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Rahmenbedingungen -1 -

m Psychiatrisch - psychotherapeutische Praxis
2004 - 2012 (50 % Vollzeitstelle; 50% Fort-
bildungsauftrag fur Fachkrafte Sozialpadagogik
und Verwaltung ) Die Nachfolge ist gesichert

m Grundlage: Kooperationsvereinbarung zwischen
kassenarztlicher Vereinigung Bayerns,
gesetzlichen Krankenkassen und
Landeshauptstadt Minchen (Sozialreferat)

m Auftrag: ambulante Versorgung psychisch
erkrankter wohnungsloser Patienten/innen in der
Stadt Minchen
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Rahmenbedingungen -2 -

m Behandlungsermachtigung geman SGB V
aufgrund des nachgewiesenen Mangels in der
Regelversorgung flr die Zielgruppe

m Finanzierung arztlicher Leistungen Uber
Fallpauschale (Abrechnung mit KVB;
Ruckfihrung an Kommune bei festem Gehalt)

m Behandlungen im Rahmen der Praxis und
aufsuchender Arbeit in kommunalen
Notquartieren und Pensionen (gewerblicher
Betreiber)
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Hintergrund: Epidemiologie
Fichter Studien 90er Jahre:
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Epidemiologie Fichter Studien:

m Lebenszeitpravalenz fir psychische Stérungen:
93,3 %, 1-Monats-Pravalenz 74,4%

m Substanzinduzierte Stérungen ( ++ Alkohol) im
Vordergrund

m Depressive und Angststérungen: hohe
Pravalenz; etwas geringer schizophrene
Stérungen

m hohe Komorbiditatsraten

m bei der Klientel geringe Inanspruchnahme
medizinischer Dienste; vorrangig: soziale
Sicherung und Wohnperspektive
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Epidemiologie SEEWOLF - Studie:

Seelische Erkrankungsrate in den Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe im GroBraum Minchen (Bauml, Jahn,
Baur, Brénner et al. 2014)

m Lebenszeitpravalenz fur psychische Stérungen:
93,2 %, 1-Monats-Pravalenz 74%

m Vergleich: Lebenszeitpravalenz
Allgemeinbevdlkerung: 27,7% (Jacobi et al.
2014; zit nach Bauml et al.)

m Diagnostische Verteilung (Haufigkeiten) ahnlich
FICHTER Studien

m Persoénlichkeitsstérungen (Achse || DSM 1V):
Antisoziale > Schizoide > Borderline PS. ,

Diagnostische Verteilung (nach ICD 10)
Praxis Gaupp 2005 - 2009 (Durchschnitt)

Substanzinduzierte Stérungen (F1) 37,5%

Schizophrene u. wahnhafte Stérungen | 22,7%
(F2)

Persdnlichkeitsstorungen (F6) 18%
Depressive Stérungen (F3) 10%
Neurotische u. Belastungsstérungen 7%
(F4)

Organische Stérungen (F0): 3,5%




Diagnostische Verteilung (%)

O F 01 - F 07 organisch bedingte
psychische Stérungen

B F 10 Alkoholbedingte Stérungen

OF 11 - F 19 andere
Abhé&ngigkeitserkrankungen

O F 20 - F 25 schizophrene +
wahnhafte Stérungen

B F 31 - F 33 Depressive Stérungen

O F 41 - F 43 Neurotische +
Belastungsstérungen

B F 60 Personlichkeitsstérungen

0O andere Stérungen

Geschlechterverteilung und Herkunft:

Manner N =502 85%

Frauen N =88 15%

Deutsche Patientinnen 'N =392 66%

Patientinnen mit N =198 33%
Migrationshintergrund *

* Flichtlinge, Asylbewerber, Gastarbeiter und deren Kinder,
in Deutschland aufgewachsene auslandische Patienten




