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(Psychotherapie ist die Behandlung von Stérungen mit psychologischen Mitteln. Sie reicht
von der psychologisch kundigen Fithrung von Patienten tiber beratende und unterstiitzende
psychologische Interventionen bis hin zum Einsatz spezieller Verfahren durch Spezialisten,
d.h. durch speziell dafiir ausgebildetes Fachpersonal, insbesondere durch Arzte und
Psychologen.

Die Organisation der Psychotherapie innerhalb des Gesundheitssystems wird als psycho-

\therapeutische Versorgung bzw. psychotherapeutisches Versorgungssystem beschrieben. )
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15.1

Behandlungen mit psychologischen
Mitteln

Wenn Menschen miteinander in Beziehung
stehen, nehmen sie mehr oder weniger inten-
siv, absichtlich oder unbemerkt, aufeinander
Einfluss. Sofern es um Erziehung, Beratung,
Trost u. . geht, wird ganz offen versucht, das
Erleben, die Einstellungen, das Denken oder
das Verhalten des Anderen zu beeinflussen und
in eine bestimmte Richtung zu verindern. Die
Psychotherapie unterscheidet sich von solchen
alltaglichen Formen der Einflussnahme.

e Psychotherapie findet als Behandlung von
Krankheiten statt. Krankheit ist dabei im
Allgemeinen durch Symptome oder ande-
re Auffilligkeiten und durch ein subjekti-
ves Krankheitsgefiihl der Betroffenen, d. h.
durch ihren Leidensdruck, definiert. Die
Behandlung erfolgt nach bestimmten Re-
geln der Patient-Therapeut-Bezichung
(»Kap. 1.3).

¢ Die Interventionen sind in der Psychothe-
rapie wissenschaftlich begriindet und bezie-
hen sich auf eine definierte Theorie der
Personlichkeit, des Verhaltens und Erle-
bens und eine wissenschaftliche Krank-
heits- und Behandlungstheorie. Die Kom-
petenz dafiir wird in einer anerkannten
Ausbildung vermittelt.

15.1.1 Wirkfaktoren
Voraussetzungen jeder Psychotherapie

Damit ein Gesprich oder, allgemeiner gesagt,
eine Intervention die erwiinschte Wirkung

435 Rogers (1959)
436 Frank (1962), Orlinski u. Howard (1986)
437 Strupp (1973)
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entfalten kann, mussen eine Reihe von Be-
dingungen erfillt sein. Neben dufferen Be-
dingungen, z. B. Schutz des Berufsgeheimnis-
ses durch das Gesetz, sind es vor allem Fakto-
ren der Bezichung zwischen Patient und
Therapeut. Zuverlassigkeit, Vertrauen und
Entspannung sind selbstverstindliche und
unabdingbare Voraussetzungen fiir das Gelin-
gen einer Psychotherapie.

Ohne eine Grundeinstellung des Behand-
lers, die annehmend, wohlwollend und um
Verstindnis bemiiht ist, kann keine Psycho-
therapie gelingen. Einfithlungsvermégen, An-
teilnahme und Wertschitzung, Echtheit und
Wahrhaftigkeit sind die Elemente der psycho-
therapeutischen Grundhaltung.**

Weitere Voraussetzungen, die den Effeke
einer Behandlung f6rdern, sind die Kontinui-
tat der psychotherapeutischen Beziehung, die
sich oft Gber lange Zeitriume erstrecke, eine
ausreichend lange Behandlungsdauer, eine
gute Vorbereitung der Patienten, ein Ver-
staindnis der Ursachen der Storung, die alle
Beteiligten tberzeugt, und die gemeinsame
Zuversicht, dass die Behandlung zu einer
Besserung fiihren wird.**

Auf diesen allgemeinen Voraussetzungen
kann sich als Basis fir eine effektive Psycho-
therapie eine hilfreiche Beziehung*” etablieren,
die durch drei Merkmale gekennzeichnet ist:

o Sieist nach dem Eltern-Kind-Muster struk-
turiert.

¢ Sie gibt dem Psychotherapeuten die Auto-
ritat, psychologisch auf den Patienten ein-
zuwirken.

e Sie arbeitet mit der Fihigkeit des Patien-
ten, aus einer solchen Beziehung Nutzen
zu ziehen.
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Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Definition des Problemfeldes

Entscheidung, ob ein Patient als Einzelner, im Kontext seiner Paarbezichung, seiner
Familie oder von Teilen davon behandelt wird.

Festlegung des Settings

Auswahl der optimalen Behandlungssituation in der Zweiersituation, in der Gruppe, im
Familienrahmen, in einer Institution. In der analytischen Psychotherapie Wahl der
Position im Sitzen oder Liegen.

Rahmen

Haufigkeit, Dauer und Gesamtzeitraum der Sitzungen; Wahrung der Kontinuitat, die
Verlasslichkeit und Verfiigbarkeit reprasentiert. Klarung organisatorischer und finanzieller
Aspekte.

Regeln

Vereinbarungen tiber das Verhalten im Kontext mit der Behandlung. Hier zeigen sich
wichtige Unterschiede zwischen den Methoden.

Arbeitsbiindnis

Entscheidend fiir den Erfolg einer Behandlung ist das therapeutische Biindnis. Es beruht auf
gegenseitigem Vertrauen und besteht darin, dass die Beteiligten sich darauf einigen und alles
dazu tun, mit den vereinbarten Mitteln einen Behandlungserfolg zu erreichen, und alles zu
unterlassen, was dem Erfolg entgegenwirken konnte. Dazu gehoren eine sachgerechte
Aufklarung iber Chancen, Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlung, Wahrung
von Regeln und Grenzen, Mitarbeit, Offenheit und Ehrlichkeit, Zurtickhaltung mit
unbedachten Entscheidungen u. v. m.

Zusammenpassen

Patient und Therapeut missen zusammenpassen, sie miissen einen spontanen Zugang
zueinander finden. Das entscheidet sich bereits in den ersten Begegnungen. Das
Zusammenpassen hingt von vielen Faktoren ab, z. B. von der Personlichkeit, der Alters-
und Geschlechtskonstellation, von Weltbild, Einstellungen und Haltungen, von Angsten
und von bewussten und unbewussten Erwartungen. Vorerfahrungen in hilfreichen
Beziechungen bilden als spontane wechselseitige Ubertragungen die Basis fiir das
Zusammenpassen. Sie kommt als Sympathie zum Tragen.

Die Personlichkeit des Behandlers

Die Konsolidierung seiner professionellen Haltung (Annahme, Empathie, Zuverlassig-
keit), seine Zuversicht und Tragfahigkeit fir Konflikte und emotionale Spannungen,
letztlich seine Fahigkeit, die Ubertragungen des Patienten und seine Gegeniibertragung zu
reflektieren und — in psychodynamischen Behandlungen — daraus fir den Patienten
forderliche Interventionen abzuleiten.

Behandlungstheorie und Behandlungsstrategie

Es muss Ubereinstimmung in Bezug auf den Zugangsweg zum therapeutischen Problem
bestehen. Hier bilden das »Reflexionsmodell« (iiber sich nachdenken als Medium der
Therapie) der psychodynamischen Behandlung und das »Reparaturmodell« (der Wunsch,
»heil gemacht zu werden«) der Verhaltenstherapie polare Haltungen und Einstellungen ab.
Behandlungsziele

Offen ausgesprochene, vereinbarte und indirekt wirksame Zielvorstellungen der Beteiligten.
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¢ Interventionen

In ihnen dufert sich, wie der Psychotherapeut den Patienten versteht und wie er glaubrg,
ihm mit seiner Methode am besten helfen zu konnen. Entscheidend ist, dass die
Interventionen konsistent auf den Behandlungsplan, d. h. auf das Verstandnis der Storung
ausgerichtet sind, um im Patienten ein kohérentes Selbstverstindnis entstehen zu lassen.

Unspezifische und spezifische
Wirkfaktoren

Wenn diese Voraussetzungen erfiillt sind, ent-
faltet eine Psychotherapie — unabhingig von
der speziellen Methode der Behandlung -
bereits einen forderlichen Grundeffeke. Er wird
als unspezifischer Psychotherapieeffekt be-
zeichnet, die beschriebenen Voraussetzungen
als unspezifische, allgemeine Wirkfaktoren.**®
Diese sind die notwendige Voraussetzung fiir
Veridnderungen, aber sie sind nicht alles; sie
schaffen das therapeutische Klima, das not
wendig ist, um Verinderungen zu erreichen.
Die Wirkung der Psychotherapie ergibt sich
erst aus dem Zusammenspiel von unspezifi-
schen mit den spezifischen Wirkfaktoren
(v Ubersicht). Diese beruhen auf der beson-
deren Vorgehensweise, die den einzelnen
Methoden eigen ist. Das ist z.B. in der
analytischen Psychotherapie die Erfahrung,
die der Patient durch Deutungen seines Erle-
bens und Verhaltens in Bezug auf sein Unbe-
wusstes oder durch die Handhabung der sog.
Abstinenz durch den Therapeuten machen
kann. In der Praxis kommen dabei die theo-
retischen Konzepte, die Erfahrungen und die
Personlichkeit des Behandlers zum Tragen.

Psychotherapie als System

Die Wirkung der Psychotherapie lasst sich also
nicht auf einen oder wenige Faktoren zuriick-
fihren, sondern beruht auf einem komplexen
Zusammenspiel von spezifischen und unspe-
zifischen Einflussgrofen. Man kann die ein-
zelnen Faktoren auch nicht isoliert voneinan-

438 Frank (1962)
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der betrachten. So wirkt z.B. ein zuriickhal-
tendes Therapeutenverhalten in einer stiit-
zenden Psychotherapie oder in einer
psychologischen Beratung frustrierend und
antitherapeutisch. In einer analytischen Psy-
chotherapie ist sie hingegen bei bestimmten
Patienten die notwendige Voraussetzung da-
fiir, dass eine Ubertragungsneurose zustande
kommt, die mit Hilfe von Deutungen durch-
gearbeitet werden kann. Wirksam ist die
Behandlung als ein System, das erst im Zu-
sammenwirken der Einzelfaktoren in der je
spezifischen, einmaligen Beziehung zwischen
Patient und Therapeut die beabsichtigte Wir-
kung entfaltet.

15.1.2 Psychotherapeutische
Gesprachsfithrung

Bei der Darstellung der therapeutischen Be-
ziehung und der Diagnostik (»Kap. 1.3 und
» Kap. 5.1) wurden bereits Aspekte der allge-
meinen Gesprichsfithrung erortert. Im Prin-
zip gelten sie auch fir die Psychotherapie.
Wichtige Voraussetzung fir das Gelingen
eines Gesprichs ist vor allem die Berticksich-
tigung von Beziehungsfaktoren wie Ubertra-
gung, Gegeniibertragung, Kollusion, Wider-
stand und Regression. Dabei ist es das tiber-
geordnete Ziel, eine tragfihige Beziehung
herzustellen, die von Vertrauen, Respekt und
Offenheit gepragt ist, um auf dieser Basis die
psychotherapeutische Arbeit zu beginnen.
Die Gestalt eines psychotherapeutischen
Gespriches richtet sich nach der Methode und
kann nicht verallgemeinert werden. Es gibt
z. B. in der dynamischen Psychotherapie keine
festgelegte Verlaufsgestalt der einzelnen Stun-
de, sondern eine spontane, ungeplante Inter-
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aktion. Im Beratungsgesprich folgt der Ge-
sprachsverlauf dagegen einer Gestalt, die sich
an der Sequenz Problemdefinition — Materi-
alsammlung und Klirung — Information
und Kommentierung — Erarbeitung von
Losungsstrategien — abschlieffende Verein-
barung orientiert.

Zuhoren und Aktivitat

Die wichtigste psychotherapeutische »Tech-
nik« ist das Zuhiren. Wie man einem Patien-
ten zuhort und welche Fragen und Kommen-
tare man daraus ableitet, gibt ihm zu erken-
nen, ob man innerlich prisent und bereit ist,
sich auf seine Personlichkeit einzustellen, sich
auf seine Mitteilungen einzulassen und sich
davon bertihren zu lassen. Eigene Schwierig-
keiten, Konflikte oder Angste konnen dabei
eine Abwehr hervorrufen und das Bedirfnis
erwecken, Distanz zu schaffen. Fiir psycho-
therapeutisch Tatige wird es daher wichtig
sein, die Grenzen ihrer Kapazitit zu erkennen
und anzuerkennen. Manche werden mit Hilfe
von Selbsterfahrungen und Supervision die
Hintergriinde eigener Befangenheiten er-
grinden und ihre Kapazitit dadurch erwei-
tern konnen. Deshalb ist in der psychothera-
peutischen Ausbildung eine Selbsterfahrung,
z.B. als Lehranalyse, Pflicht.

Fir das Ausmaf§ der Aktivitit des Psychothe-
rapeuten gibt es keine festen Regeln. Entschei-
dend ist, dass das Gesprich dem Patienten
Raum zur Entfaltung gibt und nicht durch
Bediirfnisse des Therapeuten oder durch seine
Ungeduld geprigt wird. Im Allgemeinen
bedeutet das, sich zugewandt, jedoch abwar-
tend zu verhalten. Viele Patienten brauchen
aber Ermunterung und Anleitung, vor allem
solange ihnen die psychotherapeutische Si-
tuation fremd ist. Andere brauchen eine
strukturierende Fihrung, um sich nicht in
unbedeutenden Details zu verlieren. Auch
hier ist zu bedenken, dass manche Methoden
beabsichtigen, einen unstrukturierten, freien
Phantasieraum zu eroffnen, wahrend andere
direktiv mit Strukturierung arbeiten. Ersteres

gilt insbesondere fiir die analytische Psycho-
therapie mit dem Verfahren der freien Asso-
ziation (> Kap. 16.2.2), letzteres fiir die meis-
ten Formen der Verhaltenstherapie.

