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1 Einleitung 

1.1 Ungleichverteilung von psychischer Erkrankungslast und 
psychiatrischer Versorgung weltweit 

Die Anteile psychischer Erkrankungslast korrespondieren weltweit nicht mit den ihr 

zugewiesenen Anteilen am medizinischen Budget. In den 1990er Jahren wurden die 

Einheiten DALYs (Disease Adjusted Life Years) und YLDs (Years Lived with 

Disability) entwickelt, um Erkrankungslast zwischen den medizinischen Fachgebieten 

weltweit vergleichbar zu machen und gesundheitliche Versorgungsplanung zu 

erleichtern [1]. Daten der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, 

WHO) deuten darauf hin, dass neuropsychiatrische Erkrankungen einen Anteil von 

13% an der weltweiten Erkrankungslast haben [2], jedoch beträgt der Anteil, der für 

neuropsychiatrische Erkrankungen ausgegeben wird, im Median nur 2% der 

Gesundheitsbudgets weltweit [3]. Dieser Anteil reicht von 6-7% in den entwickelten 

Ländern bis zu 0% in den am wenigsten entwickelten Ländern. Die verminderte 

Zuteilung von Ressourcen zur Behandlung neuropsychiatrischer Erkrankungen führt 

dazu, dass sie weltweit vor allem in Entwicklungs- und Schwellenländern meist 

unbehandelt bleiben, ein Phänomen, das in der internationalen Literatur als 

Behandlungslücke oder „Treatment gap“ beschrieben wird [4]. Die Fachzeitschrift 

Lancet hat mit einer Ausgabe 2007, die vollständig dem Thema Global Mental Health 

gewidmet war, zur politischen Priorisierung beigetragen. Die Serie beginnt mit der 

Aussage, dass ohne seelische Gesundheit, keine Gesundheit zu erreichen ist [5]. Sie 

beschreibt den absoluten und relativen Mangel an personellen und finanziellen 

Versorgungsressourcen vor allem in Entwicklungs- und Schwellenländern [6], der in 

absehbarer Zeit nicht aus eigener Kraft behoben werden kann, bei gleichzeitig guter 

Evidenz für kosteneffiziente Behandlungsansätze [7]. Sie endet mit einer 

Aufforderung zu handeln, um die Notstände zu beheben [8]. Diese Aufforderung ist 

auch ein Apell an hoch-entwickelte Länder, einen Beitrag zu leisten und das 

Schließen der Versorgungslücke als weltweite Aufgabe zu betrachten. Als eine 

mögliche Ursache dieser Ungleichverteilung werden eine Reihe von 

Zugangsbarrieren angesehen [9].  

Trotz der verbesserten politischen Aufmerksamkeit, konnte jedoch kein Durchbruch 

in der Versorgungssituation erreicht werden, so dass der Lancet beschloss, 2011 

erneut eine Ausgabe mit dem Schwerpunktthema zu platzieren. Entscheidend war 
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hier ein Beitrag der die sich gegenseitig verstärkenden Zusammenhänge von Armut 

und seelischen Störungen darstellt und Vorschläge unterbreitet, den Teufelskreis 

auch unter Einbezug von sozialpolitischen Instrumenten zu durchbrechen [10].  

1.2 Ungleichverteilung von psychiatrischer Versorgung 
innerhalb von hoch-entwickelten Ländern 

Nicht nur in Entwicklungs- und Schwellenländern, sondern auch in hochentwickelten 

westlichen Ländern bleibt die Verteilung von psychiatrischer und 

psychotherapeutischer Versorgung eine Herausforderung und zum Teil ungelöst. 

Nicht notwendigerweise diejenigen, die den höchsten Versorgungsbedarf haben, 

erhalten die größte Versorgungsdichte. Seelische Gesundheit ist auch in hoch 

entwickelten Ländern von sozialen Bedingungen abhängig [11]. Die höchste 

Erkrankungsdichte von psychischen Störungen findet sich in sozial schwachen 

Gegenden und Stadtteilen [12, 13], in bidlungsfernen Schichten [14], in von Armut 

bedrohten Bevölkerungen [15] unter Arbeitslosen [16]. Die höchste 

Versorgungsdichte findet sich meist in den wohlhabendsten Gegenden und 

Stadtteilen (www.kvberlin.de). Migranten sind in vielen Ländern häufiger von 

psychischen Störungen betroffen [17-19] und in den zuvor genannten Populationen 

überrepräsentiert. Durch kulturelle Barrieren und Sprachbarrieren ist ihr Zugang zu 

psychiatrischer und psychotherapeutischer Versorgung zusätzlich erschwert [20]. 

Unklare Situationen bezüglich des Aufenthaltstitels können den Zugang zur 

Regelversorgung noch weiter erschweren [21]. Nur mit erhöhtem Aufwand können 

sie durch Studien erreicht werden [22-24]. Es ist eine Forderung an die 

Epidemiologie, besonders den Bedarf von sozial schwachen und marginalisierten 

Bevölkerungsgruppen aufzuzeigen und damit einen Beitrag zur Schaffung 

angemessener Versorgungsangebote zu leisten.  

Geleitet wurden die Überlegungen zur Wahl der in den vorgelegten Studien 

untersuchten Gebiete und Populationen durch ein Zentrum-Peripherie-Modell [25]. 

Der Begriff „Peripherie“ beschreibt wirtschaftliche, geographische und soziale 

Randpositionen in einem System globalisierter Beziehungen. Mit Peripherie werden 

Räume bezeichnet, die strukturschwach, vernachlässigt, unterentwickelt oder 

marginalisiert sind [26]. Peripherien existieren sowohl in entwickelten Ländern als 

auch in Entwicklungsländern. Die Motivation zu dieser Arbeit wurde durch die 

Vorstellung geleitet, dass psychiatrische Versorgung vordringlich in diesen 
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Situationen gebraucht wird, aber besonders schwierig zu organisieren ist. 

1.3 Brückenfunktion der Charité zwischen Ost- und West-
Europa 

Die vorgelegte Arbeit schloss den Aufbau von wissenschaftlichen Netzwerken 

zwischen der Charité und osteuropäischen Partnern auf dem Gebiet der 

psychiatrischen Versorgungsforschung ein. Die Charité wurde in dieser Rolle ihrer 

historischen Brückenfunktion zwischen Ost- und West-Europa gerecht. Eine 

Partnerschaft der Charité mit der Taschkent Medical Academy wurde auf 

Fakultätsebene eingeleitet, auf dem Gebiet der psychiatrischen 

Versorgungsforschung aufgegriffen und mit wissenschaftlichem Leben gefüllt (siehe 

2.1, 2.2). Mit der Kazakh National Medical Academy wurde, gefördert vom 

Internationalen Büro des Bundesministeriums für Bildung und Forschung, eine 

bilaterale Partnerschaft speziell für Kooperationen in der sozial-psychiatrischen 

Versorgungsforschung aufgebaut (siehe 2.3). Der Autor hat in Kooperation mit Prof. 

Dr. Stefan Priebe von der Unit for Social & Community Psychiatry, Queen Mary, 

University of London, ein Netzwerk mit Wissenschaftlern aus 12 ost-europäischen 

und post-sowjetischen Ländern zur Untersuchung von Indikatoren der 

Institutionalisierung psychisch Kranker aufgebaut (siehe 0). Die Studie wurde von der 

Deutschen Forschungsgemeinschaft gefördert.   

1.4 Psychiatrische Versorgung im post-sowjetischen Raum  

Die psychiatrische Versorgung in den post-sowjetischen Republiken steht vor 

besonderen Herausforderungen. In der Sowjetzeit wurde die Psychiatrie missbraucht, 

um Dissidenten einzusperren [27]. Psychiatrische Bettenkapazitäten wurden zum 

Zweck der Dissidentenbehandlung massiv erweitert [28]. Es entwickelte sich eine 

sogenannte „politische“ Psychiatrie mit Nähe zu Exekutivorganen, zu 

Geheimdiensten und mit politischem Gewicht. Die Psychiatrie entwickelte sich nicht 

nur zu einem der größten Fächer der Medizin, sondern auch zum beliebtesten [28]. 