Durchschnittliches Alter

[0 18-35 Jahre

[ 36-54 Jahre

15 M iiber 55 Jahre
101
s
0
18-35 Jahre 36-54 Jahre itber 55 Jahre
* JAEE
Soziale Beziehungen
Durchschnitt
alleinstehend, keine frihere 47,5 %
feste Partnerschaft bekannt
alleinstehend, nach 45,0 %
Trennung / Scheidung
alleinstehend, verwitwet 1,3 %
verheiratet, in Partnerschaft 5,0 %
unbekannt / nicht erfragt 1,3 %
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Soziale Sicherung

Durchschnitt
Gehalt 1,25 %
Rente 11,25 %
Arbeitslosengeld | 6,25 %
Arbeitslosengeld Il (Hartz 1V) 32,50 %
Sozialhilfe (SGB XII) 30,00 %
Vermobgen / Ersparnisse 1,25 %
Varia, unbekannt / & erfragt 17,50 %
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Wohn-, Unterbringungsform

Durchschnitt
kommunales Notquartier / 30,0 %
Pension / Clearinghaus
Ubernachtungsheim freier Trager 37,5 %
andere niedrigschwellige 5,0 %
Einrichtung
Obdachlosigkeit (Stral3e) 6,3 %
bei Bekannten 3,8 %
mittel - + langfristiges Wohnheim 17,6 %
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1. Fallbeispiel Psychotherapie: ¢

m Patientin, Mitte 70, obdachlos. Lehrerin an der
Realschule gewesen, vorzeitig berentet. Hat
Wohnung wegen Mietschulden verloren. Weigert
sich, Notunterkunft 0.a4. zu beziehen.

m Kommt, um hier eine Psychoanalyse zu machen
(war in mittlerem Lebensalter tatsachlich bei
inzwischen hochbetagter Analytikerin in M.) Will
Traume berichten, kennt sich in einschlagiger
Literatur gut aus. - Pat. glaubt, daB ehemalige
Analytikerin mit ihrer Versicherungskarte far
andere Patienten abrechne.
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1. Fallbeispiel Psychotherapie: -2-

m Befund: miBtrauisch im Kontakt, gleichzeitig
bedurftig erscheinend. Elaborierte Sprache,
Bildungsgrad erkennbar, keine formalen
Denkstorungen. Inhaltlich: Hinweise auf
wahnhaftes Erleben. Stimmung teilweise gereizt.

m Diagnose: wahnhafte Stérung im Alter bei
Verdacht auf neurotische Stérung
(Angststorung) in jingerem Lebensalter.

m FRAGE: was kann / soll die Zielsetzung von
Therapie sein?
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1. Fallbeispiel Psychotherapie: -3 -

m Verlauf: Patientin begleitet von 2006 - 2012. Sie
kommt regelmanig, ohne feste Termine
einhalten zu kdnnen. Versuch medikamentdser
Behandlung_gescheitert. In Zusammenarbeit mit
Sozialdiensten Zielsetzung einer festen Bleibe
anfangs ebenfalls nicht moglich. Erst nach vier
Jahren aus eigener Initiative und {} kGrperlicher
Beschwerden Einzug in Frauenobdach.

m FRAGE: was war - psychotherapeutisch -
wirksam?
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1. Fallbeispiel: was wirkt ? -4 -

m Verldssliche Beziehung, Beziehungskontinuitat

m soweit moglich stabiler Rahmen; der "sichere
Ort" (nach L. Reddemann)

m Ambivalenztoleranz (far eigene widersprichliche
Geflhle und Zielsetzungen)

m "beeing with", Begleitung des wahnhaften
Erlebens (Element des SOTERIA Therapie-
konzepts)

m keine eingreifenden Interventionen
m gute Kooperation mit sozialen Diensten
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: 3 - 1 -

m Mitte 50jahriger Patient, seit ca. 10 Jahren auf
der StralBe lebend. Friher erhebliches Alkohol-
problem, seit langerem trocken.

m wird von Allgemeinarztin geschickt, da er unter
zunehmenden korperliche Beschwerden, ins-
besondere Schmerzen leide und nicht langer auf
der StralBe bleiben wolle. Deutliche Depression.
Frage: Diagnose und Therapiemdglichkeiten.

