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Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Liebe Leserin, lieber Leser,

wir legen IThnen den Tagungsbericht des 2. Lan-
despsychotherapeutentages vom 25.8./26.8.05
VOr.

Dr. Manfred Thielen hat als Mitglied des damals
veranstaltenden Vorstandes die Redaktion und
Dokumentation der umfangreichen Tagung iiber-
nommen. In seiner Einleitung fiihrt er Sie diffe-
renziert in die verschiedenen theoretischen und
praxeologischen Aspekte moglicher methodenin-
tegrativer psychotherapeutischer Tétigkeiten ein.

Die sehr unterschiedlichen Beitrdge konnen eine
wichtige Grundlage fiir die weiter zu fithrende
Diskussion um die Entwicklung und Professiona-
lisierung unseres Berufsstandes sein. Sie bieten
Thnen spezifische und vielfiltige Informationen
zukiinftiger psychotherapeutischer Tatigkeit — fiir

die Teilnehmer des 2. Psychotherapeutentages
moge dieser Bericht auch die Erinnerungen an die
vielfaltigen produktiven Begegnungen mit den
Kolleginnen und Kollegen aktualisieren und ver-
tiefen.

Gedankt sei allen Verfassern fiir ihre Beitrige
und Thr Engagement, insbesondere Dr. Manfred
Thielen fiir die Organisation und Redaktion die-
ses Berichtes!

Im Namen des Vorstands
Michael Krenz

Prisident der Landespsychotherapeutenkammer
Berlin



Einleitung
Manfred Thielen

“Einheitliches Berufsbild und Vielfalt des Vorgehens”
Bericht Gber den 2. Berliner Landespsychotherapeutentag
vom 25. - 26.8.05 in der Humboldt Universitat Berlin

Mit {iber 600 Teilnehmer/innen fand der 2.
Landspsychotherapeutentag (LPT) eine tiberaus
groBBe Resonanz bei den Berlinern Kammermit-
gliedern. Heinrich Bertram, von 2004-2005
kommissarischer Prisident, legte in seiner Eroff-
nungsansprache dar, dass die Kammer als Kom-
petenzpartner im Gesundheitswesen allgemein
geschitzt wird und eine Reihe gesundheitspoliti-
scher Erfolge vorweisen
kann. Die Erarbeitung
umsetzbarer Wege der
Methodenintegration
konne die Kompetenz
der Psychotherapie im
Gesundheitswesen
weiter erhdhen. Der
Staatssekretdr im
Gesundheitssenat Dr. A~
Hermann Schulte- LU
Sasse wiirdigte in N
einem GruB3wort die
mittlerweile etablierte
Rolle der Psychotherapeutenkammer in der Ge-
sundheitspolitik. An den Vorstand und Teilneh-
mer der Veranstaltung gerichtet meinte er: ,,Sie
aktualisieren Ihre Fortbildung, fordern Qualitéts-
zirkel und Sie sehen mit realistischem Blick,
dass Sie nicht Getriebene, sondern selbst Han-
delnde sein miissen. Die Methodenintegration
sei ein wichtiger Bestandteil einer zukunftsfesten
Psychotherapie, begriilenswert sei, dass sich die
Tagung auch mit ibergreifenden Themen befas-
se wie der Kooperation mit der Zahnérztekam-
mer. Lob gab es auch fiir die Einrichtung des
erfolgreichen Patientenservicetelefons. Die Se-
natsverwaltung werde gern dazu beitragen, die
Neusortierung der Kinder- und Jugendpsycho-
therapeuten zu unterstiitzen, die seitens der
Kammer bereits oft diskutiert und vorbereitet
wurde.

Dr H. Schulte-Sasse

Dass die wirtschaftliche Lage der Psychothera-
peuten, die Mitglied der Kassenérztlichen Verei-
nigung (KV) sind, nicht ganz zu aller Zufrieden-
heit aussehe, konstatierte Dr. Angelika Prehn,
Vorsitzende der KV Berlin. Die Integration der
Psychotherapeuten insgesamt konne man aller-
dings als gelungen bezeichnen. Unter der Ziel-
vorgabe, die Versorgung der Bevolkerung quali-

tativ und hochwertig zu leisten, lieBen sich ver-
mutlich leicht restliche Spannungsfelder abbauen.
Der Bedarf nach Psychotherapie sei aufgrund der
gestiegenen psychischen Erkrankungen der Be-
volkerung durch Lebenssituation und Lebensbrii-
che hoher denn je: ,,Viele Menschen brauchen
unsere drztliche und psychotherapeutische Hilfe!*

Armin Traute wies in seinem GruBBwort fiir den
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und
Psychologen (BDP) darauf hin, dass im Gesund-
heitswesen die psychologischen und die psycho-
therapeutischen Leistungen noch nicht angemes-
sen beriicksichtigt wiirden. Bei Haushaltskiirzun-
gen wiirden Psychotherapeuten eingespart und
deren Aufgaben von Arzten iibernommen, bei der
Betreuung von Schwerstkranken, in Disease-
Management-Programmen (DMP) und in Sterbe-
prozessen sei die Fachkompetenz derzeit noch
nicht wirklich beriicksichtigt.

Die erschreckende Zunahme psychischer Belas-
tungen insbesondere der Berliner Bevolkerung
betonte auch Dr. Wolfgang Schmiedel, Prisident
der Zahnirztekammer Berlin, der das neue Ko-
operationsmodell mit der Psychotherapeuten-
kammer an der Schnittstelle Psychosomatik in der
Zahnheilkunde vorstellte. Eine Vielzahl von St6-
rungen und Belastungen wirke sich auch auf die
Zahngesundheit aus und fiihre zu einer Uberforde-
rung der Zahnmedi-
ziner in den Praxen
und zu einer nicht
angemessenen Ver-
sorgung der Patien-
ten; das gemeinsa-
me Projekt werde
nicht nur die Zahn-
drzte und manche
Psychotherapeuten
entlasten, deren
Patienten dentale
Symptomatik auf-
weisen, sondern
auch die Versorgung
dieser Patienten-
gruppe optimieren. Das Modell sei bisher in
Deutschland einzigartig und werde weitere Krise
ziehen. In rund einem Jahr, erginzte Marga Hen-

Marga Henkel-Gessat



kel-Gessat, Moderatorin der Veranstaltung, wird
es auch ein gemeinsames Curriculum zu Psycho-
somatik in der Zahnheilkunde geben, das derzeit
vorbereitet werde.

Im Folgenden dokumentieren wir die Inhalte
dieser Tagung chronologisch und nach den in-
haltlichen Schwerpunkten. Wir beginnen mit der
Vorstellung der Vortridge zur Methodenintegrati-
on, die daran anschlieBende Diskussion sowie
die weiteren Podiumsdiskussionen hat unsere fiir
die Tagung verantwortliche Pressereferentin
Birgit Dohlus zusammengefasst. Danach wird
das Thema: ,,Reformierung der Psychotherapie-
richtlinien” behandelt. Karl-Otto Hentze (Ge-
schiftsfithrer der Gesellschaft fiir wissenschaftli-
che Gesprichspsychotherapie, GwG) setzte sich
in seinem Vortrag mit der Thematik historisch
und konkret berufspolitisch auseinander. An-
schlieBend fand unter Leitung von Jiirgen Hardt
(Président der PTK Hessen) eine Podiumsdis-
kussion statt. K.O. Hentze hat im Unterschied zu
den anderen Teilnehmern kein zusétzliches Sta-
tement formuliert, da dieses aus seinem Vortrag
deutlich hervorgeht. Nach dieser interessanten
und kontroversen Diskussion wurde der erste
Tag des Landespsychotherapeutentages beendet.

Der zweite Tag begann mit den verschiedenen
Workshops und Foren. Zwei Veranstaltungen
liefen jeweils parallel. In unserer Dokumentation
beginnen wir mit den Workshops zur Behand-
lung von Borderline-Stérungen, Psychose, De-
pression und koérperliche Erkrankungen. Und
zwar gehen wir nach folgender Systematik vor:
zunichst wird jeweils die Fallvignette vorge-
stellt, dann kommen die Beitrdge der Referen-
tlnnen aus ihrer jeweils unterschiedlichen me-
thodischen Sicht.

Die Grundidee der Workshops bestand darin,
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
verschiedenen Psychotherapiemethoden herauszu-
arbeiten. Sicherlich wire eine Zusammenfassun-
gen der Diskussionen, die unter starkem Einbe-
zugs des Publikums erfolgte, sehr spannend gewe-
sen, doch dies iiberstieg unsere Kapazitit, deshalb
ist der/die LeserIn selbst aufgefordert, die Ge-
meinsamkeiten und die Unterschiede in den ein-
zelnen Workshopbeitridgen zu entdecken.

In den Foren wurden berufspolitisch wichtige und
spannende Themen und Probleme der Kammer-
mitglieder: ,,Psychotherapie in Institutionen®,
»Situation der freien Psychotherapeutlnnen und
das bundespolitisch wegweisende Kooperations-
modell der Berliner Psychotherapeutenkammer
und der Zahnérztekammer vorgestellt und behan-
delt. Nachmittags fand eine weitere berufs- und
wissenschaftspolitisch Podiumsdiskussion zu der
Thematik: Methodenintegration und Reform der
Psychotherapierichtlinien statt, die wir ebenfalls
zusammengefasst wiedergeben.

Am Abend gab es dann einen weiteren Hohepunkt
mit dem Vortrag von Prof. Dr. Dr. Reinhard Wie-
sener (BMG), der als einer der Viter des Kinder-
und Jugendhilfegesetzes (KJHG) gilt. Nach dem
KJHG werden in Berlin seit Jahrzehnten Psycho-
therapien fiir Kinder- und Jugendliche auf3erhalb
des Kassensystems durchgefiihrt. Aus 6konomi-
schen Griinden wurde die Bewilligung durch die
entsprechenden Senatsstellen so extrem reduziert,
dass dieser gesamte Bereich gefédhrdet ist. Auch
die nach dem Vortrag folgende Podiumsdiskussi-
on geben wir in einer kurzen Zusammenfassung
wieder, die durch zwei Einzelstatements erginzt
wird. Der inhaltlich spannende und erfolgreiche
zweite Landespsychotherapeutentag klang mit
einem gelungenen Fest aus.



Il. Leitvortrag

Jurgen Kriz

Methodenintegration auf der Basis
des ,,Vier-Saulen-Modells*

Ein Pladoyer zur Erhohung therapeutischer

Passungskompetenz

Bei der Diskussion fiir und wider ,,Methoden-
Integration® wird oft libersehen, dass es nicht nur
ganz unterschiedliche Vorstellungen und Kon-
zepte gibt, was ,,Integration” iberhaupt meint
und was integriert werden soll bzw. kann. Son-
dern es gibt auch unterschiedliche Perspektiven
und Interessenebenen, aus deren Sicht das The-
ma ,,Integration” zu betrachten ist.

1. Integration aus der Sicht der Praxis

Das Grundproblem ist aus der Sicht der Praxis
sehr einfach und mit schlichten Worten zu be-
schreiben: Ein Patient mit einem bestimmten
Beschwerdebild erwartet von einem Therapeu-
ten, dass er dieses behandelt. Implizit geht der
Patient dabei davon aus, dass der Therapeut sei-
nen — meist auf der Basis von populdren Darstel-
lungen sowie vom Horensagen gebildeten - Vor-
stellungen und Werten beziiglich ,,Psychothera-
pie* nicht zu sehr widerspricht.

Umgekehrt erwartet ein Therapeut mit einer
bestimmten Ausbildung einen Patienten, der sich
mit der von ihm erworbenen Behandlungskom-
petenz auch behandeln ldsst. Implizit geht der
Therapeut dabei davon aus, dass sich der Patient
auf das der Vorgehensweise zugrunde liegende
Menschen- und Verénderungsbild einldsst. So
schlicht und grundlegend diese Basissituation
auch ist: Die empirische Forschung zeigt, dass
dies leider in der Praxis viel zu schlecht funktio-
niert.

Klinische Erfahrungen und empirische Effektivi-
titsstudien belegen ndmlich, dass Psychotherapie
nicht immer zum gewiinschten Erfolg fiihrt —
und zwar in einem m.E. erschreckend hohen
AusmaB. Aus relativ neuen Studien ergibt sich,
dass zwischen 30% (Brockmann et al. 2002) und
45% (Maschke und Otto 2003) aller Patienten in
ambulanter Psychotherapie eine oder mehrere
psychotherapeutische Behandlungen in der Vor-
geschichte hatten und dann den Therapeuten
und/ oder das Therapieverfahren wechseln. Es
gibt somit einen recht groBen Anteil von - zu-
mindest partiell und voriibergehend - ,,Fehlindi-

zierten®.
Dieser
Anteil
korres-
pondiert
mit den
Angaben der ,,klassischen” Untersuchung von
Grawe et al. (1994, S.726-729), nach der im Mit-
tel 20% Abbrecher (= Misserfolge in Form vorzei-
tigen Therapieabbruchs) sowie 25% Nichterfolg-
reiche (= nicht ausreichende Verbesserungen oder
gar Verschlechterungen in der Symptomatik) in
den %ntersuchten Therapienstudien zu verzeichnen
sind.

Dieser Anteil Fehlindizierter ist zwar nicht so
hoch, wie bei der Behandlung durch Medikamen-
te. Hat doch der allergrofte Teil der Patienten im
Laufe des Lebens fiir die jeweils spezifische
Krankheit nicht-hilfreiche und nicht-niitzliche
Pharmaprodukte bekommen. (Ganz zu schweigen
von den Milliarden fiir Medikamente, die gar
nicht erst genommen werden sondern gleich in
Miill und Toilette verschwinden — Betrége, ne-
benbei, die vermutlich die Ausgaben fiir die ge-
samte Psychotherapie weit iiberschreiten). Aber
der Anteil ist auch fiir die Psychotherapie fraglos
noch zu hoch. Auch wenn erfahrungsgemaf der
allergrofite Teil auch dieser Patienten letztlich in
einer fiir sie effektiven Therapie landet (notfalls
auch im Ausland, als Selbstzahler oder unter an-
deren Umgehungen der bundesdeutschen Be-
schriankungen), werden hier unnétig Kosten ange-
hiuft - zusitzlich zu den jahrelangen Irrwegen
durch medizinische Praxen mit medikamentdsen
Fehlbehandlungen, die nicht selten durchlaufen

" Da solche Zahlen nicht nur von Therapeuten bezwei-
felt werden sondern von Psychotherapie-Gegnern als
,ZArgument® missdeutet werden, wie ,,ineffizient” Psy-
chotherapie sei, muss hier betont werden, dass diese
Zahlen nicht sagen, dass 45% der Psychotherapien
nicht erfolgreich wéren. Sondern dass 45% der Patien-
ten von diesem Problem betroffen sind. So wie vermut-
lich jeder von uns (d.h. rund 100 %) mindestens einmal
ein Medikament, das er verschrieben bekam, nicht
genommen hat oder es nicht wirkte (=Fehlindikation).
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werden, bevor endlich eine effektive Psychothe-
rapie erfolgt.

Das hier angeschnittene Problem psychothera-
peutischer Fehlindikation wird in der géngigen
Literatur als ,,Passungsproblem® diskutiert. Nach
dem allgemeinen Modell von Psychotherapie
nach Orlinsky & Howard (1987) gilt es neben
der Passung ,,Behandlungsmodell und St6-

erortert und erforscht)zumindest noch die Passung
,,Patient und Behandlungsmodell” sowie die Pas-
sung ,,Therapeut und Stérung des Patienten* zu
beachten (vgl. Abb.1). Es ist davon auszugehen,
dass bei einem erheblichen Anteil der eben be-
nannten ,,Fehlindizierten* zumindest zunéchst die
,,Passung® nicht stimmte und eine bessere Beriick-
sichtung nicht nur erhebliche Kosten sondern auch
Leid infolge von inaddquater Behandlung sparen

rungsmodell” und der Passung ,, Therapeut und wirde.
Patient” (oft unter ,,therapeutischer Beziehung*
“Erkrankung”/
Behandhmgsmodell “Stirung™ des
des Therapeuten Patienten
O Erscheinungsbild
O Philosophisches Passung des Kranldheits-
Ivenschenbild Behandungsmodell erlehens des
O Diagnostische - Stirmg des Pat. Patienten
Beurteilung der T. 0 Konzeptionelle
Erkrankung des Pal. g - SchluBfolgerungen
O Interventionstech- daraus
nilzen (z.B. die Depression
0 Zwischenmensch- wird als Ausdruck
liche Haltung zum unbewiltigter Erfah-
Patienten rungen angesehern)
3
Passung Passung
Therapeut - Stirung des Patient -
Patienten Behandlungsmodell des
Therapeuten
: therapiebezogene
therapichezogene Passung Pl =
Mekmale Therapeut Patient B. selbstexplorate
(z.B. empathisch) . apeut i (=D selbslerploratv)
Patient
Therapeut T
- 4 P
personale Merkmale FWBSD??JF ilex] g
(z.B. wirkt (= los

wertrauenserweckend)

Fursorgeimpulse aus)

Abb. 1: AMP Allgemeines Modell von Psychotherapie Orlinsky & Howard (1987)

So wichtig das AMP auch fiir die Theorie- und
Forschungsdiskussion sein mag: Fiir die Praxis
bedeutet dies, dass Therapeuten zunichst einmal
etwas erwerben miissen, das ich als Passungs-
kompetenz bezeichnen mochte. Damit ist die
Kompetenz gemeint, nicht nur theoretisch zu
wissen, dass es solche Passungsprobleme gibt
und welche Bedeutung sie haben, sondern diese
in den konkreten Féllen bei ihren Patienten auch
erkennen und damit umgehen zu kdnnen.

Dazu ist eine methodeniibergreifende Grundaus-
bildung von Therapeuten wichtig, damit iiber-
haupt die spezifischen Bediirfnisse von Patienten
auch Sicht anderer Richtungen als der eigenen
wahrgenommen werden konnen und Kenntnisse
iiber die dazu passenden spezifischen Angebote
anderer Richtungen als der eigenen bekannt sind
(siehe den ,,Sockel“ in Abb.2). Ohne den Erwerb

einer grundlegenden Passungskompetenz kdnnen
Patienten mangels Kenntnis auch keine passenden
Angebote im Sinne des AMP gemacht werden, die
iiber die o.a. Passung zwischen dem eigenen An-
satz und den Erwartungen des Patienten hinausge-
hen. Die methodentiibergreifende Grundausbil-
dung ermdéglicht zugleich, zukiinftige Fort- und
Weiterbildungsprogramme besser mit der Primér-
ausbildung zu verzahnen, ohne einfach ein ,,eklek-
tisches Additivum* darzustellen.

Eine solche methodeniibergreifende Grundausbil-
dung erscheint heute um so wichtiger, als im Zuge
der Etablierung einer ,,tertidren Ausbildung® im
Rahmen von Weiterbildungsstudiengéngen an
Universitdten inzwischen im eigentlichen psycho-
logisch-klinischen Hauptstudium an vielen Psy-
chologischen Instituten die Vermittlung integrati-
ver und iibergreifender Kenntnisse und Féahigkei-
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ten und Psychotherapie inzwischen zuriickgefah-
ren wurde — mit der Begriindung, das wiirde
dann ja sowieso in der ,.tertidren” Psychothera-
pie-Weiterbildung vermittelt.

2. Integration aus der Sicht der Theorie

2.1. Vier Grundorientierungen als Wider-
spiegelung gesellschaftlicher Pluralitat

Auch aus Sicht der Theorie ist die Frage nach
der Integration sehr komplex. Denn trotz aller
Bemiihungen um eine ggf. vereinheitlichende
Sichtweise lassen sich vier ,,Grundrichtungen*
oder ,,Grundorientierungen‘ der Psychotherapie
deutlich unterscheiden. Diese haben jeweils nicht
nur unterschiedliche Kernkonzepte und damit
unterschiedliche Fokussierungen auf den thera-
peutischen Prozess und was ,,Veranderung* ii-
berhaupt bedeuten soll. Sondern sie sind auch
unterschiedlichen Paradigmen verpflichtet, was
klinisch-therapeutische ,,Realitdt™ ausmacht —
und damit, was als ,,Fakten* zu verstehen ist.
Zugleich stellen diese ,,Richtungen* eine Wider-
spiegelung der Vielfalt an Werten, Lebensfor-
men, Vorlieben und Zielen in einer pluralisti-
schen Gesellschaft dar — quasi als unterschied-
liche Antworten auf die Frage ,,wie wollen wir
leben?*. Es geht dabei um
a) Psychodynamische (d.h. analytische und
tiefenpsychologische) Ansitze,
b) Verhaltenstherapeutische Ansitze (ein-
schlieBlich der kognitiven VT),
¢) Humanistische Ansétze,
d) Systemische Ansétze (einschlieBlich der
Familientherapie).

Trotz dieser Heterogenitét der Perspektiven kann
wohl nicht bestritten werden, dass bei einer er-
folgreichen Therapie der Patient Verdnderungen
in folgenden ,,Realitéts*“- Aspekten durchléuft,
(entsprechend den Kernkonzepten der vier
Grundorientierungen), ndmlich (vgl. Kriz 2004b)
a) die biographische Eingebundenheit seiner
spezifischen Konflikt(abwehr)dynamik in
deren symptomgebenden (kompromissbil-
denden) Auswirkungen versteht, ebenso
b) gelerntes Verhalten und/oder der zugrunde-
liegenden kognitiven Prozessstrukturen dn-
dert und neue Kontingenzen aufbaut, ferner
c) die als Angst gespiirte und in Vermeidungs-
verhalten manifestierte Inkongruenz zwi-
schen seinem organismischen Erleben und
seinem ,,Selbst” zumindest in den symptom-
generierenden Auswirkungen durch Rein-
tegration des nicht-Zuginglichen ins
,.Selbst vermindert, und letztlich auch

d) seine destruktiven narrativen Konstruktionen
iiber seine Beziehungen zu sich, zu anderen
und zur Welt und deren gegenseitige Stabili-
sierung in den Interaktionen bedeutsamer An-
derer (z.B. Partner oder Familie) verfliissigt
und zu neuen Sinn- und Interaktions-Mustern
(,,Attraktoren®) in den jeweiligen Systemdy-
namiken findet.

Bedeutsam ist bei dieser Zusammenstellung, dass
es hier nicht etwa um vier unterschiedliche Pro-
zesse geht. Sondern es handelt sich um vier unter-
schiedliche Perspektiven auf die erfolgreiche Ver-
dnderung in einem einzigen Prozess, ndmlich dem
Therapieprozess. Es geht somit lediglich um un-
terscl)hiedliche Beschreibungen einer Wirklich-
keit.

Das macht den Wunsch der Theoretiker verstind-
lich, auch eine (moglichst) einheitliche Theorie
zum Verstindnis dieser Vorginge zu entwickeln.
Ein solcher einheitlicher (und offensichtlich alle
vier o.a. Beschreibungsperspektiven umfassender)
Ansatz wire fraglos eine erhebliche Integrations-
leistung in der Rekonstruktion klinischer und the-
rapeutischer Prozesse.

2.2. Strukturen moglicher integrativ-
tibergreifender Therapie-Theorien

Allerdings gibt es solche theoretischen Entwiirfe
bisher bestenfalls ansatzweise. Sie sind auch
kaum auf einem Wege zu finden, welcher allge-
meine Aspekte in Psychotherapien herauszuarbei-
ten versucht, wie die ,,Common Factors® von
Weinberger (1995) oder — dhnlich und im deut-
schen Sprachraum bekannter — die ,, Wirkfakto-
ren” im Konzept einer ,,Allgemeine Psychothera-
pie” von Grawe (1995). Solche Ansétze sind zwar
hilfreich, auf bestimmte kategorielle Aspekte hin-
zuweisen, die in Psychotherapien grundsétzlich
eine Rolle spielen — etwa, verbunden mit der ,,the-
rapeutischen Beziehung®, die Aspekte: ,,Ressour-
cenaktivierung®, ,,Problemaktualisierung®, ,,Hilfe
zur Problembewiltigung® und ,,motivationale
Klarung“ (Grawe 1995). Die Grenzen solcher
Taxonomien fiir die Entwicklung einer Theorie
von Psychotherapie wird sofort deutlich, wenn
man sich einen vergleichbaren Ansatz im Bereich
der Elektrizitéts-Forschung des 18 Jahrhunderts

* Diese grundsitzlich-integrative Einheit der Betrach-
tung klinischer Wirklichkeit steht nicht im Wider-
spruch dazu, dass die Perspektiven und Beschreibun-
gen im Detail andere Behandlungsweisen begriinden
welche wiederum andere Verénderungsaspekte fokus-
sieren und somit im Detail auch andere differentielle
,,Effekte erzielen.



vorstellt: Die aufkommende Forschung iiber
elektrische Phinomene untersuchte damals stati-
sche Aufladungen durch Reibung unterschiedli-
cher Stoffe (z.B. eines Harz-Stabes) und die
elektrostatische Anziehung anderer Stoffe (z.B.
Papier). Mit den ,,Common Factors“ oder dem
»Wirkfaktoren““- Ansatz einer ,,Allgemeinen E-
lektrizitat™ wiirde man zu Kategorien kommen,
wie: ,,Material®, ,,Reibung®, ,,Grofe, ,,Schwe-
re* etc. — alles Aspekte die, dhnlich den Aspek-
ten in der Psychotherapie, bei den elektrostati-
schen Phianomenen eine Rolle spielen. Aber
diese Aspekte stellen natiirlich nicht nur keine
Theorie der Elektrizitit dar. Man wiirde auch
durch immer feinere Kategorien und immer ge-
naueres Forschen im Rahmen dieser Kategorien
niemals zu einer Theorie der Elektrizitit ge-
kommen sein.

Wesentlich Erfolg versprechender sind da m.E.
Wege, wie sie von Grawe (1998) in seiner ,,Psy-
chologischen Therapie eingeschlagen wurden.
Diese ist keineswegs nur als eine Weiterentwick-
lung von ,,Wirkfaktoren“ im Rahmen einer Ta-
xonomie zu sehen, sondern als eine starkere
Hinwendung zu grundlegenden erklidrenden
Wirkkonzepten — etwa der Beriicksichtigung und
Ausarbeitung des Schema-Konzepts in diesem
Zusammenhang (ein Konzept, das eigentlich aus
dem Systemansatz der friihen Gestaltpsychologie
stammt). Einen dhnlichen Weg gehe auch ich
selbst seit rund 2 Jahrzehnten mit der Entwick-
lung der ,,Personzentrierten Systemtheorie (zu-
sammenfassende Ubersicht in Kriz 2004a).?

Es ist hier nicht der Ort und das Thema, auf die-
se theoretisch-integrativen Theorieansétze ndher
oder gar vergleichend einzugehen. Es soll aber
hervorgehoben werden, dass eine integrativ-
iibergreifende Theorie der Psychotherapie in
jedem Falle drei Minimalforderungen zu erfiillen
hat, die sich daraus ergeben, dass Psychotherapie
unter mindestens drei Aspekten nur als eine
,,Qrenzwissenschaft” rekonstruiert werden kann
— eine Wissenschaft, die im Grenzbereich unter-
schiedlicher Anliegen und Vorgehensweisen
angesiedelt ist, die jeweils beriicksichtigt werden
miissen: Dabei geht es

? Im Gegensatz zu Grawes ,,Allgemeiner Psychothe-
rapie bzw. ,,Psychologischer Psychotherapie* hatte
die ,,Personzentrierten Systemtheorie* allerdings nie
den Anspruch, auch einen eigenen therapeutisch-
praktischen Ansatz ,,auf den Markt* zu bringen.
Vielmehr geht es darum, therapeutische und klinische
Prozesse integrativ-schuleniibergreifend zu rekon-
struieren und damit theoretisch zu begriinden und
verstandlich zu machen.

erstens um den Unterschied zwischen Innen-
welt und AuBBenwelt, d.h. zwischen der Per-
spektive der ,,1. Person® (,,ich®) und jener der
,»3. Person‘ (,,er*, ,,sie” ,,es*). Das innere Er-
leben, auf das der Satz ,,ich habe Angst* ver-
weist, ist grundsitzlich etwas anderes als die
Feststellung ,,er hat Angst™ anhand von Beo-
bachtungen, physiologischen Messungen etc.
Trotz aller empirischer Korrelationen zwi-
schen beiden Bereichen und der Verfeinerung
der Messungen aus der Aullenwelt — z.B. mit-
tels bildgebender Verfahren — ldsst sich diese
qualitative Differenz nicht auflosen. Daher
sind beide Perspektiven zu beriicksichtigen.
Zweitens befindet sich die Psychotherapie im
Grenzbereich zwischen ,,Natur® und ,,Kultur*:
Dies wird anhand eines Beispiels deutlich
(Slunecko & Mayer 1999), bei dem ein For-
scher in einem ihm unbekannten Tal eine An-
sammlung von verwitterten, eingekerbten
Steinen erblickt und diese zunédchst mit geo-
logischen und anderen naturwissenschaftli-
chen Fragestellungen und Methoden unter-
sucht. Der gesamte Forschungsansatz veran-
dert sich, wenn er plétzlich entdeckt, dass es
sich um eine Formation aus Grabsteinen han-
delt und die Kerbungen offenbar Zeichen dar-
stellen. Denn damit geraten nun die Intentio-
nen der menschlichen Handlungen in den Fo-
kus: Nicht die Ursachen sondern die Griinde
fiir die Kerbungen und die Steinformation
sind nun wichtig. Was sollen diese bedeuten
und fiir wen soll(t)en sie etwas bedeuten? Um
dies zu erforschen muss versucht werden,
Wissen iiber die Lebensumstinde, die Ge-
schichte, die Glaubenssysteme — kurz: die
Kultur — dieser zu gewinnen (bzw. vorhande-
nes Wissen unter dieser Perspektive zusam-
menzustellen).

Es diirfte kaum zu bestreiten sein, dass diese
Kultur-Perspektive fur die Psychotherapie
sehr bedeutsam ist. Die Aussage eines Patien-
ten ist selten als Naturvorgang zu fassen, den
es objektiv nomothetisch (gesetzméifig) zu er-
kléren gilt, sondern als Kulturvorgang, der
subjektiv und kommunikativ idiographisch
(Eigentiimliches, Einmaliges beschreibend)
verstanden werden muss. Zusétzlich treffen
auch hier die o.a. Innen- und Aullenperspekti-
ve aufeinander, da sich der Mensch wesent-
lich selbst verstehen muss, als jemand, dessen
personliche (Auto-)Biographie hinreichend
konsistent einer ,,Vergangenheit* bedarf und
sich auf eine ,,Zukunft* hin entwerfen kann.
Welche Eigenschaften, Defizite und Sym-
ptome hat jemand (und ,,ich selbst®), welche
Leistungen und Verhaltensweisen werden
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(wie stark, wie oft, wann etc.) gezeigt? —
Diese Perspektive unterscheidet sich von
Fragen wie: ,,Als wen sehe ich mich, wer bin
ich geworden, was will ich im Leben errei-
chen?“. Und sie unterscheidet sich erst recht
von dem Erleben, verstanden zu werden,
sowie von dem Erleben von Geborgenheit
oder von Sinnlosigkeit.

e Drittens muss die spezifische Einordnung in
die hierarchischen Wechselwirkungen zwi-
schen Mikro- und Makro-Prozessen bedacht
werden, Denn die Kernphdnomene der Psy-
chologie — Wahrnehmungen, Gedanken, Ge-
filhle, Handlungen — nehmen eine Ebene ein,
die zwischen biosomatischen (,,mikro*) und
sozialen Prozessen (,,makro®) liegt, gleich-
wohl sind die psychologischen Prozesse aber
an die anderen Prozessebenen gekoppelt.

Diese drei Aspekte psychologischer Grenzberei-
che sind dabei nicht unabhidngig voneinander: So
ist eine ,,Natur““-wissenschaftliche Position mit
der Perspektive der ,,3. Person verkoppelt.

Ein weiteres Charakteristikum einer integrativ-
iibergreifenden Theorie der Psychotherapie liegt
in ihrer grundsétzlich (zumindest aber auf abseh-
bare Zeit) rekonstruktiven Ausrichtung. Das
bedeutet, dass die therapeutische Grundfrage:

,, Warum, wann und wie entwickelt sich eine
bestimmte psychische Stérung bei einem be-
stimmten Menschen? m.E. nur rekonstruktiv
(und damit vor allem idiographisch) aber nicht
prospektiv (und damit nur sehr beschréinkt no-
mothetisch) beantwortbar sein wird.

Diese Aussage steht nicht im Widerspruch zu
dazu, dass auch im Bereich von Psychotherapie
nach allgemeineren GesetzmaBigkeiten geforscht
werden soll und dass vor allem gesetzméBige
Befunde aus angrenzenden Wissenschaften (etwa
der Physiologie und der Gehirnforschung) eine
groBBe Bedeutung haben. Der Grenzen des Bei-
trag gesetzméfBiger Zusammenhénge fiir die Be-
antwortung der o.a. Frage wird aber deutlich,
wenn wir die Frage zu beantworten suchen:

,, Warum, wann und wie fillt ein Blatt vom
Baum?“. Fiir diese letztere Frage liefern zweifel-
los gesetzmiBige Erkenntnisse aus Biologie und
Botanik erhebliche Grundlagen zum ,,Warum™
und ,,Wann“ - ebenso wie die Meteorologie. Die
Kenntnisse der Physik mit Gravitation und Ae-
rodynamik liefern Grundlagen zur Erérterung
des ,,Wie*“. Aber damit sind weder Zeitpunkt
nochgenaue Flugbahn eines konkreten Blattfalls
nomothetisch vorhersagbar. Trotzdem kann aus
den Kenntnissen eine erhebliche Anzahl von

Handlungsoptionen abgeleitet werden — etwa, in
einem sehr trockenen Sommer die Baume zu gie-
Ben, wenn sie ihre Blétter lange behalten sollen
(was vielleicht bei Friichten relevanter ist als bei
Blattern).

Eine Theorie der Psychotherapie sollte daher nicht
préziser prognostischer sein wollen als die Physik
und andere Naturwissenschaften. Dariiber hinaus
ist bei der Dynamik einer ,,psychischen Stérung™
zusétzlich ein zentraler Aspekt wesentlich, der bei
der Dynamik des ,,fallenden Blattes* keinerlei
Rolle spielt: Die Entwicklungsdynamik ist we-
sentlich von Bedeutungen abhidngig, welche die
Beteiligten einzelnen Phénomen und deren Kon-
texte zuschreiben. Eine Psychotherapie-Theorie,
die dies nicht zentral beriicksichtigt, wird m.E.
nicht einmal iiberzeugende rekonstruktive Erklé-
rungen liefern kénnen.

2.3 Notwendigkeit fiir ein integrativ-
tibergreifendes Theorie-Dach

Trotz aller vorgetragenen Einschréankungen, denen
gegenwirtig und grundsétzlich eine integrativ-
iibergreifende Theorie unterliegt, ist ein moglichst
einheitliches Theorie-Gebdude wichtig. Denn die
fiir eine hinreichende Passungskompetenz erfor-
derliche Integration kann nicht durch Eklektizis-
mus ersetzt werden.

Wohl die meisten Supervisoren sind sich {iber alle
Ansétze hinweg darin einig, dass es ungilinstig ist,
wenn Therapeuten nur deshalb eine Vorgehens-
weise bei einem Patienten wechseln, weil sie mit
der bisherigen nicht ,,weiterkommen‘ und nun
einfach ,,etwas anderes ausprobieren” wollen.
Geschieht ndmlich eine solche Verdanderung nicht
reflektiert und letztlich begriindet, ist die Gefahr
groB, dass hier bedeutsame Prozessanteile einfach
iibersehen werden - wobei dann das ,,andere Vor-
gehen® als Ersatz meist auch sehr bald zu densel-
ben Problemen und Grenzen fiihrt.

Wie wichtig eine moglichst weitgehende theoreti-
sche Integration der ins Auge gefassten Vorge-
hensweisen und Aspekte ist, zeigt sich z.B. an der
Verhaltenstherapie (VT). Die groBite Starke der
VT, namlich alles als ,,Technik* zu verwenden,
was sich in UV—AV—designs4 als ,,wirksam* er-
weist, ist zugleich ihre Achillesverse. Die damit
verbundene Gefahr des Eklektizismus wird z.B.
bei der ,,Therapeutischen Beziehung™ deutlich:

* Gemeint ist die Auflosung in ,,unabhingige* und
-abhédngige* Variablen und den iiblichen Analyseme-
thoden.
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Wie in allen heutigen Ansétzen wird inzwischen
auch in der VT die ,,Therapeutische Beziehung*
als sehr bedeutsam angesehen. Im Gegensatz zu
dieser beigemessenen Bedeutung, ist ,,Therapeu-
tische Beziehung® aber theoretisch nicht oder nur
sehr mangelhaft ins VT-Paradigma integriert.
Damit ist die Kritik von M. Buchholz berechtigt,
dass bedeutsame Teile der VT-Wirkung gar nicht
in der VT-Theorie auftauchen — ein Zustand, den
eigentlich auch jeder VT-Anhénger als iiberaus
unbefriedigend ansehen muss.

Damit ergibt sich ganz klar, dass ohne eine mog-
lichst weitgehende theoretisch-konzeptionelle
Integration der als wirksam erachteten Vorge-
hensweisen nicht nur ein Mangel an Passungs-
kompetenz sondern auch ein unnétiger partieller
Dilettantismus folgt (eben, wenn beispielsweise
,»Lherapeutische Beziehung™ zwar als wirksam-
keits-relevant angesehen wird, aber dazu kein im
Rahmen des jeweiligen Ansatzes begriindetes
Konzept vorliegt).

Daher ist — nochmals: trotz aller vorgetragenen
Einschrankungen, denen gegenwirtig und grund-
sdtzlich eine integrativ-libergreifende Theorie
unterliegt — die Arbeit an einem solchen iiber-
greifenden theoretischen Dach wesentlich und
sollte bei aller Begrenzung auch bereits in der
heutigen Ausbildung groBBere Bedeutung zuge-
sprochen bekommen. Konkret wiirde sie sowohl
in den Sockel der ,,Methodeniibergreifenden
Grundausbildung® einflieen, als auch die ein-
zelnen ,,Saulen” bereichern (vgl. Abb.2).

2.4. Notwendigkeit furr heterogene ,,Sau-
len“ der Grundorientierung

Auf absehbare Zeit ist trotz der Bedeutung einer
methodeniibergreifenden Grundausbildung und
eines integrativ-theoretischen Daches eine Zent-
rierung auch auf die vier bereits gekennzeichneten
Grundorientierungen notwendig. Diese spiegeln
eben nicht nur die Grundrichtungen historisch
gewachsener Schulen als homogene Arbeitszent-
rierungen der Psychotherapeuten wider sondern
vor allem auch die Pluralitdt der Werte und Welt-
bilder von Patienten. Es handelt sich somit um
eine Minimal-Diversifikation von passungsge-
rechten Orientierungen.

Eine noch grofere Diversifikation wére durchaus
zu iiberlegen — und findet faktisch auch statt, weil
Ausbildungsinstitute spezifische Schwerpunkte
haben. So sind beispielsweise im Rahmen psy-
choanalytischer Ausbildungsginge Zentrierungen
eher auf Freudscher ,,Psychoanalyse®, Adleriani-
scher ,,Individualpsychologie® oder Jungscher
,Analytischer Psychologie” zu finden, ohne dass
der Anspruch einer volligen Vereinheitlichung
besteht. Allerdings ist z.B. das ,,Modell Oster-
reich® mit einer an Ausbildungsinstituten orien-
tierten Anerkennung angesichts der Rahmenbe-
dingungen in der BRD mit ihren biirokratischen
Fixierungen auf abstrakte ,,Richtlinienverfahren*
kurzfristig nicht realisierbar. Daher wire eine
legale Erweiterung der beiden derzeit zugelassen
Sdulen PD und VT um die beiden anderen Sdulen
fiir die BRD bereits ein Fortschritt.

Uberwindung von Eklkektizismus,
(Fortentwickhme einer PT-Wiss.)

wichulen” als konzeptionell homogenere
Arheitszentrierungen von PT, und
Widerspiegelung der Pluralitit der

We rie und Welthilder von Patienten

FD

VT

SY

zum Erkemmen der Passung,
Uberweisung, Ansatz fir
Fort- und Weiterhildung

Methodeniibergreifende Grundausbildung

Abb. 2: Vier-Sédulen-Modell (nach Kriz 2005)
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Die Notwendigkeit des ,,Vier-Sdulen-Modells* —
das der Vielfalt des therapeutischen Vorgehens in
den Rahmenbedingungen der BRD besser gerecht
wird — ergibt sich paradoxerweise bereits aus den
o.a. Perspektiven auf den therapeutischen Pro-
zess: Obwohl betont wurde, dass stets alle Per-
spektiven theoretisch relevant sind, kann kein
Therapeut alle diese Aspekte handlungsrelevant
im Kopf haben. Und selbst wenn ein Therapeut
alle dies konnte, wiirde sich — auf dem gegenwir-
tigen Forschungsstand — wenig Praktisches dar-
aus ergeben: Er miisste sich letztlich in einer
konkreten Situation und im Hinblick auf die Be-
schwerden des Patienten entscheiden, ob er z.B.
cher regressive Prozesse und Ubertragungsdyna-
miken fordern, einen sokratischen Dialog oder
eine systematische Desensibilisierung beginnen,
durch empathische Begegnung oder Focusing
unbewusstes organismisches Erleben ins Selbst
integrieren oder iiber zirkuldres Fragen, paradoxe
Intervention oder l6sungsorientiertes Interview
bestimmte narrativ-interaktive Muster verdndern
will (um nur wenige Aspekte der vier Séulen zu
nennen).

Die vier Sdulen stellen natiirlich nur Grundorien-
tierungen dar, die der schulen-zementierenden,
richtlinien-fokussierten Denkweise der Gesund-
heitsbiirokraten in der BRD Rechnung trigt. Wo
immer mdglich — und durch eine tiberféllige Re-
form realisierbar — sind natiirlich auch Zusam-
menlegungen und Neuschneidungen solcher Siu-
len moglich, sofern sie theoretisch begriindet
werden und der Qualifikation des Ausbildungs-
teams entsprechen. Ahnlich, wie sich bereits psy-
choanalytische und tiefenpsychologisch fundierte
Richtungen unter dem Label ,,psychodynamisch*
zusammengefunden haben (und ggf. neue Diffe-
renzierungen herausbilden), lieen sich bei-
spielsweise die humanistische und die systemi-
sche Grundorientierung sehr gut auch als eine
Sdule in einem entsprechenden Ausbildungsgang
vermitteln. Ahnlich kénnte man sich kdrperorien-
tierte oder ,,expressive arts“-orientierte Ausbil-
dungen vorstellen, die (theoretisch begriindet und
praktisch erprobt) aus mehren Sdulen ergéinzende
Teile integrieren, bzw., andersherum, sich unter-
schiedlich Séulen zuordnen lassen.