Unter pseudo-wissenschaftlichen Prämissen wurde die Diagnose Schizophrenie 

durch eine Subgruppe der „schleichenden Schizophrenie“ („sluggish schizophrenia“) 

erweitert, die durch den „Wahn“, andere politische Systeme zu bevorzugen und dafür 

sein Leben aufs Spiel zu setzen, ohne weitere produktiv psychotische Symptomatik 

gekennzeichnet war [29]. Es entstand eine wissenschaftliche und diagnostische 
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Schule, die durch autoritäre Haltungen geprägt war. Nach der politischen Wende, als 

das volle Ausmaß dieser politischen und wissenschaftlichen Fehlentwicklung ans 

Licht kam, rangierte die Psychiatrie zum unbeliebtesten Fach [28]. Stationäre 

Ressourcen wurden abgebaut, ohne dass ambulante oder gemeindenahe Dienste in 

ausreichendem Maß aufgebaut wurden [30, 31]. Das Fach hat mit einem schweren 

Stigma zu kämpfen und wird weiterhin mit Missbrauch in Zusammenhang gebracht 

[32]. Die politische Wende hat in den ehemaligen Sowjetrepubliken zum Abbau von 

sozialen Leistungen geführt. Besonders chronisch psychisch Kranke können jedoch 

kaum an den neuen ökonomischen Möglichkeiten teilhaben.  

1.5 Indikatoren der Institutionalisierung 

Inverse Zusammenhänge zwischen psychiatrischen Bettenkapazitäten und 

Gefängnispopulationen wurden 1939 erstmals von dem britischen Psychiater Lionel 

Sharples Penrose (1898-1972) beschrieben, der dafür Statistiken in 18 europäischen 

Ländern auswertete [33]. Das so genannte Penrose-Law lautet, dass bei Abbau der 

psychiatrischen Bettenkapazitäten die Gefängnispopulationen zunehmen. Obwohl 

diese Hypothese eine Simplifizierung darstellt, gilt weiterhin, dass sie unverändert 

Beachtung findet [34, 35] und sich in einigen Ländern bis heute als erstaunlich robust 

erwiesen hat [36-38]. Andere Autoren stellen einen statistischen Zusammenhang 

zwischen Gefängnispopulationen und psychiatrischen Bettenkapazitäten für 

westliche Hocheinkommensländer in Frage [39] und sehen einen gleichsinnigen 

Zusammenhang für Gefängnis- und Psychiatriekapazitäten in Entwicklungs- und 

Schwellenländern, den sie damit erklären, dass die Regierungsressourcen für die 

unterschiedlichen Formen der Institutionalisierung fehlen könnten. Sicher ist, dass 

sich schwer psychisch kranke und andere Menschen, die einen gewissen Grad der 

sozialen Anpassungsfähigkeit unterschreiten, häufig freiwillig oder unfreiwillig in 

Institutionen aufhalten. Es wurde im Jahr 2002 geschätzt, dass in den USA 

zweieinhalb Mal so viele psychisch Kranke in Gefängnissen sind wie in allen 

psychiatrischen Kliniken zusammen [40]. Der Anteil der schwer psychisch Kranken in 

Gefängnissen wird auf bis zu 15% geschätzt [41] und stellt ein so großes Problem 

dar, dass in vielen Ländern Programme diskutiert werden, die Betroffene frühzeitig 

aus dem Strafvollzugssystem in das psychiatrische Behandlungssystem umlenken 

könnten [42-44]. Viele schwer psychisch Kranke können vor Gericht und durch 

zuführende Organe nicht als solche erkannt werden [45]. Zu den Indikatoren für 
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Institutionalisierung von psychisch Kranken zählen neben Bettenkapazitäten in 

psychiatrischen Krankenhäusern und Gefängnispopulationen auch Bettenkapazitäten 

in forensischen Psychiatrien, die Häufigkeit von Zwangsunterbringungen sowie 

Plätze in Heimen, betreuten Wohnungen und Wohngemeinschaften [46]. Vor dem 

Hintergrund steigender Gefangenenraten in Westeuropa und weiterhin abnehmender 

stationärer psychiatrischer Behandlungskapazitäten kam die Frage auf, ob eine Re- 

oder Transinstitutionalisierung von psychisch Kranken stattfindet [47-49]. Der 

psychiatrische Bettenabbau kann inzwischen als ein weltweites politisches 

Paradigma verstanden werden [50]. Gegenstand aktueller Debatten ist jedoch, wie 

weit ein psychiatrischer Bettenabbau gehen soll und an welche Bedingungen der 

gemeindenahen Versorgungskapazitäten und Versorgungsqualitäten er gebunden 

werden soll [51-53]. 

1.6 Zielstellung 

Ausgehend von einem Zentren-Peripherien-Modell sollten psychische Störungen und 

psychiatrische Versorgung gezielt in strukturschwachen Regionen untersucht werden. 

Dazu gehören einerseits Entwicklungs- und Schwellenländer sowie andererseits 

sozial schwache Regionen innerhalb hoch entwickelter Länder. Ziel der Arbeit war 

das Knüpfen eines Forschungsnetzwerkes mit Fachvertretern von Universitäten aus 

Osteuropa und ehemaligen Sowjetrepubliken zum Zweck der sozial-psychiatrischen 

Versorgungsforschung in einem post-kommunistischen Kontext. Es sollten bi- und 

multilaterale Kooperationen aufgebaut werden. Gegenstand der Untersuchungen 

waren diagnostische Praxis, Verschreibungspraxis in psychiatrischen Kliniken und 

Indikatoren der Institutionalisierung von psychisch Kranken in historischen Zeitreihen. 

Die Untersuchungen dienen der Planung von effektiver und effizienter Versorgung. 

Die vergleichende Darstellung der Resultate sollte regionalen oder nationalen 

Planern von Gesundheitssystemen die internationale Verortung von Tendenzen der 

psychiatrischen Versorgung im eigenen Planungsbereich ermöglichen. Die 

Bedingungen von psychischer Symptomlast in sozial-schwachen städtischen 

Gebieten und benachteiligten Bevölkerungsgruppen in Berlin sollten als Beispiel für 

strukturschwache Regionen innerhalb eines hochentwickelten Landes untersucht 

werden. Die Arbeiten dienen zur Planung einer gerechteren Verteilung von 

psychiatrischen Versorgungsleistungen.   
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2 Originalarbeiten 

2.1 Originalarbeit 1 

 

Mundt AP, Fakhriddinov S, Fayzirahmanova M, Aichberger MC, Ivens S, Schouler-

Ocak M, Grohmann R, Magzumova S, Heinz A, Sartorius N, Ströhle A.  

Use of psychiatric inpatient capacities and diagnostic practice in 

Tashkent/Uzbekistan as compared to Berlin/Germany. Soc Psychiatry Psychiatr 

Epidemiol. 2011 Dec;46(12):1295-302.  

 

Die Arbeit zeigte systematisch Unterschiede bezüglich der Verteilung von Diagnosen 

in stationär psychiatrischen Populationen in Berlin im Vergleich zu Patienten der 

großen Versorgungsklinik in Taschkent, Usbekistan. In Taschkent wurde über die 

Hälfte der Patienten wegen Schizophrenie behandelt, der größte Teil der restlichen 

Patienten wegen organischer Störungen und geistiger Behinderungen. In den 

berliner Kliniken wurden die Patienten häufiger wegen Depression, 

Suchterkrankungen, Anpassungsstörungen, schizoaffektiven Störungen, bipolaren 

Störungen und Persönlichkeitsstörungen stationär behandelt. Neben den 

unterschiedlichen Priorisierungen von Patienten wegen unterschiedlicher 

Ressourcen wurden Unterschiede in der psychopathologischen Praxis 

herausgearbeitet. Eine in Taschkent übliche Nosologie in Kontinuität der russischen 

und sowjetischen Schule der Psychopathologie bevorzugte andere diagnostische 

Klassifizierungen als die Benutzung der ICD in Berlin.  
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Verweis auf die Originalarbeit 1 (Seiten 9-16) 
 
 
 

Use of psychiatric inpatient capacities and diagnostic 
practice in Tashkent/Uzbekistan as compared to 
Berlin/Germany.  
 