m Vorgeschichte: bis Ende der 90er Jahre sozial
integriert (Arbeit, Beziehung), dann "alles
verloren"
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -2-

m = Suchtberatungsstelle = niedergelassener
Psychiater = "geht nicht ambulant”, "zu
schwierig" = Kilinik ("Doppeldiagnosen") =
rechtliche Betreuung (Rechtsanwalt)

m nach weiteren Klinikaufenthalten |16st Betreuer
Wohnung auf = geschlossene Heimunter-
bringung = Entlassung auf die StraBe =
voribergehend Wohngemeinschaft (Patient: "zu
eng") = zurlck auf die StraBBe.
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -3-

m Biographisches: aus anderer Grof3stadt
stammend, Vater Alkoholiker, die Kinder
geprugelt ("es ist schade um jeden Schlag, der
daneben geht"), Mutter mit Kindern auf die StralBe
geflohen

m im Jugendalter Tuberkulose, wiederholt stationar,
seit 15.Lj. Alkohol ("Beruhigungsmittel"). Heim fr
"schwer Erziehbare", zurick nach Hause. Mit 18
vom Vater herausgeworfen =auf die Stral3e ("da
war ich frei") (StraBe = Symbol fir die Flucht vor
dem Vater / Autoritaten / eigene Autonomie)
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -4 -

m in der Folgezeit wiederholt kleinere Eigentums-
delikte, Jugendstrafen, hier zuletzt Handwerker-
lehre. AnschlieBBend aber keine anhaltende
Berufstatigkeit, Alkohol zunehmend (bis Abstinez
vor einigen Jahren = Ressource)

m Befund: zurtickhaltend in Kontakt und Erzahlung,
eindeutig depressiv, erschopft, hoffnungslos, keine
Zukunftsperspektiven. Somatische Beschwerden im
Vordergrund. Mochte keine Antidepressiva
(schlechte Erfahrungen, "unwirksam")

m Reflektiert, intelligent 22
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -5-

m Diagnosen: chronifizierte depressive Stérung,
Z.n. Alkoholabhangigkeit, allgemeinmedizinisch:
COPD, LWS Syndrom, chronisches Schmerz-
syndrom

m Zielsetzung: Vermittlung in Notunterbringung als
erster Schritt, begleitende Psychotherapie zur
Behandlung der Depression (Medikamente
zunachst abgelehnt) Existenzsicherung i.R. SGB
XIl (Patient zu Therapiebeginn noch in SGB Il) in
Zusammenarbeit mit Sozialpadagogik /
Verwaltung
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -6-

m Verlauf (2005 - 2009): zwei Therapieabbriche nach
wenigen Stunden ("wenn ich Gber meine
Vergangenheit rede, muss ich wieder trinken")
Schuldgefiihle wegen der Kosten einer kommunalen
Unterbringung ("habe ja nichts geleistet")

m mit Hilfe der weiterhin konsultierten Allgemeinarztin
aber 2 x Wiederaufnahme Therapie maoglich. Ziel
nurmehr "weg von der StraBBe". Mit Unterstitzung
der Verwaltung (Begleitung zum Wohnungsamt,
Einzelzimmerattest, Gutachten dauerhafter Arbeits-
unfahigkeit) Vermittlung in Wohnen erfolgreich
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2. Fallbeispiel Psychotherapie: -7-

FAZIT

m aufdeckende, konflikizentrierte Therapie angesichts
der Schwere und Komplexizitat der Erkrankung
nicht moglich; Autodestruktivitat als -dysfunktionale,
aber subjektiv wirksame- Bewaltigungsstrategie

m mit Reinszenisierungen traumatisierender
Erfahrungen (Reenactments, van der Kolk 1989)
muss gerechnet werden.