De facto finden ja im stationdren Bereich solche
integrativen und vielféltigen Vorgehensweisen
und Angebote langst statt — dort, wo der Arm der
Gesundheitsbiirokraten therapeutische Innovation
nicht an die Kette allzu enger antiquierter Vor-
stellungen legen kann.

3. Integration aus der gesetzlichen und
gesundheitspolitischen Perspektive

Wie bereits mehrfach angeklungen, wird die auf
dieser Tagung zum Leitthema erhobene ,,Einheit-
lichkeit des Berufsbildes und Vielfalt des Vorge-
hens* trotz aller praktischer und theoretischer
Untermauerung ihrer Sinnfélligkeit und Notwen-
digkeit in Deutschland durch den Gesetzgeber
und dessen gesundheitspolitische Umsetzungsin-
stanzen extrem behindert.

Einerseits droht durch den ,,Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA)“ eine indikationsspezifi-
sche Zersplitterung von Psychotherapieverfahren.
Andererseits wird in der BRD derzeit an der
Ausbildung und Zulassung in reinen Richtlinien-
verfahren festgehalten — also etwa eine mogli-
cherweise sinnvolle Differenzierung und Neu-
Integration selbst von zugelassenen Verfahren
bzw. Teilen davon in der Psychotherapeutenaus-
bildung allein aufgrund biirokratischer Hemmnis-
se verhindert. Wie ich aus Gespréchen weiB,
mochte so manches Ausbildungsinstitut integrativ
und iibergreifend ausbilden (unter Einbeziehung
der differentiellen Befunde aus allen vier ,,Sau-
len*), wenn die Gesetzeslage nur etwas sinnvoller
bzw. die biirokratischen Uberwachungsorgane
hier liberaler und realitdtsorientierter wéren.

Schon die allgemein widerspruchsfrei erfolgte
Aufspaltung in PP und KJP lieBe sich hinterfra-
gen: Selbstversténdlich ist die therapeutische
Vorgehensweise bei einem 10-Jéhrigen anders als
bei einem 30-Jdhrigen, und es bedarf spezifischer
Ausbildungsanteile. Dies hitte aber nicht not-
wendig zu zwei Berufsgruppen fiihren miissen.
Denn auch die Vorgehensweise bei der Regulati-
onsstérung eines Sauglings ist kaum vergleichbar
mit der Vorgehensweise bei dem eben erwidhnten
10-J&hrigen — ohne dass man, gottlob, nun auf die
Idee kdme, als weitere Berufsgruppen den Saug-
lingspsychotherapeuten und, sinngeméif, den
Seniorenpsychotherapeuten etc. einzufiihren.
Dass bestimmte Spezialisierungen von Psycho-
therapeuten und/oder bestimmte Spezial-Quali-
fikationen sinnvoll sind, ist damit unbestritten.

Schon die Bezeichnungen und Zentrierungen,
welche die einzelnen Verwaltungs-Institutionen
verwenden, sind recht unterschiedlich. Wobeli es
sich angesichts des hohen Ausmales an Biirokra-
tisierung hierzulande und damit verbundenen
Kernfrage, was erlaubt und was verboten ist
(oder, abgemildert: was von wem bezahlt wird),
keineswegs nur um Fragen der Begriftlichkeit
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und der Kommunikation handelt. Sondern es
héngen im Einzelfall Existenzen davon ab.

So spricht das Sozialgesetzbuch (SGB V) von

» L herapierichtungen®, ,,Behandlungsverfahren*
und ,,Behandlungsmethoden. Der G-BA hat den
Begriff der ,,Behandlungsformen* eingefiihrt,
was im Zusammenhang mit der vom ihm inten-
dierten Aushebelung der gesetzlichen Einheit des
Psychotherapieverfahrens und der Einfiihrung
einer indikationsspezifischen Beurteilung in Zu-
lassungsverfahren steht. Der ,,Wissenschaftliche
Beirat Psychotherapie (WBP)*“ wiederum kon-
zentriert sich auf einzelne empirische Studien, die
»Methoden® zugeordnet werden, die wiederum
als indikationsspezifische ,, Techniken* verstan-
den werden. ,,Verfahren* sind dann eine ,,Gruppe
von Techniken* (die zudem in einem bestimmten
Anwendungsbereich jeweils als ,,wirksam® nach-
gewiesen sein miissen). Aus dieser Perspektive
des WBP ist zwar prinzipiell eine ,,Integration”
leicht méglich (sofern es dann die rechtlichen
Bestimmungen nach einer Reform zulassen wer-
den) — allerdings primér im Sinne der Kombinati-
on von ,,Techniken. Gerade die in diesem Bei-
trag geforderte — und zumindest in manchen An-
sédtzen sehr bedeutsame - theoretisch-konzeptio-
nelle Ganzheit droht dabei zersplittert oder zu
einem irrelevanten Zusatzaspekt zu werden.

Insgesamt lésst sich aus diesen Ausfiihrungen das
Restimee ziehen, dass ein ,,einheitliches Berufs-
bild und die Vielfalt des Vorgehens* mit einer
Integration auf der Basis des ,,Vier-Saulen-
Modells* zwar praktisch und theoretisch sinnvoll
ist, aber ,,politisch* von Kriften stark behindert
bis torpediert wird, die am Erhalt der nicht-Lega-
lisierung eines grof3en Teils psychotherapeuti-
scher Praxis in der BRD grof3es Interesse haben.
Es besteht zudem die Gefahr, dass die bestehende
Einheitlichkeit zunehmend zerschlagen und die
Reste an Vielfalt weiter reduziert werden. Dies ist
kontrafaktisch zur Entwicklung im stationéren
Bereich und wird weder den Bediirfnissen der
Praktiker gerecht noch trégt es der theoretischen
Entwicklung Rechnung. Ein kurzfristiger berufs-
politischer und gruppenspezifischer ,,Erfolg” im
Sinne des Obsiegens iiber ,,Konkurrenten®, der
als Motiv die Verhinderung von Pluralitét ver-
standlich machen konnte, wiirde aber mittelfristig
der gesamten Psychotherapie und den Patienten
schaden. Gefragt ist statt einer monolithischen

Einheitspraxis oder einem abstrakt-storungsspezi-
fischen Wirksamkeits-Eklektizismus die Pas-
sungskompetenz von Therapeuten, die nur {iber
das in den vier ,,Sdulen* reprisentierte Gesamt-
spektrum vertreten und vom einzelnen Therapeu-
ten auf der Basis einer methodeniibergreifenden
Grundausbildung mit Blick auf ein integrativ-
iibergreifendes ,,Theorien-Dach* realisiert wer-
den kann.
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Vortrage zum Thema

Michael Linden

Argumente flir eine schulenspezifische Psychotherapie

Definition von Psychotherapie und
Methodenintegration

Wenn man die Mdglichkeiten und Grenzen einer
Methodenintegration in der Psychotherapie wis-
senschaftlich fundiert, evidenzbasiert und indika-
tionsspezifisch diskutieren will, dann bedarf es
vorab der Klérung, was unter Psychotherapie
und Methodenintegration zu verstehen ist.

Es gibt vielféltige For-
men psychotherapeuti-
scher Interventionen
(Tab 1). Im Folgenden
soll jedoch nur iiber die
sog. ,,Richtlinienpsy- N )
chotherapie® im )

engeren Sinne gesprochen werden. Fiir andere
Varianten psychotherapeutischer Interventionen
gelten teilweise andere Voraussetzungen.

Tab. 1: Formen psychotherapeutischer Interventionen

Arten von Psychotherapie

Wer macht es?

allgemeine Arzt-Patient-Interaktion jeder Arzt
drztliche Beratung jeder Arzt
psychotherapeutische Krisenintervention jeder Arzt
supportive Psychotherapie (> 30 Min) jeder Arzt
psychiatrische Psychotherapie Facharzt

Unterstlitzung zur Krankheitsverarbeitung jeder Arzt

Gesundheitsschulung

Trainer, Arzte, Psychologen

psychosomatische Grundversorgung

Arzte mit Ausbildung in Psychosomatischer Grund-
versorgung

Richtlinienpsychotherapie

Arztliche und psychologische Psychotherapeuten

stationédre Psychotherapie in Akutkliniken

multidimensional und Krankheitsepisode interdis-
ziplindr mit Fokus auf die

stationédre Psychotherapie in psychotherapeutischen
Fachkliniken

multidimensional und interdisziplindr mit Fokus auf
die Krankheitsentwicklung

Psychotherapie (hier und im Folgenden i.S. der
Richtlinienpsychotherapie) in Abgrenzung zu
anderen Formen der allgemeinen zwischen-
menschlichen Hilfe und Zuwendung definiert
sich liber die folgenden Charakteristika (Tab. 2):
Psychotherapie muss lehr- und lernbar sein, wor-
aus sich ergibt, dass ein Psychotherapeut be-
schreiben konnen muss, was er tut oder vorhat zu
tun, was auch in einer Fachsprache geschehen
muss, um idiosynkratischen Definitionen und
Missverstdndnissen vorzubeugen (Kriterium der
Theoriefundierung). Sie muss zielorientiert sein,
woraus sich ergibt, dass ein Therapeut vor Auf-
nahme einer Therapie sagen kdnnen muss, was
er mit welcher Wahrscheinlichkeit erreichen
wird (Kriterium der Evidenzbasierung). Sein
therapeutisches Vorgehen muss durch Dritte
beurteilt werden konnen um Verstée gegen
geltende Fachstandards feststellen und ggfls.
haftungs- und strafrechtlich ahnden zu kénnen
(Kriterium der Qualititssicherung). SchlieBlich

ist Psychotherapie in Abgrenzung zu Manager-
Training, Well-being Angeboten, Partnerschafts-,
Berufs- und Erziehungsberatung oder Zauberei
eine Krankenbehandlung und damit auch einge-
ordnet in allgemeine Regeln des Sozial- und Heil-
kunderechts, was die Freiheit eines Therapeuten
erheblich einschrinkt, da er nicht tun kann was er
will und nicht einmal das was er fiir gut oder op-
timal hilt, sondern das, was den Indikations- und
Notwendigkeitsregeln unseres Sozialsystems ent-
spricht. Diese Anforderungen an eine professio-
nelle heilkundliche Psychotherapie setzen auch
Grenzen fiir eine Methodenintegration.
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Tab. 2:
Definitionscharakteristika von Psychotherapie

Definition Im Unterschied zu
Psychotherapie

lehr- und lernbar Manager-Training
zielorientiert Well-being Angebote
theoriegestiitzt Partnerschaftsberatung
evidenzbasiert Berufsberatung
Qualititsgesichert Erziehungsberatung
gesetzlich normiert Zauberei usw.
Krankenbehandlung

Die wissenschaftliche wie versorgungspolitische
Diskussion um die Stichworte ,,stérungsspezifi-
sche Psychotherapie®, ,,integrative Psychothera-
pie* oder ,,Methodenintegration ist getragen
von dem Ziel einer schuleniibergreifenden ,,all-
gemeinen Psychotherapie. Es ist damit nicht
gemeint, dass z.B. ein kognitiver Verhaltensthe-
rapeut sowohl bei Depressionen wie bei
Zwangserkrankungen in gleicher Weise Kogniti-
onen analysiert, also bei verschiedenen Stérun-
gen auf ein und dieselbe Methode zuriickgreift,
bzw. indikationsspezifisch unterschiedlich vor-
geht, indem er bei Zwangserkrankungen eine
Reaktionsverhinderung durchfiihrt, wahrend er
dies bei Depression nicht tut. Die Frage der sog.
Methodenintegration ist nur insofern Anlass fiir
eine kontroverse Fachdiskussion als damit ge-
meint ist, dass Elemente aus verschiedenen The-
rapieschulen oder —traditionen je nach Bedarf
des Einzelfalls gemischt zur Anwendung kom-
men und ein Therapeut frei ist, unterschiedliche
Therapieansétze in einem therapeutischen Pro-
zess zu integrieren.

Will man dies tun, dann ergibt sich jedoch eine
Reihe von grundsitzlichen Problemen, die die
vorgenannten Kriterien einer professionellen
heilkundlichen Psychotherapie im Kern in Frage
stellen. Im Folgenden sollen nur einige ausge-
wihlte vordringliche Probleme kurz skizziert
werden unter Bezug auf die Wissenschaftstheo-
rie, die Therapiekonzeptualisierung, die Ausbil-
dung, die Therapiekoordination, die Qualitatssi-
cherung und den Patientenschutz

Wissenschaftstheorie

Es gibt keine wissenschaftliche Psychotherapie
ohne eine Theorie und einen daraus abgeleiteten
Begriffsapparat. Eine ,,Ubertragung® oder ein
»automatischer Gedanke* ist kein Gegenstand
den man sehen konnte, sondern unter wissen-
schaftstheoretischer Betrachtung sog. ,,hypothe-
tische Konstrukte*. Ihre Konnotation ist nur zu
verstehen unter Bezug auf die Theorie aus der sie

stammen. Der Begriff der ,,Ubertragung* hat da-
her weitreichende theoretische Implikationen ein-
schlieBlich von Annahmen {iber friihkindliche
Beziehungen. Gleiches gilt fiir den Begriff des
»automatischen Gedanken der ohne Bezug z.B.
auf Grundannahmen und die Attributionstheorie
inhaltsfrei ist. Der Begriff der ,,automatischen
Gedanken* wird dann félschlicherweise z.B. syn-
onym benutzt mit ,,was hat sich der Patient ge-
dacht. Derartige Reifizierungen, d.h. Verdingli-
chung hypothetischer Konstrukte, sind wissen-
schaftstheoretisch ein Fehler und therapeutisch ein
Kennzeichen von Unprofessionalitit und man-
gelnder Fachkenntnis.

Aus dieser Uberlegung folgt, dass psychothera-
peutische Begriffe nicht aus einer Therapietheorie
(psychotherapeutische Schule) in eine andere ii-
bertragen werden konnen. Wenn ein Verhaltens-
therapeut von ,,Ubertragung® redet, weils man
nicht, was er meint. Wenn er meint, die Interakti-
on zwischen Patient und Therapeut analysieren zu
miissen, dann stehen hierfiir verhaltenstherapeuti-
sche Begriffe zur Verfiigung, einschlielich der
Moglichkeit, die Lerngeschichte zu beschreiben.
Es gibt also keinen Grund zu einer unsauberen
und missverstdndlichen Begriffsbenutzung.

Eine Sonderstellung nimmt die Diskussion um die
sog. ,,allgemeine Psychotherapie ein. Hier wer-
den nicht Konzepte verschiedener Therapietheo-
rien aus ihrem jeweiligen Kontext herausgenom-
men und vermischt, sondern eine neue Therapie-
theorie entwickelt, die den Anspruch fiir sich er-
hebt, besser zu sein als die bisherigen Theorien
und diese damit iiberfliissig zu machen. Das Kon-
zept der ,,allgemeinen Psychotherapie® ist brillant
formuliert und publiziert worden, miisste jedoch
erst einmal empirisch belegt werden, was bislang
nicht geschehen ist. Es basiert historisch und kon-
zeptuell auf Denkansidtzen der klientenzentrierten
Gesprichspsychotherapie, die auch schon den
Anspruch hatte, allgemeingiiltige Therapieprinzi-
pien beschrieben zu haben, was sich als falsch
erwiesen hat. Es wire eine eigne Diskussion dar-
zulegen, warum auch der selbst gestellte An-
spruch der neuen ,,allgemeinen Psychotherapie*
nicht eingelost werden kann. Fiir das Problem der
sog. ,,Methodenintegration® gilt aber, dass die
»allgemeine Psychotherapie® letztlich nichts ande-
res ist als eine neue Psychotherapieschule und
dass fiir die dort benutzten Begriffe dasselbe gilt
wie fiir die Begriffe der anderen Psychotherapie-
schulen. Sie haben keine allgemeine Anwendbar-
keit sondern sind ebenfalls theoriegebunden und
nicht {ibertragbar.
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Therapiekonzeptualisierung und Quali-
tatssicherung

Psychotherapien ist das, was der Psychothera-
peut tut (und wofiir er bezahlt wird). Wie bereits
ausgeflihrt muss ein Therapeut sagen konnen,
was er macht und es muss auch mdglich sein zu
beurteilen, ob er das, was er vorgeblich angibt zu
tun auch tatsdchlich tut und obendrein qualitativ
gut tut. Wenn ein Therapeut angibt z.B. Verhal-
tenstherapie zu machen, dann muss das nicht
stimmen. Selbst wenn er vorhat Verhaltensthera-
pie zu machen, dann heif3t das noch nicht, dass er
es auch kann.

Wenn man Therapeutenverhalten beschreiben
will, dann miissen sechs Eben voneinander un-
terschieden und getrennt beschrieben werden:
die Beziehungsebene, die Ebene der Basistech-
niken, die Ebene der stérungsspezifischen Tech-
niken, die Sitzungsstrategie, die Prozessstrategie
und die Heuristikebene. Die Kompetenz eines
Psychotherapeuten kann und muss auf jeder die-
ser Ebenen gesichert, nachgewiesen und beurteilt
werden.

Die Beziehungsebene umfasst Variablen wie
Zugewandtheit, Interesse, Echtheit usw. Dies

Tab. 3:

kann gelernt und auch quantifizierend gemessen
werden.

Die Ebene der Basistechniken umfasst die psycho-
therapeutischen Interventionen, die fiir eine be-
stimmte therapeutische Schule als charakteristisch
angesehen werden konnen. Es sind die Interventi-
onen, die zum allgemeinen Methodenrepertoire
eines jeweiligen Psychotherapeuten gehoren. So
muss jeder Verhaltenstherapeut z.B. in der Lage
sein, ein Arbeitsbiindnis und eine Therapieziel-
vereinbarung mit dem Patienten herzustellen,
Hausaufgaben zu stellen, eine Verhaltensanalyse
durchzufiihren, mit dem Patienten ein Stérungs-
modell zu entwickeln, Problemldsungen zu struk-
turieren, Kognitionen zu modifizieren, Selbstkon-
trolle und Selbstmanagement einzuiiben oder E-
motionen zu bearbeiten. Fiir jeden dieser Bereiche
lassen sich detaillierte Verfahrensvorschriften
benennen. Tab. 3 zeigt als Beispiel, was zu einem
Problemldsetraining im Einzelnen gehort. Wenn
ein Band einer Therapiesitzung abgehort wird,
dann kann ein Beurteiler objektiv feststellen ob in
dieser Sitzung ein Problemlosetraining durchge-
fithrt wurde und ob alle technischen Erfordernisse
auch korrekt umgesetzt wurden. Hieflir kann bei
Bedarf auch auf Manuale oder Kompetenz-
Checklisten zuriickgegriffen werden. Gleiches ist
auch fiir andere Therapierichtungen moglich.

Verhaltenstherapeutisches Vorgehen beim Problemldsetraining (in Anlehnung an die Verhaltens-

therapie-Kompetenz-Checkliste)

» Bestehende Probleme bzw. schwierige Situationen werden auf der Verhaltensebene beschrieben.

» Der bisherige Umgang mit dem Problemverhalten bzw. mit schwierigen Situationen wird hinterfragt

und analysiert.

» Bestehende Probleme werden in Einzel- bzw. Teilprobleme unterteilt und erst dann bearbeitet.

» Es werden nach Schwierigkeit gestufte Hierarchien von Problemen, Themen, Aufgaben oder Anforde-

rungssituationen erstellt.

> Es wird an Ubungsproblemen gearbeitet, d. h. an Problemen, die fiir den Patienten relevant sind, in
denen er jedoch Fehler machen kann, {iben kann, ohne etwas zu riskieren (z.B. Arbeitsplatz, Ehe)

» Es werden mit dem Patienten detailliert mehrere alternative Verhaltensoptionen fiir konkrete Situatio-
nen herausgearbeitet. Strategien zur Bewiltigung der relevanten Probleme werden im Detail auf der

Verhaltensebene besprochen.

> In einzelnen Ubungen (Dialog, Rollenspiel, Exposition) werden Probleme oder Verhaltensproben

dargestellt, modifiziert und geiibt.

> Uber die Qualitit der Ubungen (Dialog, Rollenspiel, Exposition) wird dem Patienten eine Riickmel-

dung gegeben.

Die Ebene der storungsspezifischen Techniken
umfasst solche Methoden, die nicht zum allge-
meinen Repertoire gehdren sondern speziell bei
bestimmten Erkrankungen anzuwenden sind.
Beispiele wiren ,,Worry Exposure™ bei Generali-
sierten Angststérungen oder ,,Reaktionsverhinde-
rung bei Zwangserkrankungen.

Auf den Ebenen der Sitzungsstrategie und der
Prozess-Strategie ist zu beurteilen, ob ein Thera-
peut seine Interventionen im Zeitverlauf und
unter Beriicksichtigung der Therapieentwicklung
zum richtigen Zeitpunkt einsetzt. So ist bei-
spielsweise eine vorzeitige Deutung ist einer der
klassischen Kunstfehler in der Psychoanalyse.
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Die Ebene der Heuristik beschreibt schlielich
die theoretischen Konzepte sowohl beziiglich der
therapeutischen Schule wie des vorliegenden
Krankheitsbildes. Zu fragen ist also, ob ein The-
rapeut die theoretischen Modelle z.B. von
Bibring kennt, wenn er tiefenpsychologisch eine
depressive Stérung behandeln will.

Die Interaktion dieser sieben Ebenen der psycho-
therapeutischen Kompetenz lisst sich am Beispiel
der Musik erldutern. Die Basisebene entspricht
der allgemeinen Musikalitit und dem musikali-
schen Gefiihl, die Basistechniken der Beherr-
schung des Instruments oder die Fingerldufigkeit
am Klavier, die storungsspezifischen Techniken
der Fahigkeit, einen bestimmten Lauf zu spielen,
die Sitzungsstrategie und Prozessstrategie der
Notenabfolge in einem Satz bzw. iiber die ganze
Partitur hin und die Heuristik der Theorie tiber
den Komponisten und das Stiick. Es ist evident,
dass man auf jeder dieser Ebenen kompetent oder
inkompetent sein kann und dies die Ebenen sind
auf denen professionelle von unprofessionellen
Therapeuten unterschieden werden konnen.

Die Unterscheidung dieser Kompetenzebenen ist
aber nur von Bedeutung fiir die Beurteilung der
Qualitét einzelner Therapeuten, sondern auch fiir
die Operationalisierung und Abgrenzung ver-
schiedener Schulen. So gibt es auf der Bezie-
hungsebene methodenabhingige Unterschiede,
indem ein Psychoanalytiker z.B. mehr emotionale
Distanz, ein klientenzentrierter Therapeut mehr
emotionale Warme oder ein Verhaltenstherapeut
mehr dirigierende Strukturiertheit benétigt als
andere Therapeuten. Grofle Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Schulen finden sich auf der
Technikebene. Die in Tab. 3 genannten Interven-
tionen wiirde ein Psychoanalytiker oder klienten-
zentrierter Gesprachspsychotherapeut niemals in
dieser Form einsetzen. Es wiirde sich auch ver-
bieten, in einer psychoanalytischen Behandlung
einmal schnell solche ,,verhaltenstherapeutischen
Elemente* zu benutzen, dass diese einen entspre-
chenden verhaltenstherapeutischen Behandlungs-
prozess voraussetzen und nicht isoliert eingesetzt
werden konnen. So werden in der klinischen Pra-
xis zunehmend Patienten gesehen, die mehr
Angst haben als zuvor, nachdem ihnen im Rah-
men einer anderen Therapieform ,,auch noch eine
verhaltenstherapeutische Exposition® zugemutet
wurde, die jedoch nicht fachgerecht in einen ver-
haltenstherapeutischen Behandlungsprozess ein-
gebettet war. Dies hat die Qualitét eines Kunst-
fehlers.

Therapeutenausbildung

Die vorgenannten Uberlegungen zur Therapie-
konzeptualisierung und Qualititssicherung in der
Psychotherapie, die fiir eine begrifflich und tech-
nisch saubere schulenbasierte Psychotherapie
sprechen, haben auch unmittelbar Konsequenzen
fiir die Therapeutenausbildung. Ein Psychothera-
peut muss bis zur Approbation nur sechs Fille
behandelt haben. Wenn er zwanzig behandelt hat,
bevor er selbstverantwortlich zu arbeiten beginnt,
dann ist das in der Regel eher viel. Es gibt aber
im ICD alleine neun Oberkapitel im Bereich der
psychischen Stérungen mit hunderten von einzel-
nen Erkrankungen zu denen auch noch die Indi-
kationen bei somatischen Erkrankungen hinzuge-
rechnet werden miissen. Schlielich gibt es fiir
jede einzelne Krankheit, wie z.B. Zwangsstorun-
gen ein Dutzend Prégnanz- und Entwicklungs-
formen, auf die psychotherapeutisch unterschied-
lich eingegangen werden muss. Daraus folgt, dass
es unmoglich ist, eine Ausbildung durchzufiihren,
in der ein zukiinftiger Psychotherapeut fiir jede
einzelne Krankheit eine ,,storungsspezifische*
Therapie lernt. Es kann nur ein paradigmatisches
Vorgehen erlernt werden. Realistischerweise und
in der Praxis bewéhrt lernt der Therapeut schu-
lenspezifische Grundkenntnisse auf allen vorge-
nannten Ebenen. In der Selbsterfahrung und Su-
pervision lernt er eine therapeutische Beziehung
nach den Erfordernissen seiner Schule aufzubau-
en, er lernt Basistechniken und erwirbt die Féhig-
keit, storungsspezifische Techniken zu erwerben,
wenn sie im Einzelfall bendtigt werden. Er lernt
einen Therapieprozess zu steuern und lernt, in der
Theorie und Begrifflichkeit seiner Schule zu den-
ken und sich auszudriicken.

Die Frage ist, wie viele Schulen ein Therapeut
lernen kann. Die eigene praktische Erfahrung
besagt, dass die zur Verfiigung stehende Zeit
meist schon nicht zur soliden Aneignung auch
nur einer Psychotherapieschule reicht. Der Ver-
such mehrere gleichzeitig zu lernen fiihrt regel-
haft zu konzeptuellen Verwirrungen im Kopf des
angehenden Therapeuten. Wer gleichzeitig ver-
sucht fiinf Sprachen zu lernen muss mit Interfe-
renzen rechnen, die das Lernen erschweren. Es ist
auch besser hundert Stunden Musikunterricht auf
ein Instrument zu setzen, als je eine Stunde auf
hundert Instrumente. Ohne eine strikte Schulen-
bindung in Theorie und Praxis ist eine qualifizie-
rende Ausbildung nicht sicherzustellen.
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Therapiekoordination

Die Notwendigkeit zur theoriebasierten Therapie-
stringenz und -klarheit betrifft jedoch nicht nur
den einzelnen Therapeuten sondern auch die Ein-
bindung des Therapeuten in sein soziales Umfeld.
Therapeuten miissen regelhaft in multiprofessio-
nellen Bezligen arbeiten. Dies betrifft die Zu-
sammenarbeit mit zuweisenden Arzten, die Ko-
operation in Kliniken zwischen den verschiede-
nen Berufsgruppen, die Kommunikation mit den
Kostentrdgern oder die Selbstdarstellung nach
auBen. Wenn ein Arzt einen Patienten an einen
Psychotherapeuten liberweisen will, dann muss er
wissen, was er von diesem erwarten kann. Wenn
eine Klinik eine therapeutische Entwicklung ein-
geleitet hat und einen Weiterbehandler sucht,
dann muss sie wissen, ob ein bestimmter Thera-
peut in der Lage ist, den eingeleiteten Therapie-
prozess fortzufiihren oder ob die Gefahr besteht,
dass einen vollig neuen Ansatz gewahlt wird. Die
Leistungstrager haben zudem aufgrund ihrer
Sorgfaltspflicht entschieden, nicht jede Variante
von Psychotherapie (oder auch von Pharmakothe-
rapie) in ihren Leistungskatalog aufzunehmen
sondern hierflir gewisse Mindestvoraussetzungen
verlangt, die nur schulenbezogen zu definieren
sind. Sie haben ein Recht zu erwarten, dass ein
Therapeut sich in diesem Rahmen bewegt und
keine idiosynkratische Eigenvariante an Therapie
anbietet, flir die es keinerlei Basis mehr gibt an-
zunehmen, dass sie mehr hilft als schadet.

Diese Koordinierungsnotwendigkeit macht es
zwingend, dass schulenbezogene Therapieevalua-
tionen vorgelegt werden, die dann unter der Vor-
aussetzung einer schulenspezifischen Therapeu-
tenausbildung die Annahme erlauben, dass die
sog. ,,Praxis“ ein Recht hat, sich auf die vorlie-
gende wissenschaftliche Evidenz zu berufen. Im
Einzelfall kann in Kunstfehlerprozessen gepriift
werden, ob ein Therapeut sich an die Regeln der
von ihm abgerechneten Therapie gehalten hat.

Zum Schluss ist noch zu fragen, warum der
Wunsch nach der Einheitspsychotherapie viele
Anhiénger findet. Verschiedene Therapieschulen
haben deutlich unterschiedliche Denk- und Inter-
ventionsansitze. Dies erlaubt dass zukiinftige
Therapeuten sich in die Therapieform einarbei-
ten, die ithnen ihrer Personlichkeit nach am ches-
ten entspricht. Da die Ubereinstimmung von The-
rapeutenpersonlichkeit und Therapiemethode fiir
die Wirksamkeit nicht unwichtig ist, sollte diese
Differenzierungsmdglichkeit nicht ohne Grund
aufgegeben werden. Ein dhnliches Argument gilt
fiir die Zuordnung von Patienten oder Erkran-

kungen zu bestimmten Behandlungsansétzen.
Mehrere Therapieschulen bedeuten mehr Be-
handlungsmoglichkeiten als wenn es nur noch
eine einzige gibe. Das Problem der differentiel-
len Auswahl von Ausbildungskandidaten wie
einer rationalen Zuweisungssteuerung fiir Patien-
ten und Krankheitszustéinde ist ohne Frage noch
nicht geldst, aber prinzipiell 16sbar und kein
Grund die Psychotherapieschulen zu diskreditie-
ren. SchlieBlich ist auch noch anzumerken, dass
die Existenz von Therapieschulen auch nicht
bedeutet, dass damit kein wissenschaftlicher
Fortschritt mehr moglich wiére. Die Entwicklun-
gen der letzten Jahre zeigen, dass gerade von den
Therapieschulen die intensivste Forschung getra-
gen wurde.
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Methodenintegration aus Sicht der psychodynamischen

Psychotherapie

Ich werde nach einer kurzen, persénlichen Vor-
bemerkung eine entschiedene Kritik der Ansdtze
einer Allgemeinen Psychotherapie formulieren
und deren wesentliche Schwdche herausstellen,
die ich in einem Niveauverlust psychologisch-
psychotherapeutischen Denkens ausmache.

Das wird mich zum Sinn der Schulen fiihren, den
ich im Angebot von elaborierten psychischen
Gegenstandsbildungen sehe, die eine kohdrente
Sprache fiir seelische Probleme bieten und die es
erlauben, vorwissenschaftliches Reden iiber und
Verstehen von seelischen Zusammenhdngen zu
tibersetzen, zu tiberschreiten und wieder zu er-
reichen.

Nachdem entschiedenen Plddoyer fiir die Schu-
len, die meines Erachtens Unverzichtbares leis-
ten, werde ich ganz kurz auf die Sprachenwende
in der Wissenschaftsphilosophie, dem ,, linguistic
turn*, speziell in den Human- und Sozialwissen-
schaften eingehen, den die Psychologie, Psycho-
therapie und besonders die Psychotherapiebe-
forschung offensichtlich verschlafen hat, oder
negiert und abwertet als post-modernes beliebi-
ges und unwissenschaftliches Geschwiitz.

Die wissenschaftsphilosophische Auffassung der
geordneten Sprachspiele — eine allgemeine Form
der psychischen Gegenstandsbildungen — macht
es moglich, die Einheit der psychotherapeuti-
schen Dialekte im Ubersetzen auszumachen und
zu fordern.

In der Vertiefung wittgensteinschen Denkens
bilden Lebensformen den Grund der verschiede-
nen Sprachspiele, das ist ein von ihm selten ge-
brauchtes, aber entscheidendes Konzept, das die
linguistische Perspektive durch eine praxeologi-
sche ersetzt. Der Bezug auf Lebensformen er-
laubt eine praxeologische Integration der psy-
chotherapeutischen Traditionen. Diese Integra-
tionsbemiihung geht von der Lebensform Psy-

chotherapie aus und
nicht von aka-
demischen Uber-
sichten. Psychothe-
rapie als Lebensform
begreifen — die ver-
schiedene Ausprdgu-
ngen hat — aber auf
Grunderfahrungen
beruht, erlaubt
Ubersetzungen ohne
Niveauverluste anzufertigen.

Damit schliefe ich an den aktuellen Diskurs iiber
Wittgensteins Denken an — das Thema Konflikt
der Lebensformen — in dem mit Hilfe dieses Kon-
zeptes kulturelle und wissenschaftliche Vielfalt
und Einheit zusammen gedacht werden konnen.
Das ist eine Aufgabe, die wir, von der Lebenspra-
xis Psychotherapie ausgehend, praxeologisch
beginnen sollten. Damit eriibrigt sich bei genaue-
rem Hinsehen, die vollig unbegriindete Kritik an
der post-modernen Wende, sie wiirde die Belie-
bigkeit predigen, und sei damit die Todesglocke
aller wissenschaftlichen Bemiihungen. Im Gegen-
satz dazu erfiillt sie endlich ein Versprechen des
modernen Projektes, einer Wissenschaft der Viel-
falt des Lebens zu sein.

Ein solches Nachdenken iiber die wissenschaftli-
che Psychotherapie wiirde damit wieder an die
Spitze wissenschaftsphilosophischen Denkens
anschliefsen und nicht wie bisher um Generatio-
nen nachhinken.

Meine Ausfiihrungen werden, wegen der Kiirze,
die geboten ist und um eine Diskussion zu befor-
dern, polemisch sein. Damit versto3e ich zugleich
gegen ein gesellschaftliches Tabu, weil ich auf die
Ansitze des gerade verstorbenen Klaus Grawe
sehr kritisch eingehen werde. Ich mochte Sie bit-
ten, meine unverhohlene, zum Teil auch scharfe
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Kritik als eine Ehrerbietung des Menschen
Klaus Grawe anzusehen.

Das ist in unserem Fach deswegen so schwierig,
einem Menschen trotz Kritik Ehre zu erbieten,
weil wir in der Psychotherapie unsere professio-
nellen und unsere privaten Lebenseinstellungen
und -auffassungen so schwer voneinander tren-
nen konnen. Um ein altmodisches Wort zu
gebrauchen: fiir die meisten von uns ist Psycho-
therapie eine Herzensangelegenheit und das
macht Verletzungen und Krankungen in unseren
Auseinandersetzungen so schmerzlich. Wenn wir
das aber anerkennen, dass Psychotherapie betrei-
ben Herzensangelegenheit ist, das heif3t eine
Lebensform ist, dann zeigt sich auch ein Weg,
den ich mitbereiten mochte, wie man mit Re-
spekt die Unterschiede mit aller Schirfe austra-
gen kann. Insofern macht es auch Sinn, von
»WIR Psychotherapeuten zu reden, von einem
Beruf, der sich auch im Privatleben auswirkt,
was gerade eben offentlich bemerkt worden ist.

An diesem Respekt vor uns Psychotherapeuten
mangelt es allerdings vielen Vertretern der all-
gemeinen Psychotherapie. Kaum eine Publikati-
on spart an heftig polemischen, bissigen, gar
abfilligen Bemerkungen iiber die unbelehrbaren,
starren Schulenvertreter; auch dort, wo eine sol-
che Polemik keinen erkennbaren Sinn in der
Gedankenfiihrung hat. Ich erspare Ihnen und mir
Belege, Sie konnen sie zuhauf finden.

Bedenkenswert ist daran aber, dass nirgendwo
gefragt wird, was die Schulenvertreter, die aller-
lei unlauterer Motive verdéchtigten Kolleginnen
und Kollegen, eigentlich in die Schulen fiihrt,
was sie dort suchen und finden und was sie dazu
treibt, solch angeblich unzeitgeméfBen Unsinn
mitzumachen.

Die Schulen werden, in dem Epoche machenden
Werk von Klaus Grawe, auf einer einzigen Seite
dreimal als Ballast bezeichnet: Als ,,hinderlicher
Ballast“, der mitgeschleppt wird und, so muss
man zufligen, damit den wissenschaftlichen Fort-
schritt behindert. Sie gehdren nach ihm zum
»dezidiert abzuwerfenden Ballast* auf dem Weg
zu einer allgemeinen Psychotherapie. Die Schu-
len stehen nur im Weg. ,,Sie haben ihre Schul-
digkeit getan (Seite 786)", formuliert er und
zitiert damit aus einem oder zwei klassischen
Dramen. Diese beiden Schauspiele handeln von
duBerst raffinierten psychologischen Rénkespie-
len, die nur mit einer hoch komplexen wissen-
schaftlichen Psychologie zu verstehen sind.

Ob Grawe mit diesem Zitat an den Othello des
Shakespeare oder aber an die Verschworung des
Fiesco, das republikanische Trauerspiel von Schil-
ler anschlief3t, ist nicht zu kldren. Auf jeden Fall
geht es in beiden Stiicken um skrupellose Macht-
politik, die von der Zerstérung von Menschenle-
ben nicht zuriick scheut und keinen Respekt vor
dem Leben hat. Soll/darf man so mit den Schulen
umgehen?

Ich erspare mir eine genauere Interpretation.
Wichtig ist mir aber daran, dass der prominenteste
Vertreter der allgemeinen Psychotherapie unbe-
dacht ein Zitat verwendet, ohne nach dem Sinnzu-
sammenhang zu fragen, aus dem es entnommen
ist. Und das ist, meines Erachtens, ein Hauptman-
ko dieser Entwiirfe: sie missachten die Komplexi-
tét psychologisch gebildeten Verstehens.

Auf alltiiglichem Niveau konnte man sich so
verstandigen und sich des Beifalls und der Zu-
stimmung gewiss sein, weil niemand genauer
nachfragt, was wohl gemeint sein konnte. Eine
wissenschaftliche Psychologie, die fiir die psy-
chotherapeutische Praxis taugt, muss raffinier-
ter sein und sie ist es meist. Sie fragt immer
auch, was jemand meint, wie etwas zu verstehen
ist, was er sagt oder was er schreibt. Ist das nicht
unsere Art, wie wir als Psychotherapeuten verste-
hen und reden? Miissen wir uns nicht Gedanken
machen, was mitklingt, wenn ein Zitat verwendet
wird, fragen wir nicht, was uns jemand sagen will,
wenn er ein Zitat verwendet?

Rudolf Wagner geht in seinen Publikationen
milder mit den Schulen um, aber auch er fiihlt
sich, abgesichert in einer sich selbst verstarkenden
Stréomung, dazu berechtigt, die Schulenvertreter
der Starrheit und der Scheuklappen zu bezichti-
gen. Obwohl er sich auf ,,Gegenstandsbildung in
der Psychotherapie zu bewegt und immer wieder
vor einer unzuldssigen Reduktion und Simplifizie-
rung der Menschenbilder warnt, kann er die Not-
wendigkeit von Sprachgrenzen, das heif3t, Be-
grenzungen von Gegenstandsbildungen nicht an-
erkennen, sondern er klagt sie nur an. Er bleibt
beim Vorwurf der Starrheit und der Scheuklap-
penmentalitét. (Ich komme spéter auf seine An-
sdtze kurz zuriick.)

Nach einer, meines Erachtens, moderaten Kritik
seiner Arbeit iiber ,,Ressourcen orientierte Psy-
chotherapie bei Personlichkeitsstorungen™ fiihlte
sich Peter Fiedler zu heftiger Polemik und Dif-
famierung berechtigt. Er bezichtigte mich und
meinen Koautor, Mathias Hebebrand, ohne die
Inhalte unserer Kritik im Einzelnen zu wiirdigen,
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des Festhaltens an ,,der reinen Lehre™ (ich habe
mich gefragt, woher nimmt er das) als jemanden,
dem die ,,empirische Forschung® ein Dorn im
Auge ist (ich frage mich, was gibt ihm die Be-
rechtigung zu solcher Behauptung). Er bezichtig-
te uns, dass wir ,,Abschottung betreiben mit
einer ,,typisch deutschen Héusle-Bauer-
Mentalitét®,

Dass ihm nicht gefillt, was wir zu sagen haben,
ist ihm unbenommen, dass jemand mehr austeilt,
als er einstecken kann, nichts Ungewohnliches.
Aber was gibt ihm die Berechtigung, so person-
lich abfallig und beleidigend zu werden? Zieht er
die Berechtigung alleine daraus, dass er mit o-
berflachlicher Kenntnis die Schulen nur als
,,Monolithe* wahrnimmt, wahrnehmen kann?
Wenn man so auf die Schulen sieht und so von
ihnen spricht — und Sprache konstituiert nun
einmal unsere Weltsicht mit — dann sicht man
allerdings nur starre Oberflichen. Man konnte
auch sagen, dieser Befund entlarvt einen ober-
flachlichen Blick. Bei vielen Autoren der Allge-
meinen Psychotherapie regt sich der Verdacht,
ihre Kenntnis der Schulen beruhe auf der Lektii-
re von Ubersichtsreferaten, bestenfalls von ein-
fithrenden Lehrbiichern. Eine genauere Kenntnis
fehlt, was bekanntlich zu festen (Vor-)Urteilen
fiihrt.

Bei allen diesen Ansitzen gibt es allerdings,
neben der heftigen Polemik, auch ein ganz ande-
res Verhiltnis zu den Schulen. Weil sie abge-
wertet sind, werden sie ohne Skrupel ausgebeu-
tet. Sie sind wie Steinbriiche, in denen sich je-
der nach Geschmack bedienen kann. Bei genaue-
rem Lesen findet man bei all diesen Konzeptio-
nen eine Fiille von manchmal zur Beliebigkeit
abgegriffenen Konzepten, herausgebrochen aus
den kompletten Gegenstandsbildungen, die nur
die Schulen liefern.