 
Mundt AP, Fakhriddinov S, Fayzirahmanova M, Aichberger MC, Ivens S, 
Schouler-Ocak M, Grohmann R, Magzumova S, Heinz A, Sartorius N, 
Ströhle A.  
 
 

Social Psychiatry and Psychiatr Epidemiol. 2011 Dec;46(12):1295-302.  

 

Doi: 10.1007/s00127-010-0299-7 
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2.2 Originalarbeit 2 

 

Mundt AP, Aichberger MC, Fakhriddinov S, Fayzirahmanova M, Grohmann R, Heinz 

A, Ivens S, Magzumova S, Sartorius N, Ströhle A.  

Prescription patterns of patients diagnosed with schizophrenia in mental hospitals in 

mental hospitals in Tashkent/Uzbekistan and in four German cities, 

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012 Feb;21(2):145-51.  

 

Diese Arbeit war die erste, die systematisch Verschreibungsmuster bei stationären 

Patienten mit Schizophrenie in einem post-sowjetischen Niedrigeinkommensland und 

einem westlichen Hocheinkommensland vergleicht. Die Literatur über 

Verschreibungspraxis von Psychopharmaka in Niedrigeinkommensländern ist 

spärlich. Die Arbeit zeigte, dass die Kombination von Haloperidol und Clozapin in 

niedriger Dosierung die gebräuchlichste Strategie zur stationären Behandlung von 

Schizophrenie bei Patienten in Taschkent/Usbekistan darstellt. In den deutschen 

Kliniken wurden die sedierenden atypischen Antipsychotika Olanzapin, Clozapin und 

Quetiapin bevorzugt eingesetzt. In beiden Settings fiel eine hohe Rate 

antipsychotischer Kombinationsbehandlungen auf. Aus Gesichtspunkten der 

Arzneimittelsicherheit ergab sich die Empfehlung, den routinemäßigen Einsatz von 

Clozapin bei fehlenden Ressourcen für Labor- und EKG-Kontrollen zu überdenken.  
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Verweis auf Originalarbeit 2 (Seiten 18-24) 
 
 
 
 
Prescription patterns of patients diagnosed with 
schizophrenia in mental hospitals in mental hospitals in 
Tashkent/Uzbekistan and in four German cities 
 
 
Mundt AP, Aichberger MC, Fakhriddinov S, Fayzirahmanova M, 
Grohmann R, Heinz A, Ivens S, Magzumova S, Sartorius N, Ströhle A.  
 
 

Pharmacoepidemiology and Drug Safety. 2012 Feb;21(2):145-51.  

 
Doi: 10.1002/pds.2166
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2.3 Originalarbeit 3 

 

Ignatyev Y, Assimov M, Aichberger MC, Ivens S, Mir J, Dochshanov D, Ströhle A, 

Heinz A, Mundt AP.  

Psychometric properties of a Russian version of the General Health Questinnaire-28, 

Psychopathology. 2012;45(4):252-8.  

 

Die hier vorgelegte Arbeit war eine erste Validierungsstudie für das psychometrische 

Instrument General Health Questionnaire, in der Version mit 28 Items auf Russisch. 

Das Instrument kann zum Screening von psychischen Erkrankungen aus dem 

Spektrum von Angststörungen, Somatisierungsstörungen und Depressionen in der 

Allgemeinbevölkerung herangezogen werden. Es bestand ein großer Bedarf 

internationale Instrumente für den Gebrauch in post-sowjetischen Ländern zu 

validieren. Das Instrument zeigte beim Einsatz in einer bevölkerungsbasierten 

Stichprobe in einem sozial schwachen Stadtteil von Almaty, Kasachstan, gute interne 

Konsistenz, einen im internationalen Vergleich niedrigen Median. Es ergaben sich 

möglicherweise kulturell bedingt Einschränkungen der Akzeptanz für Fragen nach 

Suizidalität.  
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Verweis auf Originalarbeit 3 (Seiten 26-32) 
 
 
 
Psychometric properties of a Russian version of the 
General Health Questinnaire-28 
 
 
Ignatyev Y, Assimov M, Aichberger MC, Ivens S, Mir J, Dochshanov D, 
Ströhle A, Heinz A, Mundt AP.  
 

 

Psychopathology. 2012;45(4):252-8.  

 

Doi 10.1159/000334918 
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2.4 Originalarbeit 4 

 

Mundt AP, Kliewe T, Yayla S, Ignatyev Y, Busch M, Heimann H, Heinz A, Rapp M, 

Schouler-Ocak M, Ströhle A, Aichberger MC.  

Social characteristics of psychological distress in deprived neighbourhoods of Berlin, 
International Journal of Social Psychiatry, 2014;60(1): 5-82  
 

Die hier vorgelegte Arbeit zeigte Zusammenhänge zwischen sozio-demographischen 

Indikatoren und psychischer Symptomlast, wie sie durch den GHQ-28 abgebildet 

wird, innerhalb eines der sozial schwächsten Stadtteile von Berlin. Neben den 

prädisponierenden Faktoren junges Alter und weibliches Geschlecht ist das 

Alleinleben mit krankheitswertiger Symptomlast assoziiert. Migrationshintergrund, 

niedriges Einkommen und niedriger Bildungsstatus scheinen innerhalb dieser 

Stadtteile nicht mit Symptomlast korreliert zu sein.  
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Verweis auf Originalarbeit 4 (Seiten 34-41) 
 
 
 

Social characteristics of psychological distress in deprived 
neighbourhoods of Berlin,  
 
 
Mundt AP, Kliewe T, Yayla S, Ignatyev Y, Busch M, Heimann H, Heinz A, 
Rapp M, Schouler-Ocak M, Ströhle A, Aichberger MC.  
 
 
International Journal of Social Psychiatry, 2014;60(1): 5-82  
 
 
Doi: 10.1177/0020764012464017  
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2.5 Originalarbeit 5 

 

Mundt AP, Aichberger MC, Kliewe T, Yayla S, Ignatyev Y, Mir J, Schouler-Ocak M, 

Busch M, Heimann H, Rapp M, Heinz A, Ströhle A.  

Seelische Gesundheit von Migranten in einem sozial schwachen Stadtteil von Berlin, 

Psychoterapeut 2012 Jan;57(1):29-35  

 

Die hier vorgelegte Arbeit zeigte die Häufigkeit psychopathologischer Phänomene 

abgebildet durch den General Health Questionnaire-28 in einer 

bevölkerungsbezogenen Zufallsstichprobe, die innerhalb eines sozial schwachen, 

migrantenreichen Stadtteil rekrutiert wurde. Der systematische Vergleich zwischen 

Personen mit und ohne Migrationshintergrund zeigt keinen Unterschied bezüglich der 

Symptomverteilung. Insbesondere bezüglich der Häufigkeit und Intensität von 

Symptomen aus dem Bereich der Somatisierung bestand kein Unterschied.  
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Verweis auf Originalarbeit 5 (Seiten 43-49) 
 
 
 
Seelische Gesundheit von Migranten in einem sozial 
schwachen Stadtteil von Berlin 
 
 
 
Mundt AP, Aichberger MC, Kliewe T, Yayla S, Ignatyev Y, Mir J, 
Schouler-Ocak M, Busch M, Heimann H, Rapp M, Heinz A, Ströhle A.  
 