m Therapieabbrichen kann aber mit aktiver Inter-
vention begegnet werden

m Korrektur von urspriingl.Therapiezielen erforderligh

" S
Therapieziele - Zusammenfassung

m Beziehungsaufbau und -kontinuitat: Sicherheit,
Bindungsangebot, VerlaBlichkeit, Toleranz

m Krankheitswahrnehmung und -verstandnis
fordern

m Symptomreduktion; Gesundheitszustand und
Lebensqualitat bessern

m Entdeckung und Pflege erhaltener oder
verschutteter Ressourcen (= Resilienz)

m Psychosoziale Reintegration (soweit als
maoglich) in Kooperation mit Sozialarbeit und
Verwaltung: soziale Kontakte, Wohnung, Arbeits




g
Therapieprinzipien und Haltung -1 -

m groB3tmoglicher Grad an Struktur ("der beste
Therapeut ist nichts wert ohne Uberschaubaren
Rahmen" (J. KORNER1998)

m aktive Haltung (nicht "abwarten")

m psychotherapeutische Begleitung, ,fordernder
Dialog“ (Leber, 1988), Containment (Bion 1992),
"Being with" (Therapiekonzept SOTERIA)

m Verstandnis far die Externalisierung innerer
Konflikidynamiken der Patienten in der Arzt-
Patienten-Beziehung .

Therapieprinzipien und Haltung -2-

m motivierende Gesprachsfihrung (Miller und
Rollnick 2002); fragende Beziehung
(Bauried! 1985)

m Bifokaler Therapieansatz (Rauchfleisch,
1998): soziale Realitat und Erleben /
Verhalten im Focus der Behandlung

m Reflexion / BewuBtsein fur eigene Motive,
Konflikte, Verstricktheit etc. von
Therapeutlnnen in der Interaktion
(interaktive "Gegenlbertragung" (KORNER),,
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Therapieprinzipien und Haltung -3-

m Ambivalenztoleranz fir eigene
(widersprichliche) Gefuhle und
Zielsetzungen)

m erganzende somatische Diagnostik und
Therapie in einer allgemeinmedizinischen
Praxis fur wohnungslose Patienten

m ggf. begleitende Psychopharmakotherapie

m gute Zusammenarbeit mit Gbrigen Diensten,
die Patient/in in Anspruch nimmt;
Interdisziplinaritat 29

Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Patienten

m Diagnostisch Mehrfachbelastung der

Patienten: Soziale Notlage(n) und
psychisches Problem / Erkrankung

m Uberdurchschnittlicher hoher Anteil an
Abhangigkeitserkrankungen / schizophrenen
Stérungen / Persdnlichkeitsstérungen
(vorwiegend v. Borderline-Typ)

m Mehrfachdiagnosen (Komorbiditat
psychiatrische wie somatische Erkrankungen)
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Patienten

m Biographisch: Gehauftes Vorkommen von
frGhen Traumatisierungen in der Familie
(emotionale Vernachlassigung / psychische und
physische Gewalt / familidre Disharmonie)

m Extremtraumatisierung bei Kriegsflichtlingen

m Psychologisch: Bindungsstérungen, Stérungen
der Affektregulation. Defizite in der Autonomie-
entwicklung
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fir wohnungslose Patienten
¢ Patienten

m fragiler Selbstwert, unreife Konfliktbewaltigungs-
strategien, geringes Vertrauen in Selbstorgani-
sationsfahigkeiten; geringe Selbstflrsorge

m Vorwiegen friher Abwehrmechanismen:
Verleugnung, Spaltung, Projektion, projektive
|dentifizierung

m "ldentifikation mit dem Aggressor", ,bose
Introjekte”, Autodestruktivitat
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Patienten

m Biologisch: erhéhte Stressvulnerabilitat,
chronische Stressreaktion, erhdhte
Infektanfalligkeit bei Schwachung des
Immunsystems

m Infolge f Risikoverhaltens erhdhte Anfalligkeit
fir (somatische) Erkrankungen

m Soziale Mehrfachbelastung: geringe
Schulbildung, fehlende Berufsabschlisse,
Langzeitarbeitslosigkeit
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fir wohnungslose Patienten
¢ Patienten