Gesprachsrahmen

Eine weitere Technik, die zum Gelingen
psychotherapeutischer Gespriche beitragt, ist
die Arbeit in einem passenden Rahmen. Dazu
gehort die Schaffung einer ungestorten Ge-
sprachssituation, die Einhaltung von Verein-
barungen und Terminen, insbesondere aber
am Gesprichsbeginn eine Klarung der Funk-
tion und Dauer eines Gespriches, eine Pro-
blemdefinition und die Beachtung und Ein-
haltung der dadurch gesetzten Grenzen. So ist
es z. B. niitzlich, am Beginn einer Beratung zu
besprechen, was das Gesprach kliren kann
und was wahrscheinlich nicht. Die Festset-
zung der Gesprichsdauer wird dem Patienten
die Moglichkeit geben, sich innerlich darauf
einzustellen und die Kontrolle dariber zu
behalten, wie weit er sich in diesem Gesprich
offnen will.

15.1.3 Indikation und Prognose

[ Indikations- und Prognosekriterien bezie- |
hen sich auf die Behandelbarkeit mit einem
bestimmten Psychotherapieverfahren.

Indikation bedeutet die Entscheidung,
welches Verfahren fir die anstehende
Behandlung angemessen erscheint, wih-
rend Prognose die Einschitzung bezeich-
net, ob das gewiinschte Ergebnis bei
Anwendung des gewihlten Verfahrens zu
erreichen ist oder ob ein Teilergebnis zu

_erwarten ist.

/

Der personlichkeits- und beziehungsorientier-
te Ansatz vieler Psychotherapieverfahren be-
wirke, dass sich die Handhabung der Indika-
tionsstellung und Prognosebeurteilung in der
Psychotherapie stark von denen in der tbri-
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gen Medizin unterscheiden kann. Demnach
gibt es drei polare Grundhaltungen:

o Die methodenzentrierte Indikationsstellung
fokussiert auf die Personlichkeit der Pati-
enten und auf die Interaktion im Unter-
suchungsgesprach. Dabei geht es um die
Klirung der Frage, welches Verfahren
angesichts der Erwartungen der Patienten,
ihrer bisherigen Lebensbewaltigung, der
Organisation ihrer Personlichkeit und der
Gestaltung ihrer Beziehungen voraussicht-
lich am hilfreichsten sein wird.

o Patientenorientierte adaptive Indikation: Wenn
die methodenzentrierte Indikation fir ein
bestimmtes Verfahren gestellt ist, ergibt sich
die weiterfihrende Frage, welche Modifika-
tionen des tblichen Vorgehens erforderlich
sind, damit die Behandlung dem betrofte-
nen Patienten optimal nitzt (Methodenad-
aptation). Diese Art der Indikationsstellung
ist typisch fiir psychoanalytisch orientierte
Psychotherapeuten.

o Die storungszentrierte Indikation fokussiert
im Sinne des klassischen medizinischen
Denkens auf die Diagnose und die Sym-
ptomatik und leitet daraus Handlungsstra-
tegien fiir eine optimale Behandlung ab.
Dabei werden z.B. das Bedingungsgefiige
einer Storung und die aufrechterhaltenden
Faktoren identifiziert und operationale Be-
handlungsziele entwickelt, die leitend fir
die Behandlungsstrategie und Technik sind.
Dieses Vorgehen setzt ein verhaltensorien-
tiertes Verstandnis der Storung voraus. Es
ist daher typisch fiir Verhaltenstherapeuten.

Differenzialindikation zwischen
psychodynamischer und
Verhaltenstherapie

Psychodynamische Behandlungen zentrieren
auf die Personlichkeit und die Verarbeitung
von Erfahrungen. Der zentrale Bezugspunkt
sind unbewusste Motivationen und Prozesse
und ihre Manifestation im Bewusstsein. Die
Verhaltenstherapie stellt dagegen das beob-
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achtbare, manifeste Verhalten in das Zentrum
ihrer Theorie und Praxis. Unbewusste Prozes-
se spielen hier keine Rolle. Als Psychotherapie
geht sie die Symptomatik auf direktem Wege
an. Sie ist also symptom- und losungsorien-
tiert, wihrend die Psychoanalyse den Weg
tiber die Beeinflussung des Hintergrundes
geht.

¢ Bei einer psychodynamischen Behandlung
sind es vor allem subjektive Faktoren, die
dartiber entscheiden, ob sie indiziert ist
und gelingen kann.

— Auf Seiten der Patienten ist die Voraus-
setzung, dass eine nicht nur vorder-
grindige Bereitschaft vorhanden ist,
seine Personlichkeit, Lebensorientie-
rung und Beziehungsgestaltung kri-
tisch zu reflektieren und ggf. zu verin-
dern. Dieser Verinderungswunsch soll-
te auf einem subjektiven Leidensdruck
beruhen, der tber ein Leiden an der
Symptomatik hinausgeht.

- Es muss auflerdem ein ungenutztes Ent-
wicklungspotenzial erkennbar sein, d.h.
im Therapeuten muss sich eine Vorstel-
lung bilden, dass er dem Patienten mit
einem psychodynamischen Verfahren
zu einer Neuorientierung verhelfen
kann. Das ist ein schwer objektivierbares
Indikationskriterium. Es beruht auf kli-
nischer Erfahrung mit dhnlichen Fillen
und enthilt die Wahrnehmung, dass
Patienten und potenzielle Therapeuten
in ihrer Grundpersonlichkeit in einer
Weise zusammenpassen, dass eine hilf-
reiche Beziehung entstehen kann.

- Eine psychodynamische Behandlung
kann nur gelingen, wenn der Therapeut
einen lebendigen Zugang zur krankbeits-
relevanten Problematik seiner Patienten
findet und sie spontan intuitiv — und
nicht nur intellektuell — in wesentli-
chen Personlichkeitsbereichen versteht.

- SchliefSlich kommen bestimmte kosm-
munikative Fihigkeiten hinzu: Auf Sei-
ten der Patienten Introspektionsfahig-
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keit, Reflexions- und Ausdrucksvermo-
gen, auf Seiten des Behandlers die
Fahigkeit, den Patienten sein Verstind-
nis zu vermitteln.

o Fur wverhaltenstherapeutische bzw. iibende
Verfabren, die vorwiegend auf Symptome
zentriert sind, muss vor allem ein sym-
ptombedingter Leidensdruck vorhanden
sein, der zur Mitarbeit motiviert.

o Ein ausgeprigter sekunddrer Krankbeitsge-
winn, d. h. ein Vorteil, den die Situation als
Kranke den Patienten verschafft, steht
einem Behandlungserfolg in allen Formen
der Psychotherapie entgegen.

Bei der Beurteilung der Indikation kommen
objektive Kriterien, Erfahrung und institutio-
nelle Faktoren zum Tragen. Speziell in der
Verhaltenstherapie werden Ergebnisse von
empirischen Psychotherapiestudien tiber die
Wirksamkeit spezifischer Techniken als Hilfe
bei Indikationsentscheidungen hoch bewer-
tet. In der psychodynamischen Therapie wer-
den Personlichkeitsvariablen und situative
Faktoren, z. B. das Ausmaf$ an Selbstreflexivi-
tit und die spontane Beziehungsgestaltung,
stirker berticksichtigt.

Als subjektives Therapeutenwissen spielt eine
wichtige Rolle, welche Erfahrungen ein Psy-
chotherapeut in vergleichbaren Fallen ge-
macht hat. Die Grundorientierung, die er in
seiner Ausbildung erworben hat, wird dabei
oft der entscheidende Mafstab sein: Psycho-
dynamisch ausgebildete Therapeuten werden
im Allgemeinen dazu neigen, einer psycho-
dynamischen Behandlung den Vorzug zu
geben, Verhaltenstherapeuten einer Verhal-
tenstherapie. Dabei kommt auch zum Tragen,
ob ein Psychotherapeut tiberhaupt verschie-
dene Methoden anwendet und auf Grund
seines Status abrechnen kann und ob er sich
auf ein Verfahren spezialisiert, das er dann
besonders gut beherrscht und auch indizieren
wird.

15.1.4 Wirkungen und
Ergebnisse von
Psychotherapie

Probleme der Ergebnisforschung**®

In der somatischen Medizin und in der
empirischen Psychologie werden Ergebnisse
von Behandlungsverfahren im Allgemeinen
durch vergleichende Untersuchungen an be-
handelten und unbehandelten Populationen
oder durch den Vergleich der Effekte verschie-
dener Verfahren evaluiert. Dagegen gestaltet
sich die Methodik der psychotherapeutischen
Ergebnisforschung vergleichsweise schwierig.
Das hat mehrere Griinde:

¢ Die Nicht-Behandlung verbietet sich aus
ethischen Griinden, wenn man bei einer
Patientenpopulation einen ernsthaften Be-
handlungsbedarf feststellt.

® Der Vergleich zwischen den beiden Haupt-
methoden in der Versorgung, der psycho-
dynamischen und der verhaltenstherapeu-
tischen Methodik, ist nicht tberzeugend
durch Randomisierung zu erbringen, d. h.
dadurch, dass man die Patienten in Ver-
gleichsstudien nach dem Zufallskriterium
der einen oder der anderen Stichprobe
zuweist; solche Forschungssettings nennt
man RCT-Studien**. Sie entsprechen nicht
der Versorgungspraxis und den Erfordernis-
sen der Patienten und sind realititsfern.

e Auflerdem kann man die Wirksamkeit
einer Therapie nur in Hinblick auf ihre
Zielsetzung untersuchen. Dabei unterschei-
den sich analytisch begriindete und verhal-
tenstherapeutische Verfahren grundlegend:
— Die Verhaltenstherapie zielt auf die

Symptomminderung und eine Stabili-
sierung im manifesten Verhalten und
Erleben, die direkt messbar sind, z. B. in

439 Waldvogel (1997)
440 [engl.] randomized controlled trails
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der Selbstbehauptung oder im Pro-
blemlésungsverhalten.

- Die analytisch fundierten Verfahren set-
zen sich zum Ziel, psychodynamische,
nicht unmittelbar objektivierbare Pro-
zesse und ggf. Strukturen zu verandern.

Wenn man die verfahrensspezifischen Ziele

nicht gleichsetzen kann, dann gibt es auch

kein gemeinsames Veranderungsmaf, das
den unterschiedlichen Zielen gerecht wird.

Man kann daher die Ergebnisse nicht un-

mittelbar miteinander vergleichen. Die Fol-

ge ist, dass bis heute keine unumstrittenen

Belege dafiir vorliegen, welche Behand-

lungsmethode bei welchen Patienten oder

klinischen Problemen am giinstigsten
wirke.

Es besteht also ein Operationalisierungsproblem
in der Ergebnisforschung. Dieses liegt darin, dass
die spezifischen Ziele bzw. Effekte der psy-
choanalytischen Verfahren sich mit den Me-
thoden der anerkannten objektivierenden
Forschung bisher nicht angemessen erfassen
und vergleichen lassen.

Das hat dazu gefihrt, dass die psycho-
analytische Psychotherapie lange keiner
ausreichenden Effizienzkontrolle unterzo-
gen wurde und bis vor wenigen Jahrzehnten
im Vergleich zur Verhaltenstherapie einen
bedeutenden Mangel an Effektivitatsstudi-
en aufwies. Dieser war allerdings nicht nur
in methodischen Problemen begriindet,
sondern beruhte auch auf mangelnder Ein-
sicht in die Notwendigkeit von Ergebnis-
studien.

Eine bedeutende Ausnahme bilden die
Katamneseuntersuchungen zur Langzeit-
wirkung von psychoanalytischen Behand-
lungen aus den 1950er Jahren, die Annema-
rie Diihrssen in Berlin durchgefiihrt hat.**!
Sie konnte damals zeigen, dass Patienten
nach Psychotherapie deutlich seltener krank
waren und weniger Krankenhausaufenthal-

441 Diihrssen (1962)
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te hatten als zuvor und auch als eine unaus-
gewiahlte Vergleichsstichprobe. Diese Be-
funde begrindeten die Einfithrung der Psy-
chotherapie als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen in der damaligen Bundesre-
publik mit den Psychotherapierichtlinien
von 1967.

Die Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik OPD-2 (»Kap. 5.3.4) tragt
der standardisierten Erfassung von Diagno-
sen und dem Behandlungserfolg Rechnung.
Sie bietet ein Instrument an, welches die
klinische Ausgangssituation, die Zielset-
zung und die Behandlungsstrategie in ei-
nem konsistenten psychodynamischen Kon-
zept erfasst und dberpriifbar macht. Sie
stellt auf diese Weise sicher, dass tatsachlich
auch die Effekte gemessen werden, die fir
die psychodynamischen Verfahren bedeut-
sam sind.