Damit komme ich zum Sinn der Schulen. Die
Schulen bieten unverzichtbare psychische Ge-
genstandsbildungen. Das Konzept der psychi-
schen Gegenstandsbildung wurde von Wilhelm
Salber zuerst 1965 skizziert und dann vielfach
weiter ausgearbeitet. Damit ist gemeint, dass wir,
um wissenschaftliche Psychologie und auch
Psychotherapie betreiben zu kdnnen, kohérente
Vorstellungen von seelischen Zusammenhéngen
und Wirkungsweisen entwickeln miissen. Diese
Gegenstandsbildungen — Theorien und Methoden
im Zusammenhang — gehen immer von vorwis-
senschaftlichen Ansitzen, Verstehens- und Kon-
nensformen in der Lebenspraxis aus, sie schlie-
Ben an die Lebenspraxis des Alltags an und sie

transformieren das alltidgliche Wissen und Kon-
nen. Sie streben zwar die Geschlossenheit eines
Systems an, aber erreichen es nie. Wenn sie sich
als komplettes System verstehen, dann sind sie
wissenschaftlich steril geworden. Diese Beobach-
tung kann man am besten an der Entwicklungs-
und Rezeptionsgeschichte der Psychoanalyse
nachvollziehen.

Die Ubersetzung der Alltagspsychologie und
Alltagspsychotherapie ist wesentliche und un-
verzichtbare Leistung der Gegenstandsbildung im
Bereich der Psychotherapie; mit ihrer Hilfe wissen
wir nicht einfach besser, sondern anders Bescheid
iiber Lebensdinge als die Menschen, die zu uns
kommen, und das ist die Basis, von der aus neue
Erfahrungen moglich werden.

Solche Gegenstandsbildungen - man kann sie
auch im strengen Sinne als Sprachspiele bezeich-
nen - miissen komplett sein und sie sind zugleich
nie abgeschlossen, sie erlauben, sie zwingen dazu,
immer weitergehende Fragen zu stellen und wei-
sen nur den Weg zu Antworten. Sie streben an, so
etwas wie mehr oder weniger geschlossene Sys-
teme zu bilden, sie sind aber in Bezug auf die
Alltagspraxis und ihre Grundfragen, von der sie
ausgehen immer offen. Weil sie von der Lebens-
praxis ausgehen und sie wieder erreichen wollen,
also ihren Bezugspunkt bilden, sind die verschie-
denen Gegenstandbildungen, wie Sprachen, inein-
ander transformierbar und libersetzbar.

Wenn man die Theoriebildung in der psychologi-
schen Psychotherapie so ansieht, bemerkt man,
dass schon die alltdgliche Lebenspraxis selbst
mehr oder weniger komplette vorwissenschaftli-
che Psychologien bereithilt, die mehr oder weni-
ger explizit sind. Die Alltagspsychologien sind oft
viel bestimmter und verlangen mehr Autoritit, als
jeder wissenschaftliche Entwurf. Auch das ist eine
Tatsache, der wir Rechnung tragen miissen.

Als Menschen haben wir schon immer Vorstel-
lungen von seelischen Zusammenhéngen, um im
Leben zu Recht zu kommen. Dazu gehdren auch
mehr oder weniger mitteilbare und systematisier-
te, psychotherapeutische Strategien. Die Schulen
bieten einen Anschluss an die vorwissenschaftli-
che Lebenspraxis, sie helfen in einer neuen Spra-
che, die personlichen Erfahrungen mit dem Seeli-
schen neu zu ordnen. Meist verlangen die Schulen
eine Selbsterfahrung deren Sinn es ist, die eigenen
Konzepte kennen zu lernen und sie in mitteilbare
Konzepte zu transformieren. Damit werden die
eigenen Konzepte neu angeeignet und sie werden
mehr oder weniger weitgehend systematisiert.
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Grawe verweist in seinem Schlusskapitel auf die
Assimilations- und Akkommodationsprozesse in
wirksamen psychotherapeutischen Geschehen
und bezieht sich damit das Konzept von Jean
Piaget. So dhnlich muss man sich auch die
Strukturierungsprozesse im Erwerb einer psy-
chotherapeutischen Professionalitit vorstellen,
als eine Anverwandlung und eine Aneignung
von Konzepten.

Wagner verweist darauf, dass wir immer Bilder
vom Menschen Konstruieren miissen, um ver-
antwortlich psychotherapeutisch handeln zu
konnen. Er spricht in dem Zusammenhang auch
vom Modellieren und néhert sich der Konzepti-
on der Gegenstandsbildung an. Er vergisst aber
dabei, dass wir alle mit meist festen, unbedach-
ten vorwissenschaftlichen Menschenbildern in
die Ausbildungsprozesse eintreten, die dann
mehr oder weniger neben, oft sogar unberiihrt
von den professionellen Menschenbildern weiter
bestehen. In der klinischen Praxis miissen die
professionellen Menschenbilder privat zur
Verfiigung stehen. Die Schulen bieten die
notwendige Transformation unseres vorwis-
senschaftlichen Verstehens und Konnens.

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, droht
den Konzeptionen der allgemeinen Psychothera-
pie, die Schulen iibergreifend sein wollen, eine
erhebliche Gefahr, zumindest ein Verlust.

Ich will mit dem Verlust anfangen, es droht,
dass sie die Differenzierung der ausgebildeten
Sprachen verlieren, weil sie eine bloe Verrech-
nung nach Effektivitit betreiben und die Denk-
zusammenhénge auflosen, indem sie die
,»QGrammatik* der Systeme missachtet. Das fiihrt
dann bestenfalls zu einem Esperanto oder zu
einem Pigeon-Englisch.

Aber die Gefahr ist ernster, die Gefahr besteht,
dass die Vertreter einer Allgemeinen Psycho-
therapie ohne Gegenstandsbildung und ohne
Gegenstandsbindung der Alltagspsychologie
verhaftet bleiben oder ihr anheim fallen.

Ich will ein ganz kurzes Beispiel bringen. Nach-
dem Klaus Grawe in seinem Fazit die ,,michti-
gen Wirkprinzipien* dargestellt hat, nimlich der
Problembewiltigungsperspektive und der Klé-
rungsperspektive, kommt er nicht darum herum,
sich zu fragen, wie die beiden zuerst voneinander
unabhéngig dargestellten Perspektiven, mitein-
ander zusammen héngen (seine eher polemi-
schen Bemerkungen tiber die Schulen in diesem
Zusammenhang lasse ich aus). Den funktionalen

Zusammenhang formuliert er dann so: ,,Um etwas
zu tun, muss man beides: man muss wollen
konnen, aber man muss auch konnen wollen*
(S 754).

Als Psychotherapeut muss man natiirlich fragen,
wie ,,wollen kénnen* und ,,.konnen wollen‘ mit-
einander zusammen héngt und was das eigentlich
bedeutet. Wir brauchen Vorstellung von diesen
Zusammenhdngen, um die Fragen und Beschwer-
den der Patienten verstehen zu kdnnen und damit
in der klinischen Situation zu Recht zu kommen.
Psychotherapeutische Praktiker haben solche Vor-
stellungen und sie miissen sie haben; sie brauchen
sie Notgedrungenerweise in der klinischen Situa-
tion, um intervenieren zu konnen.

Die Patienten sagen, ,,ich will schon, aber ich
kann nicht®, oder sie sagen, ,,ich weil3 nicht was
ich will, wenn ich es wiisste, was ich will, dann
konnte ich auch®. Meist halten wir das fiir den
Ausdruck seiner Selbstsicht und nicht fiir einen
psychologischen Befund. Um intervenieren zu
konnen, miissen wir weiterfragen, miissen verste-
hen, was der Patient meint. Solche Fragen sind
Angebote der Patienten an uns, weiter zu denken.
Sie sind zugleich kennzeichnend fiir den psycho-
therapeutischen Alltag.

Da braucht es Konzepte, wie wir die Fragen ver-
stehen konnen und was darauthin erfolgen soll,
denn es geht darum, wie Seelisches miteinander
zusammen hiingt und zwar nicht nur statistisch,
sondern wie es auseinander hervor geht, wie es
gemacht wird, wie es sich in Einzelschritten
profiliert. Solcher Art Verstehen liefern die Schu-
len und die braucht der klinische Alltag, will er
nicht an die Alltagspsychologie verfallen.

In solche Verstehensprozesse werden wir als The-
rapeuten Notgedrungenerweise immer wieder
einbezogen. Die Strategien damit umzugehen sind
allerdings sehr unterschiedlich. Wir konnten ver-
suchen, den Patienten zu trésten, oder zuerst her-
aus zu finden, was er denn wirklich will. Oder wir
konnen die Klage als eine Gestaltung der Bezie-
hung sehen, die sich weiter entwickelt und irgend
wann dem Patienten die Moglichkeit er6ffnet, sein
Wollen, seine Ziele zu erfahren, ohne das wir ihm
explizit dabei helfen miissen.

Genau diese Fragen sind bewegend fiir den psy-
chotherapeutischen Alltag und sie sind nur zu
16sen, wenn wir komplette Gegenstandsbildungen
haben, die natiirlich die psychischen Zusammen-
hénge im Patienten, so wie wir sie auffassen und
uns zugleich mit umfassen.
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Die Isomorphie von Patient und Therapeut ist
bei den psychodynamischen Konzepten schon
immer gegeben, ganz im Gegensatz zu dem
Missverstindnis das Wagner verbreitet, der
meint, Psychoanalytiker wiirden die Patienten
grundsétzlich anders wahrnehmen als sich selbst.
Das trifft mit Sicherheit nicht zu, sondern die
psychologischen Prinzipien, die das Verstehen
des Patienten leiten, gelten selbstverstiandlich
genauso fiir den Psychotherapeuten (Psychoana-
lytiker), der sich gerade als leidender Mensch
erfahren konnen muss, um dem Patienten helfen
zu konnen. Nur in einer engen Austauschbezie-
hung kann der Patient seine eigenen Strategien in
Frage stellen und neue entwickeln. Gerade hier
erweist sich das Konzept des Coaching, das
Fiedler cinfiihrt, als etwas in der Psychoanalyse
langst Bekanntes, das man aber nur entdecken
kann, wenn man zu iibersetzen gelernt hat.

Dass Wollenkénnen und Kénnenwollen zusam-
menhéngen, ist meines Erachtens eine magere
psychologische Aussage, die von vielen gebilde-
ten alltagspsychologischen Einsichten bei wei-
tem Ubertroffen werden. Sie ist zumindest eine
Aussage, die der raffinierten impliziten Psycho-
logie Shakespeares im Othello oder gar der
Schillers in der Verschworung des Fiesco bei
weitem nachsteht.

Die Schulen bieten also ein elaboriertes Verste-
hen von seelischen Zusammenhidngen — Gegens-
tandsbildungen — an, die wir brauchen, um die
unzureichende Alltagspsychologie tiberschreiten
zu kénnen, sie zu iibersetzen, um dann wieder an
sie anzuschlieB3en.

Der wissenschaftsphilosophische Diskurs ist seit
mehr als einem halben Jahrhundert durch die
Wende zur Sprache, dem linguistic turn, ge-
kennzeichnet. Damit ist gemeint, dass wir, auch
wenn wir Wissenschaft betreiben, die Grenze
unserer Sprache und unseres Verstehens nicht
iberschreiten konnen. Das trifft besonders fiir
die Human- und Sozialwissenschaften zu, die
wir als Sprachspiele im Sinne Wittgensteins
verstehen miissen, das heilt Formen des in Spra-
che artikulierten Verstehens, die zugleich die
Gegenstdnde mit denen wir zu tun haben und die
wir vorfinden mit konstituieren.

Diese Konzeption entspricht, ohne dass sich
Salber auf den linguistic turn bezogen hat, weit-
gehend der psychischen Gegenstandsbildung,
seiner psychologischen Wissenschaftstheorie,
die versucht Lebenspraxis und wissenschaftli-
chen Anspruch miteinander zu verbinden.

Die wissenschaftsphilosophische Auffassung der
geordneten Sprachspiele, eben als allgemeine
Form der psychologischen Gegenstandsbildung,
macht es moglich die Einheit der verschiedenen
psychotherapeutischen Dialekte im Ubersetzen
zu fordern. Das heifit aber zugleich, ihre jeweili-
ge Begrenztheit und Eigenart zu respektieren.

Die Sprachwende, der linguistic turn, wird meist
als beliebiges post-modernes Geschwitz abgetan,
das gerade erst den ,, Therapiedschungel oder The-
rapiesumpf zum Erblithen gebracht hat, weil es
dadurch angeblich tiberhaupt keine Kriterien fiir
Wissenschaftlichkeit und Unwissenschaftlichkeit
gibt. Diese Kritik ist allerdings unbegriindet, wenn
man die Konzeptionen Wittgensteins weiterdenkt.
In der Vertiefung wittgensteinschen Denkens bie-
tet sich der Grund der Sprachspiele in den Le-
bensformen. Lebensformen sind nicht einfach
beliebig, sondern sie sind immer Versuche, un-
aufthebbare Lebensprobleme zu 16sen, dazu
kommt, dass sie in Traditionen vermittelt werden.

Deswegen ist es moglich eine Vielfalt von Le-
bensformen anzuerkennen, gar vom Konflikt der
Lebensformen zu reden und gleichzeitig ihre
Einheit zu denken. Damit sind wir beim aktuellen
Diskurs iiber Wittgensteins Denken angelangt, in
dem gerade mit Hilfe des Konzeptes der Lebens-
formen kulturelle und wissenschaftliche Vielfalt
und Einheit zusammen gedacht werden konnen.

Das heif3t fiir unsere Thematik, wenn man die
vielfaltigen Methoden, die ich lieber Gegens-
tandsbildungen nennen mochte, weil sie immer
zugleich auch komplette Theorien von seelischen
Zusammenhdngen sind und nicht nur Handlungs-
weisen, integrieren will, sollte man nicht von ei-
nem akademischen Uberblick oder von einer
einfachen Effektivitiits- und Effizienzverrech-
nung ausgehen, sondern man muss die komplet-
ten Gegenstandsbildungen als Sprachspiele
und im Grunde als Lebensformen auffassen,
die man liber den Bezug auf Grunderfahrungen
und unausweichlichen Lebensproblemen mit-
einander in Beziehung bringen kann.

Psychotherapie als ,,Lebensform™ aufzufassen und
damit einen Weg zu er6ffnen, die verschiedenen
,»Sprachspiele* miteinander in Verbindung zu
bringen, ist fiir mich ein relativ neuer Ansatz.
Dieser Ansatz ist ebenfalls eher ein Programm,
wie das der Allgemeinen Psychotherapie oder wie
sich die allgemeine Psychotherapie als Konzept
verstehen sollte, was Grawe immer wieder in
Erinnerung rief, und nicht als ein abgeschlossenes
oder abschlie3bares Projekt. Er befiirchtete, dass
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bei einem Abschluss die allgemeine Psychothe-
rapie Schulencharakter gewinnen konnte, dog-
matisch werden konne. Ich meine dagegen, dass
auf eine Gegenstandsbildung, nimlich auf das,
was die Schulen zu bieten haben, auf keinen Fall
zu verzichten ist. Ob damit zwangslaufig eine
Dogmatisierung einhergeht, ist zu bezweifeln,
die stindige Ubersetzung ist der beste Schutz.

Nach der langst iiberfilligen Sprachwende in
der Psychotherapie ist eine Wende zur Lebens-
praxis, ich wiirde sie eine praxeologische
Wende nennen, angesagt. Auch das ist eine
Entwicklung, die eigentlich der wissenschafts-
philosophischen Entwicklung lange nachhinkt.
Richard Rorty hat schon vor vielen Jahren den
linguistic turn im neo-pragmatic turn vollendet.

Diese Wende zur Praxis deutet sich {ibrigens
auch in vielen Publikationen zur Psychothera-
pieintegration an. Sie ist also programmatisch
nichts wirklich Neues. Das Besondere meines
Ansatzes liegt im Bezug auf die psychischen
Gegenstandsbildungen, die alltigliche Praxis
transformiert. Das ist die psychologische Tradi-
tion des Denkens, aus der ich komme, und die
ich, um sie in den Wissenschaftsdiskurs einglie-
dern zu konnen, mit Sprachspielen gleichsetze.

Das Konzept der Sprachspiele ist missverstind-
lich, hauptséchlich wegen der oft ungerechtfer-
tigten Resonanz auf die post-moderne Kritik.
Man wirft solcher Art Denken Beliebigkeit und
Unverbindlichkeit vor und macht gerade solches
Denken fiir den Wirrwarr der Sprachverwirrung
im psychotherapeutischen Bereich verantwort-
lich. Dabei vergisst man ganz, dass die Postmo-
derne ein notwendiges Korrektiv des unpsy-
chologischen Projektes der Moderne war.

Ich habe an der Werk- und Lebensgeschichte
von Paul Feyerabend gezeigt, wie der Bezug auf
unaufhebbare Lebensprobleme die scheinbare
Beliebigkeit als Abwehr entlarvt und gleichzeitig
die Moglichkeit eroffnet, unterschiedliche Le-
bensformen auf grundlegende Lebensprobleme
zu beziehen. Im Hinblick auf Feyerabend erweist
sich die scheinbar fréhliche Beliebigkeit und die
unbegrenzte Methodenvielfalt, als ein Versuch,
mit dem Versagen irgendwie zu Recht zu kom-
men und letztlich als eine Abwehr gegen die
unverriickbaren Gesetze des Lebens und den
unvermeidbaren Tod. Das enthiillt eine psycho-
therapeutische Sichtweise, die von Lebensprob-
lemen ausgeht.

Mit der Auffassung der Sprachspiele als einem
beliebigen und freien Spiel wire ein Wesentliches
der psychotherapeutischen Gegenstandsbildung
verfehlt. Selbst, wenn die Wahl einer therapeuti-
schen Schule zufallig und damit unverbindlich
wire, so werden schulische Traditionen doch nach
ihrer Einiibung eine eigene Angelegenheit, eine
Herzensangelegenheit, wie ich es oben nannte,
die sich als professionelles Konnen nur schwer
von privatem Lebenkonnen trennen lédsst. (In der
August-Nummer der PP-Ausgabe des Deutschen
Arzteblattes finden Sie dazu eine treffende Glos-
se.)

Als Psychotherapeuten sind wir urspriinglich mit
den eigenen Lebensproblemen konfrontiert und
wir lernen Notgedrungenerweise die unterschied-
lichsten Lebensformen kennen, wir miissen immer
neu wahrnehmen, wie Menschen versuchen, mit
den immer gleichen Aufgaben zu Recht zu kom-
men. Oft machen wir die Erfahrung, dass unsere
eigenen Losungen, denen der Menschen, die uns
aufsuchen, bei Weitem unterlegen sind. Das
macht uns, sollte uns bescheiden machen, es sollte
uns Respekt vor den unterschiedlichsten Le-
bensformen cinfloBen. Das ist, denke ich, ein
erstes Kennzeichen einer Lebensform Psycho-
therapie, weitere gilt es herauszuarbeiten.

Eine Folge dieser permanenten Verunsicherung in
Lebensangelegenheiten, die notwendig ist, und
deren Verlust, dem Verlust psychotherapeutischer
Kompetenz gleichkommt, ist es verstindlich, das
wir nach Gleichgesinnten suchen, dass wir
Gleichgesinnte brauchen, Menschen, die unsere
Sprachspiele und unsere Lebensformen teilen,
bei denen wir uns aufgehoben fiihlen kdnnen. Das
gelingt natiirlich am Besten, wenn eine solche
Gemeinschaft sich gegen andere mit moglichst
dhnlichen Anliegen abgrenzt.

Hier komme ich zu einem weiteren Sinn der Schu-
len. Sie bieten nicht nur Gegenstandsbildungen als
Verstiandnisse des Seelischen an, sie bieten als
Gemeinschaften Halt, in einem Beruf, der immer
wieder Lebensldsungen relativiert und damit ver-
unsichert.

Dieser sozusagen psychohygienischen Funktion
miissen die Schulen Rechnung tragen. Die Pro-
pagandisten der Allgemeinen Psychotherapie
befrieden dieses Bediirfnis durch ihre Polemik
gegen die Schulen.

Ich habe dagegen im Laufe der letzen Jahre die

Erfahrung gemacht, dass es einen anderen Weg
gibt. Als Président einer Kammer bin ich jenseits
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meiner primdren psychotherapeutischen Bezugs-
gruppe, der Psychoanalytiker, mit vielen Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten andere Prove-
nienz in Berlihrung gekommen. Nachdem ich
zuerst liber die psychoanalytische Haltung, dann
iiber die psychotherapeutische Haltung unter
psychodynamischem Aspekt nachgedacht und
publiziert hatte, zeichnete sich immer deutlicher
eine psychotherapeutische Haltung ab, die den
Psychotherapeuten, die ihre Tatigkeit in der Be-
ziehung zwischen Menschen begriinden, ge-
meinsam ist. Eine Psychotherapeutische Haltung,
die trotz verschiedener Auspragungen doch ge-
meinsame Ziige hat. Diese gemeinsamen Ziige
der psychotherapeutischen Haltung siecht man
aber nur, wenn man Psychotherapie als Lebens-
und Beziehungspraxis versteht.

Weil der Begriff der Haltung allzu normativ
besetzt, zu statisch ist und die Gegenstandsbil-
dung als Sprachspiele nicht aufgreift, habe ich
schlieBlich das Konzept der Lebensform als
Ausgangspunkt des Nachdenkens iiber die Viel-
falt der psychotherapeutischen Ansétze gewéhlt.
Die wissenschaftliche Lebensform Psychothera-
pie hat viele Kennzeichen, die noch expliziert
werden miissen. Der Anfang dieses Denkens
liegt in der Praxis und damit unterscheidet sich
dieser Ansatz wesentlich von den vorliegenden
Konzepten einer Allgemeinen Psychotherapie.

Wenn Sie beginnen, tiber Ihre psychotherapeuti-
sche Praxis als Lebenserfahrung nachzudenken
und zu reden, werden Sie sich verwundern, wie
leicht die Verstindigung iiber Schulengrenzen
geht und Sie werden Thre eigene Sprache und
Verstehensweise neu schitzen lernen. Das ist so,
als wiirden Sie sich in eine neue Sprache einle-

ben. Mit der Entdeckung der Feinheiten einer
neuen Sprache wird Thnen erst der Reichtum der
eigenen Sprache wieder bewusst, ein Reichtum,
der im Alltag oft in Vergessenheit gerit.
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Manfred Thielen

Methodenintegration aus Sicht der Korperpsychotherapie

Kurze Geschichte der
Korperpsychotherapie

Die Korperpsychotherapie ist historisch gesehen
das zweitilteste Psychotherapieverfahren nach
der Freudschen Psychoanalyse. Sie geht zuriick
auf Wilhelm Reich (1897-1957). Vorldufer von
ihm waren Georg Groddeck (1866-1934) und
der ungarische Analytiker Sandor Ferenczi
(1873-1933).

Groddeck, von dem Freud den Begriff des Es
ibernahm, arbeitete vor allem mit Menschen mit
funktionellen und psychosomatischen Be-
schwerden. Bei ihnen wandte er auch direkte
korperliche Interventionen, z.B. Massagetechni-
ken an und verband sie mit der verbalen Arbeit.
Der ungarische Analytiker Sandor Frenczi ver-
suchte seine, z.T. sehr schwierigen Patienten mit
einem groflen Mal} an Empathie zu verstehen
und arbeitete auch mit kdrperbezogenen Inter-
ventionen (Polenz 1994, S. 161 ff), z.B. gab er
direkten korperlichen Halt, wenn die Patienten
frithkindliche Traumatisierung erlebt hatten.
Auch sein bekannter Schiiler Michael Balint
erlaubte seinen Patienten in der Regression kor-
perlichen Kontakt, wie z.B. das Halten der Hand
(S. 228 1).

Vor dem Hintergrund seiner klinischen Erfah-
rung entwickelte Wilhelm Reich, der von 1924 -
1930 das "Technische Seminar" der Wiener Psy-
choanalytischen Vereinigung leitete, 1933 seine
,,Charakteranalyse* und schaffte damit den U-
bergang von der Psychoanalyse zur Korperpsy-
chotherapie.

Reich ging von der dialektischen Verbindung
von Psyche und Soma und der funktionellen
Identitdt von psychischer und physischer Stérung
aus. Verdringte Gefiihle schlagen sich seiner
Meinung nach auch muskulédr und vegetativ, z.B.
in Form eines Muskelpanzers nieder. Um diese
muskuldre Verkrampfung zu lockern bzw. zu
iiberwinden und die verdréngten Gefiihle der
Patienten zugénglich zu machen, entwickelte er
zwischen 1933 und 1948 die Vegetotherapie und
eine Reihe korperlicher Interventionstechniken,
die auf die Psyche zuriick wirkten. Er stellte
weiter fest, dass bestimmte charakterliche Hal-
tungen oft mit bestimmten Korperhaltungen
einhergehen und diagnostisierte sie sowohl aus
der Art der Bewegung, der Mimik oder dem

Tonus einzelner
Muskeln als auch aus
dem psychischen
Material. Reich
entwickelte deshalb
zwel Zugangswege,
einmal als Psycho-
analytiker tiber das
Wort und als Vege-
totherapeut iiber den
Korper. Sein durch die Vegetotherapie erweitertes
psychoanalytisches Grundversténdnis der Bezie-
hungsdynamik behielt er weitgehend bei, obwohl
sein Spatwerk sicherlich umstritten ist.

Andere Quellen der Entwicklung der Korperpsy-
chotherapie kamen von der Bewegungs- und A-
temlehrerin Elsa Gindler (1885-1961). Sie kam
aus der deutschen Gymnastikbewegung und woll-
te das Gewahrwerden des Bewusstseins iiber den
eigenen Korper wecken. Sie griindete 1917 in
Berlin ein eigenes "Seminar fiir Harmonische
Korperausbildung" und gehorte 1926 zu den Mit-
begriindern des "Deutschen Gymnastikbundes".
Bei ihr wurde geiibt ohne Ubungen, man erfuhr
sich stattdessen in Haltung und Bewegung. Jeder
sollte individuell eigene Ubungen entwickeln, um
z.B. seinen verspannten Schultergiirtel zu 16sen.
Uber das Gewahrwerden sollte das Bewusstsein
fiir den eigenen Korper geweckt werden. Zu den
Kursen von Gindler gingen damals bekannte Zeit-
genossinnen wie Laura Perls, die Frau von Fritz
Perls, dem Begriinder der Gestalttherapie, Annie
Reich, Reichs erste Frau, Elsa Lindenberg, seine
Lebensgefahrtin, Ruth Cohn, die Begriinderin der
"Themenzentrierten Interaktion", Charlotte Selver,
die Begriinderin des "sensory awareness". Nach
Auskunft seiner Tochter Eva hat auch Reich
selbst an Kursen bei Gindler teilgenommen (Geu-
ter 2000, S.59; Geuter 2004, S. 98 ff)

Uber die Gindler-Schiilerin Gertrud Falke Heller
kam der Psychoanalytiker Helmut Stolze (1917),
der Begriinder der Konzentrativen Bewegungsthe-
rapie (KBT), mit dieser Arbeit in Kontakt. In der
KBT stehen Angebote der Erfahrung und nicht
vorgegebene Ubungen im Vordergrund. Die Me-
thode bedient sich dabei der Hilfe von Gegenstin-
den wie Ball, Seil oder Stock. Der Therapeut er-
schlieft die unbewusste Bedeutung einer Hand-
lung oder Bewegung aus ihrem Symbolcharakter,
was dann psychotherapeutisch aufgearbeitet wird.
Es geht um Erfahren, Lernen und Aufdecken
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zugleich. Die Methode der KBT ist in psycho-
somatischen Kliniken und den stationéren psy-
chotherapeutischen Einrichtungen sehr verbrei-
tet.

Die Korperpsychotherapie hatte auch einen nicht
unwesentlichen Anteil an der Herausbildung der
Humanistischen Psychotherapie, insbesondere
der Gestalttherapie. Perls, ihr Begriinder, war
eine Zeitlang Patient bei Reich. Das bereits von
Reich formulierte Prinzip der Selbstregulation
bekam in der Humanistischen Psychotherapie,
insbesondere in der Gespriachspsychotherapie
von Rogers eine wichtige Bedeutung.

In den 70 er und 80 er Jahren hatte die Korper-
psychotherapie als Teil der Humanistischen
Psychotherapiebewegungen und in Folge der
Studentenbewegung, einen groBen Aufschwung.
Es gab auch eine Reihe personlicher Verbindun-
gen: Petzold lernte im Umfeld von Perls, Ruth
Cohn, die Begriinderin der Themenzentrierten
Interaktion, die wie Perls die Gindler-Arbeit
kannte, machte nun Bioenergetik.

Die Funktionelle Entspannung (FE) nach Mari-
anne Fuchs, ein weitere korperpsychotherapeuti-
sche Methode, hatte ihre Quellen ebenfalls in der
Reformbewegung der 20 er Jahre und dartiber
hinaus in der psychosomatischen Medizin und
der Gestaltkreislehre von Viktor von Weizsi-
cker. Als Resultat der Verbindung von Humanis-
tischer Psychotherapie, insbesondere der Gestalt-
therapie mit dem kdrperbezogenen Ansatz nach
Gindler und psychoanalytischem Denken in der
Tradition von Ferenczi entstand die Integrative
Therapie nach Petzold (1988).

Aktuelle Entwicklung der
Korperpsychotherapie

Heute gibt es innerhalb der Korperpsychothera-

pie drei Hauptentwicklungslinien.

- Erstens die sog. nachreichianische Linie.
Stichworte sind: die psychotherapeutische Ar-
beit mit dem expressiven, energetischen und
vegetativem Korper. Hier spielt die Arbeit mit
der Atmung, Bewegung, Beriihrung und Kor-
perausdruck eine gro3e Rolle. Die Bioenerge-
tik, die Biodynamik, die Biosynthese u.a. ge-
héren zu dieser Linie.

- Zweitens: die sog. integrative, leibfundierte
Linie. Hier steht die nonverbale und verbale
Kommunikation des beseelten Korper, des
Leibes, im Vordergrund. Zu dieser Line geho-
ren die Konzentrative Bewegungstherapie, die
Funktionelle Entspannung, die Integrative

Leibtherapie (Petzold) und die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Tanztherapie (Trautmann-Voigt
u.a.)

- Drittens, die psychoanalytisch-tiefenpsychologi-
sche Linie, in der der Korper in die Psychoana-
lyse bzw. psychoanalytisch orientierte Arbeit
einbezogen wird. Bekannte Vertreter sind Til-
mann Moser, Glinther Heisterkamp, George
Downing, Peter GeiBller u.a. (s. Busch 2005, S.
34-35)

Die Haupttendenz in allen Schulen der Koérper-

psychotherapie ist es, Beziechungs- und Korperar-

beit dialektisch miteinander zu verbinden. Die

Beziehungsarbeit ist in der Regel tiefenpsycholo-

gisch und humanistisch fundiert, theoretisch wer-

den die neuen Erkenntnisse der Sduglingsfor-
schung und der Neurowissenschaften zur Unter-
mauerung, Vertiefung und Weiterentwicklung der

Arbeit einbezogen

Die Korperpsychotherapie ist in vielen Bereichen
der stationdren Psychotherapie fester Bestandteil
eines in der Regel methodenintegrativen Behand-
lungskonzeptes. In Kliniken mit psychodynami-
scher Grundorientierung ist die Korperpsychothe-
rapie das am hdufigsten angewandte Zweitverfah-
ren (Geuter 2002a, 42-47).

In der ambulanten Praxis kann Koérperpsychothe-
rapie nur privat auf der Basis der Heilpraktiker-
laubnis fiir Psychotherapie praktiziert werden.

An den Universitéten wird sie durch verschiedene
Professoren vertreten: Prof. Dr. Thomas Loew
(Regensburg) ist Ordinarius in Regensburg, Prof.
Dr. Dirk Revenstorf (Tiibingen) betreut die er-
wihnte Korperpsychotherapiestudie, Prof. Dr.
Seewald lehrt Korperpsychotherapie an der Uni
Marburg, PD Dr. Ulfried Geuter hat dort einen
Lehrauftrag fiir Korperpsychotherapie im Master-
Studiengang Motologie, um nur einige zu nennen.

Die wissenschaftliche Literatur tiber Korperpsy-
chotherapie ist sehr vielfiltig, U.Geuter hat in
seiner Bibliografie weit iiber 1000 Titel aufge-
fiihrt. (Geuter 2002). In diesem Herbst wird ein
Handbuch zur Koérperpsychotherapie (Marlock, G.
& Weiss, H. (Hrsg.)) herauskommen, das umfas-
send iiber den historischen und aktuellen theoreti-
schen und praktischen Stand der Korperpsycho-
therapie informieren wird.

Empirie
Da die Korperpsychotherapie auflerhalb der Uni-

versitdten entwickelt worden und kein Richtli-
nienverfahren ist, konnte sie auch entsprechend
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weniger bzw. keine Forschungsgelder bekom-
men, was sich natiirlich auf ihre Beforschung
auswirkt. Der universitire Forschungsbetrieb hat
sich stark auf die Beforschung der Verhaltens-
therapie konzentriert, da dies den Forschern auch
gute individuelle Karrierechancen eroffnet, bes-
sere sicherlich, als wenn sie ein Nicht-
Richtlinienverfahren beforscht hitten. Die aka-
demische Forschung ist hier in der Bringschuld.

Dennoch liegen mehr als 14 Evaluationsstudien
zur Wirksamkeit von Kdrperpsychotherapie vor
(s. Rohricht 2000, S. 150 —151; Geuter 2004)).
Unter Betreuung von Prof. Dirk Revenstorf lauft
seit mehreren Jahren eine Studie zur Wirksam-
keit von ambulanter Korperpsychotherapie mit
157 Fillen, deren Zwischenergebnisse 2003 im
Psychotherapie Forum 11, 70-79 publiziert wur-
den. (Koemeda-Lutz, Kaschke, Revenstorf u.a.
2003).

Prof. Th. Loew u.a. hat nachgewiesen, wie Funk-
tionelle Entspannung den Atemwegswiderstand
dhnlich beeinflussen kann wie Medikamente
(Loew 1996, Loew et al. 1996). Die Wirkung der
Methode bei Asthma scheint gesichert (Deter u.
Allert, 1983, Loew et al. 2001) bei Patienten mit
Colon irritabile ist sie wahrscheinlich (Loew et
al. 1994). Studien zur Bioenergetik (Gudat,

1997, Ventling u. Gerhard 2000) und zur Kon-
zentrativen Bewegungstherapie (Seidler 2001)
liegen vor.

Neue Erkenntnisse der Wissenschaften, insbe-
sondere der Neurowissenschaften und der Sdug-
lingsforschung erfordern stéindige Weiterent-
wicklungen der Psychotherapie in Theorie und
Praxis. Der Korper und der gesamte Bereich der
non-verbalen Kommunikation spielen von daher
eine immer grofBere Bedeutung fiir die Psycho-
therapie. Dies zeigt sich auch in der Richtlinien-
psychotherapie, Moser, Heisterkamp u.a. setzen
sich seit vielen Jahren flir den Einbezug des
Korpers in die Psychoanalyse ein, auch in der
Verhaltenstherapie gibt es deutliche Bestrebun-
gen , z.B. von Gorlitz (1998) Sulz u.a. beziehen
ihn auch in die Verhaltenstherapie mit ein.

Sauglingsforschung:

Aus der Sauglingsforschung kommt heute eine
wichtige Unterstiitzung korperpsychotherapeuti-
scher Ansétze. Durch ihre verfeinerten Untersu-
chungsmethoden kénnen Séuglingsforscher zei-
gen, wie sich praverbal affektmotorische Kom-
munikationsmuster entwickeln, die das weitere
Leben eines Menschen préagen.

Ein Beispiel aus der Séuglingsforschung: Affekt-
abstimmung und —attunement aus der Sauglings-
forschung D. Sterns (1992) .Stern hat sich mehr-
fach offentlich positiv zur Kérperpsychotherapie
geduBert. Eine gezielte Affektabstimmung ist fiir
die therapeutische Arbeit mit Affekten von Be-
deutung. Die Art und Weise, wie die primdren
Bezugspersonen auf den affektiven Zustand des
Kindes eingehen, einschwingen konnen, ist pré-
gend fiir die Feinabstimmung und die Ausbildung
seiner Affekte und Gefiihle.

Die Beforderung von Vitalititseffekten und der
Affektabstimmung spielen eine wichtige Rolle in
der Psychotherapie im allgemeinen und in der
Korperpsychotherapie im besonderen, hier ist es
moglich, nonverbale Abstimmungen zu finden,
die Rhythmus, Takt, Bewegungsabldufe und Hal-
tungsmuster entsprechend beriicksichtigen. Af-
fektabstimmungen vollziehen sich héufig non-
verbal tiber Mimik, Gestik, Bewegung und Beriih-
rung.

Wenn man diese Erkenntnisse auf die Psychothe-
rapie iibertrégt, so kann man feststellen, dass in
der Interaktion zwischen Therapeut und Klient
selektive Abstimmungen eine wichtige Rolle spie-
len. Die selektive Abstimmung enthélt das bedeu-
tende Moment der Anregung und kann dem Pati-
enten neue Impuls geben. Der Korperpsychothe-
rapeut kann z.B. sprachliche Informationen des
Patienten in Bewegung tibersetzen.

Sterns Uberlegungen zur Affekt-Abstimmung sind
hilfreich, Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozesse auch auf der nonverbalen und korperli-
chen Ebene besser zu verstehen und das therapeu-
tische Bewusstsein dariiber entsprechend zu erho-
hen. Die Erkenntnis, dass sich Ubertragungsge-
fithle auch verkorpern kénnen, ist nicht neu (s.
Reich, Downing u.a.), sie kann aber durch die
Sauglingsforschung genauer differenziert werden.

Wenn Psychotherapie wirksam sein will, miissen
neue Interaktionsformen und Korperstrategien
gebildet und verinnerlicht werden. Diese neue
RIGs (Représentationen generalisierter Interaktio-
nen, Representations of Interactions that have
been Generalizied) fiihren auf der neurophysiolo-
gischen Ebene zu neuen synaptischen Vernetzun-
gen im Gehirn bzw. diese Prozesse bedingen sich
wechselseitig.

Gehirnforschung

Nach den Erkenntnissen der Gehirnforschung
werden Menschen vorwiegend unbewusst durch
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Affekte und Emotionen aus den tieferen Hirn-
strukturen, besonders jenen des Stammhirns und
des limbischen Systems und nicht durch ihr Ich
gelenkt. Menschliches Erleben ist immer eine
sensomotorisch-affektive Einheit. Umlernen von
alten Strukturen erfordert eine ausreichend hohe
emotionale Beteiligung (Roth 2001). Deshalb
spielen erlebenisaktivierende Methoden und
Interventionstechniken eine grof3e Rolle, um alte,
neurotische Muster verdndern zu konnen.

Im Rahmen der Entwicklung neuer Interaktions-
formen, die Korper-Mikropraktiken und thera-
peutischen Affektabstimmungen einschlie3en,
haben die verschiedenen Interventionstechniken
der Korperpsychotherapie ihren festen Platz:

a) indirekte Korperiibungen zur Wahrnehmung
von Korperempfindungen, Affekten und Gefiih-
len;

b)Entspannungstechniken und Arbeit mit Beriih-
rung, auch Tiefen- bzw.

dynamische Entspannung, sanfte Atemtechniken
,ua.;

c)Entladungstechniken: korperlicher und emoti-
onaler Ausdruck im therapeutischen Kontakt,
vegetotherapeutische Arbeit u.a., Arbeit mit kor-
perlichen und psychischen Impulsen
d)Korperorientierte Rollenspiele, Schliisselsze-
nen u.a.

Ein neuer Bereich: Babytherapie

Ein weiterer neuer Bereich, der durch die Psy-
chotherapie-Richtlinien in keiner Form abge-
deckt wird, sind ,,korperorientierte Babythera-
pien‘. Paula Diederichs betreibt in Berlin seit
vielen Jahren eine Schreibbaby-Ambulanz und
macht mit Babys und deren Eltern Psychothera-
pie nach kdrperpsychotherapeutischen Prinzi-
pien. Es gibt mittlerweile eine ganze Reihe kor-
perorientierter Babytherapeuten, ihre theoreti-
schen Uberlegungen und praktischen Erfahrun-
gen sind in dem sehr lesenswerten Sammelband
von Thomas Harms (2000) ,,Auf die Welt ge-
kommen. Die neuen Baby-Therapien.* zusam-
mengestellt.

Ich komme jetzt zu der Frage, wie ich mir eine
sinnvolle Methodenintegration vorstelle:

Methodenintegration

Von der Grundtendenz wiirde ich dem Modell
von J. Kriz einer Methodenintegration auf ver-
schiedenen Saulen zustimmen. Aus meiner Sicht
stellt sich die Frage, ob die von J. Kriz formu-
lierten vier Saulen ausreichen. M.E. miisste noch
eine fiinfte Sdule hinzukommen, die das ,,kor-

perorientierte Vorgehen™ umfassen sollte. Nach
meiner Erfahrung spielt das Korperliche, spielen
die non-verbalen Botschaften des Patienten in
jeder Psychotherapie eine dhnlich groB3e, manch-
mal sogar groflere, Rolle, als das Wort. Auf diesen
existenziellen Bereich nicht systematisch und
wissenschaftlich einzugehen, hiefle eine wichtige
Chance zu verpassen, dem Leid des Patienten
moglichst umfassend und mit allen therapeuti-
schen Mdglichkeiten zu begegnen.

Folgende Argumente sprechen fiir einen Einbezug
des Korpers:

Psychisches verkorpert sich, psychische Sym-
ptome und Stoérungen ebenfalls, hdufig steht
sogar das Korperliche im Vordergrund wie
bei den somatoformen Stérungen.

Psychische Probleme und Symptome korres-
pondieren in der Regel mit somatischen Be-
schwerden, wie z.B. Miidigkeit, Schlafstérun-
gen, Appetitlosigkeit, oder zuviel Appetit,
keine Energie, Magenbeschwerden, unspezifi-
sche Schmerzbeschwerden, Druckgefiihle,
Schwitzen, Schwindel etc.