m Verhalten im professionellen Kontext: oft hohe
Bedurftigkeit / Anspriche an Unterstltzung von
auBen - bei gleichzeitiger Ablehnung von
Hilfsangeboten (Abhangigkeits-/Autonomie-
konflikt)

m Bewaltigung ihres Alltags hat flr Patienten
haufig Prioritat, Zugang zur ,inneren Welt* oft
versperrt
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Therapeuten

m Klarung von therapeutischer Haltung und Rolle
erforderlich: "LokomotivfUhrer" versus
"Reisebegleiter" / paternalistisch versus
partnerschaftlich

m Hohe emotionale Belastung flr Therapeuten /
alle Mitarbeiter in einer Praxis fur
Wohnungslose, wenn Hilfsangebote nicht
angenommen werden kdnnen oder Fehlschlage
in Therapien sich entwickeln
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fir wohnungslose Patienten
¢ Therapeuten

m |dentifizierung mit Klienten,
,<Ansteckungsgefahr* (z.B. Depressivitat)

m Ohnmachtgeflhle, Risiko der Resignation und
des ,therapeutischen Nihilismus*

m Risiko negativer (aggressiver) Gegen-
ubertragungen wenn Abwehrmechanismus der
projektiven Identifizierung vorherrschend
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Praxisorganisation, Arbeitsablaufe

m Praxisorganisation: offene Sprechstunde versus
Bestellpraxis

m was tun, wenn Leerlaufe: angemeldete
Patienten kommen nicht in die Sprechstunde

m was tun, wenn Notfall wahrend einer
Psychotherapiestunde?

m Zeitaufwand pro Patient insgesamt hoch
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Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fir wohnungslose Patienten
¢ Praxisorganisation, Arbeitsablaufe

m hoher Zeitaufwand bei Besuchen in
Notunterkinften (Fahrtzeit, Gestaltung des
Settings); Patienten sind bei angemeldeten
Besuchen z.Tl. nicht anzutreffen

m zeitintensives Beratungsangebot far
sozialpadagogische Fachkrafte erforderlich

m Risiko: Konkurrenzen zwischen Professionen
hinsichtlich therapeutischer / padagogischer
Konzepte 38




Besonderheiten einer psychiatr.-psychotherap.
Praxis fur wohnungslose Patienten
¢ Praxisorganisation, Arbeitsablaufe

m Zusammenarbeit mit Allgemeinarzt /-arztin in
Praxisgemeinschaft ist glinstig (somatische
Abklarung, Fallbesprechungen, gegenseitige
Uberweisungen)

m Kenntnisse Uber und Einbindung von
Therapeutlnnen in Organisationsstrukturen +
Arbeitsablaufe der Wohnungslosenhilfe sind
hilfreich (Sozialmedizin)
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Fazit -1 -

m |n einer niedergelassenen Praxis flr Psychiatrie
und Psychotherapie ist Psychotherapie fir
wohnungslos gewordene Patienten/innen
grundsétzlich mdglich, nicht aber i.S. Richtlinien-
psychotherapie

m wesentliche Zielsetzung ist die Verbesserung
von Lebensqualitat und soziale Reintegration
(Beziehungen, Wohnen, Arbeit)

m Methodisch werden Elemente stitzender und
konfliktzentrierter Therapie kombiniert (Bifokaler
AnsatZ), 40




Fazit -2 -

m Beziehungskontinuitat ist wesentliches Element
"Es ist die Beziehung, die heilt" (Kernberg)

m Entscheidend fur mogliche Therapieerfolge sind
Haltung, Selbst-Reflexivitat, Belastbarkeit von
Therapeutlnnen und ein "langer Atem"

m durch das Uberwiegen sog. ,Friihstdrungen“ mit
psychischen ,Strukturdefiziten“ bei frihkindlichen
Traumatisierungen / Bindungsstérungen und
unreifen Abwehrmechanismen / Konflikt-
bewaltigungsstrategien der Klientel entsteht

41

Fazit -3-

fir Therapeuten ein besonderes
Belastungspotential.