Der grofere Teil der fritheren Belege fiir die
Wirksamkeit von psychoanalytischen Behand-
lungen beruhte auf wissenschaftlichen Kasu-
istiken, die den methodischen Anforderun-
gen an Wirksamkeitsnachweise nicht stand-
hielten. Erst in neuerer Zeit ist es gelungen,
durch die Verkniipfung von qualitativen und
quantitativen Methoden befriedigende Ka-
tamneseuntersuchungen durchzufihren und
die Globaleffekte von psychoanalytischen Be-
handlungen mit der Evaluation spezifisch
psychoanalytischer Zielvorstellungen zu ver-
binden.***

Fragestellungen und Methodik

Ergebnisuntersuchungen gehen der Frage
nach, welche Wirkung eine Behandlung ent-
faltet, die unter bestimmten Bedingungen
durchgefiihrt wird, und welche Faktoren dar-
an beteiligt sind. Untersuchungsvariablen sind

442 Z B. Rudolf (1991, 1994), Sandell (1997);
Ubersichten bei Ermann u.a. (2001) und bei
Leuzinger-Bohleber u. Stuhr (1997)
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e die Behandlung: Art und Indikation,

e die Bedingungen, unter denen sie durchge-
fihrt wird, z. B. Patienten- und Therapeu-
tenvariable,

o Co-Faktoren der Behandlung, z.B. Dauer,
Intensitit, Anwendungsverfahren,

o die Wirkung z.B. Symptom-, Verhaltens-,
Personlichkeitsdnderung, soziobkonomische
Implikationen wie veranderte Gesundheits-
kosten oder Krankschreibungen.

Dabei wird zunichst der Globaleffekt gemes-
sen, indem zumeist die Befindlichkeit und
Symptomatik vor und nach einer psychothe-
rapeutischen Behandlung erfasst und vergli-
chen werden. Untersucht werden dartiber
hinaus differenziertere bzw. komplexere Zie-
le, z.B. die mit der Symptomreduktion ver-
bundene Anderung der Personlichkeit oder
des Verhaltens. Auflerdem werden — selbst-
verstandlich neben der Art, Dauer und Inten-
sitit der Storung — Personlichkeitsfaktoren
des Patienten, Variablen der Beziehung zwi-

schen Patient und Therapeut, Art, Intensitat
und Dauer der Behandlung und diverse an-
dere Einflussfaktoren untersucht.

Fir solche Untersuchungen gelten eine
Reihe von Forschungsstandards (v Ubersicht),
die bereits bei der Planung einer Untersu-
chung, bei der Durchfiihrung, der Auswer-
tung und der Berichterstattung berticksich-
tigt werden missen. Eine bedeutende Vor-
gabe ist dabei, dass der Behandlungseftekt
nicht unmittelbar am Behandlungsende,
sondern unter Beriicksichtigung der Nach-
wirkungen erst ein bis zwei Jahre spiter in
einer Katamneseuntersuchung erfasst wer-
den kann. In der Regel sollte der Forscher,
der die Untersuchung durchfiihrt, den Pati-
enten nicht selbst behandelt haben. Schlie-
Blich sollte auf irgendeine Weise sicherge-
stellt werden, dass es sich nicht um Zufalls-
befunde handelt.

Der Stand der Ergebnisforschung kann in
den folgenden Befunden nur angedeutet wer-
den.

Forschungsstandards fiir psychotherapeutische Ergebnisstudien®*?

¢ Verlaufsdokumentation

Genaue Beschreibung der Patienten, Therapeuten, Behandlungen und der Datengewin-
nung. Zu berticksichtigen ist, dass die Methodik der Fragestellung angemessen ist und dass
tatsachlich gemessen wird, was gemessen werden soll.

e Absicherung des Forschungsansatzes

Z.B.: Wurde die Behandlung tatsichlich so durchgefiihrt, wie sie deklariert wird?

e Auswertung

— Genaue Darlegung der Methoden und Begriindung ihrer Angemessenheit.
— Wird das kurzfristige Behandlungsergebnis in Katamnesen tiberpruft?
— Werden die Ergebnisse in Einzelfallanalysen vertieft?

e Nihe zum Gegenstand

Handelt es sich um ein Design, dessen Ergebnisse auf die Praxis zu tibertragen sind?

Ergebnisse

Grundsatzlich besteht kein ernstzunehmen-
der Zweifel an der generellen Wirksamkeit von

443 Ermann u.a. (2001)

Psychotherapie (v Ubersicht). Als allgemeins-
tes und in dieser allgemeinen Form auch nicht
bestreitbares Ergebnis kann man feststellen,
dass alle serios durchgefiihrten Psychothera-
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pien bei hinreichender Motivation auf Seiten
der Patienten und der Therapeuten einen
angemessenen Effeke haben. Dieser bezieht
sich auf relevante Variablen wie Symptomre-
duzierung, Verbesserung der Lebensqualitit
und soziookonomische Implikationen (Kos-
ten-Nutzen-Relation). Man kann sagen, dass

Generelle Wirksamkeit von Psychotherapie

e Globales Befinden

Psychotherapie grundsitzlich wirksam ist und
bessere Ergebnisse erzielt als die Behandlung
mit Placebo. Als maf§geblicher Wirksamkeits-
faktor erweist sich dabei das Behandlungsmo-
dell des Therapeuten in Interaktion mit der
Fahigkeit des Patienten, von diesem zu profi-
tieren.***

Rund 80 Prozent der Psychotherapiepatienten geht es nach der Behandlung besser als dem

Durchschnitt der Patienten einer nicht behandelten Vergleichsgruppe.

¢ Symptombesserung

445

Besserung der Symptomatik findet sich nach ambulanter Psychotherapie bei tiber

50 Prozent der Fille, Verschlechterung bei unter 8 Prozent.

446

¢ Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Fast 80 Prozent der Patienten nahmen nach der Behandlung deutlich seltener medizini-

sche Leistungen in Anspruch als unbehandelte.

e Zufriedenheit

447

Ebenfalls rund 80Prozent psychotherapeutisch behandelter Patienten beurteilen die
Therapie sechs Jahre nach Behandlungsabschluss als hilfreich und sind sehr zufrieden

damit.*®

Die analytisch begriindeten Verfabren sind
durch eine Reihe von anerkannten Studien
evaluiert. Danach steht ihre generelle Wirk-
samkeit aufler Zweifel.** Inzwischen gibt es
eine groffe Zahl von Studien, welche die
Wirksamkeit bei speziellen Storungen bele-
gen.*® Nachgewiesen werden konnte in ei-
ner Metaanalyse (v Ubersicht) ein deutlicher
Riickgang der krankheitsspezifischen Sym-
ptome, moglicher Begleitsymptome und der

444 Orlinsky u.a. (2004)

mit den psychischen Erkrankungen verbun-
denen sozialen Beeintrichtigungen. Die
Therapieerfolge bleiben nach Beendigung
der Behandlung nicht nur stabil, sondern
nehmen teilweise sogar noch zu.*' Es
konnte auch gezeigt werden, dass Langzeit-
behandlungen von mehr als 50 Sitzungen
bzw. linger als einem Jahr deutlich bessere

Ergebnisse erzielten als Kurzzeittherapi-
en. 452

445 Smith u.a. (1980). Die Forscher beziehen sich auf 475 kontrollierte Psychotherapiestudien, die tiber
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449
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25.000 Behandlungsfille berichten, und ermitteln auf dieser Basis eine allgemeine Effektstarke von 0.85.
Albani u. a. (2011). Geringere Besserung zeigte sich bei Ubergewicht und sexuellen Funktionsstorungen.
Leichsenring u. a. (2004)

Hartmann S (2006)

Meyer AE (1995), Sandel (1997), Leichsenring u. a. (2008), Beutel u. a. (2010), Shedler (2011)

Gerlach u.a. (2004), Leichsenring u. a. (2004)

Shedler (2011); vgl. dort die entsprechenden Ergebnisse der neueren Metaanalysen, welche durchweg
die gute Wirksamkeit psychodynamischer Therapie belegen.

Leichsenring u. Rabung (2008)



15 Psychotherapie: Grundlagen und Versorgung

Die verhaltenstherapeutischen Verfabren sind
von Anfang an durch begleitende Ergebnis-
forschung evaluiert worden. Es liegt eine
Vielzahl von Studien vor, welche die Effekte
gut belegen.

Es gibt keine unumstrittenen Vergleichsun-
tersuchungen zwischen den verschiedenen The-
rapiemethoden. Die Frage des Ergebnisver-
gleichs ist Gegenstand einer intensiven, z.T.
polemischen wissenschaftlichen (und berufs-
politischen) Auseinandersetzung, die immer
wieder auf Fragen der komplexen Forschungs-
methodologie hinausliuft.**

Nach der erwiahnten Metaanalyse von 2004
besteht kein signifikanter Unterschied in der
Wirksamkeit (Effektstirke) beim Vergleich
zwischen analytischen und verhaltensthera-
peutischen Verfahren. Auch in Bezug auf die

subjektiv beurteilte Besserung und die Zufrie-
denheit mit der Behandlung fanden andere
Untersuchungen keine Unterschiede.**

Metaanalyse psychoanalytischer
Behandlungsergebnisse®>®

Liste mit hoher Wirksamkeit psycho-
dynamischer Psychotherapien

Angststorungen

Depressive Storungen
Posttraumatische Belastungsstorungen
Essstorungen

Somatoforme Stérungen
Personlichkeitsstorungen
Suchterkrankungen

15.2 Die Institutionalisierung der Psychotherapie

Stand der Versorgung

Der Psychotherapiebedarf ist in den Industrie-
landern betrachtlich. Aktuelle Zahlen sind
schwer zu erlangen.45 6 Einige Basisdaten:

* 1988 bedurften mindestens 5 Prozent der
westdeutschen Bevolkerung einer psycho-
therapeutischen Behandlung.**” Diese Zahl
dirfte weiterhin gultig sein und auch fir
die iibrigen Regionen Mitteleuropas gelten.

¢ Psychische und Verhaltensstdrungen waren
im Jahr 2010 die hédufigste Ursache fiir

453 Grawe u.a. (1994), Mertens (1994)
454 Hartmann S (2006)
455 Leichsenring u.a. (2004)

Krankschreibungen (18 Prozent aller AU-
Fille).**® Sie bilden nach HerzKreislauf-
Erkrankungen, Krebserkrankungen und
orthopadischen Storungen die haufigste
Beeintrichtigung der Gesundheit.

e Zu den haufigsten psychischen Erkran-
kungen gehoren Angststorungen (ca. 15
Prozent), affektive Stérungen (ca. 10 Pro-
zent) und Suchterkrankungen (iiber 5 Pro-
zent).

e Aktuell sind in Deutschland derzeit jedes
Jahr fast 30 Prozent der Erwachsenen von
einer psychischen Erkrankung betrof-

456 Zahlen und Fakten zur Psychotherapie http://thorwart-online.de/Seite_Fakten.htm (Zugriff am

26.08.2019)
457 Meyer u.a. (1988)

458 Mitteilung der Barmer Ersatzkasse in ihrem Gesundheitsreport 2010
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fen.*” Davon nimmt etwa jeder fiinfte
Kontakt zu Psychotherapeuten auf.**°

e Nach diesen Berechnungen gelangten ge-
genwartig etwa 10 Prozent der in einem
Jahr neu Erkrankten tatsichlich auch in
eine psychotherapeutische Behandlung im
engeren Sinne.

Diesem Bedarf steht eine inzwischen betricht-
liche Anzahl von ambulant arbeitenden Psy-
chotherapeuten gegeniiber. Ein Teil der Be-
handlungen findet in psychotherapeutischen
und psychosomatischen Kliniken und Fach-
abteilungen sowie in psychiatrischen Kliniken
statt.

Das Spektrum der psychotherapeutischen
Interventionen reicht von psychologischen
und irztlichen Beratungsgesprichen auf der
einen Seite bis hin zu intensiver Fachpsycho-
therapie auf der anderen. Es ist also umfang-
reich. Je spezifischer die psychotherapeutisch-
psychosomatischen Fragestellungen sind und
je differenzierter und aufwendiger die Be-
handlungsverfahren, desto mehr ist speziali-
sierte Fachkompetenz erforderlich, um den
Aufgaben und Problemen der psychothera-
peutischen Versorgung gerecht zu werden. In
der Praxis ergeben sich damit unterschiedli-
che Aufgabenfelder.

15.2.1 Berufs- und
sozialrechtliche
Organisation

Die Voraussetzungen zur Austiibung von Psy-
chotherapie in den Mitgliedstaaten der Euro-
paischen Union und in der Schweiz variieren
stark. Es existiert nicht in allen Mitgliedstaa-
ten eine Regelung fir Psychotherapie als
Heilberuf. Wo die Ausbildung geregelt ist,

459 Jacobi u.a. (2014/16)
460 Mark u.a. 2014

sind die Anforderungen, die Dauer der Aus-
bildung und die Zugangsvoraussetzungen
unterschiedlich.

15.2.1.1 Deutschland

Psychotherapie war schon in der »alten«
Bundesrepublik als dem ersten Land der Erde
als eine abrechnungsfihige Leistung in der
kassenirztlichen Versorgung anerkannt. 1967
wurden die psychoanalytischen Behandlungs-
verfahren in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen aufgenommen, 20 Jah-
re spater folgte die Verhaltenstherapie. Auch
das Autogene Training und die Hypnose
sowie das EMDR sind inzwischen kassenarzt-
liche Leistungen. Gegenwirtig besteht dage-
gen keine Leistungspflicht fiir andere psycho-
therapeutische Verfahren wie Gesprichsthe-
rapie, Psychodrama, Gestalttherapie oder Bio-
energetik. Seit Ende 2008 ist die Systemische
Therapie als wissenschaftliches Psychothera-
pieverfahren anerkannt, es besteht dafiir aber
noch keine Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen.