Der Patient ist nicht nur {iber das Wort son-
dern auch, hiufig sogar mehr oder direkter
iiber den Korper zu erreichen,

L.

a)

b)

dem Patienten Halt gebe, Containment
(nach Bion, Winnicott), was insbesondere
bei Frithgestorten von grof3er Bedeutung
sein kann, kann auch mittels korperlicher
Interventionen (durch Hand auflegen, Rii-
ckenstirkung, Riicken an Riicken stehen
u.a.) erfolgen.
kérperpsychotherapeutische Ubungen,
z.B. aus der Bioenergetik oder Biodyna-
mik helfen bei schwierigen Prozessen in
der Therapie, dass der Patient aus der
Kognition in die Emotion, von der Emp-
findung zum Gefiihl, aus dem Kopf und in
den Korper kommt.

Korper- und Bewegungsiibungen helfen
eine Bewusstheit {iber den Korper herzu-
stellen;

Korperliche Rollenspiele helfen Schliis-
selsituationen zu reinszenieren;

Geflihle in der Therapie auch koérperlich
auszudriicken hat hdufig eine kartharti-
sche Funktion;

Die Beobachtung und Veridnderung der
Atmung kann sich positiv auf die emotio-
nale Erlebnisfahigkeit der Patientin aus-
wirken.

Uber das kérperliche Symptom kann der ihm
eventuelle zugrunde liegende psychodynami-
sche Konflikt aufgedeckt und psychothera-
peutisch bearbeitet werden.

5. Die Beziehungseben in der Psychotherapie
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werden erweitert,

a.) die organische Ebene, die die somatische
und vegetative Resonanz des Therapeu-
ten tritt neben die Ebenen aus der Hu-
manistischen Psychotherapie und der
Analyse und Tiefenpsychologie;

e) der Ebene von Ich-Du (Martin Buber,
Humanistische Psychotherapie)

f) der Ebene von Ubertragung und Gegen-
iibertragung.

Institutioneller Bereich:

Im stationdren, teilstationdren und im Bereich
von Beratungsstellen wird Methodenintegration
bzw. methodeniibergreifendes Arbeiten seit vie-
len Jahren erfolgreich praktiziert. Hier hat sich
die Erfahrung durchgesetzt, dass die Komplexitét
psychischer Stérungen auch entsprechend kom-
plex und vielfiltig behandelt werden sollte. Of-
fensichtlich herrscht in diesem Bereich ein ge-
sunder Pragmatismus vor, dass alle diejenigen
Methoden gut sind, die dem Behandlungserfolg
und damit dem Patienten nutzen.

Die Realitit bereits existierender Methodeninteg-
ration spiegelt sich auch in unserer Berliner Psy-
chotherapeutenkammer. Nach einer Kammerum-
frage von 2004 (iiber 60 % Beteiligung) arbeiten
97 % der Kammermitglieder im institutionellen
Bereich arbeiten bereits methodenintegrativ.
Hieran wird deutlich, dass in einem Bereich, wo
die Restriktionen des Psychotherapeutengesetzes
nicht greifen, sich offensichtlich das durchsetzt,
was am effektivsten und hilfreichsten.

Auch im ambulanten Bereich geht der faktische
Trend m.E. in Richtung Methodenintegration.
Ein GroBteil der Kollegen/innen sind in mehre-
ren Psychotherapieverfahren, hdufig in Richtli-
nien- und in Nicht-Richtlinienverfahren ausge-
bildet. Es besteht also das deutliche Bediirfnis,
iiber den eigenen Tellerrand hinaus zu schauen
und seine psychotherapeutische Kompetenz
standig weiter zu entwickeln. In Gespréchen mit
vielen Kammermitgliedern wurde deutlich, dass
mit der Lénge der Berufserfahrung auch das
Interesse und die Bereitschaft wachsen, ver-
schiedene Verfahren und Methoden zu verbin-
den und zu integrieren. Ausgangspunkt dabei ist
der Patient, fiir den man eine individuelle Be-
handlungsstrategie entwirft, bei der es sinnvoll
sein kann, in verschiedenen Phasen der Therapie
auch verschiedene methodische Schwerpunkte
zu setzen.

Methodenintegration im eh. Kostenerstat-
tungsmodell der Techniker Krankenkasse

Bis in die 90 er Jahre gab es auch ein Erfolg ver-
sprechendes Modell fiir Methodenintegration in
der ambulanten Psychotherapie. Es war das Kos-
tenerstattungsmodell der Techniker-Krankenkasse
(TK-Modell). Im Rahmen dieses Modells war
methodeniibergreifendes Arbeiten moglich. Es
gab auch ein Gutachterverfahren, in denen Gut-
achter, die in Regel auch in verschiedenen Verfah-
ren qualifiziert waren, der Krankenkasse die
Weiterbehandlung empfahlen oder auch ablehn-
ten. Das Verfahren war also qualitédtsgesichert.
Dieses TK-Modell wurde sowohl von den Patien-
ten als auch den Psychotherapeuten sehr gut an-
genommen und sollte sogar ausgeweitet werden,
bis es gerichtlich gestoppt wurde.

Im Rahmen eines individuell begriindeten Be-
handlungsplanes konnten auch Nicht- Richtlinien-
verfahren wie die Gesprachspsychotherapie, die
Gestalttherapie, die systemische Therapie, die
Korperpsychotherapie, das Psychodrama, die
Neuropsychologie u.a. zur Anwendung kommen.
Es konnte auch heute ein gutes Modell sein, um
Methodenintegration in der ambulanten Psycho-
therapie zu ermdglichen.

Durch eine notwendige Reformierung der Psycho-
therapierichtlinien sollte es dem einzelnen Psy-
chotherapeuten in jedem individuellen Behand-
lungsfall ermoglicht werden, ob er/sie wie bisher
Richtlinienpsychotherapie oder ein methodeninte-
gratives Vorgehen anwendet. Das bestehende
Gutachterverfahren miisste um Gutachter, die fiir
die Beurteilung methodenintegrativen Vorgehens
qualifiziert sind, erweitert werden. Sowohl durch
dieses erweiterte Gutachterverfahren, als auch
durch die gesetzliche Fortbildungspflicht und die
Berufsordnung wire einer notwendigen Qualitéts-
sicherung geniige getan.

Diese noch tendenziell pragmatische Methodenin-
tegration sollte begleitend auch theoretisch fun-
diert und begriindet werden. Ein zentrales Thema
ist hierbei sicherlich die Frage des Menschenbil-
des, kann man z.B. das Menschenbild der Psycho-
analyse, das von Trieben und von der Existenz des
Unbewussten ausgeht mit dem Menschenbild der
Verhaltenstherapie, das kein Unbewusstes kennt
und das Lernen in den Mittelpunkt stellt, mitein-
ander in Verbindung bringen. Dies ist sicherlich
kein leichtes Unterfangen, doch halte ich es prin-
zipiell fiir nicht unmoglich, zumal die Beriih-
rungspunkte zugenommen haben. Z.B. relativiert
die Sauglingsforschung von Stern u.a. die Freud-
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sche Auffassung von der starken Triebgesteu-
ertheit des Menschen und arbeitet die gro3e Be-
deutung der sog. Ich-Funktionen fiir die psychi-
sche Entwicklung heraus. In der modernen Ver-
haltenstherapie wird auf die Bedeutung der Be-
ziehung fiir den Behandlungserfolg ein viel gro-
Berer Stellenwert gelegt als noch vor Jahren.

Wenn man davon ausgeht, dass alle wissen-
schaftlich begriindeten Psychotherapieverfahren
einen ,rationalen Kern®, d.h. wesentliche Er-
kenntnisse und Erfahrungen iiber psychisches
Wachstum, Storung und Therapie haben, dann
kann es sich lohnen, diese Kerne zu einem um-
fassenderen Netzwerk zu verbinden. Auch in der
empirischen Forschung gibt es Anhaltspunkte fiir
eine Methodenintegration. Es gibt Untersuchun-
gen, die nachweisen, dass die Wirksamkeit ver-
schiedener Psychotherapieverfahren bzw.
-methoden gleich ist, der sog. ,,Dodo-Bird-
Effekt”. Er wurde von Wamphold und Kollegen
(1997) getestet. ,,Sie haben dabei Psychothera-
pievergleichsstudien von 1970 bis 1995 unter-
sucht , in denen die Therapeuten aller vergliche-
nen Behandlungen von der Wirksamkeit ihres
Verfahrens iiberzeugt waren und jene ausge-
schlossen, in denen ein Verfahren quasi nur als
Kontrollgruppe dienen sollte. AuBerdem haben
sie keine Vorab-Klassifizierung in Schulen vor-
genommen, sondern Wampold et al. haben die
einzelnen Treatments miteinander verglichen.
Sie haben dabei den Dodo-Bird-Effekt {iber eine
Testung der Verteilungsform bestétigen konnen.
Die gefundene Verteilung der Effektstérkenun-
terschiede zwischen verschiedenen Treatments
entsprach dabei fast exakt der bei Richtigkeit des
Dodo-Eftektes zu erwartenden Zufallsvertei-
lung. (zitiert nach Fliegener 2003, S. 19).

Zusammenfassend mochte ich sagen, dass ich
mich fiir eine gleichberechtigte Methodeninteg-
ration ausspreche, die auch die korperorientierte
Psychotherapie einschlieBen muss. Um auch
kurzfristig weitere Verbesserung der psychothe-
rapeutischen Behandlung zu erméglichen, miiss-
ten die Psychotherapierichtlinien so reformiert
werden, dass neben der Richtlinienpsychothera-
pie auch ein methodenintegratives Vorgehen
moglich wird.

Literatur
Busch, T. (2005). Der Korper in der Psychothe-

rapie. Berliner Kammer Rundbrief, 1/2005, S.
34-35.

Damasio, A.R. (1999) Ich fiihle, also bin ich. Die
Entschliisselung des Bewusstseins. Miinchen:
List- Verlag.

Deter, H.C. & Allert, G. (1983). Group Therapy
for Asthma Patients: A Concept for the Psycho-
somatic Treatment for Patients in a Medical
Clinic- A Controlled Study. Psychotherapy and
Psychosomatics, 40, S. 95-105.

Fliegener, B. (2003). Zur Debatte um die wissen-
schaftliche Anerkennung von Psychotherapie-
verfahren, in: ,,Wissenschaftlichkeit von Psy-
chotherapieverfahren®, Broschiire der Psycho-
therapeutenkammer Berlin, S. 19.

Geuter, U. (2004). Korperpsychotherapie und
Erfahrung — Zur Geschichte, wissenschaftlichen
Fundierung und Anerkennung einer psychothe-
rapeutischen Methode, in: Report Psychologie,
2/2004, S. 98 —111.

Geuter, U. (2002a). Kdrperpsychotherapie als
Behandlungsmethode in der stationdren psycho-
dynamischen Psychotherapie psychosomati-
scher Patienten. Psychotherapeuten Forum, 9,
H.3, S. 5-8.

Geuter, U. (2002b). Deutschsprachige Literatur
zur Korperpsychotherapie. Eine Bibliografie.
Berlin: Ulrich Leutner (2. verb. erw. Aufl.).

Geuter, U. (2000). Historischer Abril} zur Ent-
wicklung der korperorientierten Psychotherapie.
In: Rohricht, F. (2000). Korperorientierte Psy-
chotherapie psychischer Storungen. Géttingen:
Hogrefe-Verlag.

Gorlitz, G. (1998). Korper und Gefiihl in der Psy-
chotherapie (Bd. 1: Basisiibungen; Bd.2: Auf-
bauiibungen). Stuttgart: Pfeiffer.

Gudat, U. (1997). Bioenergetische Analyse als
ambulante Psychotherapie — Anwendungsberei-
che und Wirkungen. Psychotherapie Forum, 5,
S. 28-37.

Harms, T. (Hrsg.), (2000). Auf die Welt gekom-
men. Die neuen Baby-Therapien. Berlin: Ulrich
Leutner.

Koemeda-Lutz, M., Kaschke,M., Revenstorf, D.
u.a. (2003). Zwischenergebnisse zur Wirksam-
keit von ambulanter Koérperpsychotherapien -
Eine Multicenter-Studie in Deutschland und der
Schweiz. Psychotherapie Forum, 11, S. 70-79.

Loew, T.H., Heinrich, D. & Arnim, A. v. (1994).
Effekte einer 10stlindigen Kurztherapie bei Co-
lon-irritabile-Patienten in Kleinstgruppen mit
Funktioneller Entspannung im Vergleich zum
Placebo. In: F. Lamprecht, R. Johnen (Hrsg.),
Salutogenese. Ein neues Konzept fiir die Psy-
chosomatik? S. 621-628. Frankfurt/M.: Verlag
fiir akademische Schriften.

Loew, T.H. (1996). Wirkung von Funktioneller
Entspannung im Vergleich mit Salbutamol und
einem Placeboentspannungsverfahren bei aku-

32



ten Asthma bronchiale. Monatszeitschrift fiir
Kinderheilkunde, 144, S. 1357-1363.

Loew, T.H., Siegfried, W., Martus, P., Tritt, K.
& Hahn. E. (1996). 'Functional Relaxation”
Reduces Acute Airway Obstruction in Asth-
matics as Effectively as Inhalated Terbutaline.
Psychotherapy and Psychosomatics, 65, S.
124-128.

Loew, T.H., Tritt, K., Siegfried, W., Bohmann,
H., Martus, P. & Hahn, E. (2001). Efficacy of
"functional relaxation” in comparison to terbu-
talin and a ‘placebo realxation’ method in pa-
tients with acute asthma. A randomised, pro-
spective, controlled, crossover experimental
investigation. Psychotherapy and Psychoso-
matics, 70, S. 151 — 157.

Marlock, G. & Weiss, H. (2005, in Druck).
Handbuch der Korperpsychotherapie. Schat-
tauer.

Reich, W. (1989). Charakteranalyse. Koln: Kie-
penheuer & Witsch.

Polenz, S. v. (1994). Und er bewegt sich doch.
Ketzerisches zur Korperabstinenz der Psycho-
analyse. Frankfurt/M.: Suhrkamp.

Rohricht, F.(2000). Korperorientierte Psychothe-
rapie psychischer Stérungen, Gottingen:
Hogrefe Verlag.

Roth, G. (2001). Fiihlen, Denken, Handeln.
Frankfurt/M.

Seidler, K.-P. (2001). Konzentrative Bewegungs-
therapie — (KBT). Ergebnisse der empirischen
Forschung. Psychotherapeut, 46, S. 223-231.

Spellbrink, W. (2005). Die wissenschaftliche
Anerkennung psychotherapeutischer Verfah-
ren. Begriffliche Missverstandnisse auch 6
Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes. Kammer
Rundbrief 11/2005, S. 7-9, der Kammer fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten im
Land Berlin.

Stern, D. (1992). Die Lebenserfahrung des Saug-
lings. Stuttgart: Klett-Cotta.

Ventling, C.D. & Gerhard, U. (2000). Zur Wirk-
samkeit bioenergetischer Psychotherapien und
Stabilitdt des Therapieresultats. Eine retro-
spektive Untersuchung. Psychotherapeut, 45,
S. 230-236.

33



Armin Kuhr

Einige Aspekte der ,,Allgemeinen Psychotherapie*

nach Grawe
Vorbemerkung

Urspriinglich war vorgesehen, dass Klaus Grawe
seine Vorstellungen von einer modernen Psycho-
therapie vortrigt. Sein plotzlicher Tod verhindert
das. Aus diesem Grund wurde ich gebeten in
einer Kurzvorstellung die wesentlichen Grund-
sitze seiner Uberlegungen zu einer schuleniiber-
greifenden Psychotherapie zu skizzieren. Fiir
eine umfassende Information miissen selbstver-
standlich seine eigenen Schriften zu Rate gezo-
gen werden (zuletzt: Neuropsychotherapie,
2004). In diesem Rahmen ist es nur moglich,
wenige Grundgedanken vorzutragen, die die
Leser/innen, soweit sie nicht ohnehin mit Gra-
wes Uberlegungen vertraut sind, neugierig ma-
chen mdgen, seine Texte im Original zu lesen.
Das erhoht vielleicht die Chance, dass Grawes
Uberlegungen auch weiterhin die Entwicklung
der Psychotherapie in Theorie, Forschung und
Praxis befruchten.

Grundgedanken der Allgemeinen Psy-
chotherapie

In der Einleitung zu seinem Buch Neuropsycho-
therapie schreibt Grawe (2004, S. 29): ,,Mit
Neuropsychotherapie meine ich also zum Einen,
eine neurowissenschaftliche Perspektive auf die
Problemstellungen der Psychotherapie und zum
Anderen die praktischen Schlussfolgerungen, die
sich aus dieser Perspektive ergeben.“ An anderer
Stelle (S. 28), schreibt er: ,,Neuropsychotherapie
legt den Schwerpunkt auf neurowissenschattli-
che Grundlagen der Psychotherapie, Psychologi-
sche Therapie legte den Schwerpunkt auf genuin
psychologische Grundlagenforschung. Mein
Hauptanliegen ist dabei gleich geblieben: Es geht
mir um eine wissenschaftliche Fundierung der
Psychotherapie in der aktuellen Grundlagenfor-
schung.*

Grawes Unbehagen mit den Eingrenzungen,
welche die Orientierung an Therapieschulen mit
sich bringt, reicht lange zuriick. Zunehmend
hatte er den Eindruck, dass die Schulenorientie-
rung in eine Sackgasse fiihre, weil sie die wis-
senschaftliche Weiterentwicklung der Psycho-
therapie behindere, wenn nicht sogar in die
Sackgasse fiihre. Der Zusammenhang zwischen
einer bestimmten Therapierichtung und dem

Therapieerfolg er-
schien ihm (besonders
nach der groflen
Bestandsaufnahme
der Psychothera-
pieforschung (Grawe,
Donati und Bernauer,
1994) zunehmend
fragwiirdig. Er begann
Uberlegungen zu entwickeln, wie das Therapie-
schulsystem zu iiberwinden sei und, in der Tradi-
tion von Garfield (1992) und Weinberger (1995)
nach Merkmalen zu suchen, die bei Therapien, in
denen eine besonders gute Wirkung erzielt wurde,
realisiert wiirden. Als Wirkfaktoren identifizierte
er Ressourcenaktivierung (Nutzung vorhandener
motivationaler Bereitschaften und Fahigkeiten),
Problemaktualisierung (die realen Situationen
aufsuchen oder herstellen, in denen die Probleme
auftreten), Problembewiltigung (Schaffen positi-
ver Bewiltigungserfahrungen im Umgang mit den
bestehenden Problemen), motivationale Kliarung
(Schaffung eines klareren Bewusstseins iiber die
Hintergriinde des problematischen Erlebens und
Verhaltens) und die Therapiebeziehung. Die an
diese Uberlegung ankniipfenden Forschungspro-
jekte aus seiner Arbeitsgruppe erbrachten eine
Reihe von Hinweisen auf die Bedeutung dieser
Wirkfaktoren.

In einem ndchsten Entwicklungsschritt versuchte
er, eine libergreifende theoretische Grundlage fiir
die ,,Allgemeine Psychotherapie zu finden, die er
im Ubrigen dezidiert nicht als neue Therapierich-
tung verstanden wissen wollte, sondern als einen
Weg, Psychotherapie auf eine kohédrente Grundla-
ge zu stellen und die Grenzen zwischen den ver-
schiedenen Therapieformen zu iiberwinden.

Aufgrund seiner intensiven Beschéftigung mit den
Ergebnissen der psychotherapeutischen Wir-
kungs- und Prozess-Outcome Forschung entwi-
ckelte er die ,,Konsistenztheorie* (Grawe, 1998,
2004), die darauf angelegt war, die gesicherten
Fakten auf dem Gesamtgebiet der klinischen Psy-
chologie und Psychotherapie einzubinden, ein-
schlieBlich der neuesten Erkenntnisse aus den
Neurowissenschaften.

Der zentrale Begriff der Konsistenz bezieht sich
auf die Ubereinstimmung bzw. Vereinbarkeit
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Die funktionale Rolle der Inkongruenz im
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Bediirfnis, jemanden
kennen zu lernen versus
Angst vor Ablehnung).
Ein ldngerfristig andau-
ernder und sich immer
wiederholender Misser-
folg bei der Erreichung
von Annédherungszielen
und beim Umgang mit
Vermeidungszielen fiihrt
zu einem hohen Inkon-
gruenzniveau, welches zu
somatischen und/oder
psychologischen Sym-
ptomen fiihren kann (vgl.
Abbildung Grawe, 2004,
S. 347).

In der Psychotherapie

gleichzeitig ablaufender neuronaler/psychischer
Prozesse. Damit verkniipft ist die Annahme, dass
das menschliche Nervensystem konsistente Pro-
zesse anstrebt. Die psychische Aktivitit wird von
Grundbediirfnissen bestimmt, die Grawe (2004,
nach Epstein, 1990) als Bediirfnis nach Orientie-
rung und Kontrolle, nach Bindung, nach Lustge-
winn und Unlustvermeidung und nach Selbst-
werterhohung und Selbstwertschutz bezeichnet.
Der Mensch macht die Erfahrung, dass diese
Bediirfnisse befriedigt oder verletzt werden, er
bemiiht sich darum, sich so zu verhalten, dass
,,Konsistenz* erreicht wird und die Grundbe-
diirfnisse moglichst gut befriedigt werden. Sind
die zielorientierten Aktivitdten fiir die Befriedi-
gung der Grundbediirfnisse erfolgreich, besteht
eine Ubereinstimmung zwischen aktuellen moti-
vationalen Zielen und den konkreten Erfahrun-
gen, diese bezeichnet Grawe als Kongruenz.
Stimmen die realen Erfahrungen und die akti-
vierten motivationalen Ziele nicht iiberein, ver-
sucht der betreffende Mensch diese Inkongruen-
zen zu beheben bzw. zu verringern. Hierzu bil-
den sich Verhaltensweisen heraus, die positiv
sein konnen (ErschlieBung neuer Ressourcen)
oder negativ, die zwar die aktuelle Inkongruenz
reduzieren, letztlich aber nicht zu positiver Be-
diirfnisbefriedigung fiihren. Im letzteren Fall
mogen die Muster mittel- oder langfristig so
destruktiv wirken, dass externe Hilfe (z.B. Psy-
chotherapie) notwendig wird. Eine weitere Quel-
le von inkonsistentem psychischen Geschehen ist
nach Grawe die Diskordanz, womit die Nicht-
vereinbarkeit mehrerer gleichzeitig aktivierter
motivationaler Tendenzen bezeichnet wird (das

geht es nach Grawe
darum (2004, S. 37) die
entstandenen Inkongruenzen zu beheben, was
bedeutet, ,,dass man das, was ein Mensch erlebt,
die Wahrnehmungen, die er macht, in Uberein-
stimmung bringt mit seinen wichtigsten motivati-
onalen Zielen.*

Bei der konsistenztheoretischen Therapieplanung

stellen sich zwei Leitfragen:

1. Welche Ressourcen des Patienten kann ich am
besten nutzen/aktivieren und wie kann ich das
bei diesem Patienten am besten tun?

2. Fiir welche Probleme/Inkongruenzquellen
sollte ich vordringlich Bewaltigungs- und/
oder Klérungserfahrungen herbeifiithren und
wie kann ich das bei diesem Patienten am bes-
ten erreichen?

Bei der Therapieplanung werden die verschiede-
nen Faktoren, welche zu Inkongruenz fithren (vgl.
Abbildung) identifiziert und in eine Rangordnung
gebracht. Die bedeutendsten Themen werden nach
und nach ,,abgearbeitet*, wobei die klinische Er-
fahrung zeigt, dass die Arbeit in einem der we-
sentlichen Bereiche auch andere (bei grundsétz-
lich konstruktiver Entwicklung) positiv beein-
flusst.

Grawe hat in den letzten Jahren einige For-
schungsprojekte initiiert, die den Nutzen dieser
Vorgehensweise iiberpriifen. Die bisher vorlie-
genden Ergebnisse sind ermutigend. Sie miissen
fortgefiihrt und in anderen Arbeitsgruppen repli-
ziert werden.
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Zur Podiumsdiskussion ,,Methodenintegration*

Kernthesen von Prof. Dr. Juirgen Kriz

e Bei,,Methodenintegration* diskutieren wir
iiber etwas, das zumindest partiell in der
Praxis lidngst realisiert, aber von den Ge-
sundheitsbiirokraten ignoriert und (wo mdg-
lich bei der formalen Regelung ambulanter
Therapien) torpediert wird. Umfragen zei-
gen: Der allergrofite Teil stationdrer Psycho-
therapeuten bezieht sich nicht nur auf ein
Verfahren. Auch in Praxen wird — ,,inoffi-
ziell“ — von vielen Therapeuten integrativ
gearbeitet

e Umso wichtiger ist es, diese Integrationsrea-
litdt nicht dem Zufall oder gar eklektischem
Dilettantismus zu iiberlassen, sondern sich
dem wissenschaftlich und organisatorisch
stirker zuzuwenden. Erst wenn diese thera-
peutische Realitit von der Illegalitét (in Pra-
xen) befreit wird, 14sst sie sich besser befor-
schen, in qualifizierten Ausbildungsinstitu-
ten theoretisch fundiert(er) vermitteln und
durch wissenschaftliche Diskurse weiterent-
wickeln.

e Vor dem Hintergrund der vollig unzurei-
chenden offiziellen Struktur des Psychothe-
rapie-Sektors in der BRD bedeutet ,,Integra-
tion* Unterschiedliches:

1. (Re-)Integration der vor dem PsychThG
zentralen, in wissenschaftlichen Lehrbii-
chern vertretenen, im Ausland erlaubten
und in stationdrer Praxis seit langem er-
probten Verfahren in die /egale Praxis
der BRD. Dies gilt besonders fiir die
derzeit vollig ausgeblendeten Grundori-
entierungen humanistischer und systemi-
scher Verfahren. Dies sollte mit der
gleichzeitigen Auflage und Férderung
verbunden werden, ggf. die Wirksamkeit
dieser Verfahren umfangreicher zu un-
tersuchen (besonders dort, wo die Struk-
tur akademischer Karrieren diese Unter-

suchungen bisher stark vernachlédssigt
hat).

2. Intergrationsmdglichkeiten zwischen Ver-
fahren, soweit sie theoretisch begriindet
und praktisch bewihrt sind. D.h., statt ei-
ner biirokratischen Abdridngung in die I1-
legalitiit und offizieller Ignoranz endlich
Erforschung und wissenschaftliche Dis-
kussion der ldngst vorhandenen umfang-
reichen Praxis. Hier ist insbesondere auch
iber Ansédtze zu diskutieren, die allein
kein Grundverfahren sein wollen oder
konnen — z.B. Hypnotherapie, Korperthe-
rapie, Logotherapie und Existenzanalyse,
Kunst- und Ausdruckstherapie etc.

3. Theoretische Integration im Sinne einer
Rekonstruktion zentraler klinischer und
therapeutischer Prozesse bei gleichzeitiger
Anerkenntnis der Heterogenitét und Viel-
falt der Praxis als korrespondierend zur
Heterogenitit und Vielfalt der ,,Lebens-
formen* (Werte, Orientierungen etc.) ei-
ner pluralistischen Gesellschaft. (Die ist
im ,,Vier-Sidulen-Modell* ausgefiihrt).

e  Wichtig ist, in der ,,Integrations*“-Debatte
nicht das Bemiihen um eine einheitliche theo-
retische Rekonstruktion mit der Vorstellung
einer einheitlichen Praxis zu verwechseln
(vgl. vorherigen Punkt).

e Zumindest muss eine theoretische Integration
so weit entwickelt und allgemein vermittelt
werden, dass die Passungskompetenz von
Therapeuten erhoht wird. Therapeuten miissen
in die Lage versetzt werden, das Passungs-
problem der Psychotherapie mit ihren zu ho-
hen Fehlinvestitionen besser zu 16sen (auch
wenn diese Fehlinvestitionen einen nur winzi-
gen Bruchteil der vergeudeten Mittel fiir fehl-
indizierte Pharma-Produkte ausmachen).
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Birgit Dohlus

Zusammenfassung der Podiumsdiskussion ,,Methodenintegration“

Moderation: Dipl.-Psych. Bernd Fliegener (bis
9/2005 Sprecher des Ausschusses
“ Wissenschaft, Forschung, Quali-
tétssicherung™ der PTK Berlin)

Teilnehmer: Dipl.-Psych. Jiirgen Hardt, Dipl.-
Psych. Karlfried Hebel-Haustedt
(Mitglied des Vorstandes der PTK
NRW), Prof. Dr. Jiirgen Kriz,
Prof. Dr. Armin Kuhr, Prof. Dr.
Michael Linden, Dr. Manfred
Thielen.

Unter der Uberschrift ,,Methodenintegration®
wurden unter Gesprichsleitung von Bernd Flie-
gener fachliche und berufspolitische Positionen
rund um Methodenvielfalt und Methodenintegra-
tion dargelegt und in der Diskussion ergénzt.
Waihrend in der stationdren Psychotherapie die
Integration verschiedener Psychotherapieverfah-
ren die Regel ist, diirfen in der ambulanten, von
den Krankenkassen finanzierten, Richtlinien-
psychotherapie, nur Psychoanalyse, tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie und Verhal-
tenstherapie angewandt werden. Die sogenann-
ten Nicht-Richtlinientherapien wie die Systemi-
sche Therapie/Familientherapie, die Gestaltthe-
rapie, die Korperpsychotherapie, das Psycho-
drama, die Neuropsychologie u.a. konnen hier
nicht zur Anwendung kommen.

Dass das ,,iiber den Tellerrand schauen® nicht
nur eine Forderung der Experten mit Blick auf
die Bedeutung der Vielfalt der Methoden ist,
dass diese Vielfalt nicht nur in den Praxen viel-
fach praktiziert, sondern bereits auch in der Aus-
bildung Realitét ist, beschrieb Karlfried Hebel-
Haustedt anhand der Erfahrungen in seinem tie-
fenpsychologisch fundiertem Institut: ,,Wir ha-
ben beobachtet: Was macht ein Kollege zum
Beispiel mit einem Borderline-Patienten.” Dabei
sei deutlich geworden, dass bei den erfahrenen
Kollegen offenbar eine Methodenintegration, die
auch Nicht-Richtlinienverfahren umfasst, erfolgt.

Prof. Dr. Linden problematisierte den Begriff der
Methodenintegration, da er nicht prézise fasse,
was damit gemeint sein. Fiir ihn stelle es eine
Uberforderung dar, wenn sich ein Psychologi-
scher Psychotherapeut in mehreren Verfahren
ausbilden wolle. Letztlich sei er doch primér mit
einem Verfahren identifiziert und dies solle er
auch beherrschen, zumal auch {iberpriifbar sein
miisse, wie er es anwende.

Allerdings zeige die Tatsache, so Dr. Manfred
Thielen, dass die Mehrzahl der Kollegen in min-
destens zwei Verfahren ausgebildet sind, dass ein
objektives Bediirfnis nach Methodenintegration
vorliege. Jedes Verfahren habe Vorziige und De-
fizite, eine Methodenintegration, die explizit
Nicht-Richtlinienverfahren einschlief3en miisse,
konnte zur Verbesserung des Behandlungserfolges
beitragen. Die rationalen Kerne, d.h. die besten
Elementen der verschiedenen Psychotherapiever-
fahren, miissten auf einer klaren gemeinsamen
theoretischen Grundlage zu einem Ganzen integ-
riert werden. Zudem zeige die empirische Psycho-
therapieforschung keine generelle Uberlegenheit
einer Therapieart gegeniiber einer anderen.

Es liege auch an der Unsauberkeit in der Begriff-
lichkeit, dass die Diskussion untereinander
schwierig sei, merkte Jiirgen Hardt an. Er pladier-
te dafiir, an der Schulenspezifik festzuhalten, al-
lerdings nach einer gemeinsamen Sprache zu su-
chen, um die verschiedenen Richtungen mehr
miteinander in Diskurs zu bringen.

Prof. Dr. Jiirgen Kriz argumentierte fiir eine Me-
thodenintegration in der Ausbildung auf der Basis
der von ihm dargelegten vier psychotherapeuti-
schen Grundorientierungen (psychodynamisch,
verhaltenstherapeutisch, systemisch, humanis-
tisch). Gegen Ende der Ausbildung kénne eventu-
ell eine Spezialisierung in einer Grundorientie-
rung erfolgen. Die gegenwértigen Psychotherapie-
richtlinien seien historisch iiberholt, es gehe vor
allem um die Entwicklung der Passungskompe-
tenz des Psychotherapeuten. Die Passung zwi-
schen Therapeut und Patient verbessere die Wahr-
scheinlichkeit des Therapieerfolges. Dass dieser
Weg sinnvoll sei, bezweifelte Prof. Dr. Kuhr: Ein
Therapeut brauche nach dem gegenwirtigen Stand
wohl noch eine ,,Heimat®, die Sozialisation in
einem bestimmten Therapieverfahren, er plddiere
eher fiir einen ,,informierten Pluralismus®, der
iiber den Zaun schaue und die Moglichkeit eroft-
ne, wirksame Therapiemethoden aus anderen An-
sdtzen flir den (indizierten) Einzelfall zu tiber-
nehmen.

Bei der Diskussion der Methodenintegration miis-
se zwischen der theoretischen und der praktischen
Ebene unterschieden werden, forderte Dr. Thielen.
Es gebe gute Erfahrungen und zufriedene Patien-

ten mit der methodentiibergreifenden Psychothera-
pie im stationdren und im ambulanten Bereich. Im
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institutionellen Bereich arbeiten nach einer Um-
frage der Berliner Psychotherapeutenkammer
von 2004 (ca. 60 % Beteiligung) 97 % der Kol-
legInnen methodenintegrativ. In der ambulanten
Praxis war das Modell der Techniker-
Krankenkasse, in dem methodenintegratives
Arbeiten moglich war, erfolgreich. Aus dieser
erfolgreichen Kooperation von Verfahren miiss-
ten praktische Forderungen abgeleitet werden:,
vor allem, dass alle sozialrechtlich anerkannten
Psychotherapeuten diejenigen Verfahren integ-
rieren diirfen, in denen sie ausgebildet sind.

Prof. Dr. Michael Linden wiinschte sich mehr
Prézision bei der Begrifflichkeit in der Diskussi-
on. Man miisse sich als Zuweiser auf die Metho-
de des Therapeuten verlassen kdnnen. Psycho-
therapie miisse lehr- und lernbar sein, und das
sdhe er bei einer postulierten Methodenintegrati-
on nicht, darin war er sich mit Jiirgen Hardt ei-
nig. Eine psychotherapeutische Ausbildung wie
die Psychoanalyse verlange allerdings auch dar-
iiber hinausgehende Fahigkeiten. Wer beispiels-
weise zu einer so nahen therapeutischen Bezie-
hung wie in der Psychoanalyse nicht fahig sei,
miisse ein anderes Verfahren lernen, meinte Jiir-
gen Hardt. Das sei ein gutes Beispiel, merkte
Prof. Dr. Kriz an, wo der Therapeut gleich am
Anfang kldren kdnne, was der Patient eigentlich
wolle — eventuell sei ein anderer Kollege mit
einem anderen Verfahren sinnvoller; daher sei
auch die zuverldssige Kenntnis iiber andere Ver-
fahren notwendig.

Am Beispiel der Gesprichspsychotherapie werde
deutlich, dass es sowohl bei der berufs- als auch
der sozialrechtlichen Anerkennung von Psycho-
therapieverfahren nicht nur um Wissenschaft-
lichkeit sondern auch um Lobbyismus gehe,
sagte Dr. Thielen. Bei den gegenwirtigen einsei-
tig empirisch ausgerichteten Kriterien des Wis-
senschaftlichen Beirates Psychotherapie (WBP)
und den Kriterien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) hitten die Nicht-Richtlinien-
verfahren kaum eine Chance auf Anerkennung,
Im Kontext einer geforderten Methodenintegra-
tion konnten sie bereits kurzfristig zur Anwen-
dung kommen.

Karlfried Hebel-Haustedt sah auch das Problem,
dass es bei der Verfahrensdiskussion nicht nur
um Wissenschaftlichkeit gehe, sondern auch um
Macht, Geld und seine Verteilung. Auch Prof.
Dr. Kuhr sah wirtschaftliche Aspekte als eine
wesentliche Ursache fiir den Disput. Es komme
sicher nicht mehr Geld ins System Gesundheits-
wesen, wenn mehr Verfahren zugelassen wiir-

den, skizzierte Prof. Dr. Linden die Perspektive.
Er konne allerdings mit dem Begriff der Metho-
denintegration nicht wirklich etwas anfangen und
sich vorstellen, was er dabei von dieser Art von
Therapie erwarten konne. Seines Erachtens sei es
hilfreich, meinte Jiirgen Hardt, Psychotherapie als
Lebensform zu sehen: ,,Da entdecken wir viel-
leicht mehr Gemeinsamkeiten.

Die Kammer solle sich auf die reiche Tradition an
Psychotherapieverfahren besinnen, so ein Beitrag
aus dem Publikum, und sich dafiir einsetzen, dass
diese auch anwendbar wiirden. Dies sei gerade
seitens der Berliner Psychotherapeutenkammer
bereits angegangen worden, antwortete darauf Dr.
Thielen. Ebenfalls aus dem Publikum kam die
Anmerkung, dass in der Praxis bereits hdufig Me-
thodenintegration passiere. Die Wissenschaft sei
aufgefordert, diese Praxis néher zu untersuchen
und auch theoretische Begriffe dariiber zu bilden.
Uber Verfahrens- bzw. Methodenfragen sollte der
Berufsstand selbst entscheiden, ohne dass sich
Politiker oder Technokraten hierin einmischen.

Das sah Prof. Dr. Kuhr differenzierter: Politiker
miissten durchaus mitreden, wenn es um die prak-
tische Umsetzung von Entwicklungen aus dem
Feld der Psychotherapie gehe. Der Berufsstand sei
aufgefordert, daraus resultierende Verdnderungs-
wiinsche aktiv in die Politik einzubringen und die
entsprechende Uberzeugungsarbeit zu leisten.
Dies unterstiitzte auch Prof. Dr. Linden, der dar-
auf hinwies, dass nicht der Berufsstand allein
entscheide, sondern beispielsweise im Rehabilita-
tionsbereich auch die Krankenkassen. Er warnte
vor storungsindizierten Leitlinien, die mancher
Biirokrat als Ziel vor Augen habe, hier sei die
Schulenspezifitit ein hilfreicher Schutz. Die Posi-
tionierung gegeniiber der Politik forderte auch Dr.
Thielen und machte deutlich, dass die Berliner
Kammer auch hier bereits seit langerer Zeit aktiv
sei. Die Richtlinienverfahren diirften sich nicht
wie aus dem Steinbruch der Verfahren bedienen,
sondern klinisch bewéhrte Nicht-Richtlinienver-
fahren sollten legal praktiziert werden kénnen. Im
Rahmen eines methodenintegrativen Vorgehens
wiirde es auch moglich, dass die stindigen Inno-
vationen aus der Wissenschaft zeitnah Eingang in
die Praxis finden. Prof. Dr. Kriz fasste zusammen,
was er unter Methodenintegration versteht: 1.
legale Integration wissenschaftlich begriindeter,
international anerkannter und klinisch erprobter
Nicht-Richtlinienverfahren in die ambulante Pra-
xis; 2. Integrationsmoglichkeiten zwischen ver-
schiedenen Verfahren und 3. theoretische Integra-
tion im Sinne einer Rekonstruktion zentraler klini-
scher und therapeutischer Prozesse
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lll. Vortrag

Karl-Otto Hentze

Reform der Psychotherapie-Richtlinien

,,Die Fragwiirdigkeit des gegenwértigen deut-
schen Regelungssystems auf dem Gebiet der
Psychotherapie ist flir jemanden, der auf3erhalb
der Giiltigkeit dieses Regelungssystems psycho-
therapeutisch tétig ist, wohl leichter erkennbar
als von innerhalb. Wir in der Schweiz psycho-
therapeutisch Tétigen sind durchaus neidisch
darauf, dass unsere deutschen Kollegen inzwi-
schen voll in die kassenédrztliche Versorgung
integriert sind, wéihrend Patienten, die in der
Schweiz von einem Psychologen therapiert wer-
den, immer noch den grofiten Teil der Behand-
lung selbst bezahlen miissen Aber was fiir ein
Preis wurde in Deutschland dafiir bezahlt! Wel-
che wunderbaren Freiheiten genielen wir im
Vergleich zu unseren durch irrationale Richtli-
nien gegingelten deutschen Kollegen! Wir diir-
fen unsere Patienten so behandeln, wie wir es fir
richtig halten” (K. Grawe, Psychotherapeuten-
journal 1/2005)

Vorwort'

Die ,,Reform der Psychotherapie-Richtlinien*
wird in dem vorliegenden Beitrag primér aus
dem Blickwinkel des noch jungen Psychothera-
peutenrechts diskutiert. Die fachlichen Leistun-
gen, die zugunsten der Versicherten in der ver-
traglichen Versorgung zur Anwendung kommen
konnen, sind das zentrale Strukturelement der
Psychotherapie-Richtlinien. Deshalb stehen Fra-
gen zur Transformation der berufsrechtlich er-
worbenen Qualifikationen in das Sozialrecht im
Mittelpunkt des Beitrages. Weitere Fragen, de-
nen bei einer Reform der Psychotherapie-
Richtlinien besondere Bedeutung zukommt, wie
- Erweiterung des Indikationsspektrums
- das Gutachterverfahren
- Leistungsmengenbegrenzung/kontingentierte
Mengenzuweisung an unterschiedliche Ver-
fahren
bleiben der Diskussion nach einer Reform der
Strukturelemente vorbehalten.

'Der Beitrag ist eine den Platzgriinden geschuldete redu-
zierte Fassung. Interessenten konnen die ausfiihrliche
Fassung iiber die LPK Berlin bei dem Verfasser abrufen.

"l .

Heinrich Bertram (1i.) im Gesprdch mit Karl-Otto Hentze

Die in der psychotherapeutischen Versorgung
vorgefundene Realitdt steht schon lange nicht
mehr mit den Vorgaben der Psychotherapie-Richt-
linien in Ubereinstimmung. Der Richtliniengeber
hat es versdumt, den Diskurs mit der Praxis zu
halten. Seine abschottende Politik gegeniiber
Entwicklungen hat zu einer Verselbstindigung in
der Praxis gefihrt.