m Risiken flr Therapeutinnen (und Klientlnnen)
kdnnen sich entwickeln in Form von
|dentifizierungen, Ohnmachtsgeflhlen,
negativen Gegenibertragungsreaktionen etc.

m im Vergleich zur psychotherapeutischen
,Regelversorgung” kommt es haufiger zu
Therapieabbrichen seitens der Patientlnnen
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Fazit -4 -

m im Rahmen einer modifizierten "Abstinenzregel”
ist es aber moglich, Patienten (,verlorene Kinder*)
nach Therapieabbruch ,zurtickzuholen (anrufen,
schreiben, Kooperation mit sozialen Diensten)

m Grenzen sind gesetzt durch die Praxisorganisation
einer gemischt psychiatrisch / psycho-
therapeutischen Klientel mit der Notwendigkeit der
Versorgung von Notfallen. Eine stérungsfreie
.Bestellpraxis® i.S. der Richtlinienpsychotherapie
niedergelassener Therapeutlnnen ist kaum
moglich.
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Fazit -5-

m Gute Kenntnisse von Therapeuten Uber die
Systeme der sozialen Wohnungslosenhilfe und
der Verwaltung (beispielsweise SGB I,
Jobcenter), verbindliche Kooperations-
beziehungen, die Anerkennung
unterschiedlicher beruflicher Rollen und
Verfahren tragen dazu bei, individuelle wie
strukturelle Spaltungen zu identifizieren und zu
bearbeiten
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Fazit -6 -

m Im Raum Mdnchen (1,4 Mill. Einwohner) sind laut
KVB ca. 850 Arztinnen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharztinnen fir psycho-
therapeutische Medizin und psychologische
Psychotherapeutinnen niedergelassen (Quelle:
KVB Internetauftritt 2010). Ende 2010 befanden sich
ca. 2500 Personen in akuter Notunterbringung
von Stadt und freien Tragern; davon 300
Personen auf der Stral3e. (Quelle: Stadt Miinchen)

m Das Kontingent von einer halben Arztstelle ftr
wohnungslose Patientlnnen spricht fur sich.

45

" S
Ausblick -1 -

m im Sinne der Primarpravention von bio-psycho-
sozialen Belastungs- und Risikofaktoren in
Kindheit und Jugend und deren pathogene
Auswirkungen auf das Erwachsenenalter
mussen wissenschaftlich fundierte "frhe Hilfen"
(z.B. Nationales Zentrum (NZFH), SAFE (LMU
MUnchen), First Steps (Brissel) implementiert
werden.

m Die Politik, insbesondere die Kommunen, haben
die Aufgabe (Sekundarpravention) durch gezielte
Wohnungsbauprogramme und
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Ausblick -2-

Wohnraumversorgung far schwachere
Bevolkerungsschichten Wohnungslosigkeit zu
verhindern / zu verringern

m im Sinne der Tertiarpravention bei psychisch
erkrankten wohnungslosen Patientlnnen ist eine
groBere Anzahl psychotherapeutisch tatiger
Arztinnen zu gewinnen, die bereit und fahig sind,
die mehrfach belastete Klientel im Rahmen des
Moglichen zu behandeln. Ein Konzept nur auf
Richtlinienpsychotherapie ausgerichteter
Versorgung muss revidiert werden
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Ausblick -3-

m zwischen kommunaler und verbandlicher
Wohnungslosenbhilfe, 6ffentlicher Verwaltung und
medizinischem Versorgungssystem mussen
intelligente und wirksame VerknUpfungen und
Kooperationsbeziehungen hergestellt werden
(Beispiel: Projekt MOTIWOHN, Prof. Salize,
Mannheim & Freiburg 2013)
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Ausblick -4 -

m Handle in deinem Verantwortungsbereich so,
dal3 du mit dem Einsatz all deiner Ressourcen
immer beim jeweils letzten beginnst, wo es sich
am wenigsten lohnt

Klaus Dérner 2003

m Das Heil der Welt liegt nicht in neuen
MaBnahmen, sondern in einer anderen
Gesinnung.”

Albert Schweitzer
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