 
 
Psychoterapeut 2012 Jan;57(1):29-35  
 
 
Doi: 10.1007/s00278-011-0880-x 
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2.6 Originalarbeit 6 

 

Mundt AP, Fran!i"kovi# T, Gurovich I, Heinz A, Ignatyev Y, Ismayilov F, Kalapos MP, 

Krasnov V, Mihai A, Mir J, Padruchny D, Potocan M, Raboch J, Taube M, Welbel M, 

Priebe S.  

Changes in the provision of institutionalized mental health care in post-communist 

countries, PloS one. 2012;7(6):e38490. Epub 2012/06/21 

 

Zu den international vergleichbaren Indikatoren der Institutionalisierung von 

psychisch Kranken werden Raten von allgemein-psychiatrischen Betten, forensisch 

psychiatrischen Betten, Heimplätze und betreute Wohnplätze für psychisch Kranke 

sowie Gefangenenraten gezählt. Das Herausarbeiten von Veränderungen und 

Tendenzen in historischen Zeitreihen kann auf mögliche Phänomene der 

Transinstitutionalisierung hinweisen und politische Entscheidungsträger informieren. 

In der hier vorgelegten Studie wurde ein internationales Forschernetzwerk aus 12 

verschiedenen ehemals kommunistischen Ländern aufgebaut, um die genannten 

Indikatoren vergleichend zu evaluieren. Historische Daten von 1989, vor der 

politischen Wende bis 2009 wurden einbezogen. Es zeigte sich eine Reduktion der 

allgemeinpsychiatrischen Bettenraten in allen Ländern. In einer Mehrheit der Länder 

wurden forensisch psychiatrische Kapazitäten aufgebaut. Mit Ausnahme von 

Russland bauten alle Länder Kapazitäten in betreuten Wohnformen für psychisch 

Kranke auf. Bezüglich der Gefangenenraten zeigte sich ein uneinheitliches Bild mit 

Trend zur Homogenisierung. Länder mit sehr hohen Gefangenenraten zeigten einen 

leichten Rückgang auf immer noch sehr hohem Niveau, wohingegen Länder mit 

niedrigen Raten einen Zuwachs verzeichneten. Die Daten sprachen nicht für eine 

einheitliche Tendenz zur Transinstitutionalisierung von psychisch Kranken in den 

Strafvollzug, jedoch konnte dieses Phänomen auf Grund der veränderten 

strafrechtlichen Rahmenbedingungen mit Amnestien sowie Neuzusammensetzung 

der Gefangenenpopulationen nicht ausgeschlossen werden.  
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Abstract

Background: General psychiatric and forensic psychiatric beds, supported housing and the prison population have been
suggested as indicators of institutionalized mental health care. According to the Penrose hypothesis, decreasing psychiatric
bed numbers may lead to increasing prison populations. The study aimed to assess indicators of institutionalized mental
health care in post-communist countries during the two decades following the political change, and to explore whether the
data are consistent with the Penrose hypothesis in that historical context.

Methodology/Principal Findings: General psychiatric and forensic psychiatric bed numbers, supported housing capacities
and the prison population rates were collected in Azerbaijan, Belarus, Croatia, Czech Republic, East Germany, Hungary,
Kazakhstan, Latvia, Poland, Romania, Russia and Slovenia. Percentage change of indicators over the decades 1989–1999,
1999–2009 and the whole period of 1989–2009 and correlations between changes of different indicators were calculated.
Between 1989 and 2009, the number of general psychiatric beds was reduced in all countries. The decrease ranged from
211% in Croatia to 251% in East Germany. In 2009, the bed numbers per 100,000 population ranged from 44.7 in
Azerbaijan to 134.4 in Latvia. Forensic psychiatric bed numbers and supported housing capacities increased in most
countries. From 1989–2009, trends in the prison population ranged from a decrease of 258% in East Germany to an
increase of 43% in Belarus and Poland. Trends in different indicators of institutionalised care did not show statistically
significant associations.

Conclusions/Significance: After the political changes in 1989, post-communist countries experienced a substantial
reduction in general psychiatric hospital beds, which in some countries may have partly been compensated by an increase
in supported housing capacities and more forensic psychiatric beds. Changes in the prison population are inconsistent. The
findings do not support the Penrose hypothesis in that historical context as a general rule for most of the countries.
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Introduction

In 1939, Lionel Sharples Penrose (1898–1972) described for the
first time inverse relationships between psychiatric bed numbers
and the size of the prison population analysing data from 18
European countries [1]. The so called Penrose hypothesis or
Penrose law suggests that decreasing psychiatric bed numbers are
related to an increase in the prison population. Even though this
hypothesis may be a simplification, the issue continues to be of
importance [2,3] and has been replicated and discussed in
different settings [4–6]. One study questions this relationship for

high-income countries and postulates a direct, not inverse,
relationship of psychiatric bed numbers and prison populations
for low- and middle-income countries (LMICs) [7]. The direct
relationship was explained by a lack of all resources for either kind
of institution in LMICs and a positive association of the indicators
with economic measures and development. Nevertheless, it has
been suggested that severely mentally ill and other people who fall
below a certain level of adaptation to societal norms have a risk for
voluntary or involuntary institutionalisation.
In 2002, it was estimated for the United States that the number

of people with mental disorders in prisons was more than two and
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a half times the number of people with mental disorders in all
psychiatric hospitals of the country combined [8]. The rate of the
severely mentally ill in prisons was estimated to be 15% of the
prison population [9]. People with mental disorders in prisons are
considered such a substantial problem that a number of diversion
programs have been initiated [10–12]. The police, other enforcing
agencies and the legal justice systems often fail to identify people
with mental disorders [13]. Psychiatric and forensic psychiatric
bed numbers, the prison population and places in supported
housing services have been suggested as indicators of institution-
alized mental health care of people with mental disorders [14].
From the 1950s to the 1970s, most Western countries

underwent psychiatric reforms, establishing community based
mental health services and supported residential housing oppor-
tunities for people with persistent mental disorders [15]. A driving
force of the reforms was a growing belief that long-term
hospitalization in psychiatry would be incompatible with human
rights and societal values stipulating the inclusion of all individuals
into community life [16]. Other factors included the notion that
asylums provided a non-therapeutic environment leading to
inactivity and withdrawal of patients, and that community based
services might provide more effective treatments [17]. The
intention to reduce costs by replacing expensive hospital based
care through cheaper services in the community may also have
played a role. There has been a debate as to what degree
community based services can compensate for reducing psychiat-
ric hospital services [18].
In various countries, intensified outpatient treatment, acute

home treatment and assertive outreach have been established to
reduce the need for inpatient treatment [19]. In the literature, the
term ‘‘revolving door patient’’ was coined for people with chronic
mental disorders requiring repeated inpatient treatment in spite of
the availability of intensified community based services [20]. The
use of illicit drugs or so called ‘‘antisocial behaviour’’ can cause the
exclusion of persons with chronic mental disorders from commu-
nity based programmes [21]. A ‘‘revolving door phenomenon’’ has
been described not only for patients in psychiatric hospitals, but
also for people with mental disorders who are repeatedly
imprisoned for minor criminal charges [22]. Patients with first-
admission psychosis had a 9% risk for one or multiple
incarcerations in a prospective follow-up study in the United
States [23]. In most Western European countries, the prison
population and forensic bed numbers have been increasing
whereas general psychiatric bed numbers have continuously
decreased [24]. Those findings have caused a debate whether in
Western Europe there is a trend towards trans- or re-institution-
alization of people with mental disorders [14].
Before the political changes of 1989, in the Soviet Union and in

Romania, psychiatric services had been used for the treatment of
dissidents [25]. In the Soviet Union, there had been an increase of
the bed numbers for that reason [26]. Post-Soviet psychiatry is
facing the challenge to re-define the professional identity and to
build a service system that meets the need of rapid social,
economic and political changes [27]. The Penrose-Law may be
limited at times of massive political and societal change, given the
fact that it merely takes into account quantitative measures of
capacities, not the composition of the population within a given
institution (e. g. mentally ill, criminal or healthy dissident). The
composition of a population within a given institution may shift
following significant political/societal change. Nonetheless, in this
historical context, it is important to form a research collaboration
that evaluates current trends of institutionalization to have a
starting point for future discussions on possible trans- or re-
institutionalization of mentally ill.