Die Krankenkassen tragen die Behand-
lungskosten bis zu einem bestimmten Stun-
denkontingent*" voll, und zwar auf Antrag
der Patienten auf der Basis eines anonymisier-
ten Berichtes des behandelnden Psychothera-
peuten. Der Bericht wird im Allgemeinen
begutachtet. Aufgrund des Gutachtens wird
tiber die Kostentibernahme entschieden. Das
gilt fir die psychoanalytische Einzel- und fir
die Verhaltenstherapie.

Psychotherapeuten

Im Jahre 2017/18 waren in Deutschland in der
vertraglichen Versorgung rund 33.000 Psycho-

461 Bis zu 100 Sitzungen bei tiefenpsychologisch fundierter und bis zu 300 Sitzungen bei analytischer

Psychotherapie
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therapeuten tétig, darunter fast 26.700 Psy-
chologen und 6.300 Arzte. Hinzu kamen
5.800 spezialisierte Fachirzte.**> Sie behandel-
ten rund 1,1 Millionen Patienten pro Quar-
tal.** Dabei ist zu bedenken, dass neben
diesen »zugelassenen« Psychotherapeuten,
welche Leistungen fir die gesetzlichen Kran-
kenkassen im Rahmen der Psychotherapie-
richtlinie erbringen, Fachérzte in unterschied-
lichem Umfang psychotherapeutisch tatig
sind. Daneben gibt es auch psychotherapeuti-
sche Privatpraxen, die hier nicht bertcksich-
tigt sind.

In der ambulanten fachpsychotherapeuti-
schen Versorgung sind drei Berufsgruppen
tatig:

e Arzte als Psychotherapeuten mit einer spezi-
ellen Weiterbildung (analytisch oder ver-
haltenstherapeutisch): Es sind
— Facharzte fir Psychosomatische Medi-

zin und Psychotherapie (Psychothera-
peutische Medizin)

— Fachirzte fir Psychiatrie und Psycho-
therapie oder Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie,

— Arzte mit Zusatzausbildung (»Zusatzti-
tel«) in Psychotherapie bzw. Psycho-
analyse, die hauptsichlich als Psycho-
therapeuten arbeiten,

— andere Arzte mit der Zusatzbezeich-
nung »Psychotherapie«, z.B. Allge-
meinarzte, Facharzte fir Innere Medizin
oder Fachirzte fiir Gynikologie, die im
Rahmen ihres speziellen Fachgebietes
auch fachpsychotherapeutisch arbeiten.

o Diplompsychologen als Psychologische Psycho-
therapeuten mit einer erginzenden psycho-
therapeutischen Weiterbildung (psycho-
analytisch/tiefenpsychologisch oder ver-
haltenstherapeutisch).

462 »Gesundheitsdaten« der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung 2018

463 Abrechnungsstatistik der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung 2017

® Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten:
Angehorige von Sozialberufen, die eine
zusitzliche Weiterbildung fiir die psycho-
therapeutische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen absolviert haben.

Daneben besteht die psychosomatische Grund-
versorgung (»Kap. 15.2.3), die von Haus- und
Fachirzten als Erginzung zu medizinischen
Behandlungen durchgefiihrt wird.

Ausbildung

Die Ausbildung zum Psychotherapeuten wird
von Kliniken und staatlich anerkannten, zu-
meist privaten Instituten vermittelt.

® Fachkliniken richten sich mit ihrem Weiter-
bildungsangebot an Assistenzarzte und ver-
mitteln in einer tGblichen Facharztausbil-
dung vor allem die erforderlichen Erfah-
rungen im praktischen Umgang mit einem
breiten Spektrum von Patienten, Krank-
heitsbildern und klinischen Fragestellun-
gen. Die Ausbildungen haben entweder
einen psychodynamischen oder einen ver-
haltenstherapeutischen Schwerpunkt.

* Psychotherapeutische Institute vermitteln die
psychotherapeutische Weiterbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten, eben-
falls mit psychoanalytischem oder verhal-
tenstherapeutischem Schwerpunkt. Dane-
ben vermitteln sie fir Arzte erginzende
Zusatzausbildungen mit den Schwerpunk-
ten Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie.
Die Weiterbildung besteht aus Theorie,
Selbsterfahrung (z. B. Lehranalyse) und Be-
handlung unter Supervision. Sie findet
auflerhalb der tiglichen Arbeit berufsbe-
gleitend meistens in den Abendstunden
oder an Wochenenden statt.

Die irztliche Ausbildung ist durch die Arzt-
liche Weiterbildungsordnung geregelt.

Die Ausbildung von Psychologen folgt
dem Psychotherapeutengesetz von 1999. Es
wurde 2019 einer grundsatzlichen Revision
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unterzogen, mit der die Ausbildung von
psychologischen Psychotherapeuten an die
Universititen verlagert und in einem speziel-
len Studiengang vermittelt werden soll (»Di-
rektausbildung«). Der neue Studiengang soll
zum Wintersemester 2020 erstmals angeboten
werden. Er gliedert sich in ein 3-jahriges
Bachelor- und ein 2-jahriges Masterstudium
und wird mit einem Staatsexamen abgeschlos-
sen. Die Approbation (Erlaubnis zur Behand-
lung) wird bei bestandener Prifung erteilt.
Fir den Zugang zum Versorgungssystem der
gesetzlichen Krankenversicherung ist eine an-
schliefende Weiterbildung erforderlich.

15.2.1.2 Osterreich

Psychotherapie ist in Osterreich eine Leis-
tung der Krankenkassen, welche die Behand-
lungen aber nicht voll finanzieren, sondern
sich mit einem Anteil von rund einem
Drittel an den Kosten beteiligen. Der Rest,
d.h. durchschnittlich etwa zwei Drittel,
muss durch eine Selbstbeteiligung der Pati-
enten gedeckt werden.

Die Austibung von Psychotherapie und die
Ausbildung von Psychotherapeuten sind seit
1991 durch ein Bundes-Psychotherapiegesetz
geregelt. »Psychotherapeut« ist danach ein
eigenstandiger, anerkannter und geschitzter
Heilberuf, der nur von Personen ausgetibt
werden darf, die nach entsprechender Ausbil-
dung in eine Psychotherapeutenliste eingetra-
gen sind. Als Grundberufe kommen in Frage:
ein abgeschlossenes Medizin-, Psychologie-,
Padagogik-, Lehramts-, Theologie- 0. a. akade-
misches Studium, eine Ausbildung als Sozial-
arbeiter, Ehe- und Familienberater oder di-
plomierter Krankenpfleger. Nach Absolvie-
rung eines Propideutikums konnen auch
andere Personen mit Hochschulreife, aber
ohne Hochschulstudium eine psychothera-
peutische Ausbildung absolvieren.

In Osterreich waren Anfang 2019 rund
10.000 Psychotherapeuten in die amtliche Liste
eingetragen, darunter rund 40 Prozent Psycho-

458

logen und 20 Prozent Arzte, der Rest Angeho-
rige anderer Grundberufe.*** Rund die Hilfte
fihrt eine methodenspezifische Zusatzbezeich-
nung, z.B. »Psychoanalyse« oder »Verhaltens-
therapie«, mit ansteigender Tendenz Richtung
Spezialisierung.

Ausbildung

Fiir Arzte besteht die Moglichkeit, aufbauend
auf ihre Qualifikation als Allgemeinarzt oder
als Facharzt, das Diplom fiir Psychotherapeuti-
sche Medizin zu erwerben. Dafiir vermitteln
die Arztekammern regionale berufsbegleiten-
de Ausbildungen. Eine eigene Facharztbe-
zeichnung fir Psychotherapie gibt es nicht;
sie wird aber angestrebt.

Die Psychotherapieausbildung fiir Nichtérz-
te (Psychologen und andere Basisberufe)
wird an staatlich anerkannten, privaten Aus-
bildungseinrichtungen im Wesentlichen be-
rufsbegleitend vermittelt. In den letzten
Jahren sind zahlreiche Ausbildungseinrich-
tungen Kooperationen mit Universititen
eingegangen. Eine geplante Novellierung
des Psychotherapiegesetzes sicht eine weite-
re Anbindung der Ausbildung an die Uni-
versitaten vor.

Die Psychotherapieausbildung gliedert sich
in zwei Abschnitte:

o Das psychotherapeutische Propddeutikum, in
dem die Grundlagen vermittelt werden. Es
dauert in der Regel zwei Jahre.

o Das psychotherapeutische  Fachspezifikum,
das in etwa vier Jahren die Kompetenz in
speziellen Verfahren vertieft.

e Jeder dieser Abschnitte gliedert sich wie-
derum in vier Anteile: theoretische Grund-
lagen, Selbsterfahrung, supervidiertes Prak-
tikum in einer Institution und eigene Be-
handlungen unter Supervision.

464 psyonline www.psyonline.at/contents/14730/
anzahl-der-psychotherapeutinnen-nach-ge
schlecht-seit-1991 (Zugriff am 04.02.2020)
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Mit dem Ausbildungsabschluss und der Ein-
tragung in die Psychotherapeutenliste erhal-
ten die Absolventen einen Zusatztitel, der ihre
spezifische psychotherapeutische Methode
kennzeichnet, z.B. Psychoanalyse, Systemi-
sche Familientherapie, Hypnose, Gruppen-
psychoanalyse oder Verhaltenstherapie.

15.2.1.3 Schweiz

In der Schweiz ist die Psychotherapie immer
schon eng mit der Psychiatrie verbunden
gewesen. Der Grund dafir ist eine traditio-
nell psychotherapiefreundliche Haltung der
Schweizer Psychiatrie, die durch Leitfiguren
wie Eugen Bleuler und Ludwig Binswanger
und durch Institutionen wie die renommier-
ten Fachkrankenhéuser Burgholzli in Zirich
und Bellevue in Kreuzlingen Vorreiter bei
der Anwendung der Psychotherapie in der
Psychiatrie gewesen ist. Der Facharzt FMH
fir Psychiatrie und Psychotherapie ist daher
auch der organisatorische Rahmen fiir die
Psychotherapie in der Versorgung. Daneben
sind Allgemeinmediziner und psychologi-
sche Psychotherapeuten an der Versorgung
beteiligt.

Psychotherapie ist in der Schweiz eine
Pflichtleistung der Krankenversicherungen,
wenn sie von Arzten erbracht wird. Psycholo-
gische Leistungen, die etwa die Halfte der
psychotherapeutischen Leistungen ausma-
chen, werden nur dann erstattet, wenn sie
unter Supervision eines dafir zugelassenen
Arztes durchgefithrt werden.

Im ambulanten Bereich gab es 2019 gut
3.000 Fachérzten fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie in eigener Praxis sowie 7.600 eidge-
ndssisch anerkannte Psychotherapeutinnen
und -therapeuten mit qualifizierter Aus- und
Weiterbildung.**

465 Schweizerische Arztezeitung (2019, S. 766)

Ausbildung

In der drztlichen Weiterbildung ist die Psycho-
therapie ein Bestandteil des psychiatrischen
Fachgebietes. Der Psychotherapieteil der Wei-
terbildung umfasst Theorie, Behandlungen
unter Supervision und Selbsterfahrung und
dauert mindestens drei Jahre. Dabei gibt es
Ausbildungsschwerpunkte in analytischer,
systemischer oder kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Orientierung. Neben dieser Fach-
arztausbildung, die an Kliniken und Ambu-
lanzen stattfindet und nur fir Arzte zugang-
lich ist, bestehen Moglichkeiten zur berufsbe-
gleitenden Weiterbildung.

Die Ausbildung von psychologischen Psycho-
therapeuten erfolgt an privaten psychoanalyti-
schen und psychotherapeutischen Instituten.
Grundlage dafur ist das Bundesgesetz iiber die
Psychologieberufe von 2013 sowie die Schweizer
Charta firr Psychotherapie, ein Dachverband
fir psychotherapeutische Ausbildungsinstitu-
tionen, Fachverbande und Berufsverbande,
der tber die Qualititssicherung der Ausbil-
dung wacht. Sie vermitteln eine theoretische
und praktische Ausbildung, welche die Qua-
lifikation in einer speziellen Methode vertieft.
Es gibt 36 beim Bundesamt fiir Gesundheit
akkreditierte Weiterbildungsgange fiir Psycho-
logen mit Hochschulabschluss. Diese Ausbil-
dungen vermitteln den anerkannten Weiter-
bildungstitel »Psychotherapeut/in«. Allein er-
offnet er aber nicht den Zugang zur Beteili-
gung an der arztlichen Versorgung, d.h. die
von den Absolventen durchgefithrten Behand-
lungen werden nicht ohne Weiteres von den
Krankenkassen finanziert. Dafiir ist eine Ko-
operation mit Psychiatern erforderlich.

In den 1980er Jahren hat sich als Ergdnzung
zum psyschiatrischen Fachgebiet die Psychoso-
ziale Medizin entwickelt. Dieser Zusatzbereich,
inzwischen auch Pflicht- und Priiffungsfach im
Medizinstudium, ist inhaltlich weitgehend
mit der Psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie in Deutschland identisch, betont
aber die medizinpsychologischen Grundlagen
stirker als diese. Er gilt auch nicht als eigen-
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standiges Fachgebiet. Die psychosomatische
Spezialisierung ist spiter die Aufgabe von
Fortbildungsveranstaltungen, wihrend eine
psychosomatische Weiterbildung im berufs-
rechtlichen Sinne nicht besteht.*®

Seit 2015 wird ber eine Neuordnung der
Versorgung diskutiert, in der psychologische

Psychotherapeuten selbststindig mit psychia-
trischen Patienten arbeiten konnten.