Dieser unbefriedigende Zustand fordert dazu her-
aus, in Uberlegungen zur Reform der Psychothe-
rapie-Richtlinien beziechungsweise der psychothe-
rapeutischen Versorgung einzutreten. Dabei ist
eine Bestandsaufnahme der bisherigen Entwick-
lung hilfreich, um Fehlentwicklungen zu erkennen
und Reformen vorzuschlagen, die die Erfahrungen
berticksichtigen.

Mit der ordnungspolitisch gebotenen Verrechtli-
chung der Psychotherapeuten zum Heilberuf hat
der Gesetzgeber berufsrechtliche und sozialrecht-
liche Rahmenbedingungen geschaffen, die bei
Uberlegungen zu einer Neugestaltung der psycho-
therapeutischen Versorgung zu beachten sind.

Aktuell sieht sich die Psychotherapie - ausgelost
auch durch 6konomische Zwinge - einem ver-
stirkten Legitimationsdruck ausgesetzt und steht
in der Beweispflicht fiir ihre Niitzlichkeit.

Im Zentrum dieser neuen Forderungen und An-
forderungen an die Psychotherapie stehen die
,evidenzbasierte Psychotherapie” und die ,,verfah-
rensdifferentielle Indikation*. Deshalb wird auf
diese beiden Themen ausfiihrlicher eingegangen.
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Themen-Uberblick
Reform der Psychotherapierichtlinien

1. Entwicklung der (GKV-)Richtlinienpsycho-
therapie 1967 — 1998 in vier Phasen

2. Alternatives psychotherapeutisches Leis-
tungsrecht 1978 — 1998

3. Psychotherapeutische Versorgung 1987

4. Vergleich Arbeit im Delegationsverfahren
und in der TK-Regelung

5. Psychotherapeutische Versorgung bei In-
krafttreten des PsychThG

6. Der gesetzliche Auftrag an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss

7. Defizite in der Versorgung

8. Neuerungen bei der Bewertung von Psycho-
therapieverfahren
a. Verfahrensdifferentielle Indikation
b. Evidenzbasierte Psychotherapie

. Das allgemeine Modell von Psychotherapie

10. Verbesserung durch Erweiterung der Ver-
sorgung

11. Verzahnung von Berufsrecht und Sozialrecht

12. Schlussfolgerungen und Perspektiven

1. Entwicklung der (GKV-) Richtlinien-
psychotherapie 1967 — 1998

a. 1967-1976

Mit Einfiihrung der Psychotherapie-Richtlinien
im Jahre 1967 wurde der Grundstein fiir die heu-
tige psychotherapeutische Versorgungsrealitit
gelegt. Die erste Phase der kassenpflichtigen
Behandlung von Versicherten bei krankheitswer-
tiger psychischer Symptomatik erfolgte aus-
schlieBlich mit Psychoanalyse und tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie; die Indikation
beschrinkte sich auf aktuelle Stérungen. Das
1972 eingefiihrte das Delegationsverfahren er-
laubte dann ,,nichtérztlichen Psychotherapeuten®
mit einer analytischen Ausbildung als drztliche
Heilhilfspersonen sich an der Versorgung zu
beteiligen.

b. 1976 - 1987

1976 mussten die Psychotherapie-Richtlinien
erweitert werden, weil die Sozialgerichte die
Behandlung chronischer Stérungen und die Be-
handlung von Behinderten den gesetzlichen
Krankenkassen als Pflichtleistung zugewiesen
hatten. Im Widerspruch zu den Forderungen der
Fachwelt (Psychiatrie-Enquete, 1972 — 1975),
wurden Gesprachspsychotherapie und Verhal-
tenstherapie nicht in die Versorgung einbezogen.

c. 1987-1989

Anlisslich des Ubergangs von der RVO zum SGB
V im Jahr 1987 war die Neufassung der PT-R
geboten. Nolens volens wurden die Richtlinien
um Verhaltenstherapie ergénzt, die faktisch be-
reits seit 1980 (Ersatzkassen) bzw. 1986 (Primar-
kassen) Bestandteil der Versorgung war. Ergén-
zend zur Psychotherapie wurde die psychosomati-
sche Grundversorgung eingefiihrt, die allerdings
dem Aufgabenbereich der Arzte vorbehalten
blieb.

Die mit der Neufassung eingefiihrte Offnungs-
klausel fiir weitere Verfahren sah u.a. vor, dass
diese den Nachweis erfolgreicher Anwendung
iiber einen Zeitraum von mind. 10 Jahren iiber-
wiegend in der ambulanten Versorgung zu fiihren
hatten. Damit war die Berlicksichtigung neuer
Verfahren nahezu ausgeschlossen.

Von 1989 bis zur Einfiihrung des PsychThG blie-
ben die Richtlinien inhaltlich und strukturell un-
verdndert. In diesen Zeitraum fallt die Einbezie-
hung der damaligen DDR in die Gesundheitsver-
sorgung, dort gewachsenen Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung wurden aufgelost; die in der
DDR die psychotherapeutische Versorgung domi-
nierenden Gespréchspsychotherapeuten wurden
aufgefordert, ihre Leistungen fortan unter dem
Etikett ,tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie abzurechnen.

Zur Arbeit im Delegationsverfahren.

Das Delegationsverfahren war als ,,Kann-Be-
stimmung‘ ausgestaltet und systematisch als vo-
riibergehende Hilfskonstruktion vorgesehen, bis
der drztliche Nachwuchs die psychotherapeutische
Versorgung sicherstellen konnte. Grundsétzlich
blieb psychotherapeutische Behandlung in der
vertraglichen Versorgung Arzten vorbehalten. Die
Mitarbeit im Delegationsverfahren war also nicht
statusbegriindend (Zulassung/Praxissitz).

2. Alternatives psychotherapeutisches
Leistungsrecht 1978 - 1998

Die fortdauernde Unterversorgung veranlasste die
Krankenkassen, die Leistungsanspriiche ihrer
Versicherten auch auflerhalb der vertraglichen
Regelungen durch Einzelfall-K ostenerstattungen
und durch geregelte Kostenerstattungen zu erfiil-
len. Die sog. ,,Einzelfall-Kostenerstattung® wurde
weitgehend ohne besondere Anforderungen an die
Qualifikation der Behandler gewéhrt. Die quanti-
tativ ungleich bedeutsamere geregelte Kostener-
stattung im Rahmen der TK-Regelung wurde un-
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zutreffend aber wohl absichtsvoll als ,,grauer
Markt* diskreditiert.

TK-Regelung 1978 - 1996
Die Bereitschaft der TK zur Kostenerstattung ab
1978 ist wohl als Reaktion auf die restriktive
,,Politik” des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen im Widerspruch zu den Forde-
rungen der Psychiatrie-Enquete (1975) zu ver-
stehen.
Mit Ergdanzungen und Modifizierungen wurde
die zwischen der TK und dem BDP vereinbarte
Regelung nahezu 20 Jahren praktiziert, bis das
LSG NRW im Oktober 1996 der Klage der KBV
gegen diese Regelung stattgab.
Die TK-Regelung hatte erhebliche berufspoliti-
sche Bedeutung:
a. Rechtlich
Die TK-Regelung war eine vertragsidhnliche
Regelung neben den Arzt-Kassenvertrigen
und stellte das damals geltende érztliche
Heilbehandlungsmonopol in Frage.
b. Fachlich

- Psychotherapeutische Behandlung im Rah-
men der TK-Regelung wurde als methoden-
iibergreifende Psychotherapie erbracht.

- Leistungskontingente waren prinzipiell nicht
vorgesehen, eine Mengen-Begrenzung gab
es nicht; beendet wurde die Behandlung
durch den Behandler selbst oder durch eine
(ablehnende) gutachterliche Stellungnahme.

- Es wurde ein psychologisches Gutachterver-
fahren eingerichtet, das von dem Berufsstand
organisiert und verantwortet wurde.

- MaBnahmen zur Sicherung der Struktur- und
Prozessqualitét waren

1.Qualifikationsanforderungen (Klin. Psycho-
loge)

2.Verpflichtung zur kontinuierlichen Fortbil-
dung

3.Erneuerung der Behandlungsberechtigung
spatestens alle 2 Jahre (Fortbildungsnach-
weis)

4.Gutachter-System

Zur ,,methodeniibergreifenden Psychotherapie®:

Unter ,,methodentibergreifender Psychotherapie*
wurde gefasst, dass verschiedene psychothera-
peutische Verfahren, Methoden und Interventio-
nen allein oder in Kombination zur Anwendung
kommen konnten. Es lag grundsétzlich in der
Entscheidung und Verantwortung des Behand-
lers, ob und wie er unterschiedliche Ansitze in
der Behandlung kombinierte. Der TK-Regelung
kam natiirlich auch in Zusammenhang mit den
Bemiihungen um eine gesetzliche Regelung der

Psychotherapie Bedeutung zu. Der Gesetzgeber
trug dem in seinem Entwurf fiir ein Psychothera-
peutengesetz 1993 Rechnung, indem er in § 12
Abs.3 des Entwurfes vorsah, dass die TK-Behand-
ler libergangsrechtlich in die Versorgung zu tiber-
nehmen seien.

3. Einige Daten zur psychotherapeutischen Ver-
sorgung im Jahr 1987

Gewihlt wird das Jahr 1987

- das zeitlich in der Mitte der Laufzeit der TK-
Regelung liegt und

- fiir das Daten aus der KBV-Statistik und aus
der Untersuchung des ,,Instituts fiir frei Beru-
fe* (,, Wasilewski-Studie®) vorliegen

1. Behandlungsfille: 122.000
Vertragliche Versorgung: 72.000 (60 %)
Kostenerstattung: 50.000 (40 %)

2. Beteiligung der versch. Leistungserbringer
Psychotherap. titige Arzte 25 %
Psychologen 75 %

3. Anteil unter den Psychotherapeuten
Delegationspsychologen 40 %
KE-Psychotherapeuten 60 %

Nach der KBV-Statistik wurden 1987 insgesamt

72.293 Behandlungen in der vertragsérztlichen

Versorgung durchgefiihrt. 56% dieser Behandlun-

gen wurden bereits damals von Psychologen (im

Delegationsverfahren) durchgefiihrt, auf die Arzte

entfielen 44%.

Fiir das gleiche Jahr wurde von dem ,,Institut fiir
freie Berufe®, Universitéit Niirnberg (Wasileski-
Studie) die Untersuchung ,,Kosten der Psychothe-
rapie bei Klinischen Psychologen® iiber die ge-
samte psychotherapeutische Versorgung durchge-
fiihrt.

Danach wurden insgesamt 122.000 Behandlungs-
fille gezéhlt.

Die circa 50.000 von der KBV nicht erfassten
Behandlungsfille gliedern sich auf in

- 30.000 im Wege der Kostenerstattung

- 19.000 Selbstzahler

Arzte und Psychotherapeuten in der Versorgung:
70% der Behandlungen wurden von Psychologen
(einschlieBlich Delegationsverfahren) durchge-
fiihrt, auf die Arzte entfielen nur 30%.

c. Zur Anwendung verschiedener Psychothera-
pieverfahren im Jahr 1987:

Sowohl im Delegationsverfahren mit 38% als

auch im Kostenerstattungsverfahren mit 55%

nahm Gesprichspsychotherapie eine besonders

prominente Rolle in der Versorgung ein (Mehr-

fachnennungen waren moglich).

Anwendung verschiedener Psychotherapieverfah-
ren in der Versorgung
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= Gesprachspsychotherapie 55 %

= TP 48 %
»  Verhaltenstherapie 48 %
» Familientherapie 29 %
»  Qestalttherapie 28 %
=  Psychoanalyse 22 %

c. Versorgungsbedarf

Verschiedene Untersuchungen seit 1988 (Exper-
ten-Kommission der Bundesregierung 1988,
Forschungsgutachten 1991) hatten iibereinstim-

mend einen Psychotherapiebedarf fiir 5 % der
Bevdlkerung ermittelt. 2% bediirften dringend der
Behandlung. Tatséchlich wurden in der vertrags-
arztlichen Behandlung aber nur 18% der dringend
einer Behandlung Bediirftigen, d.h. 252.500
Patienten behandelt, die sich auf die beiden RLV
mit Analyse/TP ca. 11% und Verhaltenstherapie
ca. 7 % aufteilten (Daten des Gesundheitswesens,
Schriftenreihe des BMG*)

4. Vergleich Arbeit im Delegationsverfahren / in der TK-Regelung

Richtlinien-Psychotherapie TK-Regelung

Qualifikation WB KV-Institut WB KLIPS/BDP

Rechtsstellung arztliche Hilfsperson selbstindig-eigenverantwortlich

Kooperation mit Arzt im Auftrag des Arztes gleichberechtigt

Verfahren verfahrensgebunden methodentibergreifend

Leistungsumfang starre Kontingente nach Behandlungsverlauf

Finanzierung Sachleistung Kostenerstattung
Fortbildungsverpflichtung

Qualitétssicherung ? Befristete ,,Zulassung*

Supervisionsverpflichtung

Bewertung der TK-Regelung:

Die TK-Regelung betont die Kompetenz des
Behandlers, der auf der Grundlage seiner Quali-
fikation zur psychologischen Behandlung Art
und Umfang der Behandlung nach eigener fach-
licher Erkenntnis und nach eigenem fachlichem
Ermessen bestimmt. Damit entsprach die Stel-
lung des TK-Behandlers fiir den Bereich der
Psychotherapie dem des Arztes fiir die somati-
sche Behandlung, der auf der Grundlage seiner
Approbation und Weiterbildung nach dem Stand
der medizinischen Erkenntnisse titig wird.

Auch mit dem Verzicht auf eine absolute Kon-
tingentierung der Leistungen betont die TK-
Regelung die Behandlerkompetenz. Mit der Prio-
risierung der Behandlerkompetenz, die die Wahl
des fachlichen Vorgehens in die Zusténdigkeit
des Behandlers verlagerte, konnte innerhalb der
TK-Regelung auch der ansonsten eifersiichtig
gefiihrte Schulenstreit iiberwunden werden. Inso-
fern kann die TK-Regelung als eine Alternative
zu der Richtlinien-Psychotherapie gesehen wer-
den.

5. Die psychotherapeutische Versorgung
bei Inkrafttreten des PsychThG

Mit Einfiihrung des PsychThG wurde die psycho-
therapeutische Versorgung gesetzlich geregelt, die
Psychotherapeuten wurden ordnungspolitisch
verrechtlicht. Die von dieser Profession entwi-
ckelte und auch bewihrte psychotherapeutische
Kultur wurde nicht aufgegriffen, vielmehr wurde
die vorgefundene Verfahrensvielfalt in der Ver-
sorgungsrealitit blirokratisch auf die bisherigen
drei RLV reduziert.

In diesem Zusammenhang ist besonders bemer-
kenswert, dass die zur Zufriedenheit aller Betei-
ligten mehr als 20 Jahre praktizierte TK-Regelung
in den gesetzlichen Bestimmungen — abweichend
von dem Gesetzentwurf 1993 — unbertiicksichtigt
geblieben ist.

Obwohl also auch seit 1999 nur drei Psychothera-
pieverfahren offiziell zugelassen sind, findet man
sowohl in der ambulanten als auch in der stationé-
ren Versorgung eine ausgeprégte therapeutische
Vielfalt.
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Fiir den ambulanten Versorgungsbereich ist die-
se Realitdt quasi systematisch herbeigefiihrt
worden, weil insbesondere die Psychotherapeu-
ten aus der Kostenerstattung gezwungen wurden,
zur Sicherung ihrer Existenz offiziell ihrem Psy-
chotherapieverfahren abschworen, sich einer sog.
Nachqualifikation unterwerfen und ihre Arbeit
zukiinftig als eines der Richtlinienverfahren de-
klarieren mussten.

6. Der gesetzliche Auftrag an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss

Mit der Einfithrung des PsychThG und der damit
verbundenen Integration der psychotherapeuti-
schen Versorgung sowie der Psychotherapeuten
in das Sozialrecht war auch die Erginzung der
sozialrechtlicher Bestimmungen des SGB V
erforderlich. Fiir das Ubergangsrecht hatte insbe-
sondere der § 92 6a Bedeutung:

“ 92 Richtlinien der Bundesausschiisse

(6a)  In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 1 ist insbesondere das Néhere {iber die psy-
chotherapeutisch behandlungsbediirftigen Krank-
heiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten
Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfah-
ren, die probatorischen Sitzungen sowie iiber
Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung
zu regeln. .......... Sie sind erstmalig zum 31.
Dezember 1998 zu beschlielen und treten am 1.
Januar 1999 in Kraft. (Hervorhebung Verf.)

Damit hatte der Gesetzgeber den damaligen
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinien bis
zum Inkrafttreten des Gesetzes zu liberarbeiten.
Aus berufsrechtlicher Sicht und aus Sicht des
Ausbildungsrechts sind die wissenschaftlich
anerkannten Verfahren (§ 1 Abs. 3 PsychThG),
jedenfalls aber die Psychotherapieverfahren, in
denen vertieft ausgebildet wird, zur Krankenbe-
handlung geeignete Verfahren. Dem Auftrag des
Gesetzgebers, bis zum 31. Dezember 1998 die
Psychotherapie-Richtlinien zu beschlieBen, ist
der Bundesausschuss nicht nachgekommen. Der
Bundesausschuss rechtfertigte sein Unterlassen
gegeniiber dem BMGS damit, dass unter dem
Zeitdruck bis zum Inkrafttreten des PsychThG
weitergehende Arbeiten nicht mdglich gewesen
seien, im Jahre 1999 solle die Uberarbeitung
nachgeholt werden. Dieser Selbstverpflichtung
ist der Bundesausschuss bis heute nicht nachge-
kommen.

Der Gesetzgeber hatte einen Zeitraum von weni-
ger als sechs Monaten (Gesetzesverkiindung am

18.06.1998) fiir ausreichend gehalten, die neuen
Richtlinien zu beschliefen.

a. Neue Anforderungen an den G-BA

Durch das PsychThG ist dem G-BA eine neue
Aufgabe, neue Kompetenz und Verantwortung
zugewachsen, die noch nicht iiberall erkannt wird.
Er steht in der Verantwortung, dass das psycho-
therapeutische Berufsrecht und das Sozialrecht
nicht auseinander fallen. Verfassungskonform
kann der Bundesausschuss das Zulassungsrecht
nur dadurch 16sen, dass er wissenschaftlich aner-
kannte Verfahren, in denen Psychotherapeuten
vertieft ausgebildet werden konnen, ohne weiteres
als Richtlinien-Verfahren bestétigt.

Anders als vor der Einfiihrung des psychothera-
peutischen Berufsrechts, als Entscheidungen des
G-BA sich lediglich auf die Berufsausiibungs-
moglichkeiten von Arzten auswirkten sowie auf
die Frage, ob Psychologen als érztliche Heilhilfs-
personen im Rahmen des Delegationsverfahrens
titig werden konnten, haben die Entscheidungen
des G-BA jetzt Riickwirkungen auf das (inzwi-
schen geschaffene) Berufsrecht der Psychothera-
peuten und beriihren verfassungsrechtliche Fragen
(Artikel 12 GG).

b. Neue Leistungskategorie ,,Behandlungserfah-

113

ren

Mit dem PsychThG ist zu den gesetzlichen Leis-
tungskategorien ,, Therapierichtungen‘, Behand-
lungsmethoden und ,,Arznei- und Heilmittel*
zusitzlich die Leistungskategorie ,,Behandlungs-
verfahren® eingefiihrt worden und zwar aus-
schlieBlich im Kontext des Psychotherapeuten-
rechts.

Wie sich in der zum 1.10.2005 in Kraft getretenen
neuen Verfahrensordnung des G-BA zeigt, wird
das bisher nicht ausreichend beachtet. Psychothe-
rapieverfahren sollen danach vielmehr nach glei-
chen Kriterien wie drztliche Teilverrichtungen
bewertet werden. Die unterschiedliche Gegens-
tandsbildung von Organmedizin und Psychothera-
pie wird damit ignoriert (s. auch unter 8.)

c. Kiriterium der Geeignetheit

Fiir die Anerkennung von Psychotherapieverfah-
ren wurde mit dem PsychThG das Kriterium der
Geeignetheit eingefiihrt, womit eine innovations-
feindliche Begiinstigung der etablierten Richtli-
nienpsychotherapie und -therapeuten vermieden
werden sollte.
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7. Defizite in der Versorgung

a. Zur Qualitét in der derzeitigen vertraglichen
Versorgung

Klinische Erfahrungen und empirische Effektivi-
tétsstudien zeigen, dass das vertragliche Versor-
gungsangebot vollig unzureichend ist. Fehlindi-
kationen und Misserfolge sind erheblich. Fast
jeder 2. Psychotherapiepatient wird nicht erfolg-
reich behandelt. Fast jeder 5. Patient bricht seine
Behandlung erfolglos ab, jeder 4. Patient been-
det seine Behandlung erfolglos oder gar mit
einer Verschlechterung seiner Eingangssympto-
matik. Verldssliche Aussagen, wie viele dieser
nicht erfolgreich behandelten Patienten einen
zweiten Behandlungsversuch starten, liegen
nicht vor.

Die Untersuchung von VT-Abbrechern bei Di-
agnosen, fiir die der VT besondere Geeignetheit
zugeschrieben wird, weist eine Quote von 23%
auf (Jacobi, 2002). Durch verschiedene Untersu-
chungen ist seit 1994 (Grawe) bis 2003 (Brock-
mann; Reschke und Otto) belegt, dass sich 45%
der Psychotherapiepatienten in einer Zweit- oder
Drittbehandlung befinden. Es ist also davon
auszugehen, dass diesen Patienten keine ange-
messene Passung in dem Therapie-Angebot zur
Verfligung stand (zur Passung s. u.).

b. Versorgungsforschung

Die Ergebnisse zur qualitativ defizitéren Versor-
gung werden durch die Ergebnisse aus der Ver-
sorgungsforschung bestitigt. An einer Versor-
gungs-Untersuchung der Universitdt Gottingen
im Jahr 2001 (Schiitte et al., Universitit Gottin-
gen) in den KV-Bezirken Gottingen und Kassel
nahmen 42 % der zugelassenen Behandler teil.
Die wichtigsten Ergebnisse und Folgerungen der
Autoren besagen, dass die RLV ihr methodi-
sches Vorgehen iiberpriifen und modifizieren
miissten, um den Versorgungsanspriichen ge-
recht zu werden.

a. Die strenge Begrenzung der abrechnungsfa-
higen Richtlinien-Psychotherapie auf drei
Verfahren bedeutet eine Verarmung der the-
rapeutischen Praxis. Wesentliche vorhande-
ne fachliche Ressourcen werden nicht ge-
nutzt.

b. Jeder 10. Patient lehnt die Aufnahme psy-
chotherapeutischer Behandlung ab, weil die
»personliche Passung® nicht gegeben ist.

c. Die Anerkennung weiterer psychotherapeu-
tischer Verfahren aus dem humanistischen,
erlebnisorientierten und systemischen Be-

reich ist eine folgerichtige Forderung aus der
Untersuchung und eine Notwendigkeit, soll
die Patientenversorgung verbessert werden.

8. Neuerungen zur Bewertung von Psy-
chotherapieverfahren

a. Verfahrensdifferentielle Indikation —
Diagnosebezogene Behandlungsberechti-

gung?
a.l Ausgangslage

Das PsychThG kennt nur einen Indikationsbereich
fiir Psychotherapie. Die PT-R und die PTV folgen
dem und benennen zur Indikationsstellung fiir
Psychotherapie unter A 1. P-TR die ,,seelische
Krankheit*. Zur Eingrenzung der kassenpflichti-
gen Leistungen werden unter ,,D Anwendungsbe-
reiche der PT-R die zu behandelnden Krankhei-
ten in drei Anwendungsbereiche unterteilt. Der
EBM, der zum 1.4.2005 in Kraft getreten ist, sicht
wie bisher nur die fiir alle RLV einheitliche Psy-
chotherapie-Indikation vor. Der EBM bestimmt
den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen.

a.2  Neuere Entwicklungen

Deshalb muss iiberraschen, das der Gemeinsame
Bundesausschuss offensichtlich (und ohne die
dazu erforderliche gesetzliche Erméchtigung) von
den gesetzlichen Bestimmungen und den unterge-
setzlichen Regelungen abweichen und damit ein
neues Psychotherapieverstindnis etablieren will.
Erstmals im Fragenkatalog zur Neuropsychologie
am 01.04.2005 wurde erkennbar, dass der G-BA
neue Psychotherapieleistungen der GKV getrennt
nach Anwendungsbereichen bewerten will.

Die Absicht des G-BA, eine indikationsbezogene
Bewertung von Psychotherapieleistungen einfiih-
ren zu wollen, wird auf die Behauptung gestiitzt,
,.In der Fachwelt ist es unstrittig, dass es dem
heutigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se entspricht, psychotherapeutische Behandlungs-
verfahren indikationsbezogen zu bewerten.*

a.3  Zum Stand der Psychotherapieforschung

Das steht mit dem Stand der Psychotherapiefor-
schung nicht in Ubereinstimmung. Richtig ist
lediglich, dass in der Fachwelt Interesse an sto-
rungsspezifischer Psychotherapieforschung be-
steht. In begrenztem Mafe gibt es auch Anhalts-
punkte fiir verfahrensdifferenziell-stGrungsspe-
zifische Indikationsstellungen; normierungsfahige
Erkenntnisse zur verfahrensdifferenziellen
Indikation liegen aber nicht vor.
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Es ist auch kaum zu erwarten, dass die For-
schung dafiir in absehbarer Zukunft verlassliche
Indikatoren wird angeben konnen. Das komplexe
und iiberdeterminierte Geschehen in einer psy-
chotherapeutischen Behandlung, die Vielfalt der
Einflussfaktoren und die kaum zu realisierende
Isolierung von ,,Substanzen® in einer Psychothe-
rapie ist eine wohl nicht iiberwindbare Hiirde.

a.4 Konsequenzen einer storungsspezifischen
bzw. diagnosebezogenen Abrechnungsge-
nehmigung in der Praxis

Eine indikationsbezogene Bewertung mit der
Folge der Erteilung einer indikations-/diagnose-
bezogenen ,,Abrechnungsgenehmigung™ bzw.
Behandlungsberechtigung wire auch im Hin-
blick auf den Regelfall der Komorbiditét in der
Versorgung, aber auch der Symptomverédnderun-
gen wihrend einer Behandlung nicht realisierbar.
Psychotherapieverfahren, bei denen die psycho-
strukturellen Hintergriinde im Fokus der Be-
handlung stehen, behandeln nicht vordergriindig
das Symptom, sondern seelische Krankheit. Bei
einer diagnosebezogenen Abrechnungsgenehmi-
gung wire formal ein hidufiger Wechsel des Be-
handlers erforderlich, faktisch aber wohl kaum
zu erwarten. Das schon derzeit zu konstatierende
Auseinanderklaffen der Psychotherapierichtli-
nien-Vorgaben und der Behandlungspraxis wiir-
de noch verstérkt.

a.5 Patienten sind mehr als ihre Storung:

Die storungsspezifische Laborforschung orien-
tiert sich an dem naturwissenschaftlichen Para-
digma der Korpermedizin. Dort sieht die idealty-
pische Untersuchungsanordnung des ,,Goldstan-
dard* vor: Patienten wird aufgrund &rztlicher
Verordnung ein Medikament verabreicht, die
Auswirkungen werden untersucht und dann mit
den Ergebnissen bei einer Gruppe verglichen,
denen Placebos verabreicht worden waren.

Eine fiir die Psychotherapie analoge Befor-
schung wird mit der Durchfiihrung von sog. sto-
rungsspezifischen randomisierten Studien (La-
bor-Studien) versucht. Mit stérungsspezifischen
Studien werden aber weitgehend Artefakte un-
tersucht, die weder in der stationdren noch in der
ambulanten Praxis vorkommen.

Die dem zugrunde liegende funktionalistische
Sichtweise des Menschen verkiinstelt den ,,Un-
tersuchungsgegenstand Mensch® so weit, dass er
sich kaum noch als Bestandteil des menschlichen
Lebens erkennen ldsst; der Mensch wird als das
in seine Funktionsstérungen aufteilbare Etwas

betrachtet, das partiell repariert werden kann. Der
storungsspezifische Forschungsansatz mag fiir die
Grundlagenforschung von Bedeutung sein, seine
Ergebnisse erlauben aber keine Aussagen zur
Wirksamkeit und zum Nutzen in der praktischen
psychotherapeutischen Versorgung. Die Reduzie-
rung der Psychotherapie-Patienten auf die Mani-
festation ihrer Storung greift zu kurz, weil die
tatséchlich behandlungsbediirftige seelische
Krankheit nicht erreicht wird.

a.6  Verfahrensdifferentielle Indikationsstellung
ist Gegenstand der Berufsausiibung

Den Kommentatoren der Psychotherapie-
Richtlinien Faber/Haastrick ist zuzustimmen, dass
eine verfahrensdifferentielle Indikationsstellung
Gegenstand der psychotherapeutischen Berufsaus-
iibung sein muss und nicht durch diagnosebezo-
gene Behandlungsberechtigungen geregelt werden
kann. Psychotherapeuten werden ausweislich des
Gegenstandskatalogs der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnungen zur verfahrensdifferentiellen
Indikationsstellung qualifiziert.

Mit dem von dem G-BA beabsichtigten Bewer-
tungsverfahren wiirde fiir die Psychotherapie ein
Paradigmen-Wechsel eingeleitet, dem die Vorstel-
lung zugrunde liegt, Psychotherapie lasse sich
genormt (manualisiert) anwenden und wie ein
Medikament verordnen. Psychotherapie ldsst sich
aber dem Wissenschaftsparadigma der K&rperme-
dizin nicht unterordnen.

b. Evidenzbasierte Medizin/Evidenzbasierte
Psychotherapie

Die Anwendung der Prinzipien in der evidenzba-
sierten Medizin (ebM) auf die Psychotherapie
wird aktuell diskutiert und insbesondere von den
Leistungstridgern vehement gefordert. Dabei wird
ebM gerne ungenau — oder interessensgeleitet
wohl auch vorsétzlich — missverstanden und ver-
kiirzt. Evidenzbasierte Medizin wird als das Be-
miihen definiert, die Entscheidungsgrundlagen fiir
Diagnose und Behandlung durch eine bessere
Verzahnung von praktisch-klinischer Erfahrung
mit Forschungswissen zu optimieren und dadurch
die bestmogliche Diagnostik und Behandlung fiir
jeden Patienten zu gewahrleisten. EbM besteht
aus 3 gleichwertigen Aspekten (siche Abbildung)
e dem Patienten mit einem individuellen Problem
(Patientenpréferenz),
e dem Behandler mit seiner klinischen Erfahrung
(Klinische Expertise) und
e der externen Evidenz, die aus wissenschaftli-
chen Studien gewonnen wurde.
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Arzt
Fahigkeiten & klinische
Erfahrung

Wissen aus Studien

Patient

individuelle Erfahrungen
& Praferenzen

externe Evidenz

Modell nach Havnes RB et. al.. ACP Journal Club 1996: 125

Praktizierte evidenzbasierte Medizin realisiert
sich also in dem Dreiecksverhiltnis

Behandler - Wissenschaft - Patient

Diese drei ,,Bausteine der evidenzbasierte Medi-
zin* sind nicht hierarchisch, sondern in einer
gleichberechtigten Wechselwirkung zu sehen.
Die externe klinische Evidenz kann die klinische
Erfahrung ergénzen, aber niemals ersetzen. Die
individuelle Expertise entscheidet, ob die externe
Evidenz tliberhaupt auf den Patienten anwendbar
ist.

Entgegen einem weit verbreiteten und zum Teil
geforderten Missverstindnis ist evidenzbasierte
Medizin nicht auf randomisierte, kontrollierte
Studien, sog. RCT-Studien[1], populér auch als
»Labor-Studien bezeichnet, begrenzt; andern-
falls wire evidenzbasierte Medizin eine ,,Koch-
buch-Medizin“. Die Verabreichung eines Medi-
kaments oder die Anwendung von Ultraschall
einerseits und die komplexe Leistung Psychothe-
rapie andererseits lassen sich eben nicht nach
gleichen methodischen Prinzipien und Versuchs-
anordnungen untersuchen.

Aus der pars-pro-toto-Setzung

Evidenzstufe 1 = evidenzbasierter Psychothe-
rapie

wird flir die Psychotherapie in einem néchsten
Schritt gefordert, nur Interventionen und Metho-

den, die diesen Goldstandard-Effektivitdtsnach-
weis fithren konnen, in der psychotherapeutischen
Versorgung anzuwenden bzw. zuzulassen

Dem liegt die Vorstellung zugrunde, Psychothera-
pie konne gleich einem Medikament verordnet
und zur Anwendung gebracht werden. Welches
Verfahren, welche Methode, welche Intervention
wirksam und vertriglich zur Anwendung gebracht
werden kann, das miissen aber Psychotherapeut
und Patient gemeinsam entscheiden (s. Allgemei-
nes Modell von Psychotherapie)

Die Forderung, Psychotherapieleistungen mit der
gleichen Elle zu messen wie érztliche Teilverrich-
tungen kann nur als geistige Ubersprungshand-
lung verstanden werden, dass mit der Verortung
der Psychotherapie in den Organisationsstrukturen
der Organmedizin diese sich den Prinzipien der
Organmedizin und damit einem naturwissen-
schaftlichen Paradigma fligen konnte.

[1] RCT (randomised controlled trials): Experi-
mentelle Vergleichsstudien, in den Patienten mit
einer mit identischen, moglichst eng isolierten
Storung zufillig Vergleichgruppen (behandelt —
unbehandelt; medikamentdse Behandlung — psy-
chotherapeutische Behandlung) zugeordnet wer-
den
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9. AMP - Das Allgemeine Modell von
Psychotherapie (Orlinski/Howard)

Die Ergebnisse zur Qualitidt psychotherapeuti-
scher Versorgung bestétigen die klinische Erfah-
rung, dass der Versuch, die Effektivitdt von Psy-
chotherapie ausschlieBlich verfahrensspezifisch
erklaren und zuordnen zu wollen, zu kurz greift.
Psychotherapieverfahren unterscheiden sich in
ithrem Menschenbild, in unterschiedlichen Orien-
tierungen, Werten und Zugangsweisen zur Welt
und damit auch in ihren Konzepten zu den
krankheitsverursachenden Faktoren und den
Wirkfaktoren fiir konstruktive Verdnderungen.
Dem entspricht die wissenschaftlich gesicherte
Erkenntnis, dass verschiedene psychotherapeuti-
sche Angebote fiir verschiedene Patienten unter-
schiedlich gut geeignet sind.

Diese Zusammenhénge zwischen den spezifi-

schen Merkmalen eines psychotherapeutischen

Angebots und dem Therapieerfolg haben Ein-

gang in das in der psychotherapeutischen For-

schung zunehmend beachtete ,,Allgemeine Mo-

dell von Psychotherapie™ (APM) von Orlinski

und Howard gefunden. Auf der Grundlage empi-

rischer Forschungsergebnisse messen die Auto-

ren der Beachtung der folgenden vier Faktoren

besondere Bedeutung fiir eine erfolgreiche Psy-

chotherapie zu:

1. Das Behandlungsmodell des Therapeuten

2. Die Erkrankung/Storung des Patienten

3. Die therapierelevanten Merkmale des Thera-
peuten

4. Die therapierelevanten Merkmale des Patien-
ten.

Der Therapieerfolg ist davon abhédngig, ob posi-

tive ,,Passungen‘ zwischen Therapeutenvariab-

len und Patientenvariablen dieser vier Faktoren

gegeben sind oder hergestellt werden konnen.

Eine erfolgreiche Behandlung kann umso mehr

erwartet werden, je besser folgende vier Passun-

gen stimmen:

1. Die Passung Behandlungs- und Stérungsmo-
dell

2. Die Passung Patient und Behandlungsmodell

3. Die Passung Therapeut und Patient

4 Die Passung Therapeut und Stérung des
Patienten

Weitere Hinweise, die das Konstrukt AMP stiit-
zen, finden sich in verfahrensiibergreifenden und
verfahrensvergleichenden Forschungsansitzen,
durch die empirisch belegt wird, dass in den
unterschiedlichen Therapieverfahren gemeinsa-
me Faktoren wirksam und fiir den Therapieerfolg
relevant sind.

Diese Forschungsrichtung benennt vier umfang-
reiche Bereiche:

Therapeutische
Beziehung
30 % Aulertherapeutische
Faktoren
40 %

Psychotherapie-
verfahren/
Techniken
15 %

Erwartungen/
Placebo-Effekt
15 %

Aus: Bruce E. Wampold (2001) The Great Psy-
chotherapy Debate. Erlbaum: London

Was bewirkt Verédnderungen in der Psychothera-
pie?

Aus dem Schaubild wird deutlich, dass der Anteil
der verfahrensspezifischen Wirksamkeit offen-
sichtlich allgemein liberschétzt wird. Es bestitigt,
dass die Bemiithungen der empirischen Forschung,
Psychotherapie in organmedizinischem Verstind-
nis als ,,Anwendung" oder in Form von Manualen
,,verabreichen* zu wollen, ein Irrweg ist. Entspre-
chende 6konomisch motivierte gesundheitspoliti-
sche Forderungen mogen versténdlich sein, mit
Blick auf den komplexen Gegenstand Psychothe-
rapie sind sie wohl nicht erfiillbar.

10. Verbesserung der Versorgung durch
Erganzung um weitere Verfahren

Frohburg (2003) und Eckert/Frohburg/Kriz (2004)
haben im Hinblick auf das AMP und in Zusam-
menhang mit dem vor dem G-BA gefiihrten Be-
wertungsverfahren der GPT in gesonderten Stu-
dien untersucht, ob vorab mir einem Richtlinien-
verfahren erfolglos behandelte Patienten (Abbre-
cher/Abschluss ohne Erfolg) mit GPT erfolgreich
behandelt werden konnen.

a. Frohburg 2003

Frohburg hat die Therapieergebnisse von 15 GPT-
Patienten, die vorab mit einem Richtlinienverfah-
ren erfolglos behandelt worden waren, unter-
sucht:14 dieser 15 Patienten konnten mit GPT
erfolgreich behandelt werden. Die Kriterien, die
fiir den Abbruch der RL-Psychotherapie aus-
schlaggebend/bestimmend waren und umgekehrt
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als eingetretene Bedingungen bei der Behand-

lung durch GPT genannt wurden, waren

- der Behandlungserfolg

- Zielsetzung und Prozessbedingungen der Be-
handlung

- die therapeutische Beziehung

b. Eckert/Frohburg/Kriz (2004)

Es wurden 25 GPT-Therapeuten, die mit RLV
erfolglos vorbehandelte Patienten erfolgreich
behandelt hatten, befragt. Jeder zweite der The-
rapiewechsler gab Erfolglosigkeit als Grund an.
Weitere Griinde waren mit jeweils mit 40% die
therapeutische Beziehung und das Behand-
lungsmodell/Verfahren. Die Griinde, die Patien-
ten fiir ihren Wechsel von einem Therapieverfah-
ren zu einem anderen angeben, stimmen mit der
empirisch gewonnenen Erkenntnis tiberein, dass
der Erfolg einer psychotherapeutischen Behand-
lung wesentlich davon abhéngt, ob die vier im
AMP genannten Passungen gegeben sind

Beide Untersuchungen lassen folgende zusam-
menfassende Schlussfolgerung zu:
Gesprichspsychotherapie hat die Moglichkeit,
»Passungen® herzustellen, die von den bereits
etablierten psychotherapeutischen Richtlinien-
Verfahren nicht in gleicher Weise erreicht wer-
den konnten. Mit diesen Ergebnissen wird von
den Autoren keine Uberlegenheit der GPT in
Anspruch genommen, sie werden vielmehr als
Beleg angesehen, dass eine Ergénzung der psy-
chotherapeutischen Versorgung um weitere
wirksame Verfahren zu einer Verbesserung der
Patientenversorgung fiihrt.

Die Ergebnisse unterstiitzen also die Notwendig-
keit von Alternativen zu den Richtlinienverfah-
ren und die Giiltigkeit des AMP.

11. Verzahnung von Berufsrecht und So-
zialrecht

a. Zwingende Bewertung von ,,Verfahren“

Der Gesetzgeber hat das psychotherapeutische
Berufs- und Ausbildungsrecht mit dem Sozial-
recht verzahnt, indem er das Psychotherapeuten-
gesetz als sogenanntes Artikelgesetz (Art.1 "Psy-
chotherapeutengesetz-PsychThG*, Art. 2
,,Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch®) gestaltet hat. Zur Wahrung dieses Zu-
sammenhangs von psychotherapeutischem Be-
rufsrecht und Sozialrecht ist es erforderlich, dass
Psychotherapieverfahren entsprechend den ge-
setzlichen Bestimmungen als ,,Verfahren* be-
wertet werden. (s. auch unter 6.)

b. FEinige Anmerkungen zu Zusammenhéngen
von psychotherapeutischem Berufsrecht und
Sozialrecht

Auch fiir die Psychotherapeuten gilt das Prinzip
,,Berufsrecht geht vor Sozialrecht™ Approbierte
Psychotherapeuten konnten auf der Grundlage
ihrer vertieften Ausbildung schon aus verfas-
sungsrechtlichen Griinden (Berufszugangsrege-
lung) nicht aus dem vertraglichen Leistungsrecht
ausgeschlossen werden. Aktuelle Uberlegungen,
eine diagnosebezogene Teil-Zulassung einzufiih-
ren, wiirde die Ignorierung des geltenden Prinzips
,,Berufsrecht vor Sozialrecht* bedeuten. Psycho-
therapeuten, denen ihre Approbation auf der
Grundlage einer vertieften Ausbildung erteilt
wurde, wiirde faktisch die Berufszulassung ver-
wehrt.

1. Der Fachkundeerwerb fiir Psychotherapeuten
erstreckt sich auf die vertiefte Ausbildung in
einem Verfahren.

Das Berufsrecht sieht ebenso wenig wie die
PT-R, die PTV, der EBM, die Fachkunderege-
lung fiir Psychotherapeuten und die Arzte-
Weiterbildungsordnungen eine Zulassung von
Psychotherapieverfahren fiir Teilbereiche der
Psychotherapieindikation ,,seelische Krank-
heit* vor.

Ein diagnose- oder stdrungsbezogener Ein-
griff in die Psychotherapeuten-Fachkunde wé-
re nur mit dem Vorhaben vergleichbar, die
Behandlungsberechtigung eines Internisten
auf einzelne innere Organe einschranken und
die Behandlung z.B. von Leber und Milz aus-
schliefen zu wollen.