Mental health care in Central and Eastern European countries
(CEEC) had been influenced by Soviet psychiatry, albeit to a
varying degree. For example in Poland, mental health service
provision developed more similarly to worldwide trends: between
1970 and 1990, before the political change, psychiatric bed
numbers were reduced by about 20% [28]. After the political
change of 1989, all CEEC underwent important reforms of mental
health care provision including the reduction of psychiatric
hospital beds, reforms of mental health legislation and transfor-
mation of the reimbursement systems [29].
Decisions to increase or reduce psychiatric bed numbers may

largely be politically motivated in most countries. Research
evidence on actual trends and influencing factors, however, might
inform political decisions. The present study aimed to provide
evidence on trends of institutionalised mental health care in post-
communist countries. More specifically, we investigated to what
degree indicators of institutionalized mental health care such as
general psychiatric bed numbers, forensic bed numbers, prison
population numbers and capacities in supported housing services
for mentally ill were altered after the political change in 1989, and
tested whether the findings were consistent with the Penrose
hypothesis.
The findings of this study may have implications for health and

social policy, particularly on mental health service development,
and for mental health service research. An international and
interdisciplinary discussion should follow on how societies can best
balance the inclusion of all individuals with mental disorders and
deal with behaviour that may require institutionalization.

Methods

Procedures
The research was conducted by a network of researchers that

was established for this study. Experts in psychiatry and public
mental health were contacted in post-communist CEEC and
former Soviet countries. Selection procedure: First, experts with
personal contacts to either the Charité Universitätsmedizin Berlin
or the Queen Mary University of London through former research
collaborations were invited to participate for their countries
[30,31]. New members of the network were recruited by reference
of other members (snowballing). For all remaining countries in the
region, we invited experts through emails in the English language
based on their international publication record, if there were
publicly available publications in the English language and email
addresses. All collaborators in the study were medical doctors with
a background in psychiatry or clinical psychologists. They were
asked to provide data on indicators of institutionalized mental
health care for their entire country. No funding could be offered to
the international collaborators for the data collection. If one expert
declared that most of the requested data (more than half of the
data points) were not available or two experts did not respond to
the request, the country was excluded from the study. Experts
from twelve countries in the region responded to the request and
contributed data sets to the research network from the following
countries: Azerbajan, Belarus, Croatia, Czech Republic, East
Germany, Hungary, Kazakhstan, Latvia, Poland, Romania,
Russia and Slovenia. Experts from two countries responded to
the request willing to contribute, but could not come up with the
required data. Experts from three countries declared that they
were not able to retrieve the required information. The contacted
experts from the remaining countries did not respond to the
request.

Institutionalized Care in Post-communist Countries
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Definition of the Indicators
General psychiatric bed numbers include all inpatient services

in general adult psychiatry and child- and adolescent psychiatry,
but not day hospital services and psychosomatic or psychother-
apeutic rehabilitation wards. Forensic beds were preferred over the
number of forensic treatment cases. In some countries, however,
forensic cases are treated in general psychiatric hospitals on an
individual basis and no fixed number of beds is assigned to forensic
services. The number of forensic treatment cases was taken as
indicator only if the number of beds was not available. Prison
population rates include pretrial detainees and convicted offend-
ers. The supported housing services include services for chronically
mentally ill, for mentally disabled (if separate from physically
disabled), for persons with chronic substance use, homes and
communities for mentally ill and various forms of protected
accommodation schemes [32]. Homes for old people and
dementia facilities were not taken into account. Definitions of
each indicator were refined during the process of data collection in
order to acquire comparable data between the countries.

Data Sources
Primary national data sources were preferred over interna-

tionally available data lists. The data sources include National
Institutes of Mental Health, Ministries of Health or Social
Welfare and National Prison Administrations. For more detailed
information on the data sources in each country, please, refer to
a supplementary document (Annex S1). International data
sources as the International Centre for Prison Studies were used
if no national data sources on prison population rates were
available [33]. If there was no national or international data
source available, we tried to obtain data for a specified region of
the country (e.g. a metropolitan region or a federal state or a
county).

Analyses
Changes between 1989 and 1999, between 1999 and 2009, and

between 1989 and 2009 were calculated in percentages. We
analysed the trends for uniformity between the countries and for
trends towards harmonization of the range of values between the
countries. Most analyses were descriptive and exploratory. To
determine whether changes from 1989–2009 in general psychiatric
bed numbers correlated with changes in any of the other indicators
of institutionalization, we used Spearman’s rank correlations. For
the correlation with supported housing services we only took
changes from 1999–2009 into account to have a sufficient number
of observations. P-values of ,.05 were considered statistically
significant; n.s. = not significant.

Results

General Psychiatric Bed Numbers
In the first decade after the political change from 1989–1999,

psychiatric bed numbers decreased in all 12 participating
countries. In the later decade from 1999–2009, in the Eastern
part of Germany, Kazakhstan and Poland, we found an increase
in psychiatric bed numbers. In all other countries, the capacities
were further reduced. Looking back over the past two decades
from 1989–2009, a decrease in psychiatric bed numbers occurred
in all countries ranging from 11% in Croatia to 51% in the
Eastern part of Germany. In the year 2009, the psychiatric bed
numbers per 100,000 population ranged from 44.7 in Azerbaijan
to 134.3 in Latvia (Table 1).

Forensic Psychiatric Bed Numbers
Forensic psychiatric bed numbers, or treatment cases, increased

over both decades in East Germany, Russia and over the last
decade in Belarus and Poland, as well as in the decade following
the political change in Azerbaijan. They decreased over both
decades in the Czech Republic, over the last decade in Azerbaijan
and Latvia. They remained unchanged in Romania and Hungary.
The numbers range from 0.7 per 100,000 population in Latvia to
13.2 in the Eastern part of Germany. Over the past two decades
from 1989–2009, five countries had an increase of forensic
psychiatric bed numbers, most pronounced in East Germany by
389%. Only in the Czech Republic there was a continuous
decrease, in total by 277% (Table 1).

Prison Population
Over the two decades following the political change, there was

an increase in the prison population in Belarus, Hungary,
Kazakhstan, Poland, and Slovenia. A decrease in prison popula-
tion rates over the two decades is shown for the Czech Republic,
East Germany, Latvia and Romania. For Azerbaijan, Croatia and
Russia, we could only obtain data for the second decade after the
political change. They show a decrease of the prison population in
Azerbaijan by 218% and in Russia by 213% from high numbers
in 1999 and an increase in Croatia by 86% from low numbers.
There was no uniformity regarding changes of the prison

population neither for trends nor for absolute numbers. Rates of
the prison population per general population differ considerably
between lowest rates in the former Yugoslavian countries and East
Germany to higher rates in other Eastern European countries to
highest rates in former Soviet countries. In the past decade there
was a trend towards harmonization between the countries with a
decrease in countries with high rates and an increase in countries
with low rates (Table 1).

Supported Housing Capacities
Data on the capacities for supported housing ranged from 18.4

per 100,000 population in Azerbaijan to 218.1 in Croatia. In
countries with available data for both decades, Belarus, Hungary,
Poland showed an increase in supported housing capacities. In
Russia, they remained unchanged. In a majority of countries,
namely Belarus, Croatia, Czech Republic, Germany, Hungary,
Poland and Slovenia, an increase of supported housing capacities
was found over the past decade. The most pronounced increase of
76% in recent years occurred in the Czech Republic. Only Russia
showed a decrease over the past decade. No data on supported
housing services were available from Romania and Kazakhstan
(Table 1).

Associations of Changes between Different Indicators
We did not find any significant correlations between the

indicators of institutionalized care over time. The changes in
general psychiatric bed numbers did neither correlate significantly
with changes in prison population rates (r = .28; p = .46; n.s.;
1989–2009) nor with changes in forensic treatment places
(r =2.04; p= .93; n.s.; 1989–2009) nor with changes in supported
housing capacities (r = .45; 0= .26; n.s.; 1999–2009).

