

Nicht selbständig Wohnen 0.46 

Obdachlos     0.24  

Arbeitslos     0.31 
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Aufsuchende Modelle der 

Versorgung 

Die Herausforderung der Depression 

bei älteren Menschen 

Derzeit: 

• Die meisten sind beim Allgemeinmediziner in 

Behandlung.  

• Einfache Interventionen zur Verbesserung der 

Versorgung waren international nicht 

erfolgreich.  

 

 

 

 
Gühne, Riedel-Heller et al.    

Behandlung älterer Menschen mit 

Depression zu Hause 

Stichprobe: 

• 65 + Jahre  

• Mittelschwere Depression 

• Im privaten Haushalt lebend 

• Keine kognitiven Einschränkungen  

• Überlegung der Kranken in ein 

Pflegeheim zu gehen 

Klug et al. 2010 

Behandlung älterer Menschen mit 

Depression zu Hause 

Zusätzlich zu üblicher Behandlung :  
– 1-2 Besuche pro Woche in Wohnung der Kranken 

– Psychologie / Krankenpflege / Sozialarbeit 

– Stützende therapeutische Gespräche, 

Krankheitsbewältigung, Einnahme der Medikation  

– Praktische Unterstützung im Alltag, bei 

Freizeitaktivitäten, Aufrechterhalten des sozialen 

Netzes.  

– Unterstützung der Angehörigen (falls nötig) 

Klug et al. 2010 

Aufsuchende Behandlung zu Hause 

 

 

 

 

 

 

 

GDS Intervention vs. 

Kontrolle 

Sign. 

Baseline  =  n.s. 

3 Monate Intervention < 0.0001 

12 Monate Intervention < 0.0001 

GAF Intervention vs. 

Kontrolle 

Sign. 

Baseline  =  n.s. 

3 Monate Intervention < 0.0001 

12 Monate Intervention < 0.0001 

Klug et al. 2010 

Aufsuchende Behandlung zu Hause 

 

 

 

 

 

 

 

Kosten  Intervention Kontrolle Sign. 

1 Jahr  8.751 Euro 21.031 Euro < 0.05 

Klug et al. 2010 
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Aktuelle Herausforderungen 

für die Sozialpsychiatrie 

Einige Herausforderungen: 

1.  

Somatische Komorbidität 

bei psychisch Kranken 

Increased mortality among persons with 

psychiatric disorders 

SMR 

Anorexia 4,93  

Alcohol  1,97  

Schizophrenia 1,57  

Other psychotic 2,39  

Major Depression  1,36  

Bipolar 2,02  

Anxiety disorder 0,96  

Personality dis. 1,84  

Psycho-organic states 3,26  

Harris & Barraclough 1998 

Mortalität bei Schizophrenie  

Harris & Barraclough 1998  

Todesursachen  SMR 

     Suizid 9,00 

     Gewalt 2,27 

     Infektiöse 9,44 

     Endokrin 2,38 

     Neurologische 1,88 

     Herz-Kreislauf 1,04 

     Atmung 2,30 

     Verdauung 1,86 

Psychisch-somatische 

Komorbidität – Beispiele  

Komorbidität Schizophrenie mit  

körperlichen Erkrankungen: 

 

• Tumoren jeder Art  

• Herzerkrankungen  

• Infektionen  

• Diabetes mellitus und metabolische Störungen 

• Neurologische Symptome – unspezifische „soft 

signs“ 

Relative risk (RR) of cardiovascular 

factors as compared to gen. population 

Schizophrenia Bipolar 

Obesity 1.5–2 1-2 

Diabetes 2 1,5-2 

Hypertension 2-3 2-3 

Dyslipidemia - 5 - 3 

Metabolic Syndrome 2-3 1,5-2 

EPA Position statement 2009 
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Was wird benötigt? 

• Eine gute Ausbildung der Psychiater/innen 

bezüglich körperlicher Erkrankungen und deren 

Behandlung. 

• Eine gute Ausbildung aller Ärzt/innen bezüglich 

psychischer Erkrankungen und deren 

Behandlung. 

• Eine enge Zusammenarbeit zwischen 

Psychiatrie und somatischen Fachgebieten.  

• Keinesfalls Nachahmung der bundesdeutschen 

Modells konkurrierender Fachgebiete!  

UEMS-Einschätzung 

• The UEMS European Board of Psychiatry does 

not regard as desirable the creation of a distinct 

certified physician specialty dealing with a 

limited range of mental disorders.  

• Splitting psychiatric care delivery may cause 

unnecessary and unhelpful competition in health 

care delivery and financing, and could adversely 

affect the efforts to diminish stigma of all 

psychiatric disorders.  

Einige Herausforderungen: 

2.  

Individuelle Betreuung und / 

oder Gestaltung des 

Kontextes?  

Kontext – Arbeitsanforderungen  

Kontext – Stress  Kontext – soziale Umgebung  
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Veränderung des Kontextes 

Früher Heute 

Rehabilition muss Kontext 

berücksichtigen! 

Erfolgreiche Rehabilitation 

1. Braucht die Arbeit mit dem 
Individuum! 

 

2. Muss den Kontext berücksichtigen! 

 

3. Muss den Kontext gestalten! 
– Stress 

– Zahl soziale Kontakte 

– Arbeitszeiten  

– Vermeiden speziell belastender Situationen 

 

 

Einige Herausforderungen: 

3.  

Was ist eine „ausreichende“ 

stationäre Versorgung? 

Vorteile aufgrund weniger Betten?
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Ausreichende stationäre Versorgung 

• Psychisch Kranke haben das gleiche 
Recht auf eine Behandlung im 
Krankenhaus wie körperlich Kranke! 

 

• Wartezeiten auf eine benötigte 
stationäre Behandlung sind 
inakzeptabel! 
 

• Entlassungen von Pat., weil das Bett 
gebraucht wird, sind inakzeptabel! 

 
 

 

Einige Herausforderungen: 

5.  

Erreicht die Versorgung 

jene, die sie brauchen? 
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Carers view (N=135)
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Financial aid 

Support by a social worker 

Establishment of a daily program 

Case management

Psychoeducational group

Self-help groups for carers

Family counselling (carer and patient)

Printed information material

Expert-guided relatives group 

Individual psychoeducation

Counselling and support for the carer 

No need Overprovison Unmet

Partially met Met

% 

Einige Herausforderungen: 

5.  

Haben wir genügend 

Fachleute? 

Psychiatrische Pflegekräfte in 

Europäischen Ländern (pro 100.000 

Bevölkerung)
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Fachärzt/innen für Psychiatrie in 

Europäischen Ländern (pro 100.000 

Bevölkerung)
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Ausreichende ambulante 

Versorgung 

• Alle Psych-Berufe werden in 
ausreichendem Umfang benötigt. 

 

• Wartezeiten von mehreren Monaten für 
schwer und akut Kranke bei einem 
Kassenarzt sind inakzeptabel! 
 

 
 

 

Dank und Glückwünsche 

an  

pro mente Kärnten! 