2. Nach den gesetzlichen Vorgaben ist in den
Psychotherapie-Richtlinien insbesondere das
Nibhere tiber die zur Krankenbehandlung ge-
eigneten Psychotherapieverfahren zu regeln.
Voraussetzung fiir die Eintragung von Psy-
chotherapeuten in das Arztregister und damit
fiir den grundsétzlichen Anspruch auf Zulas-
sung zur vertraglichen Versorgung (Praxis-
sitz) ist der Fachkundenachweis. Der Fach-
kundenachweis setzt voraus, dass der Psycho-
therapeut mit der Approbation eine vertiefte
Ausbildung in einem durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss anerkannten Behandlungs-
verfahren erfolgreich abgeschlossen hat. Die
Ausbildung qualifiziert im gesamten ,,Spekt-
rum von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist* (§ 4
PsychTh-APrV), zur eigenverantwortlichen
Berufsausiibung (§ 8 PsychThG). Die dadurch
erworbene Fachkunde umfasst den Indikati-
onsbereich der PT-R.

Der G-BA hat - im Unterschied zu drztlichen
Methoden - keine Kompetenz, die erforderli-

48



che Qualifikation der Psychotherapeuten zu
regeln.

3. Die untergesetzlichen Regelungen greifen
den gesetzlichen Verfahrens-Begriff auf. Die
PT-R und der EBM beziehen sich durchgin-
gig auf ,,Verfahren als zu bewilligende
Leistungen. Die PTV fordert als fachliche
Beféhigung die ,,Fachkunde* gemil § 95¢
SGB V.

4. Der G-BA hat in seiner neuen Verfahrens-
ordnung die Besonderheiten des psychothe-
rapeutischen Berufs- und Sozialrechts unbe-
achtet gelassen hat. In der aktuell verab-
schiedeten Verfahrensordnung, die die G-
BA-Arbeit regelt, ist vorgesehen, dass die
gesetzlich neue Leistungskategorie ,,Behand-
lungsverfahren* mit der Leistungskategorie
der ,,medizinischen Behandlungsmethode*
gleichgesetzt wird.

12. Schlussfolgerungen und
Perspektiven

a. Aktuelle Mdoglichkeiten zur Verbesserung
der Versorgung

Vorschlage zur Reform der PT-R miissen die
iibergeordnet geltenden gesetzlichen Regelungen
- hier insbesondere die berufsrechtlichen und
sozialrechtlichen Vorgaben - beriicksichtigen,
wenn sie Anspruch auf Realisierbarkeit erheben
wollen. Das schrinkt die aktuell moglichen und
umsetzbaren Verédnderungsvorschlige ein. Die
Ergebnisse der Versorgungsforschung zeigen,
dass die Qualitdt der Versorgung vollig unzurei-
chend ist.

Die strenge Abgrenzung der Psychotherapiever-
fahren voneinander muss tiberwunden werden.
Historisch ldsst sich diese Verfahrensbindung
der vertraglichen Psychotherapieausiibung aus
der Entwicklung seit 1967 ableiten, die PT-R
haben aber mit der Entwicklung nicht Schritt
gehalten.

Entsprechende Untersuchungen zeigen, dass
durch eine grofere Vielfalt und Differenzierung
des psychotherapeutischen Versorgungsangebo-
tes die Versorgung verbessert werden kann. Die
enge Koppelung der Versorgung an wenige Ver-
fahren/Therapieschulen zeigt sich als kontrapro-
duktiv und findet im Ubrigen in der Praxis keine
Beachtung. Eine Erweiterung und Differenzie-
rung des Versorgungsangebots und eine Stér-
kung der Behandlerkompetenz ist erforderlich.
Entscheidend ist, den Patienten individuell Be-
handlungsangebote zur Verfiigung zu stellen, die

fiir sie ,,passen”. Dazu ist es erforderlich und auf
der Grundlage der geltenden gesetzlichen und
untergesetzlichen Normen moglich, weitere wirk-
same Verfahren in die Versorgung einzubezichen.

b. Perspektiven durch Weiterentwicklung der
gesetzlichen Bestimmungen

In dem Psychotherapeutengesetz ist die Fachkun-
de verfahrensbezogen definiert. Psychotherapeu-
ten konnen in der vertraglichen Versorgung nur
ein Verfahren zur Anwendung bringen und zwar
das Verfahren, das Gegenstand ihrer vertieften
Ausbildung war. Fiir andere Verfahren konnen sie
nur dann eine Abrechnungsgenehmigung/Behand-
lungsberechtigung erhalten, wenn sie erneut eine
3- bis 5-jahrige Ausbildung durchlaufen.

Diese Bestimmung greift die Regelungen auf, die
vorgesetzlich in die PT-R Eingang gefunden hat-
ten. Sie sind Ausdruck der innovationsfeindlichen
Haltung des die Richtlinien gebenden Bundesaus-
schusses, der daran festgehalten hatte, die Versi-
cherten nicht mit Psychotherapie sondern exklusiv
mit bestimmten Psychotherapieverfahren zu ver-
sorgen.

Die Konsequenz aus den Ergebnissen der Versor-
gungsforschung wie auch aus der tatséichlichen
Entwicklung der psychotherapeutischen Versor-
gung kann nur sein, die Bindung der Fachkunde
an ein Verfahren und die daraus folgende verfah-
rensgebundene Behandlungsberechtigung auf-
zugeben. Zwei Alternativen sind in der Diskussi-
on, die — jedenfalls auf absehbare Zeit — keine
Losung sein kénnen:

1. Die Vorstellungen und Absichten, eine diag-
nosebezogene Zulassung von Psychotherapie-
verfahren durch verfahrensdifferentielle Indi-
kation zu etablieren, miissen - mit Blick auf
den Stand der Psychotherapieforschung und
die Eigengesetzlichkeit von Psychotherapie -
als nicht realisierbar angesehen werden.

2. Die Alternative, die verfahrensbezogene Psy-
chotherapie durch eine allgemeine Psychothe-
rapie abzulosen und die vertiefte Ausbildung
in einem Verfahren aufzugeben, ist insbeson-
dere hinsichtlich der noch fehlenden theoreti-
schen Konzeptualisierung einer solche Psy-
chotherapie nicht zu verwirklichen. Fiir die
praktische Berufsausiibung bedarf es der
Moglichkeit, das eigene Handeln auf theoreti-
sche Grundlagen riickzubeziehen und zu re-
flektieren.

Eine sach- und fachgerechte Losung zur Verbes-
serung der psychotherapeutischen Versorgung
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wird aber erreicht, wenn die sozialrechtliche
Fachkunde mit der Approbation erworben wird
und die Berufsausiibungsberechtigung nicht lan-
ger auf das verfahrensgebundene Vertiefungsge-
biet eingeschrénkt bleibt.

Psychotherapeuten wiirden damit — vergleichbar
dem Facharzt — in dem Fachgebiet Psychothera-
pie umfassend und nach eigener Kompetenz und
Expertise unter Einbeziehung neuer Erkenntnisse
und erworbener Fahigkeiten téitig werden kon-
nen. Damit werden Ressourcen und Kompeten-
zen freigesetzt, deren Aktivierung derzeit ,,ver-
boten” ist.

Berufsrechtlich hat der Gesetzgeber in § 8
PsychThG den Weg zu dieser verfahrensiiber-
greifenden Fachkunde gewiesen und geoffnet:
Die Psychotherapeuten-Ausbildung erstreckt
sich auf die Vermittlung eingehender Grund-
kenntnisse in den wissenschaftlich anerkannten
Verfahren sowie auf eine vertiefte Ausbildung in
einem dieser Verfahren. Die Ausbildungs- und
Priifungsverordnung kniipft an die Psychothera-
pierichtlinien an, indem sie vorschreibt, dass die
Ausbildung Féhigkeiten vermitteln muss, die zu
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von
Storungen mit Krankheitswert beféhigen, bei
denen Psychotherapie indiziert.

Der Psychotherapeut bringt also alle Vorausset-
zungen mit, Patienten lege artis zu behandeln
und gleichzeitig verfahrensdifferentiell zu ent-
scheiden, welche Interventionen er bei welchen
Storungen und welchem Patienten effektiv zum
Einsatz bringt.

Die Prinzipien der evidenzbasierten Psychothe-
rapie konnen beriicksichtigt werden, weil die
bisher von den Richtlinien-Vorgaben iiberschat-
tete Behandler-Expertise gestdrkt wird. Der The-
rapeut kann zusammen mit dem Patienten unter
dem Aspekt der Passung differentiell herausfin-
den, mit welchen Verfahren oder auch bei wel-
chem Behandler der Patient die bestmogliche
Behandlung erfahren kann.

Der zur eigenverantwortlichen und selbststiandi-
gen Ausiibung des Berufs (§ 8 PsychThG) quali-
fizierte Psychotherapeut kann dariiber hinaus
entsprechend seiner Behandlerkompetenz selbst
entscheiden, welches Verfahren oder auch wel-
che methodischen Ansétze eines Verfahrens er
zur Anwendung bringt bzw. ob er einen verfah-
rensiibergreifenden Ansatz wihlt. Dazu gehort
auch, dass Psychotherapeuten, die zur Wahrung
der Behandlungskonsistenz ausschlieBlich mit

ihrem Schwerpunktverfahren behandeln wollen,
also eine verfahrensiibergreifende Psychotherapie
ausschlief3en, frei bleiben, ausschlieBlich mit ,,ih-
rem” Verfahren zu arbeiten.

Das ermoglicht es, den Patienten individuell bes-
sere Passungen fiir die Behandlung anzubieten,
die Quote der Fehlbehandlungen und der Mehr-
fachbehandlungen kann reduziert werden. Der
Weiterentwicklung der Psychotherapie abtrégliche
Schulenstreit wird beendet, die Psychotherapie
kann ohne abschottendes Besitzdenken in eine
neue Qualitit der Weiterentwicklung und des
gegenseitig voneinander Lernens eintreten.

SchlieBlich wird mit der Erlangung der Fachkunde
durch die Approbation auch dem sozialrechtlichen
Regelwerk entsprochen. Das Prinzip ,,Sozialrecht
folgt dem Berufsrecht™ wird fiir die Psychothera-
peuten in gleicher Weise gewihrleistet wie fiir die
arztliche Profession. Da die Psychotherapeuten-
Ausbildung bundesweit inhaltsgleich ist, ist die
Approbation die notwendige und ausreichende
Voraussetzung (§ 135 Abs. 2 SGB V) zum Fach-
kundenachweis.

Abkiirzungsverzeichnis

AprV Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung

BUB-RL Richtlinie zur Bewertung medizini-
scher Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

EBM Einheitlicher Bewertungsmafstab

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

G-BA-VO  Verfahrensordnung des Gemeinsa-
men Bundesausschuss

GKV Gesetzlich Krankenversicherung
PsychThG  Psychotherapeutengesetz

PT-R Psychotherapie-Richtlinien
PTV Psychotherapievereinbarung
RLV Richtlinienverfahren

RVO Reichsversicherungsverordnung
SGBV Sozialgesetzbuch V
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Das Podium (. li ): Manfred Thielen, Jiirgen Hardt, Peter Ebel, Wieland Knobbe, Christoph Stofslein,
Armin Kuhr

Podiumsdiskussion

Statements zu ,,Reform der Psychotherapie-Richtlinien*

Wieland Knobbe

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich danke fiir die Moglichkeit als Vertreter der
Anwendungsformen psychoanalytischer Psycho-
therapie als Kassenleistung fiir Erwachsene zu
den Psychotherapierichtlinien eine kurze Stel-
lungnahme abgeben zu diirfen. Aufgrund der
fortgeschrittenen Zeit und der Enge des Zeitrah-
mens fiir mein Statement mochte ich mich auf
wenige Aspekte beschrinken, die mir wichtig
sind:

Die Forderung nach mehr Qualitét in der psycho-
therapeutischen Versorgung unterstiitze ich.
Und, vom Patienten her gedacht: psychothera-
peutische Behandlung muss zur Verfiigung ste-
hen, wenn sie benétig wird.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die derzeitige
Zulassungspolitik, insbesondere in unterversorg-
ten Gebieten, kritisch zu priifen. Allerdings:

eine bloBe Ausweitung der Verfahrensvielfalt
beim Einzelnen niedergelassenen Psychotherapeu-
ten fiihrt nicht automatisch zur Steigerung der
verfiigbaren Therapieplétze. Wir erbringen als
Psychotherapeuten zeitbezogenen Leistungen und
der Therapie-Tag nun einmal realistisch betrachtet
nur maximal 8 — 10 Stunden, die wir unseren Pati-
entinnen und Patienten zur Verfiigung stellen
konnen.

Auf der Grundlage einer fundierten Psychothera-
pieausbildung in einer im Rahmen der Psychothe-
rapierichtlinien anerkannten Methode kann die
Anwendung einer modifizierten Technik, wie
etwa Krisenintervention, Paar- und Familienthe-
rapie, Entspannungsverfahren, auch immaginative
Techniken, um nur einige zu nennen, im Sinne der
Versorgung von Hilfesuchenden sinnvoll sein.

Aber: Grundlage fiir die Erweiterung des metho-
dischen Repertoires muss eine fundierte psycho-
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therapeutische Ausbildung bilden, wie sie quali-

tativ mit hohen Anforderungen an Selbsterfah-

rung, supervidierte Praxis und Theorie in den

Psychotherapierichtlinien definiert ist.

Also, bei aller Kritik, zundchst einmal, was ist

gut an den Psychotherapierichtlinien?

e Kurz zusammengefasst. Sie dienen uns Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten als
Schutz! Ohne die Richtlinien wiirde es die
Psychotherapie im Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht geben!

e Wir haben mit den Psychotherapierichtlinien
ein probates Verfahren der Sicherung von
Qualitétsstandards im Gesundheitssystem:
mittlerweile sind 60 % aller &drztlichen Leis-
tungen sind per Richtlinien geregelt.

e Die Psychotherapierichtlinien sichern uns
langfristig die Rahmenbedingungen fiir unsere
Tatigkeit :

1. wirtschaftlich weil durch das Gutachter-
verfahren eine vorgezogene Wirtschaft-
lichkeitspriifung vorgenommen wird. Das
BSG Urteil zur angemessenen Honorie-
rung von genehmigungspflichtigen Psy-
chotherapeutischen Leistungen hat bewie-
sen, wie wichtig dieser Schutz im Streit
um die Verteilung der Geldtopfe in den
KV'en ist.

2. Die Psychotherapierichtlinien sichern, das
Psychotherapie im Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherungen
bleibt: damit sind wir vor der Willkiir ein-
zelner Kassenverbénde oder lokaler KV-
Politik geschiitzt. Verdnderungen sind nur
iiber den gemeinsamen Bundesausschuss
bei der KBV méglich.

Christoph StoRlein

Als niedergelassener Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut mit den Fachrichtungen Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie und
Psychoanalyse, als Vorstandsmitglied der Berli-
ner Kammer fiir Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten und als Mitglied der ,,Vereinigung ana-
lytischer Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten” setze ich mich ebenso wie Herr Dr.
Knobbe (DGPT) fiir die Beibehaltung und an-
gemessene Reform der Psychotherapie-Richt-
linien ein. In der Argumentation habe ich mich
aufgrund der Kiirze der Zeit mit Herrn Dr.
Knobbe dahingehend abgesprochen, dass ich die

Was wire an Verdnderung wiinschenswert?

e Das Gutachterverfahren wird weiterentwi-
ckelt. Hier werden die Ergebnisse der derzei-
tigen Debatte um die Qualitétssicherung in
der psychotherapeutischen Praxis einflieBen
miissen. Es wére schon, wenn verfahrensan-
gemessen evaluiert werden kdnnte. Das ist in
Entwicklung,

e Weiter wir die Entwicklung von angemesse-
nen Methoden zur Qualititssicherung Aus-
wirkung zur verfahrensdifferentieller Indika-
tion haben. Hier ist gerade schmerzlich, dass
unter den Bedingungen des Individualbudgets
die probatorischen Sitzungen hintenrum quasi
aus dem Leistungskatalog gestrichen werden,
weil sie aufgrund des Individualbudgets in
Berlin nicht mehr bezahlt werden. Hier droht
die Gefahr, dass die Psychotherapierichtli-
nien, die Diagnose und Indikationsstellung als
Grundlage der Therapiegenehmigung hoch
ansetzen, unterlaufen werden.

Ich fordere deshalb dazu auf, das Kind nicht mit

dem Bade auszuschiitten:

e  Wir brauchen die Schutzfunktion der Psycho-
therapierichtlinien, gerade in Zeiten des Dik-
tates der Okonomischen Zwiinge!

e Die Ausweitung von Behandlungsmethoden
ohne fundierte Psychotherapieausbildung
bringt keine Verbesserung der Qualitét!

e Eine Uberpriifung der Versorgungsplanung in
Mangelgebieten, die Optimierung der Vernet-
zung von Behandlern, die Entwicklung neuer
Versorgungsformen zusammen mit Arzten
und die angemessene Bezahlung von Diagno-
se und Indikationsstellung verbessert die
Chancen, das der Patient die Behandlung er-
hilt, die er braucht!

von ihm vorgebrachten Argumente nicht noch
einmal wiederholen mochte, sie aber unterstiitze.

Zusammenfassend stellen wir fest, dass die Psy-
chotherapie-Richtlinien einen geschiitzten Rah-
men flir psychotherapeutische Behandlungen,
sowohl fiir Patient, wie auch fiir Behandler dar-
stellen. Forderungen, diese sofort abzuschaffen,
schaden daher Psychotherapeuten und Patienten.
Da man nicht erwarten kann, dass im Rahmen der
Psychotherapie-Richtlinien alle emotionalen Er-
krankungen, vor allem dann, wenn sie mit einer
erheblichen Sozialstérung oder Drogenabusus
verbunden sind, behandelt werden konnen, miis-
sen die Psychotherapie-Richtlinien durch Vertrage
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im Rahmen der integrierten Versorgung erginzt
werden. Dies ist im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie in Rheinland-Pfalz
bereits geschehen (,,Sozialpsychotherapie-
Vereinbarung™ nach §140 a SGB V) und soll auf
unterversorgte Gebiete in Brandenburg ausge-
dehnt werden. Im Rahmen der IV-Vertrage sol-
len psychisch chronisch kranke und multimorbi-
de Kinder und Jugendliche behandelt werden, fiir
deren Behandlung es wichtig ist, dass die Psy-
chotherapeuten regelmafigen Kontakt zu Kin-
der- und Jugendpsychiatern, zu Jugenddmtern,
zu Schulen und Ausbildern und natiirlich zu den
Familien der Patienten halten. Ein derartiger
Aufwand in Bezug auf Kooperation mit den
Bezugpersonen der Patienten ist im Rahmen der
Richtlinien nicht vorgesehen. Ich sehe es als eine
wesentliche Aufgabe flir den neu zu wihlenden
Kammervorstand an, die Chancen und Risiken
der neuen Versorgungsformen (IV-Vertrége und
medizinische-psychotherapeutische Versor-
gungszentren) zu eruieren und die Kammermit-
glieder fachlich zu beraten.

In seinem Einleitungsreferat hat Herr Hentze
kritisiert, dass zahlreiche Psychotherapien, die
im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinien statt-
finden, von Patienten oder Psychotherapeuten
abgebrochen werden. Ich bin nicht wie er der
Meinung, dass die Hereinnahme neuer Verfahren
in die Psychotherapie-Richtlinien automatisch
dieses Problem l6sen kann. Vielmehr miissen
sich die Psychotherapeuten mehr als bisher mit
Fragen der Differentialindikation beschéftigen,
auch wenn es dafiir keine Richtlinien gibt: Wel-
cher Psychotherapeut mit bestimmten Person-
lichkeitsvariablen, Therapeutenvariablen, einer
bestimmten Berufserfahrung und einem be-
stimmten erlernten Verfahren kann welchen
Patienten mit einer bestimmten Stérung, be-
stimmten Personlichkeitsvariablen, Motivation,
Introspektionsfahigkeit am besten behandeln?
Wenn dies nicht beachtet wird, dann wird auch
die Hereinnahme neuer Verfahren in die Psycho-

Amin Kuhr

Armin Kuhr stellt Uberlegungen zur Weiterent-
wicklung der Psychotherapierichtlinien {iber die
Grenzen der Verfahren hinweg vor, die auf der
Basis eines Diskussionspapiers von Vogel und
Kuhr (2004) beruhen.

Zur Etablierung der Psychotherapie in Deutsch-
land haben die Psychotherapierichtlinien einen
wesentlichen Beitrag geliefert. Mit ihrer Hilfe
gelang es, Psychotherapie als Leistung im ge-

therapie-Richtlinien an dem Problem des Psycho-
therapieabbruches, das durch suboptimale Pas-
sungen begriindet ist, nichts dndern. In Bezug auf
die Problematik der Differentialindikation verwei-
se ich auf den ,,Kommentar Psychotherapie-
Richtlinien* von Faber/Haarstrick (Hrsg.), er-
schienen bei Urban & Fischer. Die Psychothera-
peuten miissen Passungen zwischen Therapeut
und Pat. wihrend der probatorischen Sitzungen
besser beachten und ggf. zum Kollegen tiberwei-
sen; dem entgegen steht die extrem schlechte Be-
zahlung der probatorischen Sitzungen, die von
den Psychotherapeuten praktisch verlangt, die
diagnostische Arbeit und die Frage nach der Pas-
sung umsonst zu machen.

Die Richtlinienbehandlung betrifft nur den Sozial-
rechtlichen Bereich, d.h, die von den Krankenkas-
sen genehmigten und {iber die KV abzurechnen-
den Behandlungen. Berufsrechtlich diirfen Psy-
chotherapeuten, z.B. im Angestelltenverhaltnis
oder tiber das KJHG weitere wissenschaftliche
Methoden anwenden; bei der Anwendung be-
stimmter Methoden ist die Absicherung des Psy-
chotherapeuten iiber den Heilpraktikerstatus emp-
fehlenswert.

Aus der Sicht meines Berufsverbandes ist es von
besonderer Bedeutung, die Behandlung von
Kleinkindern im Rahmen der Psychotherapie-
Richtlinien klar zu regeln. Da bei Sduglingen und
Kleinkindern das in den Psychotherapie-Richt-
linien beschriebene Neurosenmodell nicht greift,
deren Behandlung gemeinsam mit Mutter und
Vater jedoch hochwirksam ist, schlégt die VAKJP
(sieche dazu die Ausfiihrungen von Prof. Windaus
bei Gesprachskreis II ) vor, unter die Anwen-
dungsbereiche der Psychotherapie (Kap. D) die
Position 1.4. anzufligen: Entwicklungs- und Be-
ziehungsstorungen entsprechend der diagnosti-
schen Klassifikation 0 bis 3.

setzlichen Krankenversicherungssystem zu
etablierten und ihr damit eine angemessene Rolle
in der Versorgung zu sichern. Auch wenn die
Psychotherapierichtlinien in den vergangenen
Jahren immer wieder verdndert wurden, stellten
diese Anpassungen keinen Bruch mit den
Grundprinzipien dar, die aufgrund der
wissenschaftlichen und gesellschaftlichen
Entwicklung zunehmend fragwiirdiger werden.
Die Gefahr besteht, dass die
Psychotherapierichtlinien sich immer weiter von
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der praktizierten Therapiepraxis entfernen und
dass sie sich zunehmend zu einem ,,potemkin-
schen Dorf entwickeln, dessen Bauteile mittel-
fristig (iiber uns Psychotherapeuten/innen) zu-
sammenstiirzen konnten.

Den Krankenkassen sind die Probleme um die
Richtlinien seit langem bekannt. Daher wird
unter anderem darauf gedringt, dass die Psycho
therapie (ebenfalls) ihre empirische Fundierung
verstirkt belegt (,,Evidenzbasierung®). Kann sie
dies tun, angesichts der Tatsache, dass die kate-
goriale Aufteilung der Psychotherapieverfahren
(,,Schulenorientierung®) zunehmend weniger von
der wissenschaftlichen Entwicklung getragen
wird? Die wachsenden theoretischen Bedenken
spiegeln sich wider in der Tatsache, dass die
meisten psychotherapeutischen PraktikerInnen
methodeniibergreifend arbeiten und dabei Tech-
niken einsetzen, die nicht notwendig der eigenen
,vertieften Ausbildung® entsprechen. In den
Kliniken wird bekanntlich ,,schon immer* me-
thodentibergreifend gearbeitet. Vollig tiberholt
scheint auch die Forderung, dass die jeweils
eingesetzten BehandlungsmafBnahmen einem
einheitlichen theoretischen Konzept folgen miis-
sen. Dies entspricht weder dem Stand der Wis-
senschaft noch dem allgemein etablierten Vor-
gehen innerhalb der Medizin. SchlieBlich erfor-
dern es die Entwicklungen in Europa, die Psy-
chotherapierichtlinien in ihren faktischen Wir-

Manfred Thielen

Die Psychotherapierichtlinien stellen historisch
gesehen sicherlich einen Fortschritt dar, doch
miissen sie heute dringend weiterentwickelt und
der tatséchlichen psychotherapeutischen Praxis
angepasst werden. Die meisten der Berliner
Kammermitglieder sind in mehr als einem Psy-
chotherapieverfahren ausgebildet. Die liberwie-
gende Mehrheit der Psychotherapeuten im insti-
tutionellen Bereich arbeitet methodenintegrativ.
Auch im ambulanten Bereich gibt es seit Jahren
eine sehr starke Tendenz innerhalb der Kollegen-
schaft in Richtung Methodenintegration. Wie die
positiven Erfahrungen des methodenintegrieren-
den und —iibergreifenden Arbeitens im ehemali-
gen Kostenerstattungsmodell der Techniker-
Krankenkasse zeigen (s. Beitrag Hentze) ist sei-
ne hauptséchliche Intention, die psychotherapeu-
tische Behandlung im Sinne des Behandlungser-
folges zu verbessern. Deshalb sollten auch kurz-
fristig die Psychotherapierichtlinien reformiert
werden. Und zwar in dem Sinne, dass allen so-
zialrechtlich anerkannten Psychotherapeuten
ermoglicht wird, dass sie auch Interventionen

kungen zu iiberpriifen und festzustellen, inwieweit
die ,,Konkurrenzfihigkeit* der deutschen Psycho-
therapeuten/innen im europdischen Vergleich
erhalten bleiben kann.

Es wire unrealistisch, im Moment eine Totalrevi-
sion anzustreben, da die entsprechenden Implika-
tionen kaum abschétzbar wiren. Es erscheint
sinnvoller, Modelle zu diskutieren, welche den
wesentlichen Entwicklungen der Psychotherapie
im wissenschaftlichen Bereich Rechnung tragen
ohne die politischen und rechtlichen Folgen aus
dem Blick zu verlieren. Es erscheint sinnvoll
(hochste Zeit?), solche Modelle zu entwickeln
bzw. zu diskutieren und auf ihre Tragfahigkeit fiir
die Ubernahme in die Psychotherapierichtlinien
zu priifen (Vier Séulen Modell von Kriz, Allge-
meine Psychotherapie von Grawe).

In der léngerfristigen Perspektive konnte es aller-
dings sinnvoller sein, von der Zertifizierung psy-
chotherapeutischer Verfahren Abstand zu nehmen
und - iiber eine Revision der Ausbildung - die
,.Zertifizierung und (Re- Zertifizierung) von Psy-
chotherapeutInnen‘ in den Blick zu nehmen.

Literatur
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aus anderen Verfahren, in denen sie qualifiziert
sind, anwenden diirfen..

Diese Kolleglnnen haben durch ihr Studium, ihre
Approbation und ihre Ausbildung in einem Richt-
linienverfahren umfassend nachgewiesen, dass sie
in der Lage sind, Psychotherapie nach wissen-
schaftlichen Kriterien in der Praxis anzuwenden.
Durch die Fortbildungspflicht nach dem GMG
sind sie dartiber hinaus verpflichtet, ihre Féhigkei-
ten, Fertigkeiten, ihren Wissensstand zu erhalten
und fortzuentwickeln. Analog zur ,,Experimentier-
freiheit* des Arztes muss ihnen die Freiheit und
die Moglichkeit gegeben werden, selbst einschit-
zen zu konnen, welche Interventionen im Sinne
der Verbesserung des Behandlungserfolges des
Patienten addquat sind. Diese Interventionen miis-
sen durch Supervision, Intervision und das Gut-
achterverfahren qualititsgesichert sein. Allerdings
sollten dann auch die Gutachter dhnlich wie im
damaligen Verfahren der Technikerkrankenkassen
ebenfalls iiber Aus- bzw. Fortbildungen in den
angewandten Verfahren verfligen.

54



Die Psychotherapierichtlinien miissen dahinge-
hend verdndert werden, dass methodeniibergrei-
fendes und methodenintegratives Vorgehen er-
moglicht wird. Es sollten weitere Psychothera-
pieverfahren zugelassen werden. Dafiir miissen
die Punkte 3.1.-3.3. vollstindig erneuert werden.

Das Kriterium fiir die Anerkennung weiterer
Verfahren sollte ihre wissenschaftlich Begriin-
detheit sein, d.h.:

a) die Beriicksichtigung des wissenschaftlichen
Sach- und Fachverstandes, der Fachliteratur
und der Lehre und Forschung unter Einbe-
zichung der internationalen Standards und
wissenschaftlichen Ergebnisse

Birgit Dohlus

b) die Relevanz und Verbreitung in der bisheri-
gen ambulanten und stationdren Praxis unter
Einbeziehung der Behandlungserfahrungen
der jeweiligen Praktiker

c) Klinischer Erprobtheit

Die Kompetenz, iiber die wissenschaftliche Be-
griindetheit eines Verfahrens zu entscheiden, soll-
te bei den jeweiligen Landespsychotherapeuten-
kammern und nicht beim Wissenschaftlichen Bei-
rat Psychotherapie liegen. Der Grundsatz, dass das
Berufsrecht dem Sozialrecht vorgeordnet ist, soll-
te streng befolgt werden.

Zusammenfassung der Podiumsdiskussion ,,Methodenintegration, Weiterentwick-
lung der Psychotherapie und Reformierung der Psychotherapierichtlinien*

Moderation: PD Dr. Dipl.-Psych. Ulfried Geu-
ter (Berlin)

TeilnehmerInnen: Thomas Ballast (VDAK),
Dipl.-Psych. Heinrich Bertram (bis
9/2005 kommisarischer Prisident
der PTK Berlin), Renate Hohfeld
(KJP, PTK Berlin, G-BA), Karl-
Otto Hentze, Prof. Dr. Jiirgen
Kriz, Dr. Dipl.-Psych. Lothar
Wittmann (Vizeprésident der
BPtK, Prasident der PTK Nieder-
sachsen).

Unter Leitung und Moderation von PD Dr. Ulf-
ried Geuter wurden Status und notwendige Wei-
terentwicklung der Psychotherapie diskutiert. In
seinem ersten Statement erlduterte Karl-Otto
Hentze, Geschiftsfiilhrer der Gesellschaft fiir
wissenschaftliche Gespréchspsychotherapie
(GwQ), die Psychotherapie miisse qualitativ als
defizitir bezeichnet werden, da ein nicht uner-
heblicher Teil der kassenfinanzierten Richtli-
nientherapien nicht zu dem gewiinschten Erfolg
fithren. Nicht unschuldig daran sei — so die vor-
herigen Diskussionen - die Begrenzung auf drei
Verfahren, fiir die es keine Grundlage gebe; eine
VergroBerung des Angebotes an Verfahren kon-
ne die Fehlerquote offenbar senken helfen. Vor
einer Aufweichung von psychischen Stérungen
als Krankheitsbegriff warnte Dr. Lothar Witt-
mann (PTK Niedersachsen), da die GKV nach
Leistungen suche, die sie aus dem Katalog aus-
schlielen konne; die bestehenden Richtlinien
seien ein Beispiel fiir dhnliche wie bei den Arz-

ten, man solle von Regularien nicht abweichen.
Die vorhandenen Richtlinien diirften aber nicht
statisch sein, sondern miissten die dynamische
Entwicklung aufgreifen, betonte Thomas Ballast
(VdAK). Die methodeniibergreifenden Ideen sei-
en in den Beratungsgremien noch nicht ange-
kommen. Auf Kostentrigerseite werde Psychothe-
rapie nicht hinsichtlich Ausgrenzung, sondern
hinsichtlich mdglicher Zuzahlungen diskutiert.
Jede Richtliniendiskussion werde die Diskussion
in den Gremien bereichern. Fiir das Jahr 2006
erwartete Thomas Ballast eine Entscheidung hin-
sichtlich der Gespréchspsychotherapie. Renate
Hohfeld (G-BA) betonte ebenfalls die Notwen-
digkeit von weiterfiihrenden Diskussionen, darun-
ter den Aspekt, wie sich Methoden integrieren
lassen, die innerhalb der Verfahren neu entstanden
sind. Es sei immer mit ,,riesigen Affekten* zu
rechnen, wenn Angst aufkéime etwas zu verlieren
oder wenn Neues eingefiihrt wiirde. Wichtig sei
auf jeden Fall, betonte Heinrich Bertram (PTK
Berlin), dass die Psychotherapie weiter Bestand-
teil der GKV-Versorgung bleibe, auch die Psy-
chotherapierichtlinien sollten bestehen bleiben;
die Kompetenz fiir die Qualititssicherung gehdre
in die Hiande des Berufsstandes. Tendenzen wie
Ausrichtung auf eine stdrungsspezifische Indika-
tion, ,,McDonaldisierung der Psychotherapie*
sowie weiteren Einschrinkungen miisse entge-
gengewirkt werden. Eine Reform der Richtlinien
sei wichtig, um den breiten Erfahrungsschatz des
Berufsstandes mit seinen wissenschaftlich be-
griindeten Verfahren widerzuspiegeln, wozu auch
die Nicht-Richtlinienverfahren gehdorten.
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Der Hinweis auf die ,,wissenschaftliche Aner-
kennung™ der Verfahren sei wichtig, meinte dazu
Prof. Dr. Jiirgen Kriz (Uni Osnabriick) — was
aber ,,wissenschaftlich® sei, sei nicht geklart. Bei
den Richtlinien werde Wissenschaft zu Veren-
gung und Ausgrenzung missbraucht, anstatt die
Denkrdume zu erweitern: ,,Das ist doch eine
Pervertierung des Begriffs Wissenschaft!* Ge-
sprachspsychotherapie sei zwar wissenschaft-
lich, aber immer noch nicht sozialrechtlich aner-
kannt. Der G-BA verzogere diese Anerkennung.

Dr. Geuter stellte die Frage, ob die Qualitét ge-
winnen wiirde, wenn mehr Verfahren aufge-
nommen wiirden. Sicher sei die Erweiterung der
Verfahren giinstiger fiir die Passung zwischen
Therapeut und Patient, meinte Karl-Otto Hentze
(GwG Koln). Die Gespréchspsychotherapie bei-
spielsweise konne Passungen anbieten, wo die
Richtlinientherapie versage. Die Approbation
miisse als Zugang zu den Leistungskriterien der
Krankenkassen ausreichen, forderte Karl-Otto
Hentze, sie bestétige die Kompetenz des Psycho-
therapeuten, der ein reines Verfahren, aber auch
methodeniibergreifend behandeln diirfen miisse:
,unsere Erfahrung flie3t bisher nicht ein in das
Regelwerk.” An der Methodenintegration fiihre
kein Weg vorbei, sagte Heinrich Bertram, die
Vielfalt der psychotherapeutischen Kompetenz
schliefe die Zugehorigkeit zu einer gemeinsa-
men geistigen Heimat nicht aus — schon be-
schrieben am Modell von Kriz — . Mehr Passung
sah auch Thomas Ballast als notwendig an — ein
Patient mache eine Therapie bei dem Behandler,
bei dem er beginne ohne ausreichende Alternati-
ven zu kennen, Misserfolge seien dadurch vor-
programmiert. Aus Sicht der Krankenkassen
wire es hilfreich zu wissen, welche Psychothe-
rapie bei welcher Indikation am sinnvollsten und
effektivsten sei. Uberwunden werden miisse
auch der Streit zwischen Arzten mit Zusatzaus-
bildung in Psychotherapie und den Psychothera-
peuten, es gehe um die Entwicklung von Regeln,
aber auch um eine Qualitétssicherung, die auch
finanzierbar sein miisse. Die Abgrenzung ver-
wunderte Renate Hohfeld: Es gebe nur eine Psy-
chotherapie — ob durch den Arzt oder durch den
Psychotherapeuten. Psychotherapeuten wiirden
nicht fiir Symptome einer Stérung ausgebildet,
sondern flir das, was ,,unter der Storung liegt,
das sei weit weg vom Symptomblick. Prof. Dr.
Kriz betonte, dass sein Modell eine Art Basis-
kompetenz aufbaue, keineswegs die Kompetenz
verwassere — aber auch dazu befdhige zu
iiberweisen ,,wenn ich nicht passe®. Vor
Einfithrung der Psychotherapierichtlinien habe es
mehr Verfahren gegeben — wiére die BRD in der
DDR aufgegangen, hétte die

aufgegangen, hitte die Gesprachspsychotherapie
gesiegt ,,und die anderen Verfahren miissten be-
weisen, dass sie besser sind“. In Deutschland sei
es Alltag, das die Vielfalt der Verfahren zwar
genutzt werde, nicht aber in der Abrechnung er-
scheinen wiirden, die ,,reine Verhaltenstherapie®
werde sicher selten erbracht. Eine Reihe von Pati-
enten weiche ins Ausland aus, um sich mit Psy-
chotherapieverfahren behandeln zu lassen, die in
Deutschland verboten sind.

Die Frage, welche dieser Verfahren Thomas Bal-
last denn als Kassenleistung einkaufen solle, stell-
te U. Geuter den Experten auf dem Podium. Es
gebe keinen Anlass zur Panik unter den Kosten-
tragern, meinte L. Wittmann, denn am Bestand
der Psychotherapie dndere sich nichts ,,wenn der
richtige Name an den Tiiren steht”. Bei den jiin-
geren Kollegen sei die Kluft zwischen Wissen-
schaft und Praxis nicht so groB3, dies konne dazu
beitragen, dass die Richtlinien ,,aus einem Guss
neu geschneidert werden aus wissenschaftlich und
praktisch Gebotenem*. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss priife anders als der Wissenschaftliche
Beirat nicht die wissenschaftlichen, sondern die
ambulanten Erfolge, stelle Renate Hohfeld klar.
Dies ergédnzte Thomas Ballast mit dem Hinweis,
er brauche fiir den Leistungskatalog der Kassen
Hinweise, welcher neue Nutzen durch neue Ver-
fahren im Vergleich zu den bestehenden gegeben
sei, auch in wirtschaftlicher Hinsicht. Aus dem
Plenum kam der Hinweis, dass die Richtlinien
nicht geéindert werden miissten, da bereits jetzt
alle Kompetenz eingesetzt werde, die man erwor-
ben habe - aber auch die Forderung nach der Ein-
fithrung der methodeniibergreifenden Psychothe-
rapie als Kassenleistung und das Wegkommen
von einzelnen Verfahren wurde von mehreren
Diskutanten deutlich vertreten.

Auch in dieser Diskussion spielten wirtschaftliche
Faktoren der bereits zugelassenen und noch aus-
gegrenzten Verfahren in den Redebeitragen der
Veranstaltungsteilnehmer eine deutliche Rolle.
Man konne tun und an Verfahren anwenden was
man wolle, entgegnete Thomas Ballast Wiinschen
nach einer Erweiterung der Richtlinienverfahren,
es gebe aber keinen Anspruch auf Finanzierung
durch die Kasse: Wenn diese Leistungen einkaufe,
bestimme sie auch, welche das seien. Den Gedan-
ken, die Psychotherapie an sich als einheitliches
und ganzheitliches Verfahren anzusehen anstelle
einzelner Verfahren in der Psychotherapie griff
Moderator U. Geuter auf. Wenn es aber um neue
Verfahren und deren Aufnahme gehen soll, dann
wolle er wissen, welche Kriterien ein Verfahren
erfiillen miisse. Er wére froh, es gebe keine
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»Mischmaschpsychotherapie®, sagte Dr. Wittt-
mann, und er wire froh, wenn die Psychothera-
pie an sich als Verfahren gelten kdnne - aller-
dings habe die Psychotherapie auch bemerkens-
werte Spezifititen, hier sei weiterer Diskussions-
bedarf. Eigentlich sei die Benennung von Ver-
fahren urspriinglich als Offnungsklausel gedacht
gewesen, erinnerte K. O. Hentze, in der Umset-
zung werde sie aber als Gitter genutzt. Dass sich
der Wissenschaftliche Beirat als ,, Wissenschafts-
gericht* formiert habe, sei so nicht vorgesehen
gewesen. Psychotherapie sei nicht gleichzuset-
zen mit der Verabreichung eines Medikamentes,
die Therapie sei viel zu komplex, um eine Zu-
ordnung von seelischer Krankheit und entspre-
chendem Verfahren erstellen zu kénnen.

Offenbar sei noch viel zu tun vor einer grundle-
genden Uberarbeitung der Richtlinien, fasste
Thomas Ballast seine Eindriicke von der Veran-
staltung zusammen. Unter anderem miisste sich
die Psychotherapie manchem Reprisentanten auf
Kassenseite auch mehr erkldren, man diirfe sich
Prizisierungsfragen nicht verschlieen. Von
einer Anderung der bisher schulenspezifischen
Ausbildung rate er ab, solange man nicht darle-
gen konne, was diesen Weg ablose. Zu Bedacht
bei allen Reformwiinschen forderte abschlieend
Renate Hohfeld auf: Psychotherapie sei zwar
kein Medikament, habe aber auch Nebenwirkun-
gen: ,,Wir miissen mehr wissen iiber unsere Ver-
fahren und die Ergebnisse, und selbst reflektie-
ren iiber uns selbst®, so Renate Hohfeld, auch die
Techniken auf ihre Wirksamkeit iiberpriifen und
sagen konnen, worin diese bestehe. darauf hitten
die Kassen einen Anspruch. ,,Es wére schon,
wenn sich die gute Therapie und die Vielfalt, die
wir nutzen, in den Richtlinien auch wiederfinden
wiirde®, meinte Prof. Dr. Kriz abschlielend. Das
Publikum applaudierte dem Podium anhaltend.
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IV. Workshops

1. Psychotherapie bei Borderline-Storungen

Fallvignette: Frau A, 35 Jahre
1. Symptome/Probleme

Frau A kommt nach zweiwochigem statio-
nérem Aufenthalt in anthroposophischer
Klinik wegen Depressionen, Gefiihlen von
Sinnlosigkeit, stundenlangen Weinkramp-
fen, starken autoaggressiven Impulsen (mit
dem Kopf gegen die Wand laufen, Haarbii-
schel ausreif3en etc.), Selbstanklagen,
Schuldgefiihlen, Zukunftséngste (privat,
beruflich, gesundheitlich) und verstirkten
Suizidgedanken in die psychotherapeutische
Praxis. Ausloser flir die Krise sei das plotz-
liche, unerwartete Verlassenwerden durch
den Partner nach 3-jahriger Beziehung, ihre
langerfristige Arbeitslosigkeit sowie die
Konfrontation mit der Diagnose
Hepatitis C gewesen. Sie erlebe
starke Gefiihle von Ohnmacht und
Ausgeliefertsein, stehe unter
enormer innerer Spannung; sei
stdndig korperlich und psychisch
erschopft, dabei innerlich unruhig
und getrieben. Ferner bestiinden
Schlafstérungen, Neurodermitis
sowie Migréne bei Belastung; sozial
habe sie sich stark zuriickgezogen.