Discussion

The strength of the paper is the establishment of a research
collaboration for evaluating possible indicators of institutionalized
mental health care covering a range of Eastern European and
post-Soviet countries. The study reveals trends of institutional
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capacities and service provision in the face of a unique historic
situation requiring fundamental changes in social policy.

Main Findings
Uniform trends over the past two decades were seen for a

decrease of general psychiatric hospital bed numbers in all
countries and for an increase of supported housing services in
most countries. Trends in both directions were observed for the
prison population and forensic treatment capacities. De-hospital-
ization from general psychiatric hospitals occurred in all countries
in the post-communist era, most pronounced in the decade
directly after the political change in 1989–1999. In most of the
countries, de-hospitalization continued in the past decade. It has
come to a halt in three out of 12 countries in the past decade. A
possible trend for harmonization may have started for prison
population rates in the past decade with those countries having
very high rates showing a decrease. There was no general support
for the Penrose hypothesis as far as it is applicable for this
historical context.

Interpretation and Comparison Against the Literature
The decrease of general psychiatric beds may not have caused

an increase of the prison population, as a general statistical
phenomenon for most countries undergoing post-communist
changes. However, the data neither rule out the Penrose
hypothesis for single countries nor exclude a possible trans-
institutionalization of people with mental disorders from psychi-
atric hospitals to prisons. Before the political change, prison
capacities were high and in some countries used for political
dissenters [26]. Due to the release of political dissenters and due to
permissive politics including amnesties in the post-revolutionary
years, some countries experienced a steep drop in the prison
population during the years after the political change (e.g. East
Germany and Czech Republic). This does not necessarily show in
the ten-year intervals that we chose for the presentation of the data
(e.g. Czech Republic): after the steep drop in the post-revolution-
ary years, the prison population had gradually increased to the
level of before 1989 again, raising the question as to whether
people with mental health problems, especially with drug
addiction [34], may have replaced dissidents in prisons.
The reduction of bed capacities in psychiatric institutions may

have been a uniform political paradigm for the region, whereas
policies regarding the development of forensic capacities range
from massive expansion in East Germany [35] and Russia to
massive reductions in the Czech Republic. Those trends may
reflect opposite political assumptions about the attribution of
psychopathology to criminal behaviour. Decreasing psychiatric
hospital bed numbers were shown as a worldwide phenomenon in
the recently published Mental Health Atlas, WHO 2011 [36]. The
strongest decrease was observed for the American and European
regions. The authors of the World Mental Health Atlas do not
provide an interpretation as to whether this is a success reflecting
an underlying shift towards effective community mental health
care or a way of reducing funding in mental health care or both. In
several CEEC, there has been a trend towards decentralisation
and privatisation of service delivery [37]. It has been described for
Russia, and it may hold true for several other post-Soviet countries
[38,39], that psychiatric services are still largely hospital based
[40]. Outpatient treatment is traditionally centralized in large
‘‘dispensaries’’ [41]. If there has been any reduction in bed
capacities, it might have been less motivated by initiatives to
establish decentralized community based care but rather by a lack
of funding [42]. The need for social and occupational rehabili-

tation after the political change still receives little consideration
[43].
In a majority of CEEC, forensic psychiatric capacities have

been rising. However, the capacities do not necessarily relate to
the quality of treatment. In many places forensic psychiatry is still
struggling to develop a professional identity, with changing mental
health acts and few professional teachers and trainers. In some
countries, forensic psychiatry is mostly concerned with assessment
rather than treatment, and the treatment is delegated to prison
health services or mental hospitals [44]. Substance use and other
mental disorders are a major public mental health concern in
penitentiary systems worldwide [45,46]. Even after reforms with
the intention to reduce prison population rates in Russia, the
country continues with one of the highest rates in the world [47]. It
was suggested that the prevalence of substance use disorders in
post-Soviet countries has been increasing in both the general
population and prison populations [48].

Implications
The first implication of this study is the need for better national

data collections on important indicators of institutionalization.
There is a need to harmonize the definition of specific indicators to
render data internationally comparable. Psychiatric bed reduction
should be linked to establishing community based services. The
quality of supported services needs evaluation so that patients are
not subjected to similar conditions as in the old psychiatric
hospitals, which have been closed down or reduced in size. Further
research has to address whether the high prison population rates in
former Soviet and Eastern European countries reflect high rates of
mentally ill people in the penitentiary system and whether
inefficient social policy or psycho-social community care may be
linked to those continuously high prison population rates.
One may conclude that more accurate data are required for a

reliable analysis of trends of care provision over time. Similar
criticism of the limited availability and reliability of data on mental
health care provision has been raised for Western Europe [24].
Thus, the limitations of the data are not unique to the Eastern
Europe, whilst some of the dramatic changes shown in this study
may be understood only against the background of an unusual
historical period of dramatic political and societal change. Wider
research considering political factors, health policies and economic
data [49] are required to understand the drivers behind the
different trends in institutionalized mental health care and possibly
anticipate future changes.

Limitations
Limitations of the paper may arise from the incomplete data

and the difficulty to assess the quality of all data that were
available. Data were gathered nationally within each country from
primary sources if available and checked against public secondary
data collections for plausibility if possible. We tried and agreed on
uniform definitions for each indicator as far as possible. For
example, the definition, of what a psychiatric bed in Germany is,
posed unexpected difficulties: we tried to separate ‘‘purely
psychosomatic’’, ‘‘psychotherapeutic’’ wards and psychiatric or
psychosomatic ‘‘rehabilitation’’ wards, because this kind of
explicitly non-psychiatric yet psychotherapeutic inpatient treat-
ment is established on a large scale only in Germany. A
transformation of general psychiatric beds in psychotherapeutic
or psychosomatic rehabilitation wards may obscure true trends of
de-hospitalization. In a decreasing number of settings, hospitals
run joint wards for neurology and psychiatry.
Missing data points for forensic beds and supported housing

services were common for many countries, whilst data were more
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complete for psychiatric hospital beds. Also, the formal description
of a service may say little about the precise nature and quality of the
service. For East Germany, cases of changing the label of a hospital
ward for chronic patients into a residential facility by just changing
the sign on the door and cutting down on the staff have been
reported. Similar instances may have occurred in other countries.
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2.7 Originalarbeit 7 

 

 

Mir J, Priebe S, Mundt AP. Psychisch Kranke in Ost- und Westdeutschland - 
Indikatoren der Institutionalisierung seit der politischen Wende, Nervenarzt 2013, 
84(7):844-850 
 

Ein Vergleich von Indikatoren der Institutionalisierung von psychisch Kranken 

zwischen Ost- und West-Deutschland zeigte eine Angleichung der Raten der 

Indikatoren in den Jahren nach der politischen Wende, der einem 

allgemeinpsychiatrischen Bettenabbau und massiver Reduktion der Gefangenenrate 

in Ost-Deutschland geschuldet war. Im Jahr 2002 gab es eine Trendwende bezüglich 

des Abbaus von allgemein-psychiatrischen Bettenkapazitäten und Gefangenenraten 

in beiden Teilen Deutschlands. Bis zu diesem Jahr ging ein allgemeinpsychiatrischer 

Bettenabbau mit Anstieg der Gefangenenraten einher. Seither entwickelten sich die 

beiden Indikatoren umgekehrt, weiterhin gegenläufig zu einander.  In beiden Teilen 

Deutschlands wurden Kapazitäten im betreuten Wohnen und im Maßregelvollzug 

aufgebaut. Die Unterbringungsraten sind bei steigender Tendenz in Westdeutschland 

unverändert über dreimal so hoch wie in Ostdeutschland.  
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3 Diskussion  
 

Die vorgelegte kumulative Habilitationsschrift zeigt eine wissenschaftliche 

Entwicklung in der sozial-psychiatrischen Epidemiologie und Versorgungsforschung. 