Als Besonderheit in der Versorgung besteht
in der Schweiz der Beruf des Psychologischen
Beraters, der ganz unabhingig vom Grundbe-
ruf auf der Basis von Fortbildungskursen
erlangt werden kann.

15.3 Ambulante psychotherapeutische Versorgung

15.3.1 Beratung durch Arzte und
klinische Psychologen

(Arzte und Psychologen nehmen durch ihr\
Auftreten und Verhalten auf das Erleben
und die Motivationen ihrer Patienten Ein-
fluss. Insofern hat ihr Verhalten stets auch
Wirkungen auf deren psychische Situation.
Der reflektierte und gezielte Einsatz dieser
psychosozialen Basisfunktion ist die Grund-
lage der Beratung.

Beratung findet in der ambulanten
medizinisch-psychotherapeutischen  Ver-
sorgung statt, in groffem Ausmaf§ aber
auch in Institutionen (Beratungsstellen
fir verschiedene Zielgruppen) und in der

L Selbsthilfe.

Der Einfluss von Beratungen beruht im We-
sentlichen auf der therapeutischen Beziehung
(»Kap. 1.3) — auf Erwartungen, Hoffnungen
und Angsten der Patienten und einem haltge-
benden, wegweisenden Umgang damit durch
den Berater. Dabei kommt insbesondere die
Autoritit des Arztes und des klinischen Psy-
chologen zum Tragen. Sie wird durch Wissen
und Konnen, Ansehen und Leistungen er-
langt. Hinzu kommen die natirliche, mit dem

466 Buddeberg u.a. (1993)
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Krankheitsprozess verkniipfte Regression der
Patienten und die Ubertragung ihrer bewuss-
ten und unbewussten Hoffnungen, Angsten,
Erwartungen und Einstellungen.

Zu den speziellen psychologischen Aufga-
ben von Arzten oder klinischen Psychologen
gehoren, unabhingig von seinem speziellen
Arbeitsgebiet:

¢ die Forderung der Mitarbeit der Patienten
an der Behandlung,

¢ die Unterstitzung ihrer Krankheitsbewal-
tigung (> Kap. 20.1), insbesondere die Be-
waltigung der psychologischen Probleme
bei chronischen Erkrankungen,

¢ der Umgang mit unheilbar Kranken und
Sterbenden (» Kap. 20.1.3).

Auflerdem mussen sie seelisch bedingte Er-
krankungen rechtzeitig erkennen, sachgerechte
Behandlungen ermoéglichen und den Patienten
vor ungeeigneten MafSnahmen schiitzen.
Durch ihren Einfluss haben sie die Mog-
lichkeit, Einstellungen und Verhalten ihrer
Patienten zu verindern. In Beratungen wird
davon durch Information und Aufklirung,
durch Hinweise und Anleitung gezielt Ge-
brauch gemacht (»Kap.20.1). Daneben be-
einflussen sie die Patienten auch durch zu-
meist unbemerkte implizite Verhaltensweisen
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wie Mimik, Gestik, durch ihr Auftreten, ihre
Zuwendung und Aufmerksamkeit und in-
dem sie nicht so reagieren wie erwartet,
erwilinscht oder befiirchtet. Allein schon ver-
staindnisvolles Zuhoren fiihrt zu einer Entlas-
tung. Die Bekundung von Interesse und
Ermutigung kann auflerdem als Stiitze und
Hilfe erlebt werden.

Arztliches Handeln und Betreuung durch
Psychologen erfordern eine basale Beratungs-
kompetenz und schliefen diese ein. Das ist
mehr und etwas grundsatzlich anderes als die
Anwendung einer »Psychologie des gesunden
Menschenverstandes. Sie ist eine professionelle
Haltung, die auf der kundigen Handhabung
der therapeutischen Beziechung beruht: Es geht
darum, die speziellen Lebensumstinde zu er-
kennen, Moglichkeiten zu schaffen, Gefiihle
tiber Befindlichkeiten, Sorgen und Probleme zu
dufern, und Hilfen zu geben, sie zu verarbeiten.

Diese psychologische Basisfunktion gehort
zur Grundausbildung der Arzte und Psycho-
logen. Sie wird an den Universititen in
verschiedener Weise vermittelt:

e in Deutschland fir Medizinstudenten vor
allem in der vorklinischen Medizinpsycho-
logie*®” und im klinischen Fach Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie, fiir
Psychologen in der Klinischen Psychologie,

e in Osterreich in der Medizinischen Psycho-
logie*®,

e in der Schweiz in der Psychosozialen Me-
dizin**® und in der Psychologie.

Eine Vielzahl von Untersuchungen hat das
Erfahrungswissen belegt, dass psychosoziale
Faktoren den Verlauf von Krankheiten mitbe-
stimmen. Die patientenzentrierte Handha-
bung der Bezichung zwischen Patienten und
Arzten, Klinischen Psychologen, medizini-
schem Personal und Institution spielt dabei

467 Enke u.a. (1973), Poppel u. Bullinger (1990)
468 Frischenschlager u.a. (1995)
469 Heim u. Willi (1982)

eine mafigebliche Rolle.*”® Sie nimmt Einfluss
auf das Befinden und die Krankheitsverarbei-
tung. Der Umgang mit Patienten, d.h. die
psychologische Fihrung, ist neben der medi-
zinischen Intervention ein wesentlicher kura-
tiver Faktor. Das gilt fir alle Arten von Erkran-
kungen und nicht nur fiir psychosomatische.

Erfahrungen und empirische Untersuchun-
gen®”! zeigen, dass die Aufspaltung von medi-
zinischen Behandlungen in einen korperli-
chen (naturwissenschaftlichen) und einen see-
lischen (psychologischen) Anteil in aller Regel
mehr Nachteile als Vorteile mit sich bringt.
Inzwischen sind die psychologischen Frage-
stellungen in der Medizin aber so mannigfach
und komplex, dass sie ohne spezialisiertes
Wissen nicht mehr gelost werden konnen.
Auch sind die psychotherapeutischen Ansitze
und Verfahren viel zu differenziert, als dass
man sie ohne eine qualifizierte Ausbildung
kompetent beherrschen konnte. Deshalb lasst
sich eine Spezialisierung in der Praxis nicht
vermeiden; sie ist eine unvermeidliche Folge
der Weiterentwicklung der Medizin.

15.3.2 Die psychotherapeutisch-
psychosomatische
Grundversorgung472

[ Die psychosomatisch-psychotherapeuti- )
sche Grundversorgung ist eine allgemei-
ne Psychotherapie als Primirversorgung.
Sie ist in Abgrenzung von der speziellen
Psychotherapie eine psychosoziale Basisthe-
rapie und das Zwischenglied zwischen
arztlicher oder psychologischer Beratung
und Fachpsychotherapie. Sie liegt tber-
wiegend in der Hand von somatisch tati-
gen Arzten, die sich dafiir besonders fort-

L gebildet haben.

470 Balint (1957)
471 Ubersicht bei Kohle u. Joraschky (1990)
472 Tress (1994)
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In typischen Hausarztpraxen leidet rund ein
Finftel bis ein Viertel der Patienten unter
Erkrankungen, an denen seelische Krank-
heitsfaktoren mafgeblich beteiligt sind.*?
Diese Praxen haben die wichtige Aufgabe
der Friherkennung, der Primarbehandlung
und die Vermittlungsfunktion hin zu einer
weiterfithrenden psychotherapeutischen Be-
handlung durch den Fachpsychotherapeuten
(v Ubersicht).

Aufgabenfelder
Praktisch handelt es sich bei der Behandlung

im Rahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung um drei Aufgaben:

¢ Behandlung von Patienten mit leichten,
zumeist reaktiven Storungen, die nicht un-
bedingt ein aufwendiges psychotherapeu-
tisches Spezialverfahren brauchen;

¢ Versorgung von Patienten, bei denen auf-
grund mehrfacher vergeblicher psychothe-
rapeutischer Vorbehandlungen, der Chro-
nizitdt der Storung und der Folgeerscheinun-
gen (Rickzug, Abhingigkeit usw.) oder
aufgrund ihrer Personlichkeit intensive
Psychotherapie nicht (mehr) in Frage
kommt;

¢ Unterstiitzung der Krankheitsbewiltigung
bei Patienten mit somatopsychischen An-
passungsstorungen im ambulanten Bereich
(» Kap.20.1).

Arbeitsschwerpunkte der psychosomatischen Grundversorgung

o Diagnostik von Krankheiten unter dem Aspekt, dass korperliche, seelische und soziale
Faktoren zum Krankheitsgeschehen beitragen (» Kap. 5.1)

e Indikationsstellung mit der grundsitzlichen Entscheidung, ob der Behandlungsschwer-
punke bei somatischen, bei psychologischen oder bei kombinierten Verfahren liegen soll

e Psychotherapeutische Basisbehandlung durch konflikezentrierte, stitzende oder ibende

Verfahren

o Prophylaxe seelischer und psychosozialer Stérungen durch Beratung von Patienten und
Angehorigen in Hinblick auf ein Risiko- und Gesundheitsverhalten (» Kap. 1.2)

 Motivierung und Uberweisung der Patienten, damit sie gegebenenfalls eine angemessene
weitergehende Behandlung in Anspruch nehmen (> Kap. 5.1)

Besonders wichtig ist es im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung, das
Ausmaf$ einer Storung richtig einzuschitzen.
Davon hangt die Indikation fir das weitere
Vorgehen ab. Einerseits gibt es eine grofle
Zahl von Patienten, denen mit den psycho-
therapeutischen Mdglichkeiten eines psycho-
somatisch engagierten Hausarztes gut und
angemessen geholfen werden kann. Sie brau-
chen die psychotherapeutische Unterstiitzung

haufig nur bei besonderen Belastungen und
in Schwellensituationen. Andererseits besteht
die Gefahr, die Schwere einer Pathologie zu
unterschitzen und psychisch bedingtes Lei-
den durch Verzogerung notwendiger fachspe-
zifischer Hilfen zu verlingern oder gar zu
chronifizieren. Dies gilt besonders fiir unsach-
gemiffe Dauerbehandlungen mit Psycho-
pharmaka ohne angemessene gleichzeitige
psychotherapeutische Intervention.

473 S3 Leitlinie zu Funktionellen Stdrungen (2018). https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-001
1_S3_Funktionelle_Koerperbeschwerden 2018-11.pdf (Zugriff am 15.08.2019)
21Prozent nach Zintl-Wiegand u.a. (1978), berechnet fir die Stadtbevolkerung in Mannheim;
23 Prozent nach Dilling u. a. (1984), berechnet fir die Landbevélkerung im Kreis Traunstein
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Behandlung

Die Behandlung im Rahmen der psychoso-
matischen Grundversorgung ist die allgemeine
Psychotherapie. Sie umfasst

o kurzzeitig psychotherapeutische Gespra-
che, die konfliktzentriert oder verhaltens-
orientiert ausgerichtet sein kénnen,

e langerfristig  sttzend-haltgebende Be-
handlung und Beratung

e sowie unterstiitzende Verfahren wie Sug-
gestion, Hypnose und Autogenes Trai-
ning, zumeist als Ergdnzung.

Im psychotherapeutischen Gespréch steht die
aktuelle Krankheitssituation der Patienten im
Vordergrund. Durch Klarung und Kommen-
tierung der krankheitsauslosenden Situation
kann Einsicht in Konflikte vermittelt werden,
welche die unbewusste Basis einer Krankheit
ausmachen. Durch Beratung und Fihrung
konnen Verianderungen des krankheitsrele-
vanten Verhaltens erzielt werden. Es konnen
auch Angehorige und Partner hinzugezogen
werden, um die Bewiltigungsmoglichkeiten
zu fordern.

Bei der stiitzenden Psychotherapie (» Kap.
20.1), die insbesondere zur langfristigen Be-
treuung chronisch psychisch und kérperlich
Kranker angewandt wird, stehen gezielte Be-
ratungen in Bezug auf die Lebensgestaltung,
suggestive und ermutigende Interventionen
im Vordergrund. Dabei wird die berufliche
Autoritat im Rahmen einer verlisslichen, re-
flektierten Patient-Therapeut-Beziehung ge-
nutzt, um Einfluss auf das Krankheits- und
Gesundheitsverhalten zu nehmen, aber auch
auf Beziehungen oder auf das Verhalten im
Beruf und in der Freizeit.

Als zibendes Verfabren findet vor allem
das Autogene Training (»Kap.20.3.2) mit
anschlieBender Nachbesprechung Anwen-
dung.

15.3.3 Ambulante
Fachpsychotherapie

Seit den 1950er Jahren hat sich in den
deutschsprachigen Lindern ein dichtes psy-
chotherapeutisches Versorgungsnetz entwi-
ckelt. Es wurde — zumindest in Deutschland
aufgrund der Psychotherapierichtlinie — zu-
erst fast ausschlieflich von analytischen Psy-
chotherapeuten getragen. Seit den siebziger
Jahren kamen Verhaltenstherapeuten hinzu.
Heute ist der Anteil der beiden Fachgruppen
etwa gleich grof. In Osterreich und in der
Schweiz sind auch andere psychotherapeuti-
sche Verfahren wie Gesprichstherapie, syste-
mische Therapie, Bioenergetik und Gestalt-
therapie in der Versorgung etabliert.