Eine ambulante Psychotherapie
(VT) habe sie nach 5 Monaten
abgebrochen, weil sie sich von der Thera-
peutin nicht verstanden gefiihlt habe.

2. Familie, Lebensgeschichte

Die Patientin wuchs als Einzelkind bei El-
tern (Mutter +24, Biirokauffrau; Vater +27,
Handwerker) in westdeutscher Kleinstadt
auf; Vater starb bei Autounfall, als Pat. 3 J.
alt war; Mutter reagierte mit Depressionen,
trank exzessiv, verwahrloste. A. blieb sich
selbst tiberlassen, kiimmerte sich um Haus-
halt, musste die hiufig volltrunkene Mutter
mehrfach wegen Verletzungen ins Kran-
kenhaus bringen. A. entwickelte Schuldge-
fiihle (,,Mutter trinkt wegen mir!*).

Seit frither Kindheit Einsamkeit, Verlassen-
heitsgefiihle; hyperaktiv, Konzentrations-
probleme, schlechte Schulleistungen auf-

Das Podium (v. li.): Monika Basqué,
Christian Stigelmeyer

grund der Uberforderung; ,,Zornattacken* (Haare aus-
reien); wegen ihres verwahrlosten AuBeren wurde sie
von Mitschiilern ausgegrenzt, von Lehrern fiir ,,doof*
gehalten; enge Bindung an Italien. Schulfreundin und
deren Familie; als A. 14 J. alt war, ging Mutter in stati-
ondre Therapie; Tochter blieb alleine zuriick, verstark-
ter Drogenkonsum (anfangs Haschisch, LSD, Tablet-
ten), dann regelméBig Heroin (geraucht, gefixt), entwi-
ckelte Abhdngigkeit; Mutter kehrte mit neuem Partner
aus Therapie zuriick; kein Interesse an Tochter; mit 16.
J. kalter Entzug und Riickzug aus Drogenmilieu; Mut-
ter zog zu neuem Lebenspartner nach Stiddeutschland
ohne Tochter, A. lebte voriibergehend bei Freundin,
dann in WGs; unstete Jahre mit hdufigen Wohn- und
Arbeitsplatzwechseln; mehrere kurzfristige Beziehun-
gen (6-12 Monate); 20-jahrig Umzug nach Berlin; lebte
in WGs (,,Familienersatz®), einige enge Freundschaf-
ten.

Walter Olk, Peter Ebel,

Schule, Beruf: durchgingig Konzentrations- und Leis-
tungsprobleme Schulabbruch nach 8. Klasse Haupt-
schule, verschiedene Jobs; Berufswunsch Hebamme
scheiterte, da kein Schulabschluss; nach langerer Ori-
entierungslosigkeit und diversen Jobs; erfolgreich 2-
jéhrige Buchhindlerlehre in links-alternativem Verlag
absolviert; Tatigkeit in Verlag / Buchladen der links-
alternativen Szene (,,Heimat*) fiir geringes Gehalt;
1999 1-jéhrige Zusatzausbildung im Bereich Marketing
/Vertrieb; danach kurzfristige Jobs; trotz intensiver
Bemiihungen seit 4/01 arbeitslos.

Partnerschaften: ab 14. L] mehrere kurzfristige Be-
ziehungen (6-12 Monate); mehrere Jahre vollsténdiger
Riickzug von Minnern; Ende 80er- Jahre 2-jahrige
Bezichung zu jiingerem Mann, der sie wegen jiingerer
Frau verldsst; 9 Jahre Singleleben; 3-jédhrige Beziehung
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zu ,,grofBer Liebe®, gleichaltrigem Mann;
starker Kinderwunsch, den sie wegen Steri-
lisation des Partners zuriickstellt. Partner
verldsst sie kurz nach Diagnose Hepatitis C
plotzlich und unerwartet.

3. Gegenwartige Situation:

A. lebt alleine, sozial zuriickgezogen. Kon-

Walter Olk

takt zu zwei langjéhrigen Freundinnen; lebt strenge
Diit, versucht ohne Alkohol zu leben; erhilt Mistelthe-
rapie; ritualisiertes Alltagsleben; sehr ruhebediirftig;
besucht Heileurythmiegruppe.

4. Somatischer Befund:

starkes Schielen des rechten. Auges; Neurodermitis;
Hepatitis C (B 17.1); Alkoholunvertriglichkeit.

Die Behandlung aus psychodynamischer Sicht

Die Geschichte der Patientin rithrt mich an; ich
empfinde Respekt vor ihrer Leistung, zu {iberle-
ben und sich durch ein Leben mit sehr schwieri-
gen Ausgangsbedingungen zu kdmpfen. In mir
entsteht das Bild eines kleinen Médchens, das
vollig iiberfordert um seine Existenz und um ein
,»kleines Stiick vom Kuchen* ringt. Allerdings
wirkt die Schilderung ihres Auftretens im Erst-
kontakt (abwertend, aggressiv) ganz anders:
offensichtlich muss sich die Patientin massiv
schiitzen vor erneuter Enttduschung und Verlas-
senwerden, wenn sie sich in Abhéngigkeit bege-
ben wiirde. Ich wiirde in der Behandlung immer
wieder versuchen, mir die kleine verzweifelte
Kémpferin vor Augen zu rufen, um die zu erwar-
tenden aggressiven Attacken entschliisseln und
aushalten zu konnen. In der Behandlung ginge es
letztlich darum, zu diesem Médchen in der Pati-
entin Kontakt aufzunehmen.

Ich habe Fragen beziiglich der Diagnose ,,Bor-
derline-Personlichkeitsstorung™ und des Schwe-
regrads der Storung. Einige der Symptome sind
typisch; andere charakteristische Symptome
fehlen. Ich wiirde im ndheren Verlauf das Struk-
turniveau der Personlichkeit néher erforschen.
Das betrife vor allem die Entwicklung der Ich-
Funktionen (wie Affekttoleranz, -
differenzierung, Impulskontrolle, Selbstwertre-
gulation, Objektwahrnehmung und Realitatsprii-
fung), das Vorkommen von Abwehrformen typi-
scher Spaltungsmechanismen (gut/bose), projek-
tiver Identifizierung, abrupten Wechseln von
Idealisierung und Abwertung, Liebe und Hass
sowie dem Versuch, Macht und Kontrolle Giber
den Anderen zu errichten als Abwehr der eige-
nen Ohnmacht. Besonders wichtig ist mir die
Frage nach der Qualitit der Objektbeziehungen,
d.h. der inneren Erfahrungsbilder der wichtigsten
Bezugspersonen und der duBeren Beziehungen
zu Freunde/innen, Partner/innen, Kollegen/in-
nen: wie stabil, kontinuierlich, integriert oder

wie durch Hass oder Verfolgungsiangste verzerrt,
von momentanen, schnell wechselnden Gefiihls-
zustdnden abhéingig sind diese? Wie sind die Part-
nerbeziehungen verlaufen? Was sind nach Ansicht
der Patientin die Griinde fiir ihre Einsamkeit?

Nach meinem Eindruck handelt es sich bei Frau
X. um eine Personlichkeit auf mittlerem Struktur-
niveau, was prognostisch recht giinstig wire und
auch eine Therapie im ambulanten Setting ermog-
lichen wiirde.

Hypothesen

Auftillig ist das Muster von ,,Stark-sein®, der
Flucht in die Progression, was die Patientin schon
als kleines Kind benutzte: orale Bediirfnisse wur-
den von der Mutter nur sehr defizitir befriedigt;
das Kind wuchs verwahrlost auf. Die Patientin hat
gelernt, die frithen Sehnsiichte nach Versorgung,
emotionaler Zuwendung und Spiegelung mit Leis-
tung, ,,stark-sein* und der Versorgung der Ande-
ren (Mutter) abzuwehren. Sie entwickelte eine
Pseudo-Autonomie ohne ein positives affektives-
und Beziehungs-Fundament. Diese Abwehr
scheint jetzt unter der erneuten Verlusterfahrung
zusammen zu brechen. Frau X. hatte in ihrem
Freund sowohl die (nie erlebte) fiirsorgliche Mut-
ter als auch den idealen Vater gesucht, was — auch
angesichts des angstvoll-symbiotischen Bezie-
hungsmusters — zum Scheitern verurteilt war.

Im Zentrum der Genese der Storung steht die frii-
he Erfahrung der depressiven, abweisenden, ja
psychisch ,toten” Mutter. Diese Mutter-Erfahrung
tragt die Patientin als tiefe Schicht in sich: mit
dem Symptom des ,,mit dem Kopf gegen die
Wand Laufens® rennt sie unbewusst gegen die
Wand der unerreichbaren Mutter, mit der verzwei-
felten Wut, sie/liberhaupt jemanden zu erreichen
in ihrer Verlassenheit. Subjektstufig ist es ein
Anrennen gegen die eigene Wand, ihr eigenes
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emotionales Abgestorbensein, um durch die Sti-
mulierung der Grenzen wieder Lebendigkeit zu
spiiren. So gesehen inszeniert Frau X. in der
auto-aggressiven Symptomatik unbewusst einer-
seits die Opfer-Téater-Dynamik, denn sie ist
Schldgerin und Geschlagene; andererseits dient
sie dem Schutz vor Fragmentierung des Selbst
und vor Verschmelzung mit dem Objekt.

Innerlich ist die Patientin noch nicht getrennt
von ihrer frithen Mutter, ist unbewusst identifi-
ziert mit ihr — genau wie diese leidet sie unter
Sucht, Depression, Selbstverletzung. Eine innere
Ablosung und Distanzierung von der kranken
Mutter wiirde Schuld bedeuten — aber auch die
eigene Angst aktivieren vor einer wirklichen
Autonomie, fur die sie nicht die innere Basis hat.
Der Patientin fehlte auch der triangulierende,
Trennung und Verselbstindigung fordernde Va-
ter; er bleibt in ihr als idealisierte, unerreichbare
Sehnsuchtsfigur.

In der spéateren Heroinsucht manifestierten sich
die Abhéngigkeit und die Dichotomie von der
»guten, beruhigenden Mutter und von der ,,zer-
storender Mutter“. Auch hier schaffte die Patien-
tin eine ,,harte Abnabelung® (kalter Entzug) tiber
»Starke'; es ist aber nicht davon auszugehen,
dass damit die zugrunde liegende Konfliktdyna-
mik gelost ist, was sich auch im spiteren Alko-
holmissbrauch sowie anderen autoaggressiven
Symptomen zeigt.

Die Patientin ist verzweifelt und tragisch auf der
Suche nach ,,Heimat* (so hie3 auch der Buchla-
den, in dem sie eine Zeit arbeitete), nach Zuge-
horigkeit; und sie sucht nur im Objekt, weil3
nicht, wie sie sich selbst eine Heimat sein und
geben kann.

Behandlung

Da es sich um eine recht schwere Stérung han-
delt, die schon in der Kindheit mit Hyperaktivitit
und Schulstérungen beginnt, sich fortsetzt in
einer Pubertéts- und Adoleszenzkrise mit Dro-
gensucht und Suizidalitdt und nun in einer Ver-
lassenheitsdepression auf Basis einer deutlichen
Selbst- und Bezichungsstorung dufert, ist m.E.
eine Behandlung mit einer ldngeren und intensi-
veren therapeutischen Beziehungskontinuitét
indiziert. Damit soll nicht nur eine zeitweise
Stabilisierung, sondern auch eine Umstrukturie-
rung (d.h. auch Hoherentwicklung der Ich-
Funktionen) und Losldsung aus der inneren Ver-
strickung mit der destruktiven Mutter-Imago
erzielt werden.

Ich wiirde dazu als Setting eine modifizierte ana-
lytische Psychotherapie wéhlen, die im Gegenii-
bersitzen und mit einer Frequenz von zwei Sit-
zungen pro Woche stattfindet.

Zu Beginn wiirde ich mit der Patientin einen The-
rapiekontrakt schlieBen mit Vereinbarungen z.B.
iiber Alkoholkonsum, Umgang mit Suizidalitit,
autoaggressivem Verhalten, moglichem Klinik-
aufenthalt, Behandlungsabbruchtendenzen. Dabei
fordere ich ihre Eigenverantwortung (z.B. aktive
Kontaktaufnahme mit einem Krisendienst bei
Suizidalitdt) und ihre Zusage, dies alles offen mit
mir zu besprechen. Ich wiirde die Patientin iiber
meine Art zu arbeiten informieren. Thre Ziele
mochte ich so konkret wie mdglich erfahren und
die Realisierbarkeit aus meiner Sicht besprechen.

Allgemein gehe ich in der modifizierten analyti-
schen Psychotherapie zweigleisig vor: auf dem
einen ,,Gleis“ geht es um Stiarkung des Realitéts-
kontaktes, der Bewaltigungsmuster und Hoherdif-
ferenzierung der Abwehr. Hier bin ich fiir die
Patientin auch Représentant der AuBBenwelt (d.h.
nicht freischwebend neutral wie in der klassischen
Analyse), setze in diesem Sinne Grenzen (z.B.
indem ich das Ausagieren klar begrenze), struktu-
riere. Ich tibernehme zeitweilig fiir die Patientin
Hilfs-Ich-Funktionen (z.B. halte ich den Sinn und
das Positive unserer Beziehung aufrecht, wenn die
Patientin alles zerstoren will); manchmal bin ich
fur sie eine Art Coach. Auf dem anderen ,,Gleis*
arbeite ich direkt im Hier-und-Jetzt unserer Be-
ziehung: ich containe ihre flir sie unertréglichen
Affekte, versuche ihre innere Welt und ihren tie-
fen Schmerz zu verstehen und ihr versténdlich zu
machen; ich versuche Worte, Symbole, Meta-
phern oder Geschichten zu finden, die diesen Ge-
fiihlen einen Sinn, einen Kontext und ein Gefal3
geben. Ich wiirde sehr wahrscheinlich das fiir
Borderline-Personlichkeiten typische ,,Minenfeld*
von oft heftig aggressiven, abwertenden, abwei-
senden, misstrauischen Beziehungsaufnahmen
(Ubertragungen) am eigenen Leib erleben, wire
den Duschen von Idealisierung zu plétzlicher
Verteufelung ausgesetzt. In der Gegeniibertragung
wiirde ich mich vermutlich oft ohnméchtig fiihlen,
wiitend, iiberwiéltigt traurig oder unfdhig zu den-
ken. Meine Aufgabe verstehe ich darin, diese di-
rekt zwischen uns erlebte Dynamik, die das Mo-
dell der dysfunktionalen Beziehungsmuster der
Patientin ,,draulen darstellt, auszuhalten, inner-
lich zu ,,verdauen® und in ,,verdauter* (d.h. integ-
rierterer Form) der Patientin zur Verfiigung zu
stellen, damit sie ithre Muster wahrnehmen, ver-
stehen, zu thnen Distanz gewinnen und neue We-
ge mit mir erproben kann.
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Zu Beginn wiirde ich sicher mehr auf dem ersten
,,Gleis* arbeiten, mich fiir ihre realen Lebenssi-
tuationen, ihre Arbeitslosigkeit, die Bewiltigung
der Hepatitis-Erkrankung, ihre soziale Situation
interessieren. Es geht hier — parallel zum Aufbau
der therapeutischen Beziehung — um Aufbau von
Vertrauen, um Verstehen, Selbstwert- und ,,Rii-
cken“-Stérkung. Der Ansatz lduft iiber die ge-
sunden Ich-Anteile und Ressourcen, die es zu
nutzen und zu erweitern gilt. In dem Malle, wie
sich ein beobachtendes Ich und eine zunehmende
Geflihlsmodulation entwickelt, konnen die dulle-
ren und dann die inneren Konflikte gedeutet
werden. Die Spaltungstendenzen und ihre de-
struktiven Auswirkungen auf die Bezichungswelt
und auf Verzerrungen der Wirklichkeit der Pati-
entin kdnnten dann konfrontiert werden so wie
die Spaltungen ,,grauenhafte Mutter* versus
,idealer Vater, ,,ich bin schuld an allem" versus
,.,hur die Anderen sind schuld®“. Weitere Kom-
plexe wiren die unbewusste Identifikation mit
der Mutter, die Nachfolge in Depression und
Sucht und das innere Verbot der Loslosung; die
unbewusste Wiederholung destruktiv-symbioti-
scher Beziehungsmuster mit den Partnern;
schlieBlich die Erforschung der eigenen Destruk-
tivitdt mit dem Ziel der Integration abgespaltener
Selbst-Anteile.

Zum Schluss mochte ich die Bedeutung von
Supervision oder Intervision fiir die Behandlung

Christian Stigelmeyer

von Borderline-Personlichkeiten hervorheben.
Ohne die Einfiihrung des ,,Dritten* konnte es zu
sehr destruktiven oder zumindest fruchtlosen Ver-
strickungen zwischen Patientin und Therapeut
kommen.

AnschlieBende Diskussion

Ich freue mich dariiber, dass alle drei Fachrich-
tungen der therapeutischen Beziehung einen ho-
hen Stellenwert einrdumen. Der Unterschied
scheint mir, dass die VI/ DBT addquatere Verhal-
tensweisen ,,fur drauBen® trainieren wiirde, wéh-
rend in der tiefenpsychologisch fundierten/ analy-
tischen Psychotherapie die direkt erlebte thera-
peutische Beziehung das Feld der Erforschung und
neuer Erfahrungen wire. Auch koénnte ich mir
vorstellen, dass in dem betonten Bemiihen der VT
und auch des systemischen Ansatzes, die Res-
sourcen und positiven Bewéltigungsmuster zu
starken, das tiefe Verstehen des Schmerzes und
Leidens der Patientin und des sie-darin-Anneh-
mens zu kurz kommen kdnnte. Weiter wiirde mich
z.B. interessieren, wie die anderen Fachrichtungen
mit dem ,,Minenfeld* der Affekte der Borderline-
Personlichkeit oder mit der hdufig auftretenden
sexualisierenden Ubertragung (und Gegeniibertra-
gung) - gerade bei der Konstellation Patientin/
Therapeut - umgehen oder ob es bei der DBT
nicht zu Spaltungen zwischen Einzelbehandlung
und Gruppentraining kommt.

Die Behandlung aus verhaltenstherapeutischer Perspektive

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
befindet sich seit vielen Jahren im Zentrum viel-
seitiger Forschung. Parallel dazu wichst die
Neigung zur Vergabe dieser Diagnose. Nach
Jerschke et al. (1998) werden in der Bundesre-
publik Deutschland 24% der stationdren Behand-
lungskosten fiir psychische Erkrankungen fiir
Borderline-Patienten/innen aufgewendet. Der
bundesweite jahrliche Kostenaufwand wird auf
6,2 Milliarden DM geschétzt und liegt damit nur
leicht unterhalb der Gesamtbehandlungskosten
fiir schizophrene Erkrankungen.

Die Dialektisch-Behaviorale Psychotherapie
(DBT) nach Marsha Linehan wurde in den 80er
Jahren als ambulantes Behandlungskonzept fiir
chronisch suizidale Patientlnnen mit einer Bor-
derline-Storung entwickelt. Ein empirischer
Wirksamkeitsnachweis konnte Anfang der 90
Jahre erbracht werden. Im Vergleich mit Be-

handlungen, die von Therapeuten/innen ohne sto-
rungsspezifische Ausbildung durchgefiihrt wur-
den, ergaben sich im Rahmen einer kontrollierten,
randomisierten Studie auf mehreren Ebenen signi-
fikante Unterschiede zugunsten der DBT. Dies
betraf insbesondere die Reduzierung von Héufig-
keit und Schweregrad parasuizidalen Verhaltens,
der Hospitalisierungsdauer und —frequenz, der
Haufigkeit von Therapieabbriichen sowie die In-
tegration und die Fahigkeit zur Regulation von
Emotionen, wie zum Beispiel Wut und Arger
(Linehan 1991, 1993). Neuere randomisierte kon-
trollierte Untersuchungen liegen von Koons et al.
(2001), Verheul et al. (2003)und Bohus et al.
(2004) vor.

Nach Linehans Versténdnis liegt der BPS eine
Storung der Affektregulation zugrunde, welche
auf eine hohe emotionale Verletzbarkeit bei

gleichzeitiger Unfahigkeit, Gefiihle zu steuern,
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zurlickzufiihren ist. Urséchlich fiir die erworbe-
nen Defizite der Affektregulation und damit der
Entwicklung der Borderline-Stérung sieht Mars-
ha Linehan entsprechend ihrer ,, Biosozialen
Theorie* Storungen in der Interaktion von neu-
robiologischen und psychosozialen Faktoren.
Konnen neurobiologische Faktoren fiir die gene-
relle erhéhte emotionale Vulnerabilitdt verant-
wortlich gemacht werden, verhindern psychoso-
ziale Bedingungen, dass die betreffende Person
angemessene Handlungs- und Kommunikations-
kompetenzen erlernt, welche eine Reduktion der
Affekte zur Folge konnte. Stattdessen kommt es
zu subjektiv als ausgesprochen aversiv erlebten
Spannungszustinden, welche hiufig erst durch
selbstverletzendes Verhalten beendet werden
konnen (Stiglmayr et al., 2001). In der Termino-
logie der Verhaltenstherapie kann die Span-
nungsreduktion damit als negativer Verstéirker
definiert werden, der die Aufrechterhaltung die-
ser Verhaltensmuster gewdéhrleistet.

Fiir die Dauer einer DBT sollten mindestens
zwei Jahre veranschlagt werden. Das therapeuti-
sche Prozedere ist durch abgrenzbare Therapie-
phasen, durch hierarchisch geordnete Behand-
lungsziele bis hin zur Gestaltung der einzelnen
Therapiestunden klar strukturiert. Die vielfalti-
gen Defizite im Bereich der Spannungstoleranz,
der Emotionsregulation und der zwischen-
menschlichen Kompetenz sowie der gering aus-
gepréagten Fahigkeit, sich auf das Hier und Jetzt
zu konzentrieren erfordern von den Borderline-
Patienten/innen zusitzlich zur Einzeltherapie die
Teilnahme an einem Fertigkeitentraining in der
Gruppe.

Die Einzeltherapie findet in der Regel einmal
wochentlich statt, die Gruppentherapie einmal in
der Woche fiir zwei Stunden. Weitere Bestand-
teile der DBT neben der Einzel- und Gruppen-
therapie sind Telefonkontakte zwischen Thera-
peut/in und Patient/in sowie eine sich regelmaflig
treffende Supervisionsgruppe.

Der Ablauf der ambulanten Therapie gliedert
sich in klar voneinander abgrenzbaren Behand-
lungsphasen. Die Vorbereitungsphase dient der
Diagnostik und Informationsvermittlung iiber
das Krankheitsbild, die Grundziige der DBT
sowie der Zielanalyse und Motivationsklérung.
Anschlieend folgt die erste Therapiephase, in
der die in der Vorbereitungsphase definierten
Problembereiche bearbeitet werden, die in direk-
tem Zusammenhang mit Verhaltensweisen wie
Suizidalitdt und Selbstverletzung (1), Gefahr-
dung der Therapie (2) oder schwerwiegenden

Beeintrachtigung der Lebensqualitit (3) stehen.
Die zu bearbeitenden Problembereiche bzw. The-
rapieziele sind hierarchisch geordnet: Wann im-
mer ein hoher geordneter Problembereich auftritt,
z.B. Suizidalitit, muss dieser bearbeitet werden.
Im Zentrum dieser Therapiephase steht hierbei die
Erhéhung der emotionalen Belastbarkeit. Dies
kann nur erreicht werden, wenn der Borderline-
Patient gleichzeitig neue Verhaltensfertigkeiten in
den jeweiligen problematischen Bereichen im
Rahmen eines Fertigkeitentrainings in der Gruppe
vermittelt werden. Ist die Patientin ausreichend
belastungsfihig, kann mit der zweiten Therapie-
phase begonnen werden, in welcher die Bearbei-
tung traumatischer Erfahrungen und der bisher
meist blockierten Trauer im Mittelpunkt.

Im Kern organisiert sich der therapeutische Pro-
zess um eine therapeutische Grundhaltung, welche
von Marsha M. Linehan als ,, dialektisch* be-
zeichnet wird. Damit betont sie, dass Spannungen,
die sich zwischen Widerspriichen generieren, fiir
die Entwicklung von Verdnderungsprozessen
genutzt werden sollten. Die Grundhaltung des
Therapeuten besteht darin, fortwédhrend Wider-
spriichlichkeiten zu akzeptieren, zu akzentuieren
und die so generierte Spannung fiir den therapeu-
tischen Prozess nutzbar zu machen. Lerntheore-
tisch formuliert geht die DBT davon aus, dass
auch dysfunktionale Verhaltensmuster wie Selbst-
verletzungen durch die jeweiligen Konsequenzen
aufrechterhalten werden, also aus der Sicht der
PatientIn stimmig erscheinen. Die einseitige Be-
tonung des pathologischen Charakters dieser
Handlungen und zu forciertes Dréngen auf Verdn-
derung lauft Gefahr, dass die Patientln ihre sub-
jektive Wahrnehmung negiert sieht. Das fiihrt in
der Regel zur Zunahme dysfunktionaler Verhal-
tensmuster oder zum Abbruch der Therapie.

Die DBT bewegt sich demnach im Spannungsfeld
zwischen Validierung auf der einen Seite sowie
Verdnderung auf der anderen. Erfahrene DBT-
Therapeuten/innen zeichnen sich durch einen ra-
schen, spielerisch wirkenden Wechsel zwischen
diesen beiden Polen aus, so dass die gegebenen
Dichotomisierungstendenzen von Borderline-
Patienten/innen aufgefangen werden und die Pati-
enten/innen lernen, ihre Probleme dialektisch zu
betrachten. Beiden Strategien werden bestimmte
Techniken zugeordnet: zu den verdnderungsorien-
tierten Techniken zéhlen Kontingenzmanagement,
Emotions-Exposition, kognitive Umstrukturierung
sowie die Vermittlung von Fertigkeiten. Diese
Techniken werden ausbalanciert durch akzeptie-
rende Techniken wie Akzeptanz, Empathie und
Reflexion - zusammengefasst unter dem Uberbeg-

62



riff Validierungsstrategien. Durch diese soll der
jeweilige Sinn im Erleben und Verhalten heraus
gearbeitet werden, um der Patientin zu vermit-
teln, dass ihre Reaktionen auch zum gegenwirti-
gen Zeitpunkt nachvollziehbar sind.

Literatur

Bohus, M., Haaf, B., Simms, T., Limberger, M.
F., Schmahl, C., Unckel, C. & Linehan, M.
(2004). Effectiveness of inpatient dialectical
behavioral therapy for borderline personality
disorder: a controlled trial. Behaviour Re-
search and Therapy, 42, 487-499.

Jerschke, S., Meixner, K., Richter, H. & Bohus,
M. (1998). Zur Behandlungsgeschichte und
Versorgungssituation von Patientinnen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie, 66, 545-552.

Koons, C. R., Robins, C. J., Tweed, J. L., Lynch,
T. R., Gonzalez, A. M., Morse, J. Q., Bishop,
G. K., Butterfield, M. 1. & Bastian, L. A.
(2001). Efficacy of dialectical behavior ther-

Peter Ebel
Die Behandlung aus systemische Sicht
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regt werden? Welche Funktionen haben die im
Rahmen der Borderlinediagnose beschriebenen
Aspekte, in der Regulierung von Néhe und Dis-
tanz in Beziehungen? Die Absicht ist bisherige
Sichtweisen auf sich selbst und auf andere zu
irritieren und eine pathologiefreie, ressourcenori-
entierte Perspektive zu entwickeln.

Borderlinediagnostizierte Klientinnen und Klien-
ten haben im Verlauf von oft jahrelangen, mitun-
ter vielfaltigen Therapieversuchen und unter Er-
duldung pathologischer Zuschreibungen. Kran-
kungen und Entwertungen erleben miissen. Sie
zeigen sich hdufig skeptisch gegeniiber psycho-
therapeutischen Profis, dann wieder zeigen sie,
dass sie ihre gesamten Hoffnungen in die Thera-
pie investieren. Thre Ambivalenzen bewirken héu-
fig emotionale Wechselbéder auf Seiten der The-
rapeutinnen und Therapeuten: Unbehagen, Wiin-
sche nach einer Beendigung der therapeutischen
Beziehung wechseln sich ab mit einem professio-
nellen Interesse an den oft schillernd wirkenden
Lebensgeschichten. In Fallsupervisionen berichten
Kolleginnen und Kollegen mitunter, dass sie sich
in dieser spezifischen psychotherapeutischen Ar-
beit besonders herausgefordert fiihlen, ihr Fach-
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wissen und ihre therapeutische Kunst unter Be-
weis stellen zu miissen.

Borderlinetypische Abwertungsmuster implizie-
ren ein ,,entweder — oder®, ein ,,schwarz — oder
weil}* anstatt Zwischentone zu erlauben im Sin-
ne eines ,,sowohl — als auch®. Die therapeutische
Kunst erfordert einen sensiblen Umgang mit den
schnell oszillierenden ,,Entweder — oder — Mus-
tern auf der Ebene des inneren Erlebens, der
Bezichungsgestaltungen im Alltag und im thera-
peutischen Rahmen — im unmittelbaren Kontakt
mit der Therapeutin, dem Therapeuten. Gelingt
der sensible therapeutische Umgang mit den
genannten Oszillationen, wird ein Perspektiven-
wechsel moglich und Musterverdnderungen wer-
den wahrscheinlich. Wie kann ein ,,entweder —
oder* zum ,,sowohl — als auch* fiilhren? Wie
kann beides umgesetzt werden? Wenn nicht
gleichzeitig, wie ist es nacheinander moglich?
Systemtherapeutisch sinnvoll erscheint ein lan-
geres Verbleiben bei der einen und anschlieBend
bei der anderen Option. Dies setzt die Entschei-
dung der Klientin, des Klienten voraus, eine
Rangfolge zu bilden und bendtigt Zeit und Ge-
duld. Verlieren die ambivalenten Momente ihre
damit einhergehenden Belastungen, ist bereits
einiges erreicht. Systemtherapeutisch geht es um
das Erkennen von vielseitigen Bediirfnissen und
um die Moglichkeiten diese angemessen leben
zu koénnen.

Bezogen auf die hier vorgestellte Fallbeschrei-
bung wiirde ich Frau A. zu Beginn einer system-
therapeutischen Einzeltherapie befragen, welche
Fragen sie selbst mitgebracht hat. Was mochte
sie iiber mein therapeutisches Angebot wissen
und was mochte sie iiber sich selbst erfahren?
Was denkt sie tiber sich? Wie erklért sie sich
das? Mein professionelles Interesse, meine the-
rapeutische Aufmerksamkeit wiirde ich auf das
Neue beziehen, auf die Anregung von Neugier
bei Frau A.

Eine Fokussierung mittels dieser und dhnlicher
Fragen bewirken hédufig einen iiberraschenden,
irritierenden Effekt. Nicht ich, nicht wir, syste-
mische Therapeutinnen und Therapeuten haben

die Antworten. Gemeinsam beginnt ein Suchpro-
zess nach moglichen Losungen und passenden
Ideen. Diese Form der Kooperation bewirkt eine
Enthierarchisierung der psychotherapeutischen
Bezichung und etabliert ein Zusammenwirken von
Expertin und Experten.

Die Skepsis, die ambivalenten Gefiihle von Frau
A. wiirden mich im therapeutischen Dialog dazu
einladen ihre Wiinsche zu erkunden: Was genau
mochte Frau A.? Und was mochte sie auf gar kei-
nen Fall? Was soll alles nicht passieren und was
stattdessen? Ihre Skepsis als ihr spezifisches Er-
fahrungswissen wertzuschétzen und Frau A. mit
dieser Haltung als Expertin ihrer Situation und
ihres Lebens zu respektieren, erscheint mir beson-
ders sinnvoll zu sein.

Der wertschitzende Blick, die respektvolle Per-
spektive, ladt Frau A. dazu ein, sich mit der eige-
nen Geschichte auszus6hnen und eine Lésung von
den ,,Symptomatiken* zu ermoglichen. Was denkt
Frau A. wofiir ihre ,,Symptomatik™ sorgt? Wofiir
ist diese gut? Was denkt Frau A., was weiB sie
woflir es gut ist so zu leben, wie sie lebt? Welchen
Sinn gibt sie dem?

Meiner Erfahrung nach ist die Arbeit mit Lo-
sungshypothesen und Visionen oft besonders ef-
fektvoll. Denkbar ist aus meiner Sicht, Frau A.
einen Zeitsprung anzubieten:* Frau A., mal ange-
nommen weitere Jahre sind vergangen. Wie sieht
ihr Leben im Jahr 2015 aus?*

Wird dieses visiondre Angebot angenommen,
passt der Blick aus der Zukunft heraus, dann sind
héufig beeindruckende Verdnderungen in der Hal-
tung, in der Art wie Geschichten erzihlt werden,
beobachtbar.

Daran anschlie3end kdnnte Frau A. danach be-
fragt werden, wie aus ihrer Sicht ein erster Schritt
aus der Zukunft in die Gegenwart aussehen konn-
te: Der Ausgangspunkt dabei ist die Losungsfo-
kussierung.
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2. Psychotherapie bei Psychose

Fallvignette

Es handelt sich um einen 32-jdhrigen mannlichen
Patienten. Im Laufe der letzten Jahre mehrere
Zwangseinweisungen aufgrund paranoid-halluzi-
natorischer Episoden

Ausloser flir die Psychotherapie war eine Mob-
bing-Situation, in die er als Berufsanfanger ge-
riet.

Im Erleben des Patienten fragten ihn seine Kol-
leginnen standig, wie es mit der Liebe stehe. Der
Patient war neu und isoliert in der Stadt, wo er —
nach gerade frisch abgeschlossener Berufsaus-
bildung seinen Arbeitsplatz angetreten hatte. Er
erlebte die Neugier der Kolleginnen bedringend
und meinte bald herauszuhoren, dass diese iber
seine vermutete sexuelle Orientierung spotteten,
blof3 weil er von keiner Freundin berichtete.

Er habe zunehmend gereizt reagiert: ,, Was wiir-
den Sie denn machen, wenn Ihnen Thre Kollegin
unverhohlen unterstellt, dass Sie es mit einem
Hund trieben?* Man miisse sich nicht alles bie-
ten lassen und so habe er die Kollegin mit
Schimpfwortern auf Distanz gehalten. Die Vor-
gesetzte und eine weitere Kollegin hétten sich
mit der angreifenden Kollegin verbiindet.

Er sei nach Hause gegangen und hétte dort ange-
fangen Mobel aus dem Fenster zu werfen. ,,Nicht
dass Sie glauben, ich war psychotisch, ich war so
voller Wut*“. Als wenig spédter dann die Polizei
anriickte, sei er aus dem 3. Stock des Wohnhau-
ses gesprungen. Er zog sich schwere Briiche an
Beinen, Becken und Lendenwirbel zu, die eine

Andreas Koch

lange chirurgische und krankengymnastische
Nachbehandlung erforderlich machten.

Sein Therapieziel: Unterstiitzung beim wieder auf
die Beine kommen und Verstehen wie es zur
Mobbing-Situation kommen konnte. Die Bearbei-
tung der Mobbing-Situation verlauft allerdings
schwierig und mit Briichen und manchmal linger
anhaltenden Bearbeitungspausen.

Untervignette: Lange Zeit meidet der Patient das
Thema, betont, schimpft iiber die sadistischen
Psychiater und Psychologen, die ihre Patienten
und deren Krankheiten brauchten um ihre kaput-
ten Seelen daran aufzurichten. Er jedenfalls glau-
be nicht, dass er jemals schizophren gewesen sei.

Untervignette: Er sieht einen Fleck an der Wand,
erkennt darin einen Blutfleck und sinniert dariiber,
dass ich meine Patienten so schwach und verzwei-
felt machte, dass sie sich den Kopf gegen die
Wand schlagen miissten.

Untervignette: der Patient steuert das ihm zentrale
Thema (,,Mobbing-Prophylaxe®) immer wieder
an, sucht mich ganz offensichtlich als Verbiinde-
ten, sucht mein Verstdndnis dafiir, dass es Situati-
onen gibt, wo auch der friedliebendste Mensch
sich Respekt verschaffen miisste, weil man sonst
alles mit ihm machen kdnne. Sobald er meiner
unbedingten Solidaritét dabei nicht mehr sicher
ist, wechselt er das Thema oder bringt Beispiele
aus der Internationalen Politik zur Untermauerung
seiner Position oder er beginnt mich iiberméafig
als den ,,bisher besten Therapeuten, dem er be-
gegnet sei zu loben, auch wenn man mal unter-
schiedlicher Meinung sein diirfe.*,

Die Sicht der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie

Die Untervignetten in der Falldarstellung machen
deutlich, dass ein direktes Bearbeiten des formu-
lierten Behandlungsfokus oft nicht mdglich ist.
Die therapeutische Beziehung ist immer wieder in
Gefahr. Um die sich abbildende Beziehungsdy-
namik zu verstehen, ist es hilfreich, das u.a. von
Mentzos beschriebene schizophrene Dilemma zu
verstehen:

Dabei droht dem Patienten einerseits der Weltver-
lust, wenn ein {liberlebenswichtiger Anderer verlo-

ren geht. Gleichzeitig erlebt der Patient den iiberle-
benswichtigen Anderen als so einnehmend, dass in
dessen Néhe der Selbst- (und damit auch der Welt)
Verlust droht. Als Ursache fiir die Entstehung des
schizophrenen Dilemmas werden gescheiterte In-
teraktionen zwischen Séugling und der Mutter an-
genommen.

Es entwickelt sich beidseitig eine Kompromissbil-
dung der negativen Identitét, die dann in der Ado-
leszenz mit ihren Entwicklungsaufgaben (Ablosung
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von der Herkunftsfamilie, Eingehen von auB3erfa-
milidren intimen Beziehungen, Entwicklung sexu-
eller, beruflicher und ethischer Identitdt) von De-
kompensation bedroht ist. Denn mit der gefunde-
nen Kompromissstruktur lassen sich die anstehen-
den Aufgaben nicht 16sen. Aufgrund fehlender
oder gar dysfunktionaler Beziehungsregulations-
schemata entsteht bei entsprechend vulnerablen
Jugendlichen eine ,,organismische Panik®, in der
vergeblich um eigenes Identitdtserleben gerungen
wird, was wiederum erhebliche affektive und
kognitive Ressourcen bindet. Bei Fehlen von si-
cheren Koordinaten, von erfahrbarer Urheber-
schaft kommt es dann zu charakteristischen psy-
chotischen Symptomen wie Fragmentierungserle-
ben, quélende affektive Ambitendenz, Denksto-
rungen, Unsicherheit der Herkunft von Gedanken
und Affekten.

Menschen, welche die psychotische Angst erle-
ben, versuchen diese unter Einsatz verschiedenster
Bewiltigungsmethoden zu bannen. Diese Sym-
ptome stellen unterschiedlich effektive Restituti-
onsversuche (S. Freud) dar, insbesondere Wahn,
Zwang, Manie und borderline-dhnliche Spaltun-
gen, die alle als Ordnungsversuche zu verstehen
sind. Oft beobachtet man ja nach Etablierung ei-
ner wahnhaften Erkldrung aufseiten der Erkrank-
ten eine deutliche Entspannung

Es erscheint vor diesen theoretischen Uberlegun-
gen nachvollziehbar, dass das schizophrene Di-
lemma sich auch in einer so intensiven Beziehung
wie einer therapeutischen Beziehung zwangsliu-
fig konstellieren muss.

Dieser Konflikt ist zu Beginn einer Therapie
nicht deutbar. Die Deutung wiirde nicht verstan-
den oder den Therapeuten in den Rang eines ge-
fiirchteten allméchtigen, gleichwohl emotional
wichtigen Gegeniibers erheben und wire somit ein
potenzieller Ausloser fiir organismische Panik und
sich anschlieender symptomatischer Restituti-
onsversuche. Vielmehr geht es anfangs und auch
wihrend der Therapie immer wieder aufs Neue
darum, einen therapeutischen Raum zu schaffen,
in welchem der Patient sich als Schopfer und Mit-
spieler erleben kann. Sehr zentral hierbei ist die
aus der fatalen Kompromissbildung der ,,negati-
ven Intimitit“ angetragenen Ubertragungs-
Gegeniibertragungsdynamiken zu erkennen und
sie nicht zu agieren.

Es geht darum, das um seine Identitét ringende
Subjekt anzuerkennen, sein Erleben zu respektie-
ren und nach zu vollziehen. Wie bedroht muss
sich der in der Fallvignette beschriebene Patient

denn fiihlen, dass ein Fleck an der Wand solche
Kaskaden von Befiirchtungen anstot. Diese Not ist
erst einmal zu verstehen. In diesen Zusténden re-
giert das nackte Entsetzen und es besteht kein si-
cherer psychischer Binnenraum, in dem Phantasien
exploriert werden konnen. Der Patient fiihlt sich
selbst so ausgeliefert und abhéngig, dass er mehr
braucht als die Abstinenz des Therapeuten, oft
braucht er einen Therapeuten, der in diesem Mo-
ment handelnd und schiitzend eingreift: Der Patient
war dankbar und erleichtert, als ich den Fleck ab-
wischte. Ein Vorgehen, das Diihrsen (1999) mit
,,Handlungsdialog™ beschreibt und der in diesen
Zustdnden oft der einzige Zugang zu den Patienten
sein kann.