Diese Forschung ist eingebettet in ein internationales „Movement for Global Mental 

Health“ (www.globalmentalhealth.org). Dahinter steht ein internationales Netzwerk 

von Individuen und Organisationen, die sich für die Verbesserung von Verfügbarkeit, 

Zugang und Qualität von Versorgung für Menschen mit psychischen Störungen 

weltweit einsetzen. Global meint in diesem Zusammenhang einerseits den Einbezug 

von Ländern mit niedrigen Ressourcen und andererseits innerhalb aller Länder den 

Einschluss von in der Gesundheitsversorgung benachteiligten Bevölkerungsgruppen. 

Die Arbeiten schlossen den Aufbau von bilateralen sowie multi-nationalen 

Forschungsnetzwerken mit ost-europäischen und post-sowjetischen Ländern ein und 

wurden vom Deutschen Akademischen Austauschdienst, dem Bundesministerium für 

Bildung und Forschung, der Deutschen Forschungsgemeinschaft sowie der 

Europäischen Union gefördert.  

3.1 Internationale Versorgungsforschung 

Voraussetzung für eine psychiatrische Versorgung auf internationalem Standard und 

für Interventionsstudien ist die korrekte Erkennung und diagnostische Zuordnung von 

psychischen Störungen. Rezzvy et al. haben gezeigt, dass spezielle 

Trainingsprogramme von Psychiatern in Russland einen, wie sie es nennen, 

„nationalen Bias“ in der diagnostischen Praxis reduzieren können [54]. Sie berichten 

aber auch, dass die Art dieses nationalen Bias genauer untersucht werden sollte. 

Unsere Arbeiten konnten zeigen, dass ein Charakteristikum der russischen Schule 

der Psychiatrie ein breiter Schizophreniebegriff ist, der auf Kosten einer 

Differenzierung von affektiven Störungen, schizoaffektiven Störungen und 

wahnhaften Störungen geht [55] und dass dieser „nationale Bias“ historisch 

begründbar ist [56]. Für die systematische Erkennung von psychischen 

Erkrankungen in der Allgemeinbevölkerung, in allgemeinärztlichem Setting oder zu 

Zwecken der Forschung können Screening-Instrumenten eingesetzt werden, die 

dafür international validiert werden müssen [57]. Unserer Gruppe ist es gelungen, die 

russische Version des GHQ-28, eines international in der Forschung häufig 

eingesetzten Instrumentes zur Erkennung psychischer Symptome in der 
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Allgemeinbevölkerung, zu validieren [58]. Das Instrument dient vor allem der 

Erfassung von Symptomen aus den Bereichen Depression, Angststörungen und 

Somatisierungsstörungen [59]. Diese Erkrankungsspektren bleiben bisher in der 

post-sowjetischen Psychiatrie meist unerkannt und unbehandelt. Unsere Daten 

zeigen auch, dass die weiterhin sehr stark an der Krankenhausmedizin orientierte 

post-sowjetische Psychiatrie vornehmlich für Erkrankungen aus dem Spektrum der 

Schizophrenien, organischen Störungen und geistigen Behinderungen vorgehalten 

wird [55].  

Um die pharmakologische Behandlung stärker an nationalen und internationalen 

Leitlinien ausrichten zu können, ist es sinnvoll, die aktuellen Verschreibungsmuster 

zu kennen [60]. Differenzen können dann direkt adressiert und die Effektivität und die 

Arzneimittelsicherheit können verbessert werden [61]. Unsere Daten legen nahe, 

dass die Polypharmazie in der Verschreibungspraxis für stationäre Patienten mit 

Schizophrenie im post-sowjetischen Raum ein noch größeres Problem darstellt als in 

Deutschland [62]. Ein Charakteristikum der Verschreibungspraxis für stationäre 

Patienten in der Psychiatrie in Usbekistan ist offenbar der häufige Einsatz von 

Clozapin, das bei agitierten Patienten und fehlender Verfügbarkeit von 

Benzodiazepinen auch zur Sedierung oder Schlafinduktion eingesetzt wird [62]. 

Wenn gleichzeitig die Ressourcen für Bultbildkontrollen fehlen, kommt es aber 

häufiger zu tödlich verlaufenden Agranulozytosen, als wenn diese 

Sicherheitsmaßnahmen regelmäßig verfügbar sind [63]. Eine Empfehlung, die sich 

aus unseren Arbeiten ableitete, war, den häufigen Einsatz von Clozapin zu 

überdenken. 

3.2 Indikatoren der Institutionalisierung 

Teil der psychiatrischen Reformen, die nach der politischen Wende in ehemaligen 

Sowjetrepubliken und in Osteuropa eingeleitet wurden, war der massive Abbau von 

stationären Versorgungskapazitäten [64]. Wir konnten für 12 osteuropäische Länder 

diesen Bettenabbau quantifizieren und vergleichend darstellen [65]. Die 

psychiatrischen Reformen schlossen veränderte Vergütungsstrukturen, die 

Einführung neuer psychiatrischer Krankengesetze und den Aufbau von unterstützten 

Wohnformen für chronisch Kranke ein [66]: Ein solcher Aufbau von unterstützten 

Wohnformen für chronisch Kranke fand in 11 der 12 teilnehmenden  Länder mit der 

Ausnahme von Russland statt [65]. Die meisten Länder verzeichneten einen 
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Zuwachs von forensisch psychiatrischen Betten. In der Hälfte der Länder fand ein 

Zuwachs der Gefangenenraten, in der anderen Hälfte ein Rückgang statt. Die 

psychiatrischen Reformen vollzogen sich in einer neuen Gesellschaftsordnung, 

begleitet von veränderten sozialpolitischen Rahmenbedingungen: Staatlich 

garantierte und nicht-kompetitive Arbeitsverhältnisse entfielen. Die staatlich 

garantierte Zuteilung von Wohnungen wurde durch eine privatwirtschaftliche 

Verteilung ersetzt. Diese Veränderungen hatten zur Folge, dass ein neuer Bedarf an 

geschützten Arbeits- und Wohnverhältnissen für chronisch psychisch Kranke und 

Suchtkranke entstand. Eine weitere Frage, der in unseren Arbeiten nachgegangen 

wurde, war, ob die Enthospitalisierung von psychisch Kranken, bei gleichzeitig nur 

geringer Bereitstellung von Ressourcen für komplementäre Versorgungsarten, eine 

„Transinstitutionalisierung“ oder Verschiebung in Einrichtungen des Justizvollzugs 

nach sich zog, wofür Hinweise in westlichen Ländern gesehen worden waren [46]. 

Zwar gab es keinen statistischen Zusammenhang, dass der Rückgang der 

psychiatrischen Betten mit Zuwachs oder geringem Rückgang von Gefangenenraten 

korrelierte, jedoch konnte durch unser Studiendesign diese Frage nur indirekt 

beleuchtet  werden, weil sich wahrscheinlich gleichzeitig die Zusammensetzung der 

Personenkreise im Strafvollzug änderte. Offen bleibt, ob sich mit Reduktionen der 

(relativ gesunden) politischen Gefangenen nach der politischen Wende, der 

Strafvollzug mit einem höheren Anteil von psychisch Kranken und sozial 

Benachteiligten füllte. Es konnte die Datenbasis geschaffen werden, um dieser Frage 

weiter nachzugehen, z. B. durch Prävalenzstudien im Strafvollzug, wie sie für einige 

westliche Länder vorliegen [67].  