Die in der ambulanten Psychotherapie ver-
wandten Methoden und Verfahren werden in
den nachfolgenden Kapiteln ausfiihrlich darge-
stellt. Organisationsform und Ausbildung wur-
den im Kapitel 15.2 geschildert (» Kap. 15.2).

Eine Besonderheit sind in Deutschland die
Psychotherapierichtlinie und  -vereinbarungen,
die die Anwendung von psychoanalytischer
und Verhaltenstherapie in der ambulanten
Versorgung seit 1967 regeln. Sie gelten fir die
gesetzlichen Krankenkassen, sind aber auch
bei Privatpatienten zum Standard geworden.
Danach werden die Behandlungskosten in
einem definierten Umfang von den Kosten-
tragern finanziert, sofern in einer Begutach-
tung die Indikation und ausreichende Pro-
gnose bestitigt worden ist (Gutachterverfah-
ren zur Uberprifung der Notwendigkeit,
Wirtschaftlichkeit und Zweckmafigkeit der
Behandlung).

Richtlinienpsychotherapie®’*

Die Psychotherapierichtlinie beschreibt — ne-
ben der Verhaltenstherapie, auf die an dieser
Stelle nicht eingegangen wird — zwei psycho-
analytische Verfahren:

474 Riger u.a. (2014)
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o Die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie (TP) (» Kap. 17.3.1): Sie ist eine mit-
telfristige, niederfrequente Behandlung
mit 50 bis 100 Sitzungen. Sie ist im
Wesentlichen auf die psychosoziale Auslo-
sesituation einer Storung ausgerichtet und
untersucht darin wirksame aktuelle Kon-
flikte oder strukturelle Storungen. Sie
umfasst heute in Deutschland mehr als
90 Prozent der psychoanalytisch begriin-
deten Behandlungen in der kassenfinan-
zierten ambulanten Versorgung.

o Die analytische  Psychotherapie  (AP)
(»Kap.17.2): Sie ist langerfristig angelegt
(160 bis 300 Sitzungen), findet hoherfre-
quent mit zwei oder drei Wochenstunden
statt und ist auf die Bearbeitung neuroti-
scher Erlebnis- und Verhaltensmuster (»Per-

sonlichkeitsstruktur«) ausgerichtet. Dabei
werden regressive und Ubertragungspro-
zesse besonders genutzt. Bei stirker ausge-
pragten strukturellen Defiziten wird die
Behandlung strukturorientiert modifiziert.

Beide Verfahren sind als Einzel- und als
Gruppentherapie von Erwachsenen sowie als
Therapie von Kindern und Jugendlichen leis-
tungspflichtig. Fir Paar- und Familienthera-
pie besteht hingegen keine Leistungspflicht.
Im Jahre 2009 wurden im Rahmen der
gutachtenpflichtigen Richtlinienpsychothera-
pie in Deutschland rund 170.000 tiefenpsy-
chologisch fundierte und analytische Psycho-
therapien von Erwachsenen neu begonnen.
Zum Vergleich: In der gutachtenpflichtigen
Verhaltenstherapie waren es 150.000 Fille.*

15.4 Psychotherapie in Institutionen

In medizinischen Institutionen gibt es ver-
schiedene Organisationsformen der psycho-
therapeutischen Versorgung. Thre Aufga-
ben und Zielsetzung unterscheiden sich
erheblich. Welche Form der Versorgung
sich in einzelnen Einrichtungen etabliert
hat, hingt meistens von institutionellen
und traditionellen Gegebenheiten und we-
niger von fachlichen Voraussetzungen ab
(v Ubersicht).

Auferhalb von Universitatskliniken
sind  psychotherapeutisch-psychosomati-
sche Dienste in der Organmedizin relativ
selten. Obwohl in den letzten 25 Jahren ein
Zuwachs zu verzeichnen ist, liegt der Ver-
sorgungsstand mit psychosomatisch ausge-
statteten Krankenhausern in Deutschland
noch immer deutlich hinter dem nordame-

rikanischer und anderer europiischer Lan-
der zuriick. Haufig werden psychosomati-
sche Fragestellungen bei uns von psychia-
trischen Abteilungen oder Konsiliardrzten
mitbearbeitet.

An den Universitatskliniken bestehen hin-
gegen psychosomatisch-psychotherapeutische
Fachabteilungen, die ihren Schwerpunke je
nach ortlicher Tradition im Bereich der poli-
klinischen Diagnostik, Beratung und Behand-
lung haben, im Konsiliardienst oder in der
stationdren Psychotherapie mit eigenen Bet-
tenstationen. Angesichts der umfassenden
Aufgaben in der Krankenversorgung, in For-
schung und Lehre ist anzustreben, dass jede
Fachabteilung so ausgestattet wird, dass sie
Aufgaben in allen drei Bereichen gerecht
werden kann.

475 Zahlen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV)
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Organisationsformen der psychotherapeutisch-psychosomatischen Versorgung in

Institutionen

Poliklinische Fachabteilungen

Ambulanzen, zumeist verbunden mit Konsiliardiensten
Psychosomatisch-psychotherapeutische Konsiliardienste

Sie werden zumeist von psychosomatischen Fachabteilungen der Kliniken unterhalten.
Psychosomatische Liaisondienste

Sie bestehen in der Mitarbeit von Psychotherapeuten als integrierte Mitglieder von
Behandlungsteams auf organmedizinischen Stationen, wo sie spezielle Aufgaben wahr-

nehmen.

e Teilstationire Fachabteilungen (Tageskliniken)

Einrichtungen zumeist als Teil von Kliniken

e Stationire Fachabteilungen (Fachklinik, -station)
Bettenfithrende klinische Einrichtungen als selbststindige Kliniken oder Teil von

Kliniken

15.4.1 Poliklinische
Fachabteilungen

Die ersten psychotherapeutischen Polikli-
niken waren private psychoanalytische
Ambulatorien, die um 1920 in Berlin
und in Wien eingerichtet wurden, und
die psychotherapeutische Poliklinik an der
Psychiatrischen Klinik in Wien. Direkt
nach dem Zweiten Weltkrieg wurde in
Berlin eine Psychotherapie-Poliklinik fiir
die damalige staatliche Krankenversiche-
rung eingerichtet. Bald darauf entstand an
der Universitit Minchen die erste univer-
sitaire Einrichtung dieser Art in Deutsch-
land. In Osterreich entstanden Lehrstiihle
fur Psychotherapie mit entsprechenden
Ambulanzen zuerst in Wien und Salzburg.
In der Schweiz war und ist die Psychothe-
rapie in die psychiatrischen Dienste inte-
griert; spezielle Abteilungen fiir Psychoso-
ziale Medizin entstanden dort zuerst in
Zirich und Lausanne.

Arbeitsweise

Psychosomatisch-psychotherapeutische  Poli-
kliniken arbeiten schwerpunktmafig in der

Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie-
vermittlung. Die Patienten werden aufgrund
von Verdachtsdiagnosen von niedergelassenen
Arzten oder von anderen Kliniken tberwie-
sen. Hinzu kommen psychotherapeutische
Behandlungen, vor allem Kriseninterventio-
nen, Kurz- und Fokaltherapien, Paar- und
Familienbehandlungen. Wahrend diese Be-
handlungen vom zeitlichen Umfang her be-
grenzt sind, kommen Langzeitbehandlungen
in der Poliklinik meistens nicht in Frage. Fir
jene Patienten, bei denen Langzeitbehandlun-
gen angezeigt sind, arbeitet die Poliklinik als
Vermittler und tberweist sie nach Klirung
und Beratung an niedergelassene Psychothe-
rapeuten weiter. Neben dieser poliklinischen
Tatigkeit im eigentlichen Sinne unterhalten
viele Polikliniken Konsiliardienste in den so-
matischen Kliniken, denen sie angeschlossen
sind.

15.4.2 Konsiliar- und
Liaisonpsychosomatik

Psychotherapeuten stehen bei ihrer Mitarbeit
in medizinischen Kliniken und Abteilungen
vor zwei Aufgaben:
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o Patientenzentriert besteht die Aufgabe in
der Klarung und Handhabung seelischer
Probleme bei somatisch Kranken und in
der Differenzialdiagnostik und Weiterver-
mittlung von Patienten mit psychogenen
Erkrankungen, die zunichst — oft mit
unklaren Diagnosen — in somatische Kli-
niken aufgenommen werden.

o Personalzentriert kommt oft die Aufgabe
hinzu, Arzte und Pflegepersonal beim
Umgang mit schwierigen Patienten zu
beraten. Ziel dieser Arbeit ist die Erho-
hung der psychologischen Basiskompe-
tenz der Arzte und Behandlungsteams.
Der Psychotherapeut betrachtet dabei
nicht nur die psychosozialen Aspekte der
Krankheit der Patienten. Vorrangig befasst
er sich mit den interpersonellen Proble-
men und der Gruppendynamik, die in der
Bezichung der Arzte bzw. Behandlungs-
teams zu den betroffenen Patienten auf-
treten und diese als »Problemfille« er-
scheinen lassen.

Im Laufe der Jahre haben sich fir die Wahr-
nehmung dieser Aufgaben zwei Modelle ent-
wickelt, der Konsiliardienst und der Liaison-
dienst.*”® Sie unterscheiden sich beziiglich der
Art der Kooperation zwischen Psychothera-
peut und medizinischem Team.

15.4.2.1 Der psychosomatische
Konsiliardienst

Der psychosomatische Konsiliardienst\
wird auf spezielle Anforderung tatig und
arbeitet vornehmlich patientenzentriert im
Bereich der Diagnostik, Indikationsstel-
lung, Krisenintervention, Kurzbehand-
lung und Weiteriberweisung zur psycho-
therapeutischen und psychiatrischen Be-
L handlung.

476 Kohle u. Joraschky (1990)
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Der Vorteil dieser Arbeit besteht darin, dass
ein Konsiliarius mehrere Stationen betreuen
kann. Der Nachteil ist, dass seine relativ
geringe Prisenz auf den Stationen zu Schwie-
rigkeiten in der Kommunikation fihren
kann. Dadurch konnen Probleme der Akzep-
tanz entstehen, die dazu fithren, dass seine
Tatigkeit nicht mehr im moglichen Umfang
in Anspruch genommen wird oder dass Pati-
enten zugewiesen werden, bei denen gar
keine »psychosomatische« Fragestellung be-
steht, sondern die auf Station ldstig und
unbequem geworden sind.

Voraussetzungen fur effiziente
Konsiliararbeit

Die Effizienz der psychosomatischen Konsili-
artdtigkeit erfordert die Beachtung mehrerer
Voraussetzungen:

Institutionalisterung der Prisenz: Die Prasenz
des Konsiliarius sollte institutionalisiert sein.
Dazu bietet sich die Beteiligung an einer
Stationsbesprechung oder Visite an. Ein ko-
operatives Klima ist fiir ein Gelingen der
Zusammenarbeit unverzichtbar und lasst sich
durch regelmafige persdnliche Begegnungen
fordern.

Vorbereitung der Untersuchung: Die Konsi-
liaruntersuchung muss vom Arzt, der die
Untersuchung veranlasst, im Gesprich mit
dem Patienten vorbereitet sein. Der Patient
muss wissen, aus welchem Grund und zu
welchem Zweck der Psychosomatiker hinzu-
gezogen wird. Es muss besonders beachtet
und besprochen werden, ob die Hinzuzie-
hung des Psychosomatikers vom Kranken ggf.
als Krinkung und Diskreditierung erlebt
wird. Der blofle Ausschluss korperlicher
Krankheitsursachen wird den Patienten im
Allgemeinen nicht ausreichend zur Mitarbeit
bei der psychotherapeutischen Untersuchung
motivieren. Hingegen kann eine angemesse-
ne Simultandiagnostik im arztlichen Unter-
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suchungsgesprach (»Kap.5.1) die Klarung
einer berechtigten Verdachtsdiagnose erleich-
tern. Nachuntersuchungen*” haben ergeben,
dass eine angemessene Vorbereitung auf die
Konsiliaruntersuchung der entscheidende
Faktor fir die Zufriedenheit des Patienten
mit dem Untersuchungsgesprich ist.

Erklirung des Untersuchungsergebnisses: Das
Untersuchungsergebnis muss dem zuweisen-
den Arzt (und ggf. dem Pflegepersonal!)
erlautert werden, sonst bleibt es ohne Konse-
quenzen fiir einen patientenzentrierten Um-
gang mit der Erkrankung. Psychotherapeuti-
sche Indikationen werden im Allgemeinen
nicht realisiert, wenn sich der psychosomati-
sche Patient oder der psychisch belastete,
chronisch kranke oder schwerkranke Patient
durch die Indikation abgeschoben und zum
»Psycho-Fall« gestempelt fihlt. Insofern ist
eine Psychotherapieindikation ohne Akzep-
tanz und Unterstitzung durch die Arzte und
das Pflegepersonal ineffektiv.

15.4.2.2 Der psychosomatische
Liaisondienst

( N\
Der psychosomatische Liaisondienst ist

eine Einrichtung, bei der der Psychoso-

matiker fest als Mitglied in ein medizini-

sches Behandlungsteam eingebunden ist.

Seine Titigkeit ist schwerpunktmaifig

teamorientiert und in den Ablauf der Sta-
\tion eingebunden.