3.3 Herausforderungen in der sozial-psychiatrischen 
Versorgung  

Die psychiatrische Versorgung in Deutschland geschieht, wie in vielen anderen 

westlichen Ländern, vor dem sozial-politischen Hintergrund steigender Armutsraten, 

steigender Einkommensunterschiede (www.sozialpolitik-aktuell.de, Universität 

Duisburg-Essen) und einem steigendes privatwirtschaftliches Wettbewerbsdruck, 

dem die medizinischen Leistungserbringer unterliegen [68]. Diese gesellschaftlichen 

Rahmenbedingungen erschweren die Aufgabe, denjenigen die überproportional von 

psychischen Erkrankungen betroffen sind, entsprechende Anteile der 

Versorgungsressourcen zukommen zu lassen. Derzeit erhalten in vielen Ländern 
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wohlhabende Schichten einen überproportionalen Anteil der psychiatrischen und 

insbesondere der psychotherapeutischen Versorgung [69]. Der Anteil der privat 

Versicherten ist unter den psychisch Kranken geringer [70].  Im angelsächsischen 

Sprachgebrauch wird nicht nur ein gleicher Versorgungsanteil für sozial Schwache 

(equality) gefordert, wovon wir in den meisten Ländern weit entfernt sind, sondern ein 

überproportionaler Anteil entsprechend der Häufigkeit der Erkrankungslast (equity) 

[71]. Unsere Studien haben die Häufigkeit von psychischer Symptomlast mit 

Krankheitswert gezielt in sozial-schwachen Gebieten untersucht und in 

Zusammenhang mit sozialen Charakteristika gestellt. Es wurde ein signifikanter 

Zusammenhang von Alleinleben und psychischen Störungen in sozial schwachen 

Stadtteilen von Berlin gefunden, der nicht durch andere soziale Indikatoren erklärt 

werden konnte [22]. Das statistische Bundesamt hat vor kurzem berichtet, dass jeder 

fünfte Deutsche in einem Single Haushalt lebt, in Berlin sind es sogar 31 Prozent 

(Die Zeit vom 11.07.2012, http://www.zeit.de/gesellschaft/familie/2012-07/single-

haushalte-statistik) und dass diejenigen auch häufiger von Armut betroffen sind. Das 

Alleinleben könnte in sozial schwachen Stadtteilen mit dem Fehlen von informeller 

sozialer Unterstützung und Ressourcen in Zusammenhang stehen, wohingegen es in 

wohlhabenden Stadtteilen eher Ausdruck eines gewählten individuierten Lebensstils 

sein könnte. Weitere Studien müssen zeigen, ob das Alleinleben in sozial schwachen 

Stadtteilen eher als Ursache oder Folge von psychischen Störungen in Betracht 

kommt.  

Die Dialektik des eingangs erwähnten Zentrum-Peripherie-Modells [26] aufgreifend 

bleibt festzustellen, dass auch in Zukunft ausgehend von hochrangigen 

wissenschaftlichen Zentren periphere Räume untersucht werden müssen mit dem 

Ziel, Versorgungslücken zu schließen. 

3.4 Zusammenfassung und Ausblick 

Unsere Studien haben gezeigt, dass zwischen der russischen Schule der 

diagnostischen Praxis im post-sowjetischen Raum und der Anwendung 

internationaler Klassifikationen im westlichen Raum Unterschiede bestehen. Es sind 

internationale Anstrengungen notwendig, um einheitliche Standards in der Diagnostik 

von psychischen Erkrankungen zu entwickeln. Die Übersetzung und Verfügbarkeit 

der ICD  in verschiedenen Sprachen ist ein erster Schritt, ist aber nicht ausreichend 

für ihre Implementierung. Die diagnostische Praxis wird vielmehr durch die gängige 
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Lehrmeinungen und historische Entwicklungen geprägt. Die Erkenntnisse aus 

unseren Studien können für die Entwicklung von internationalen 

Trainingsprogrammen genutzt werden, wie sie von der Charité in Form von einer 

„Summerschool – Psychiatry as a Science“ für osteuropäische Psychiater seit über 

10 Jahren angeboten und durchgeführt werden [72].  

Unsere pharmakoepidemiologischen Studien zeigen, dass sowohl in deutschen 

Kliniken als auch in der größten nationalen Versorgungsklinik in Usbekistan viele 

Patienten mit Schizophrenie eine Polypharmazie erhalten. Ursachen für die 

Diskrepanz zwischen klinischer Praxis und Leitlinienempfehlung müssen weiter 

exploriert werden. Empfehlungen für die Verschreibungspraxis zur Verbesserung der 

Arzneimittelsicherheit wurden abgeleitet.  

Wir konnten den General Health Questionnaire mit 28 Items, ein weltweit in 

Forschung und in primärärztlicher Versorgung eingesetztes Instrument zum 

Screening von häufigen psychischen Störungen, auf Russisch validieren. Es gibt 

unverändert einen großen Bedarf im post-sowjetischen Raum, seelische 

Gesundheitssorge auf dem primärärztlichen Niveau zu etablieren.  

Unsere Studien in sozial schwachen Stadtteilen von Berlin zeigen, dass in 

migrantenreichen, sozial schwachen Stadtteilen die Erhebung von Zufallsstichproben 

mit besonderen Erfordernissen an Mehrsprachigkeit von Untersuchern geknüpft ist 

und dennoch durch niedrige Rücklauf- und Teilnahmequoten an die Grenzen stößt 

[24]. Migranten weisen in diesen Stadtteilen kein unterschiedliches Symptomprofil im 

Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund auf. Als sozio-demographische 

Risikofaktoren für psychische Symptomlast wurden junges Alter und weibliches 

Geschlecht gefunden. Das Alleinleben ist innerhalb dieser Stadtteile unabhängig von 

anderen Variablen mit psychischer Symptomlast assoziiert. Weitere Studien müssen 

darüber Auskunft geben, ob dieser soziale Faktor eher als Ursache oder Folge von 

psychischen Störungen zu werten ist.  

Indikatoren der Institutionalisierung in Westeuropa haben die Frage aufgeworfen, ob 

es nach dem Abbau von psychiatrischen Krankenhausbetten zu einer 

Reinstitutionalisierung von psychisch Kranken in anderen Einrichtungen 

insbesondere im Strafvollzug gekommen ist. Ein Vergleich von Indikatoren der 

Institutionalisierung in historischen Zeitreihen in Osteuropa hat gezeigt, dass 

psychiatrische Krankenhausbetten in 12 Ländern seit der politischen Wende in 

erheblichem Ausmaß abgebaut wurden. Bezüglich der forensisch psychiatrischen 
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Kapazitäten und unterstützten Wohnformen fand in den meisten Ländern ein 

Zuwachs statt. Die Gefangenenraten bewegten sich uneinheitlich. Die Daten geben 

keine klaren Hinweise für eine Transinstitutionalisierung in den Strafvollzug. 

Prävalenzstudien von psychischen Störungen im Strafvollzug sind erforderlich um 

weiteren Aufschluss zu geben. Für Ost- und Westdeutschland fand eine Angleichung 

der Indikatoren der Institutionalisierung statt. Die Rate von Zwangsunterbringungen 

ist bei steigender Tendenz im Westteil Deutschlands weiterhin über drei Mal so hoch 

wie im Ostteil. Qualitative Studien über verdeckte und informelle 

Zwangsmechanismen könnten weiteren Aufschluss über die Ursachen von anhaltend 

unterschiedlichen Raten von Zwangsunterbringung bei gleicher oder ähnlicher 

Gesetzeslage bringen.  

Ausgehend von einem Zentrum-Peripherie-Modell wurden besonders wirtschaftliche, 

soziale und geographische Randpositionen in den Mittelpunkt der Untersuchungen 

gerückt [26]. Die Verbesserung des Zugangs von strukturschwachen Regionen und 

Bevölkerungsgruppen zu psychiatrischen Versorgungsleistungen ist humanitär und 

ethisch wichtig. Die hier vorgestellten Arbeiten leisten einen Beitrag. In einem Umfeld 

von steigender sozialer Ungleichverteilung innerhalb Deutschlands, zwischen den 

Ländern in Europa und weltweit ist weitere psychiatrische Versorgungsforschung, die 

periphere Positionen zum Gegenstand nimmt und damit an Inklusion, sozialem 

Ausgleich und Gerechtigkeit orientiert ist, wichtiger denn je.  
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