/

Ahnlich wie der Konsiliarius untersucht und
berit der Psychosomatiker im Liaisondienst
direkt einzelne Patienten. Dartiber hinaus
liegt aber der Schwerpunkt seiner Arbeit bei
der Beratung der zustindigen Arzte und des
Pflegepersonals beziiglich des psychologi-
schen Umgangs mit den Patienten. Im Ideal-
fall Gbernehmen diese die psychologische

477 Ubersicht bei Kohle u. Joraschky (1990)

Betreuung, wihrend der Liaisonarzt sich auf
die Klirung der interpersonellen Probleme
und der psychologischen Vorginge be-
schrankt, die im Verlauf der Betreuung zu
Tage treten. Dazu finden regelmafSige Bespre-
chungen statt, die sich mit der psychologi-
schen Situation der Patienten und mit Pro-
blemen des Behandlungsteams in Hinblick
auf die Fihrung von Patienten befassen, aber
auch in Hinblick auf die Dynamik unter den
Teammitgliedern.

Das Liaisonmodell findet insbesondere in
medizinischen Spezialeinheiten wie Intensiv-
stationen, Dialysestationen und Krebsstatio-
nen Anwendung. Dabei handelt es sich um
Einrichtungen, in denen Patienten und Per-
sonal besonders starken psychischen Belas-
tungen ausgesetzt sind und in denen die
Beziehungen zu den Patienten als besonders
belastend erlebt werden. In diesem Feld ver-
schiebt sich die Aufgabe des Psychosomatikers
immer starker von der Arbeit mit einzelnen
Patienten hin zur psychologischen Unterstiit-
zung des Behandlungsteams.

Die enge Integration im Liaisonmodell
tragt dazu bei, dass die Schwelle zwischen
organischer und psychologischer Medizin ge-
senkt wird. Das zeigt sich in einer deutlich
hoheren Inanspruchnahme im Vergleich zum
Konsiliarmodell. Der entscheidende Vorteil
liegt aber darin, dass psychologische Proble-
me bei allen Patienten von Anfang an bertick-
sichtigt und in die laufende Arbeit integriert
werden konnen und dass Probleme im Team
kontinuierlich beobachtet und geklart wer-
den. Dadurch erwirbt das Team auf Dauer
eine hohe psychologische Kompetenz. AufSer-
dem entfallen die beim Konsiliardienst auf-
tretenden Nachteile einer Selektion der Pati-
enten fiir die psychotherapeutische Untersu-
chung.

Dennoch erweist sich das Modell an vielen
Orten als weniger effektiv als man von der
Konzeption her annehmen konnte. Die Ursa-
che dafiir sind die emotionalen Probleme im
Team, die sich aus der andauernden Beschaf-
tigung mit innerseelischen Konflikten und
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interpersonellen  Spannungen entwickeln
konnen. AufSerdem erfordert das Modell eine
ungewohnlich hohe Motivation auf Seiten
aller Beteiligten, sich mit interaktionellen
Aspekten in der Medizin zu beschiftigen.

Integrierte Psychosomatische Medizin

In Deutschland hat die Entwicklung der
Liaison-Psychosomatik im Modell der inte-
grierten Psychosomatischen Medizin*’® ihren
Hohepunkt gefunden. Sie hebt darauf ab, dass
der einzelne klinisch tatige Arzt psychosoma-
tische und organmedizinische Krankheitsas-
pekte seines Fachgebietes in seiner Tatigkeit
zusammenfasst und vereint. Das setzt eine
gleichermafien hohe Qualifikation in beiden
Arbeitsansatzen voraus, in der Regel also eine
psychotherapeutische und eine somatische
Fachausbildung.

Noch weiter geht der integrative Ansatz bei
den klinisch-psychosomatischen Krankenstatio-
nen*”, in denen die Verkniipfung der korper-
lichen und psychologischen Krankheitsdi-
mension vom gesamten Behandlungsteam
geleistet wird. Die psychologische Tatigkeit
von Schwestern und Pflegern und der psy-
chologische Aspekt von Visitengesprachen
werden dabei besonders gepflegt. Gegentiber
den stationdren psychosomatisch-psychothe-
rapeutischen Fachabteilungen (s. unten) be-
steht der Unterschied vor allem darin, dass der
psychosomatische Ansatz bei der Behandlung
aller Arten von Krankheiten, vor allem auch
bei schweren kdrperlichen Krankheiten, zum
Tragen kommt, wihrend psychosomatische
Fachabteilungen tiberwiegend Patienten mit
psychischen und somatoformen Stdérungen,
Personlichkeitsstorungen und Psychosomato-
sen behandeln.

478 v. Uexkiill (1981), Herzog (2003)
479 Hahn u.a. (1975)
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15.4.3 Stationare und
teilstationare
Psychotherapie

4 N
Die stationdre und teilstationire Psy-

chotherapie*® verkniipft die Wirkungen
eines speziellen psychotherapeutischen
Milieus mit der Moglichkeit, mehrere
Psychotherapieverfahren zu kombinieren.
Sie eignet sich besonders fiir Patienten mit
seelisch bedingten bzw. mitbedingten St6-
rungen, deren ambulante Behandlungen
prognostisch wegen Art, Schwere oder
Chronizitit der Erkrankung nicht mog-
lich sind oder nicht geniigend aussichts-
\reich erscheinen.

Der bei Weitem grofSte Anteil an psychothe-
rapeutischen Fachbehandlungen in Institutio-
nen entfille auf psychotherapeutisch-psycho-
somatische Fachkliniken, die inzwischen an
vielen Orten entstanden sind. Die ersten
dieser Kliniken wurden in den 1920er Jahren
von Georg Groddeck in Baden-Baden und
von Ernst Simmel in Tegel bei Berlin einge-
richtet. Die erste Tagesklinik entstand 1933 in
Moskau, gefolgt von weiteren in London und
Montreal. Nach dem Zweiten Weltkrieg ent-
standen Fachkliniken zuerst in Liibeck (Fried-
rich Curtius), Berlin (Heinz Wiegmann), in
Tiefenbrunn bei Gottingen (Gottfried Kih-
nel) und auf Betreiben von Alexander Mit-
scherlich an der Universitat Heidelberg. 1995
gab es in Deutschland mehr als 100 Fachkli-
niken mit mehr als 8.000 Behandlungsplat-
zen. Inzwischen ist die Zahl aufgrund der
Gesundheitsreformen zuriickgegangen.
Auch in der Schweiz und in Osterreich
bestehen psychosomatische Kliniken und Sa-
natorien. Die Aufgaben der stationdren Ver-

480 Beese (1978), Janssen (1987), Schepank u. Tress
(1988), Holzer u. a. (2018)
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sorgung werden teilweise auch von psychia-
trischen Einrichtungen mit ibernommen.

Urspriinglich wurden die Psychotherapie-
kliniken in den 1950er und 1960er Jahren
eingerichtet, um die damals noch véllig un-
zureichende ambulante Versorgungslage zu
verbessern. Patienten wurden stationar be-
handelt, weil keine ausreichenden Behand-
lungsmoglichkeiten in ihrer Region verfiigbar
waren. Inzwischen hat sich die Zahl der
niedergelassenen Fachpsychotherapeuten er-
heblich vergrofert. Die Behandlung von psy-
chogenen Stérungen ist vornehmlich die
Aufgabe der ambulanten Versorgung. Dabei
findet in der Regel ein einziges Behandlungs-
verfahren Uber einen bestimmten, zumeist
langeren Zeitraum Anwendung, wihrend die
Patienten in ihrer gewohnten Lebens- und
Arbeitswelt bleiben.

In bestimmten Fallen kann es nutzlich sein,
Patienten fiir einen begrenzten Zeitraum aus
konflikthaften tdglichen Bezichungen in der
Familie und am Arbeitsplatz herauszunehmen
und im eigens dazu geschaffenen therapeuti-
schen Milieu einer Fachabteilung stationar zu
behandeln. Diesem Ziel dienen auch psychoso-
matische Tageskliniken, die im letzten Jahrzehnt
in groferer Zahl eingerichtet wurden. Sie
verbinden das therapeutische Milieu einer
Institution und die Methodenvielfalt mit
dem Vorteil, dass die Patienten nicht vollig
aus ihrem gewohnten Umfeld herausgenom-
men werden. Die Regression, die mit klini-
schen Behandlungen verbunden ist, kann
dadurch begrenzt werden. Grundsitzlich un-
terscheiden sie sich in ihrer Konzeption aber
nicht von vollstationdren Kliniken.

Eine besondere Modifikation stellen psy-
chosomatische Rebabilitationskliniken*®' dar,
die seit den 1960er Jahren in groferer Zahl
entstanden. Sie gehen konzeptionell auf die
traditionellen Kurkliniken zurick, die auf
Berentungsprobleme ausgerichtet waren, er-
weitern deren Behandlungsspektrum aber um

481 Mentzel (1981)

begleitende psychotherapeutische Einzel- und
Gruppengespriche sowie um nonverbale Ver-
fahren. Inzwischen haben sich daraus hoch-
spezialisierte Fachkliniken entwickelt, die auf
spezielle Indikationen wie posttraumatische
Storungen oder Essstorungen spezialisiert sind.

Konzepte

Das Wesensmerkmal der stationdren und teil-
stationdren Psychotherapie ist das Zusammen-
wirken des therapeutischen Stationsmilieus
mit verschiedenen, aufeinander abgestimmten
Verfahren der Psychotherapie. Dabei orien-
tiert das Gesamtkonzept sich an einer der
fithrenden psychotherapeutischen Methoden:

Die psychoanalytisch orientierte Klinikbehand-
lung zentriert auf die Psychodynamik der
Storungen. Dabei nutzt sie die Station als
Feld fir die Inszenierung multipler Uber-
tragungen und als sozialen Ubungsraum.
Neben strukturierenden, haltgebenden und
tibenden MafSnahmen steht die Bearbei-
tung der unbewussten Hintergriinde der
Stérung, d.h. der aktuellen Beeintrichti-
gungen, psychosozialen Probleme und All-
tagsbeziehungen der Patienten im Zentrum
der Behandlung. Es handelt sich dabei um
eine Anwendung des psychodynamischen
Ansatzes im sozialen Raum der Station.

o Die verhaltenstherapeutische Behandlung kon-
zipiert den Klinikaufenthalt unter dem
Aspekt der Kombination verschiedener vor-
nehmlich verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen, die in dieser Intensitit ambulant
nicht moglich ist, und nutzt die Klinik und
Tagesklinik zugleich als Ubungsfeld fiir das
Training sozialer Kompetenz.

Behandlungsverfahren

Unabhingig vom Grundkonzept finden in
der stationiren und teilstationaren Psycho-
therapie regelmifig mehrere Behandlungs-
verfahren in Kombination Anwendung. Da-
bei bedienen sich psychoanalytisch konzipier-
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te Einrichtungen durchaus auch verhaltens-
therapeutischer Verfahren und umgekehrt.

Behandlungsverfahren in der
stationdren und teilstationaren
Psychotherapie

e Psychotherapeutische Einzelgespriche

¢ Gruppenpsychotherapie (» Kap. 18)

e Hinzuziehung von Angehorigen bzw.
Partnern zum familientherapeutischen
Gesprach

e Erlebnistherapie (»Ergotherapie«): Be-
wegungs-, Mal- und Gestaltungs- sowie
Musiktherapie (» Kap. 18.3.2)

e Verhaltenstraining
Entspannungsverfahren (» Kap. 20.3)

¢ Traumatherapeutische Verfahren (» Kap.
7.5)

e Sozialtherapie: Beratung und Ubungs-
gruppen

e Spezialverfahren wie Psychodrama,
Katathym-Imaginative Psychotherapie
und Konzentrative Bewegungstherapie
(»Kap. 18.3.2)

o Therapeutische Visitengesprache
Pflegerische Betreuungsgesprache

Die Kombination mehrerer Verfahren (a Uber-
sicht) bietet verschiedene Vorteile:

e Bei Patienten mit einer chronifizierten
Konfliktpathologie kann man damit im zeit-
lichen Rahmen von mehreren Wochen eine
Auflockerung rigider Abwehrstrukturen
und Verhaltensschemata erreichen und ei-
nen Zugang zu Hintergrundkonflikten ih-
rer Storungen erdftfnen.

e Bei Patienten mit einer Entwicklungspatho-
logze wirkt das stationare Milieu stitzend
und haltgebend und bietet einen Rahmen
fir die Bearbeitung von Strukturdefiziten,
die dort zum Tragen kommen, und zu-
gleich Hilfestellungen bei der Einiibung
neuer Verhaltensmuster. Die Gefahr liegt
fir diese Patienten in einer Uberstimula-
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tion, auf die sie mit einer unerwiinschten
Regression reagieren, sodass die Riickkehr
in den Alltag erschwert werden kann oder
andere Komplikationen wie Suizidgefahr,
korperliche Dekompensation oder psycho-
tische Episoden auftreten.

e Bei Patienten mit posttraumatischen Storun-

gen bietet die Institution den notwendigen
Schutz, um eine Wiederbelebung und Be-
arbeitung der traumatischen Erfahrungen
in der Traumaexposition (»Kap.7.5.4) zu
gestatten. Das geschieht am besten im
Rahmen von Intervallbehandlungen. So
kann eine Uberlastung durch Traumaerin-
nerungen, Intrusionen und Dissoziationen
verringert werden. Die Durcharbeitung der
Traumafolgen ist zumeist Aufgabe einer
vorbereitenden und anschliefenden ambu-
lanten Therapie im Intervall zwischen den
klinischen Behandlungsepisoden.
In Deutschland kommt als pragmatisches
Argument fiir die Indikation hinzu, dass
die spezifische Traumatherapie derzeit im
Rahmen der Richtlinienpsychotherapie
nicht leistungspflichtig ist.***

Therapeutische Strategien

Das spezielle psychotherapeutische Stationsmi-
lieu entwickelt sich durch mehrere Faktoren:

Die Sondersituation in der geschiitzten Insti-
tution: Die Aufnahme bedeutet einen Eingriff
in das Konfliktfeld. Die Distanz bewirkt zu-
nichst eine Befreiung, aktiviert aber auch
Trennungsiangste sowie Angste in der neuen
Umgebung. Die Institution bietet einen nach
auflen geschiitzten Raum mit einem Schon-
klima, fordert aber auch Anpassung gegen-
tiber Mitpatienten und an Vorschriften.

Der  therapeutische Raum: Der Patient ist
Teilnehmer an mehreren Beziechungsfeldern,

482 Einzelne Elemente der Traumatherapie, z. B.
das EMDR, kénnen allerdings in eine tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie inte-
griert werden. Das EMDR (» Kap. 7.5.4) kann
als ambulante Leistung abgerechnet werden.
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die sich z. T. iiberschneiden: Mitglied der thera-
peutischen Gemeinschaft, welche von Patien-
ten, Arzten, Pflegepersonal und Institutionslei-
tung gebildet wird; Mitglied der Patientengrup-
pe der Station; Mitglied von Untergruppen, die
zu therapeutischen Zwecken zusammengestellt
werden; Mitglied einer Zimmergemeinschaft;
schlieflich Partner in Zweierbeziehungen, die

zu Therapeuten, Pflegekriften und Mitpatien-
ten entstehen. So wird er in ein gruppendyna-
misches Gefiige eingebunden, das als Hinter-
grundszene dienen kann, um neurotische und
aktuelle psychosoziale Konflikte und strukturel-
le Defizite unmittelbar in den Beziehungen in
Erscheinung treten zu lassen und sie dadurch
der Bearbeitung zuginglich zu machen.

Spezifische Indikationen zur stationdren und teilstationdren Psychotherapie

¢ Kriseninterventionen

Akute psychische Krisen (Panikzustinde, Suizidalitat)

e Symptombezogene Indikation

— Straflen-, Fahr-, Briickenphobie, die den Weg zur ambulanten Psychotherapie erschwe-

ren

— Zwangsimpulse, die auf Angehdrige ausgerichtet sind

— Schwere somatische Krankheitszustinde, die eine medizinische Uberwachung und
Mitbehandlung erforderlich machen, z.B. bei Psychosomatosen und Essstorungen,
insbesondere bei schwerer Anorexia nervosa

e Milieu-Indikation (Entfernung aus einem entwicklungshemmenden Konfliktfeld)

Patienten in aussichtslosen familidren Verstrickungen, z.B. bei aggressiv ausgetragenen

Partnerschaftskrisen, familienneurotischen Verklammerungen oder bei Alkoholismus,

Kriminalitdt und aggressiven Verhaltensstérungen in der Familie. Das héusliche Konflikt-

feld darf dabei aber auf Dauer nicht ausgegrenzt bleiben, sondern muss durch familien-

therapeutische Interventionen mit einbezogen werden.

e Strukturorientierte Indikation*5’

— Bei Konfliktpathologre: Patienten mit chronifizierten, mehrfach vergeblich ambulant
behandelten Stérungen, insbesondere wenn die Folgen besondere Mafinahmen
erforderlich machen (z.B. soziale Mafnahmen bei Arbeitslosigkeit, Kontrolle bei

Abhéngigkeitsentwicklung)

— Bei Entwicklungspathologie: Schaffung eines Entwicklungs- und Ubungsraumes, speziell
fur Patienten, die in Konflikesituationen zu Impulshandlungen (Alkohol- und Tablet-
tenmissbrauch, Selbstbeschadigung, Weglaufen) neigen und kein stabiles therapeuti-
sches Arbeitsbindnis aufrechterhalten konnen

— Bei Traumapathologie: Bearbeitung spezifischer Taumatisierungen (z. B. sexueller Miss-
brauch in der Vorgeschichte) mit traumaspezifischen Verfahren, welche einen beson-
deren Schutzraum erfordern und im Ubrigen in der ambulanten Versorgung nur

begrenzt finanziert werden.

e Behandlungsversuche und Behandlungseinleitungen
— Patienten mit unzureichender Motivation fiir eine ambulante Psychotherapie
— Patienten mit somatoformen Stérungen, bei denen die Vorstellung, korperlich krank
zu sein, den Zugang zu den seelischen Konflikthintergrinden versperrt

483 Lohmer (1988)
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Das therapeutische Prinzip: Es besteht darin, die
Konflikte und Verhaltensmuster, die durch
die Sondersituation in der Institution, durch
die Gruppensituation und durch Behand-
lungsverfahren in Erscheinung treten, und
die damit verkniipften Abwehr- und Bewalti-
gungsstrategien fiir einen Entwicklungspro-
zess der Patienten nutzbar zu machen.*®*
Einerseits kommt es darauf an, die konflikt-
bedingten pathologischen Abwehrprozesse
bzw. Verhaltensmuster zu méfSigen, anderer-
seits neue Entwicklungsmoglichkeiten anzu-
stofen. In der psychoanalytisch orientierten
Behandlung steht bei Patienten mit Border-
line-Personlichkeitsorganisation die Unter-
stitzung reiferer Bewiltigungsformen im
Vordergrund, bei Patienten mit einem hoéhe-
ren  Strukturniveau die  Aufdeckung
unverarbeiteter Trieb- und Beziehungskon-

flikee.

Indikationen

Der Indikationskatalog (a Ubersicht) lasst
erkennen, dass die stationire Psychotherapie

in den meisten Fillen eine Teilbehandlung
ist. Sie ist nur so lange erforderlich wie

484 Ermann (1988)
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symptomatische, motivationale oder struk-
turelle Hindernisse bestehen, die eine am-
bulante Psychotherapie unmoglich machen.
Wegen der Gefahr, dass Neurotiker sich
durch den Riickzug in die Institution gern
auch vor Konfrontationen mit den Anforde-
rungen und Belastungen der Auflenwelt
schiitzen, ist die Klinikbehandlung auch
nicht linger als unbedingt erforderlich ver-
tretbar. Als erfolgreich kann eine stationire
Psychotherapie im Allgemeinen betrachtet
werden, wenn nach einigen Wochen oder
wenigen Monaten der Ubergang in eine
ambulante  Weiterbehandlung  moglich
wird. Indikationen zu langwihrenden Be-
handlungen von bis zu einem Jahr oder
dartiber hinaus gelten heute — nicht nur aus
finanziellen Griinden - als obsolet.

Zur Vertiefung empfohlene Literatur

Grundlagen der Psychotherapie: Frank JD (1962),
Heigl F (1972), Meerwein F (1969), Rudolf G
(1991)

Fragen der Versorgung: Janssen PL (1993), Konig K
(1995), Schepank H u. Tress W (1988), Fritzsche
K u.a. (2003), Holzer M u. a. (2018), Jungclau-
ssen 1 (2012/2018)



	Deckblatt
	Titelseite
	Impressum
	Vorwort
	Inhalt
	Einleitung: Das Arbeitsfeld der Psychotherapie und Psychosomatik
	1 Annäherungen an das Psychische
	2 Psychotherapie und Psychosomatik

	Krankheit und Krankheitsentstehung
	1 Psychosoziale Aspekte des Krankseins
	1.1 Krankheitsrisiko
	1.2 Krankheitsbewältigung – Das Coping-Konzept 
	1.3 Die therapeutische Beziehung

	2 Erleben und Entwicklung aus psychoanalytischer Sicht
	2.1 Psychodynamik und die Verarbeitung von Erfahrungen
	2.2 Entwicklungspsychologische Grundlagen
	2.3 Marksteine der Entwicklung

	3 Die Entstehung von psychogenen Störungen
	3.1 Ätiopathogenetische Grundlagen
	3.2 Grundformen der psychogenen Pathologie (»Allgemeine Neurosenlehre«)


	Diagnostik
	4 Psychoanalytische Entwicklungs- und Strukturdiagnostik
	4.1 Entwicklung und Struktur
	4.2 Das niedere Strukturniveau (Borderline-Persönlichkeitsorganisation)
	4.3 Das mittlere Strukturniveau (Präödipale Persönlichkeitsorganisation)
	4.4 Das höhere Strukturniveau (Neurotische Persönlichkeitsorganisation)
	4.5 Anmerkungen zur reifen Persönlichkeitsorganisation

	5 Klinische Diagnostik
	5.1 Psychodynamische Diagnostik im Vorfeld der Fachpsychotherapie
	5.2 Psychotherapeutische Fachdiagnostik
	5.3 Psychotherapeutische Diagnosen


	Krankheitsbilder
	6 Reaktive Störungen
	6.1 Belastungsreaktionen
	6.2 Anpassungsstörungen
	6.3 Somatopsychische Störungen

	7 Posttraumatische Störungen
	7.1 Trauma und seelische Störung
	7.2 Häufigkeit und Disposition
	7.3 Traumatisierung und Traumaverarbeitung
	7.4 Posttraumatische Krankheitsbilder
	7.5 Diagnostik und Therapie

	8 Persönlichkeitsstörungen
	8.1 Das Konzept der Persönlichkeitsstörungen
	8.2 Hysterische (histrionische) Persönlichkeitsstörung und »Hysterie«
	8.3 Präödipale narzisstische Persönlichkeitsstörung und narzisstische Krisen
	8.4 Borderline-Persönlichkeitsstörung und Borderline-Syndrom
	8.5 Schizoide Persönlichkeitsstörung
	8.6 Weitere Persönlichkeitsstörungen

	9 Psychische Störungen (Psychoneurosen)
	9.1 Grundlagen
	9.2 Depressive Störungen (Depressive Neurosen)
	9.3 Angststörungen (Angstneurosen)
	9.4 Zwangsstörungen (Zwangsneurosen)
	9.5 Dissoziative Störungen
	9.6 Entfremdungsstörungen (Depersonalisations-/Derealisationssyndrome)

	10 Somatoforme Störungen (Organneurosen)
	10.1 Grundlagen
	10.2 Konversionsstörungen (Konversionsneurosen)
	10.3 Somatisierungsstörungen
	10.4 Schmerzstörungen
	10.5 Psychogene Sexualstörungen

	11 Verhaltensstörungen
	11.1 Essstörungen
	11.2 Abhängigkeitsverhalten
	11.3 Selbstverletzendes Verhalten
	11.4 Störungen der Sexualität
	11.5 Suizidalität
	11.6 Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörungen (ADHS)

	12 Psychosomatosen
	12.1 Grundlagen
	12.2 Psychosomatosen aus psychoanalytischer Sicht
	12.3 Allgemeines zur Psychotherapie
	12.4 Häufige Krankheitsbilder

	13 Nichtorganische Psychosen
	13.1 Geschichte der psychoanalytischen Psychosentherapie
	13.2 Das psychodynamische Verständnis von nichtorganischen Psychosen
	13.3 Psychodynamische Behandlung von Psychosen

	14 Psychosomatik in somatischen Fachgebieten
	14.1 Allgemeinmedizin, fachübergreifende psychosomatische Aufgaben
	14.2 Augenheilkunde
	14.3 Chirurgie
	14.4 Dermatologie
	14.5 Gynäkologie und Geburtshilfe
	14.6 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
	14.7 Innere Medizin
	14.8 Neurologie
	14.9 Orthopädie
	14.10 Pädiatrie
	14.11 Urologie
	14.12 Zahnmedizin


	Behandlung
	15 Psychotherapie: Grundlagen und Versorgung
	15.1 Grundlagen der Psychotherapie
	15.2 Die Institutionalisierung der Psychotherapie
	15.3 Ambulante psychotherapeutische Versorgung
	15.4 Psychotherapie in Institutionen

	16 Einführung in die Psychoanalyse
	16.1 Entwicklung der Psychoanalyse
	16.2 Die psychoanalytische Methode
	16.3 Zielsetzungen und Behandlungsstrategien

	17 Psychodynamische (psychoanalytisch begründete) Verfahren
	17.1 Indikation zur psychodynamischen Behandlung
	17.2 Psychoanalytische Verfahren
	17.3 Psychoanalytisch orientierte Verfahren

	18 Psychodynamische Gruppenpsychotherapie
	18.1 Grundlagen
	18.2 Psychotherapie in Gruppen
	18.3 Methoden und Praxis

	19 Paar- und Familientherapie
	19.1 Das System als Bezugspunkt
	19.2 Methoden und Verfahren
	19.3 Allgemeine Indikation und Anwendungen

	20 Stützende und übende Verfahren
	20.1 Behandlung von somatopsychischen Anpassungsstörungen
	20.2 Krisenintervention
	20.3 Suggestive Techniken und Entspannungsverfahren

	21 Entwicklungen im Umfeld der Psychoanalyse
	21.1 Humanistische Psychotherapie
	21.2 Systemische Therapie
	21.3 Neue Entwicklungen

	22 Medikamente in der Psychotherapie und Psychosomatik
	22.1 Medikamente und die therapeutische Beziehung
	22.2 Kurzer Überblick über gebräuchliche Medikamente
	22.3 Zur Behandlung mit Psychopharmaka


	Anhang
	Glossar
	Literatur
	Sachverzeichnis