In einem solchen ,,Handlungsdialog* erfahrt der
Patient, dass er wirksam ist, seine AuBerung fiihrt
zu einer Antwort des Therapeuten, die seinen Ge-
fithlszustand positiv reguliert. Derartige korrigie-
rende Beziehungserfahrungen sind noch nicht die
ganze Therapie. Aber sie sind eine unverzichtbare
Voraussetzung, dass der Patient gemeinsam mit
dem Therapeuten einen angstfreien psychischen
Binnenraum entwickeln kann, auf dessen Grundla-
ge er dann in spéteren Therapiephasen auch Ein-
sicht in potenzielle Ausldser psychotischer Zustén-
de gewinnen kann.

Wichtig sind in diesen Therapiephasen Interventio-
nen, die auf eine Wiederherstellung der gestorten
therapeutischen Beziehung zielen. Der Therapeut
sollte in der Lage sein, paranoide und andere psy-
chotische Ubertragungen zu tragen, er sollte fragen,
was in seinem Verhalten dazu beigetragen haben
konnte, dass der Patient ihn so sieht. Er sollte aktiv
verstehen konnen, was den Patienten verunsichert:
Etwa: ,,als Sie mich gerade so schmunzeln sahen,
hat dies Ihr Vertrauen in mich total erschiittert®.

Der Patient muss sich immer wieder als Subjekt
auch seiner Gefiihle erleben kénnen. Das so ge-
nannte ,,Spiegeln® des Patienten ist hierbei ange-
messener als das weiter oben* problematisierte
Deuten. Allerdings sollte man sich dariiber im Kla-
ren sein, dass eine Spiegelung wie ,,da sind Sie
ganz schon wiitend schon deutend-interpretative
Anteile enthilt, die von Patienten in vulnerablen
Zustdnden als intrusiv erlebt werden konnen. Bes-
ser sind Interventionen, welche die Subjekt-Objekt-
Differenzierung betonen, wie: ,,ich wei3 gar nicht
wie Thnen das damit geht. Wenn ich mich in Ihre
Lage versetze, wiére ich ziemlich sauer* oder die
beobachtbares Verhalten ansprechen (,,da ballen
Sie Ihre Faust;*). Abwehrleistungen (gegen dro-
hende Dekompensationen) sind zu wiirdigen und
als Ich-Leistung zu stérken: ,,das war Ihnen wich-
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tig, dass da niemand sah, wie es Ihnen geht.*
(statt: ,,da steckt noch mehr drin, da will noch
mehr hoch:)

Das beschriebene Vorgehen soll helfen, die thera-
peutische Beziehung immer wieder herzustellen
und damit die Voraussetzungen fiir das Bearbeiten
des schizophrenen Grundkonfliktes legen. Diihr-
sen beschreibt hierbei 5 Phasen einer psychody-
namischen Therapie. Oft begidnnen schizophrene
Patienten die Therapie mit einer idealisierenden
Erwartung (wir beide gegen die bose Welt). Dies
war auch bei dem in der Fallvignette beschriebe-
nen Patienten der Fall. Zwangsldufig l6sen die
damit verbundenen Nihewiinsche Angste aus, von
mir als iiberméchtigem Therapeuten verschlungen
zu werden. Die heftigen paranoiden Projektionen
des Patienten, die nach ca. 15 Therapiestunden
einsetzten lassen sich als Versuch verstehen ret-
tenden Abstand zu schaffen. Das Bestehen dieser
»Absetzphase™ (welche Diithrsen (1999) etwas
ungliicklich ,,ambivalente Phase* nennt) mit Hilfe
der oben beschriebenen Techniken oder besser
»Haltungen® flihrt zu einer entspannteren Phase,
,»der partiell-funktionellen Verschmelzung* Hier-
bei kann der Patient relativ angstfrei die Ich-
Funktionen des Therapeuten mitnutzen, ohne von
starken Fusionséngsten befallen zu werden. Diese
Phase ist mit dem Patienten mittlerweile einiger-
malfen stabil erreicht: ,, Es war wichtig, dass ich
meine Wut gedufert habe und Sie das mit mir
ausgehalten haben”, blickte der Patient auf die
turbulente Phase zuriick. In dieser Phase ist die

Birgit Leifeld
Die Sicht der Verhaltenstherapie

In der Fallvignette erfahren wir als erstes, dass
der 32-jdhrige ménnliche Patient in den letzten
Jahren mehrmals gegen seinen Willen stationér
wegen paranoid-halluzinatorischer Episoden
behandelt werden musste, was einer genauen
Analyse bedarf.

Zur Ursache der hiiufigen Zwangseinweisun-
gen in psychiatrische Kliniken lassen sich ver-
schiedene Hypothesen aufstellen, die im Rahmen
der Diagnostik iiberpriift werden sollten. Die
vorliegenden Informationen (), nicht, dass Sie
glauben ich war psychotisch”, ,, er jedenfalls
glaube nicht, dass er jemals schizophren gewe-
sen sei ‘) lassen vermuten, dass mangelnde
Krankheitseinsicht und —akzeptanz, fehlende
Medikamentencompliance und fehlende Wahr-
nehmung von Frithwarnzeichen als mogliche

Betonung der Urheberschaft von Gedanken, Gefiih-
len, Traumen usw. wichtig. Sie ist die Vorausset-
zung, dass der Patient innere Konflikte iiberhaupt
anerkennen und verstehen kann.

Die Bearbeitung seiner Konflikte in der so genann-
ten ,,Rekonstruktionsphase‘ fiihrt dazu, dass der
Patient seine Konflikte als individuelle Stressoren
und Vulnerabilitdten erkennen lernt und andere
Bewiltigungsmdglichkeiten erlernen kann. Erst in
dieser Phase ist die Beziehung so stabil, dass sich
der Patient herauswagen und dann klarend und
auch deutend etwa an der Mobbing-Situation gear-
beitet werden kann.

Hier habe ich es als hilfreich erlebt, ein drittes Ob-
jekt zu verwenden: Gemeinsam rekonstruierten der
Patient und ich die Mobbing-Situation mithilfe des
Sceno-Kastens als visualisierter Probebiihne. Pati-
ent und ich waren (wiederum noch in der Phase
der ,,partiell-funktionellen Verschmelzung™) ein
Coaching-Team, welches alternative Handlungs-
moglichkeiten fiir die Hauptfigur da unten auf der
Scenobiihne ausfantasierte. *
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Ursachen fiir das hdufige Auftreten von Psycho-
sen angenommen werden konnen.

Solange der Patient keine ausreichenden Strate-
gien erworben hat, sich vorbeugend zu schiitzen,
kommt dem Therapeuten eine verantwortungsvol-
le Rolle zur Verhiitung einer akuten Psychose zu.
Kurzfristige Strategien zur Rezidivprophylaxe,
die Identifikation von Frithwarnzeichen, die Ab-
schidtzung und ggf. Reduktion der aktuellen Belas-
tungsfihigkeit des Patienten sowie die Vermitt-
lung der Funktion und protektiven Wirkung der
Neuroleptika sollten wéihrend der Probatorischen
Sitzungen vermittelt werden.

Die langfristige Rezidivprophylaxe, die darauf
abzielt, dass der Patient zunehmend selbstverant-
wortlich mit der Erkrankung umgehen lernt, bein-
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haltet sowohl psychoedukative als auch verhal-
tenstherapeutische Strategien und sollte im Laufe
der Behandlung gemeinsam mit dem Patienten
erarbeitet werden: Vermittlung von Basisinfor-
mationen zu Diagnose, Ursache, Verlauf und
Behandlungsmdglichkeiten, Aufbau eines funk-
tionalen Krankheitsmodells, Erkennen individu-
eller Frithwarnsymptome und Verbesserung der
Achtsamkeit, Identifikation von Belastungsfakto-
ren und Moglichkeiten, diese zu reduzieren,
Moglichkeiten die Belastbarkeit zu steigern,
Erarbeitung eines individuellen Krisenplanes.

Ich wiirde dem Patienten empfehlen, seine An-
gehorigen in diesen Teil der Behandlung mit
einzubeziehen.

Auf jeden Fall sollten die ausgeprégten interper-
sonellen Konflikte von Anfang an bei der Bezie-
hungsgestaltung zum Patienten beriicksichtigt
werden. Aus der Vignette (,, Neugier der Kolle-
gen war bedringend*, ,,man muss sich nicht
alles bieten lassen und so habe er die Kollegin
mit Schimpfwortern auf Distanz gehalten
,,schimpft iiber die sadistischen Psychiater und
Psychologen, die ihre Patienten und deren
Krankheiten brduchten, um ihre kaputten Seelen
daran aufzurichten ) lassen sich erste Hypothe-
sen beziiglich iiberdauernder kognitiver
Schemata des Patienten auf der Beziehungsebe-
ne ableiten: Meine Grenzen werden nicht respek-
tiert, ich werde nicht ernst genommen, wenn ich
nicht stdndig aufpasse, werde ich ausgenutzt und
geschidigt, um meine Grenzen zu verteidigen,
muss ich sofort massiv einschreiten.

Die Uberzeugung, mit der der Patient seine eige-
ne Perspektive beziiglich der Wahrnehmung
interpersoneller Beziehungen vertritt, verdeut-
licht die Ich-Syntonie. Der Patient erlebt sein
interpersonelles Verhalten aus der Eigenperspek-
tive weder storend, abweichend noch normver-
letzend, hat also selbst kaum Mdglichkeiten, die
Unangemessenheit seiner Kognitionen und dar-
aus resultierender Handlungen kritisch zu reflek-
tieren. Die Suche nach Bestétigung und Verstar-
kung seiner Grundiiberzeugungen durch den
Therapeuten deutet jedoch darauf hin, dass der
Patient seine Beteiligung an den Konfliktsituati-
onen wahrnimmt und unter den negativen Kon-
sequenzen seines Verhaltens leidet. Da er dies
aber nicht zum Anlass nimmt, seine kognitiven
Schemata zu hinterfragen bzw. sein Verhalten zu
verdndern, ist davon auszugehen, dass die per-
manente Kontrolle beziiglich der eigenen Gren-
zen und die aggressive Abwehr von Nihe als
Selbstschutz zu verstehen sind.

Zur Bildung von Hypothesen beziiglich der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Beziehungs-
storung wiren relevante anamnestische Daten, die
in der Fallvignette nicht vorliegen, notwendig.

Durch komplementéres Handeln zur Motivebe-
ne schafft der Therapeut als erstes eine vertrau-
ensvolle Therapeut-Patient-Beziehung, die als
wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg der
Behandlung betrachtet werden kann. Zur Vermei-
dung von Krisen in der Therapeut-Patient-Inter-
aktion wird im Rahmen der kognitiven Therapie
zunéchst eine sensible Beachtung der ich-
syntonen Vulnerabilitéts- und Selbstschutzeigen-
arten vorgenommen. Erst langfristig sollte eine
Modifikation der dysfunktionalen kognitiven
Schemata erfolgen.

In der Fallvignette werden zwei kritischen Situati-
onen auf der Beziehungsebene geschildert, die als
Beziehungstests verstanden werden kénnen. Der
Patient unterstellt dem Therapeuten schddigende
Absichten. Darauf sollte der Therapeut gelassen
reagieren, dem Patienten eine korrigierende Erfah-
rung ermdglichen, ihm vermitteln, dass es nicht
seine Absicht ist, ihn zu schddigen und ihn bittet
darauf aufmerksam zu machen, wenn er Grenzen
unabsichtlich iiberschreitet. Der Patient erwartet
Bestdtigung seiner dysfunktionalen Grundannah-
men und Solidaritdit gegen vermeintliche Angrei-
fer. Der Therapeut bleibt so neutral wie moglich,
bestitigt weder die Grundannahmen noch solida-
risiert er sich, weil dies einer positiven Verstar-
kung dysfunktionaler Kognitionen und Verhal-
tensweisen gleich kdime. Der Therapeut zeigt sich
solidarisch indem er dem Patienten anbietet, die
Situation und die Sinnhaftigkeit seines Selbst-
schutzes genau zu analysieren, indem er seine
Sichtweise respektiert und diese ggf. in die Lern-
geschichte des Patienten einbettet und ihn vorsich-
tig motiviert, seine Grundannahmen zu priifen.

Neben einer guten Beziehungsgestaltung gilt es
vor allem, mit dem Patienten eine gemeinsame
Grundlage fiir das Verstindnis der Erkran-
kung zu entwickeln und durch Aufstellen ge-
meinsam getragener Ziele zu einem Arbeits-
biindnis zu gelangen.

Der Patient hat offensichtlich Schwierigkeiten, die
in hohem MafRe stigmatisierende Diagnose para-
noid-halluzinatorische Psychose anzunehmen,
sodass es wichtig ist, ausgehend von der Analyse
der von ihm geschilderten akuten Krisensituation
ein funktionales Bedingungsmodell zu entwi-
ckeln, das von ihm als Erklarungsmodell ange-
nommen werden kann. Der Therapeut bietet dem
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Patienten das SORK-Schema als Strukturie-
rungsmoglichkeit an, bettet die Informationen in
das Vulnerabilitéts-Stress-Modell ein und leitet
gemeinsam mit dem Patienten daraus Therapie-
ziele ab.

Es kann angenommen werden, dass der Patient
nach seinem Klinikaufenthalt noch unter einer
ausgepragte Minus-Symptomatik leidet und sich
hinter dem Wunsch ,, wieder auf die Beine kom-
men " das Ziel verbirgt, aktiver zu werden, mehr
Lebensfreude zu entwickeln, den Alltag wieder
zu bewiltigen, seine Arbeit wieder aufzunehmen
und eine Lebensperspektive zu entwickeln. Dazu
wire der Aufbau einer Tagesstrukturierung unter
Beriicksichtigung befriedigender Aktivititen
sowie eine sukzessive Belastungssteigerung er-
forderlich.

Dass der Patient in den vergangenen Jahren trotz
chronifizierter Erkrankung in der Lage war, eine
Berufsausbildung zu absolvieren sollte als eine
zu nutzende Ressource im Hinblick auf die Rea-
lisierung der Autonomiewliinsche und einer selb-
standigen Lebensbewéltigung betrachtet werden.
Mit der ,, Kldrung der Mobbing-Situation * ist
wahrscheinlich von Seiten des Patienten neben
dem Verstehen auch der Wunsch verbunden,

Hansjorg Stahl
Die Sicht der Systemischen Therapie

Mein Beitrag im Rahmen des Workshops zum
Thema ,,Psychose* verstand sich angesichts der
vorgestellten und im Kontext des Gespréchs
zwischen Kollegen mit unterschiedlichen Bli-
cken nicht als wohlkomponierte Partitur systemi-
scher Psychosentherapietheorie, vielmehr be-
schrinkte er sich auf den Status einer losen I-
deensammlung zu therapeutisch moglicherweise
niitzlichem Handeln.

Ein kurzes Wort sei noch zur Verortung meiner
Uberlegungen auf dem mittlerweile (auch histo-
risch gesehen) breitgeficherten Feld Systemi-
scher Psychosentherapie gesagt. Relevante Be-
zugsrahmen symbolisieren zwei Orte. Der eine
deutsche liegt in Heidelberg, verweist auf die
bekannten Arbeiten von H. Stierlin, F. Simon
(1991), A. Retzer (2004). Sie sind in ihrer thera-
peutischen Pragmatik bemerkenswert virtuose
Ausfiihrungen zirkuldren Fragens; theoretisch
liefern sie ausfiihrliche Beschreibungen psycho-
tischer Weltbilder, ihrer ,,weichen™ Wirklich-
keitskonstruktion, der typischen Modi familiéirer

solche Krisensituationen in Zukunft besser zu
bewiltigen. Dies sollte zundchst durch eine Ver-
dnderung auf der Verhaltensebene, die die Bezie-
hungsmotive des Patienten beriicksichtigt, ge-
schehen, z.B. durch den Aufbau angemessener
AuBerung von Wiinschen nach Distanz und Ein-
haltung der eigenen Grenzen. Das Gefiihl der
Selbsteffizienz im Umgang mit zwischenmensch-
lichen Konfliktsituationen kann beim Patienten
dadurch gestérkt werden und gibt ihm Selbstsi-
cherheit, bevor in einem zweiten Schritt - mit
Zustimmung des Patienten - die Aspekte des au-
tomatischen Denkens und der paranoiden Grund-
annahmen modifiziert werden konnen.

Weitere Therapieziele und Interventionen, die
dem Patienten zur Bewiltigung seiner Erkrankung
empfohlen werden konnen, sind: Reduzierung der
Belastung durch Stimuluskontrolle, Reduzierung
des Erregungsniveaus durch kurz- und langfristig
stressreduzierende Strategien, Steigerung der Be-
lastbarkeit durch Training sozialer Kompetenzen.
Bei der Auswahl der Therapieziele und Behand-
lungsmethoden sollte dem Autonomiebediirfnis
und den Selbsthilfekompetenzen des Patienten
ausreichend Rechnung getragen werden.

Konfliktorganisationen und Gestaltung von Am-
bivalenz u.v.a.m. Sie entwickeln eine Fiille von
Vorschldgen fiir Therapeuten, zu deren wichtigs-
ten ein umfassendes Neutralitiatskonzept gehort
und wohl auch die Idee der ,,Wiedereinfiihrung
des Exkommunizierten in Kommunikation®. Am
erfolgreichsten, also lebenspraktisch nachhaltig
scheinen Therapien aus der Sicht der genannten
Autoren v.a dann zu verlaufen, wenn es gelingt
das Krankheitskonzept der Psychose bei Klient
und Familienangehorigen aufzuldsen.

Der andere Ort liegt in Finnland, genauer in West-
lappland. Die innovativen Ideen, die unter dem
Titel need-adapted treatment in den skandinavi-
schen Léndern bei der Behandlung von Psychosen
entwickelt wurden, bereichern J. Seikkula u.a.
(2003) um das Konzept des ,,offenen Dialogs*.
Nicht nur wird die therapeutische Behandlung
psychotischer Klienten von spezialisierten, inter-
disziplindr zusammengestellten Teams iiber einen
langen Zeitraum im Kontext der Familie und na-
hem sozialem Netzwerk organisiert, sondern von
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Anbeginn an geht es darum, mit den Teilneh-
mern der Therapieversammlung einen Dialog zu
initiieren, der ein erhéhtes Verstidndnis der Um-
stinde der eingetreten Krise erlaubt. Die thera-
peutische Arbeit und Kompetenz besteht vor
allem anderen darin, diesen Dialog in Gang zu
bringen und aufrecht zu erhalten, nicht schnelle
Entscheidungen zu fillen. Die Idee von Dialogi-
zitdt ist, dass es dem Klienten moglich wird,
neue Worte zu finden fiir verwirrende Ereignisse
und verdngstigende Erlebnisse, Erfahrungen
also, die bislang einen pré-narrativen Status hat-
ten und nun auf dem Weg 6ffnender Dialoge
eine narrative Dimension erlangen kdnnen.

Zielorientierendes Fragen als systemtherapeuti-
sche Strategie trigt zunédchst dazu bei, die
Bedeutsamkeit der therapeutischen Bemiihung
zu etablieren. Ziele sollen dabei aus Sicht der
Klienten Sinn machen nicht vorrangig aus Sicht
professioneller Dienstleister. Zielbeschreibungen
geben Hinweise fiir ein mogliches Ende der The-
rapie und markieren die Endlichkeit therapeuti-
scher Prozesse von Anfang an. Ziele sind stets
revisionsfahig gehalten, unterliegen Wandlungen
und bringen eine Aufmerksamkeitsfocussierung
mit sich, die die Selbstkompetenz der Klienten
unterstiitzt. Jemand mit psychiatrischen Labels
nach Zielen zu fragen ist schon deshalb nicht
trivial, weil es die Moglichkeit vielfaltiger Le-
benschancen im Unterschied zu chronifizierten
und chronifizierenden Versorgungskarrieren mit
anbietet und eigene Optionschancen (wieder) zur
Diskussion stellt.

,, Unterstiitzung beim wieder auf die Beine kom-
men‘‘ — verstehe ich, ohne das Bildhafte in den
Worten iiberhéren zu wollen, erst mal in lebens-
praktischer Absicht und frage mich und ihn:
Woran wiirde er es merken, dass er wieder auf
die Beine kommt? Welches wiren untriigliche
Anzeichen aus seiner Sicht? Und was noch und
was noch? Woran wiirden es bedeutsame Andere
(andere Professionelle wie behandelnder Psychi-
ater, Physiotherapeutin, ihm Nahestehende wie
Eltern, Freundlnnen ...) merken, dass er wieder
auf die Beine kommt?

Aus seiner Sicht — seit dem Sprung aus dem 3.
Stock zu wie viel % ist er bis heute bereits auf
die Beine gekommen? Wie kam es dazu? Wer
hat was dazu beigetragen?

Wie wire die Lebenssituation fiir ihn, wenn er
zu, sagen wir mal, 20 % auf den Beinen wire?
Zu wie viel % miisste er auf den Beinen sein,
dass er dariiber nachdenkt, es hitte ausreichend
Therapie stattgefunden und er brauchte sie nicht
mehr oder eine Pause téte gut?

Angenommen, er wére eines nahen oder fernen
Tages vollig auf den Beinen- wie séhe sein Leben
aus? Wenn er von diesem Zeitpunkt auf die The-
rapie zuriickblickte, welchen Beitrag hitte die
Therapie dazu geleistet?

,, Verstehen wie es zur kritischen Situation kom-
men konnte* - woflr ist es ihm wichtig, zu verste-
hen wie es zur ,,Mobbing-Situation” kommen
konnte? Nach einer abwidgenden Untersuchung
des ,,Verstehenwollens wiirde sich aus meiner
Sicht die Suche nach einer narrativen Plausibilitét
des Geschehens anschlieBen. Ich wiirde ich ihm
vorschlagen das Geschehen als Dokumentarfilm
(Titel: ,,der gemobbte Mann“ oder ,,ein Mann
sucht Respekt™ oder wie wiirde er den Film selbst
betiteln?) anzusehen und sequentiell zu analysie-
ren. Als Video-Version hétte dies in jedem Fall
den Vorteil, Stop-, Vorwarts- und Riickwértstas-
ten bedienen zu konnen, die er jederzeit einsetzen
konnte.

Teil A der Filmbesprechung orientierte sich an der
Perspektive, was sehen wir den Mann tun? Was
denken Sie, wie hat sich der Mann entschieden so
zu handeln wie er handelt?

Teil B an jener: Was hitte der Mann im Film den
Kolleginnen sagen konnen? Gibt es etwas, was es
hétte wirkungsvoller machen kénnen? Wie hitte
er liber sich denken konnen? Wie hitte er sich
sonst noch Respekt verschaffen konnen? Welche
Vor- und welche moglichen Nachteile brachten
die jeweiligen Aktionen mit sich? Anschlie3end
konnte sich der Raum fiir einen Dialog entfalten,
der sich um die Frage dreht: Wie mochte er von
heute aus gesehen in Zukunft mit seiner Wut um-
gehen?

Was wiirde er sich selbst raten, wenn sich Situati-
onen anbahnen, in denen er ,,voller Wut® sein
konnte oder bereits ist? Und - was wiren hierzu
die Ideen der bedeutsamen Anderen?

Bewihrt hat sich pragmatisch eine Gesprachsfiih-
rung, die sich ausfiihrlich metakommunikativ
ihrer Wirkung auf den Klienten vergewissert, also
etwa frith danach fragt: welche Wirkung diese
diskursive Art der Beschéftigung mit der Vergan-
genheit auf die Gegenwart hat? Ist dies eine sinn-
volle Art, das Gesprich zu fiihren? Habe ich Ih-
nen etwas Falsches, Unsinniges vorgeschlagen?
Das gilt insbesondere fiir Situationen, in denen
Irritationen auftreten — also der Fleck an der Wand
o0.4. Fragestrategie dann: was an den bisherigen
Gespréchen, in der jetzigen Sitzung gibt Ihnen
Anlass zu denken, ich brichte Klienten zur Ver-
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zweiflung, um mich daran aufzurichten, zu be-
reichern? Was ist jetzt zu tun?

Wofiir sich sonst noch interessieren — wohin
fragen?

Er wollte sich mit dem Sprung aus dem 3.Stock
moglicherweise (vielleicht wollte er sich auch
nur dem Zugriff der Polizei entziehen oder viel-
leicht dachte er tatsdchlich, sich durch die Liifte
bewegen zu konnen) das Leben nehmen — wel-
ches Leben wollte er sich denn nehmen? Also:
was waren, was sind seine Wiinsche an das Le-
ben?

Wie denkt der Klient iiber seine Erfahrungen, die
er gemacht hat heute? Waren das insgesamt eher
bereichernde oder beschimende oder indifferente
Erfahrungen? Wie bewertet er sie jetzt? Was hat
er Anderen — vielleicht —auch voraus? Was
mochte er noch testen?

Ein Thema der Gespréiche konnten Trennungen,
Ablosung, Autonomiewiinsche und die daran
gekniipften Statuspassagen inklusive ihrer Risi-
ken und Herausforderungen sein? Und so fallen
mir Fragen ein wie: Wie wire es flir ihn/seine
Eltern, wiirde er sich entschlieBen Programmie-
rer, Unternechmensberater oder Biacker zu werden
- alles Berufe, die mit denen der Eltern nichts zu
tun haben? Was bedeutete es aus seiner, der el-
terlichen Sicht ein Leben als selbsténdiger, er-
wachsener Mann zu fithren? Wie konnte er die
Wurzeln in seiner Familie bewahren und seine

eigenen Fliigel schwingen? Was wire, wenn er
sich selbst treu bliebe und den Draht zu beiden,
unterschiedlichen und vielleicht in Liebe entzwei-
ten Eltern bewahrte? Und wie wire es, wenn er all
dies nicht zur gleichen Zeit tun wollte? Also wie
wire es, wenn er montags eher der Sohn des Va-
ters wire, dienstags eher der Sohn der Mutter,
mittwochs bis samstags wire er eher er selbst und
sonntags wiirde er sich eine Ruhepause von all
dem gonnen?

Zu guter letzt frage ich mich: wie déchte wohl der
junge Mann, iiber den wir hier uns unterhalten,
iiber das Gesagte, hitte er es gehort? Was wiirde
er aufgreifen wollen? Was weiter ausfiihren und
was vielleicht zuriickweisen? Welche Idee spréiche
ihn an — welches Wort regte ihn auf? Und mit
wem wiirde er weiter gerne in einen Dialog tre-
ten? Und worliber wiirde er diskret den Mantel
beredten Schweigens decken?
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3. Psychotherapie bei kdrperlicher Erkrankung

Fallvignette

Herr Bottcher, Mitte 40, befindet sich in statio-
nirer onkologischer Behandlung bei Erstdiagno-
se einer Plasmozytom-Erkrankung im Stadium 3
A, Ersterkrankung vor 2 Monaten. Unter der
Chemotherapie bekam er Kribbeln und Taub-
heitsgefiihle an den Fingerspitzen (konnte nicht
sein Handy benutzen) und an den Fiiflen, aktuell
ist diese Symptomatik abgeklungen.

Waihrend eines Erstgespriaches mit der Psycho-
onkologin meinte er, aktuell keinen Bedarf an
Gespréchen zu haben. Zu diesem Zeitpunkt
hatte er die medizinische Diagnose sowie seinen
Behandlungsplan gerade erst erfahren. Er fiihlte,
dass er mit der medizinisch vorgesehenen The-
rapie gesund werden wird. Er hatte zwar vor
Jahren ein Testament gemacht, setzt aber jetzt
auf Hoffnung. Bisher hat er immer seine Prob-
leme 16sen kdnnen und traut sich das auch die-
ses Mal zu.

Zwei Monate spéter wihrend des vierten Zyklus'
der Chemotherapie meldet sich Herr Bottcher
mit dem dringenden Anliegen eines Gespréchs
bei der Psychoonkologin. Er wollte Informatio-
nen dariiber, wie er sein unkontrolliertes Weinen
in den Griff bekommen konnte. Dies trat plotz-
lich mit dem dritten Chemo-Zyklus' (verdanderte
Medikation) auf. Er berichtet, dass er unter der
Chemotherapie erste Beschwerden erlebt hat,
auBlerdem hat er {iber andere Patienten erfahren,
wie sich Behandlungsverldufe auswirken kon-
nen. Er fiihlt sich nicht traurig, ihn stort das
Weinen gegeniiber Verwandten und Bekannten,
die ihn nach seinem Befinden fragen. Er berich-
tet, dass er manchmal zittert, lustlos ist, sich
hdufiger nicht konzentrieren kann, keinen Appe-
tit hat, sich auch fragt, warum er krank geworden
ist und wie es weiter geht.

Brigitte Schroller
Die Sicht der Psychoanalyse

Bei Herrn Bottcher fallt mir als erstes auf, dass
er sich keine Sorgen wegen der bosartigen
Krankheit macht und nicht unter den korperli-
chen Beschwerden leidet, sondern, dass er darun-
ter leidet, sein Handy nicht benutzen zu kdnnen.
Er leidet demnach darunter, den Kontakt zu ihm
wichtigen Menschen nicht aufrechterhalten zu

Er glaubt immer noch, gesund zu werden, aber
mitunter schleichen sich doch Zweifel ein. Dann
fragt er sich, wie wird es mit meiner Familie wei-
tergehen. Herr Bottcher lebt seit vielen Jahren in
einer Partnerschaft mit einer Frau, deren beide
nunmehr erwachsene S6hne er mit aufgezogen
hat. Er liebt diese Sohne sehr und hat sie testa-
mentarisch als Alleinerben eingesetzt. Sein leibli-
cher Sohn aus der fritheren Ehe soll lediglich den
Pflichtteil von dem von Herrn Boéttcher erbauten
Haus erhalten, wenn er diesen einklagt. Die erste
Ehe war relativ schnell gescheitert, da er viel zu
jung geheiratet und ein Kind bekommen hatte.
Wichtig ist ihm noch zu erwéhnen, dass ihm die
Krebserkrankung seines Schwiegervaters (der
Vater seiner Partnerin), den er 1 % Jahre begleitet
hat bis zu dessen Tod vor 7 Jahren, jetzt wieder
vor Augen ist. Auch seine Mitpatienten auf der
Station beschéftigen ihn jetzt mehr als zuvor.

Seine Partnerin geht mit ihm unsicher-trostend
um, und sagt ,,Es wird schon", wie es auch
viele andere tun, was er nicht mehr gut ertra-
gen kann. Er fiirchtet, dass seine S6hne ein
Gesprich liber seinen Tod und die Zeit danach
nicht aushalten konnten. Sie verlassen regel-
méfig mit Trédnen in den Augen den Raum,
wenn es zu dieser Thematik kommt. Sein
Wunsch jedoch ist, dass er einem der beiden
Soéhne die Erbabwicklung anvertrauen kann,
wozu es bisher nicht gekommen ist.

Finanziell geht es ihm gut, er ist ein vorausschau-
ender Mensch, der Probleme vorausschauend 16st.
Fiir ihn hat sich die medizinische Therapie posi-
tiv ausgewirkt, dennoch haben sich Zweifel

iiber seine weitere Zukunft eingeschlichen.

Angenommen, es kiime zu einer Vereinbarung
iiber (stiitzende, supportive) Psychotherapie.

konnen. Wenn er nicht per Handy erreichbar ist,
ist meine Fantasie dazu, fiirchtet er wohl, gar nicht
mehr erreichbar zu sein. Ich wiirde ihn fragen,
was ihm das Handy bedeutet, fiir welche Personen
es ihm besonders wichtig ist. Supportiv arbeitend,
also ich-stiitzend, wiirde ich ihn fragen, welche
anderen Kontaktmdglichkeiten er hat. Féllt ihm
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dazu nichts ein, wiirde ich ihm anbieten, dass er
voriibergehend andere bitten konnte, fiir ihn zu
wihlen.

Wihrend des Erstgespréchs féllt mir aus psycho-
analytischer Sicht auf, dass Herr Bottcher eine
todliche Krankheit hat. Er idealisiert die medizi-
nische Therapie, die ihn gesund machen wird.
Ein kleiner Zweifel taucht jedoch auf, als ihm
einfallt, dass er schon ein Testament gemacht
hat. Hier wiirde ich als Behandlerin seine Ab-
wehr respektieren, ihm stiitzend sagen: Ich an
Threr Stelle hitte ein gutes Gefiihl, mit einem
Testament vorgesorgt zu haben.

Im Gespréich zwei Monate spéter mochte er
Tipps, wie er sein Weinen abstellen kann. Mir
fallt auf, dass er dem Weinen nicht auf den
Grund gehen mochte. Dafiir wiirde ich mich
dann interessieren. Aber da er mir kein Gefiihl
anbietet, muss ich mich fragen, was er mit seiner
Affektisolierung als Abwehr schiitzen muss.
Deswegen biete ich ihm wieder mit dem behand-
lungstechnischen Mittel der Hilfs-Ich-Ubernah-
me an: Ich kenne von Menschen das Weinen als
Ausdruck der Traurigkeit und ich frage mich,
warum Sie glauben, nicht traurig zu sein, aber
dennoch weinen zu miissen. Thre Beschwerden,
die Sie bekommen haben und auch die Erzih-
lung tiber die Mdglichkeit, vielleicht doch nicht
gesund zu werden, wie andere Patienten , wiir-
den mich an Threr Stelle traurig machen.

Ich denke fiir mich, er darf nicht traurig sein,
muss deswegen depressiv werden.

In der Frage, warum er krank geworden ist,
schimmert Neid auf diejenigen, die gesund sind
und das Gefiihl, vom Schicksal ungerecht be-
handelt worden zu sein. Hierzu wiirde ich sagen:
Sie haben das Gefiihl, dass es ungerecht ist, dass
gerade Sie krank geworden sind. Vielleicht fra-
gen Sie sich sogar, was Sie getan haben, dass Sie
so bestraft werden. Ich wiirde ihn jedoch auch
mit der Tatsache konfrontieren, dass alle Men-
schen krank werden und auch sterben. Dies wiir-
de ich deswegen betonen, weil Menschen, die
sich krank fiihlen oft glauben, sie seien die ein-
zigen auf der Welt denen es so schlecht geht.

Den Neid auf die anderen wiirde ich noch nicht
ansprechen, da es fiir ihn zu bedrohlich wiirde,
ein derart verpontes, verbotenes Gefiihl zu ha-
ben.

Er fragt sich dann noch, wie es weiter geht, wie
es mit seiner Familie weiter geht. Seine Idealisie-

rung der medizinischen Therapie wird aufgrund
der realen Tatsachen briichig, so dass Angst in
ihm aufsteigt. An dieser Stelle wiirde ich ihn nach
seinen Vorstellungen fragen, wie er denkt, dass es
weiter geht, um genaueres liber seine spezifische
Angst zu erfahren. Aber auch seine Vorstellungen
dartiber, wie er seine Zeit gut nutzen kann, wiirde
ich mit ihm besprechen. Ich wiirde ihn fragen: Ist
es nicht fiir jeden von uns so, dass wir jeden Tag
so leben sollten, als wire es der letzte?

Seine depressive Reaktion ldsst auf einen fritheren
Objektverlust schlieBen, also den Verlust eines
Menschen, der thm nahe stand. Diesen Verlust
konnte er nicht betrauern, vermutlich aus den
gleichen Griinden, weshalb er jetzt auch nicht
traurig sein kann — aus Affektisolierung.

Ich erfahre von Herrn Béttcher aus seiner Lebens-
geschichte, dass es eine frithere gescheiterte Ehe
gibt, aus der er einen Sohn hat. Er sagt auch hier
nichts iiber die schmerzlichen Hintergriinde der
Trennung, sondern rationalisiert mit, er war viel
zu jung. In einer lingeren Behandlung wiirde ich
ihn fragen, ob er wirklich denkt, dass sein junges
Alter dazu gefiihrt hat, dass die Ehe gescheitert
ist, oder ob es noch andere Griinde gab. Ich wiirde
ihm sagen, dass es mir so vorkommt, als wiirde er
mit der rationalen Erklarung die schmerzlichen
Geflihle, die die Trennung sicher mit sich ge-
bracht hat, weit von sich fern halten kann, so dass
er sie nicht mehr spiiren muss. Ich wiirde mich
auch ihm gegeniiber wundern, weshalb er seinen
leiblichen Sohn im Vergleich zu den S6hnen sei-
ner Lebenspartnerin schlechter behandelt. Ich
wiirde ihm verdeutlichen, dass ich da einen Arger,
eine Aggression von ihm gegen seinen Sohn ver-
spiire, verbunden mit der Frage, ob er eine Idee
hat, woher diese Gefiihle bei ihm kommen. Denn
normalerweise lieben Viter ihre Kinder.

Wir wissen jetzt natiirlich nicht, welche Erinne-
rung und welche Affekte bei Herrn Béttcher auf-
tauchen. Danach richtet sich, wie kldrend, kon-
frontativ oder deutend ich mit ihm arbeiten kann.
Von daher trage ich Thnen weiter vor, wie ich mit
ihm arbeiten wiirde.

Bezogen auf seinen Sohn stellt sich mir die Frage,
ob er in Verschiebung die narzisstische Wut, die
das Scheitern der Ehe fiir Herrn Bottcher mit sich
gebracht hat, abbekommt. Vielleicht hat Herr
Bottcher sich nie getraut, sich mit seiner Ehefrau
iiber seine Enttduschung an ihr auseinander zu
setzen.
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Ich erfahre weiter, dass sich Herr Bottcher mit
der Krebserkrankung seines Schwiegervaters
beschéftigt, den er bis zu dessen Tod begleitet
hat. AuBlerdem glaubt er ja, dass seine Sohne ihn
nicht aushalten, mit seinem Thema Tod und Zeit
nach seinem Tod. Projiziert er hier nicht eigene
Gefiihle auf die Sohne, frage ich mich. Deswe-
gen wiirde ich ihn zunédchst genau schildern las-
sen, wie das war mit seinem Schwiegervater, vor
allem, wie es ihm dabei ging. Vermutlich wiirde
er affektisolierend und rationalisierend erzihlen,
so dass ich genau darauf achten wiirde und Ge-
fihle benennen wiirde, die er sich verbietet. E-
benso wiirde ich ihm im Laufe dieses Prozesses
darauf aufmerksam machen, dass vielleicht er es
auch ist, der die Trdnen in den Augen seiner
So6hne nicht aushalten kann.

Uber seine Partnerin ist er enttduscht, wird mir
deutlich, weil er sich mit ihrem <Es wird schon>
in seiner inneren Not nicht angenommen fiihlt.
Er spiirt wohl, dass sie etwas Anderes von ihm
will, als einen schwachen, lebensbedrohten
Mann. Doch dies, den vorausschauenden Men-
sche, der Probleme vorausschauend 16st und der
finanziell gut sorgt, kann er ihr vielleicht nicht
mehr bieten. Da muss in ihm Angst aufkommen,
dass er von ihr im Stich gelassen wird, und er
allein und hilflos dem Prozess des Sterbens aus-

Monika Schimpf
Die Sicht der Systemischen Therapie

Quasi auf der Hohe seiner beruflichen und priva-
ten Zufriedenheit wird Herr Bottcher mit einer
Plasmozytom-Diagnose im Stadium 3 A kon-
frontiert. Eine wichtige Lebenspramisse bisher
half in schwierigen Situationen: ,,Bisher habe ich
meine Probleme immer allein 16sen kdnnen®. In
der Systemischen Therapie kann gut mit solchen
Grundsétzen gearbeitet werden. Welche Proble-
me konnte er wie bisher alleine 16sen? Welcher
Riickgriff auf welche Ressourcen war damals gut
und konnte jetzt wieder aktiviert werden? Wenn
es einen kleinen Unterschied heute gébe, der es
sinnvoll macht, sich zusitzlich zum Vertrauen in
die eigene Stéirke auch der Hilfe anderer zu be-
dienen, welcher wire dies?

Krebspatienten werden leider immer noch so-
wohl in Laien- wie Fachkreisen implizit und/
oder explizit beschuldigt: Irgendetwas hétten sie
falsch gemacht, sonst wéren sie nicht krank ge-
worden. Deshalb brauchten sie, um gesund wer-
den (oder sich mit dem baldigen Tod aussohnen)

geliefert ist. Seine Fantasie scheint dabei zu sein,
nur wenn ich etwas zu bieten habe, werde ich
geliebt. Wenn ich krank und schwach bin habe ich
nichts zu bieten, also werde ich nicht geliebt und
muss einsam sterben.

Noch nicht zur Sprache gekommen ist seine Ent-
tduschung an mir, der Vertreterin der medizini-
schen Therapien, die ihn vielleicht doch nicht
gesund macht.

Aus dem Publikum kam zum Schluss die Frage,
wie wir vier Vertreter der Richtungen Verhaltens-
therapie, Methodeniibergreifende Therapie, Psy-
choanalyse und Systemische Therapie, in der Kli-
nik integrativ arbeiten kdnnten. Meine Antwort
dazu: Nehmen wir an, wir wiren die Klinikkonfe-
renz, dann miissten wir vom Patienten ausgehen.
Der eine Patient braucht mehr {ibende Techniken
oder auch eine direkte Umstrukturierung seiner
Annahmen, der andere Patient braucht Beratung
und stiitzende Gespréche, wieder ein anderer Pati-
ent mochte introspizieren, mochte kausal aufde-
ckend von sich selbst erfahren, noch ein anderer
Patient stellt niemals Fragen iiber sich und sein
Leben und braucht Anregungen in diesem Be-
reich. Je nach Patient wére dann die eine oder die
andere Therapieform indiziert.

zu konnen, unbedingt psychotherapeutische Hilfe.
Systemische Therapeutinnen gehen hier eher da-
von aus, nicht zu wissen (und nicht wissen zu
miissen), was Menschen krebskrank gemacht hat.
Wir kennen alle Kolleginnen und Kollegen die
sich intensiv mit ihrer eigenen Selbsterfahrung
und gesunder Lebensfiihrung auseinandersetzten,
wie aus heiterem Himmel an Krebs erkrankten
und kurz darauf starben. Ebenso kennen vermut-
lich viele von uns Menschen, deren Selbstreflexi-
on wir als gering einstufen, deren Gesundheitsfiir-
sorge auch nach einer Krebsdiagnose zu wiin-
schen iibrig lasst, und die eine Krebserkrankung
mit Hilfe klassischer, schulmedizinischer Behand-
lungsmethoden gut und lange {iberleben.

Es geht in der Systemischen Therapie zu Beginn
jedes Kontaktes um den Kontext. In diesem Fall:
wie kommt Herr Bottcher gerade jetzt auf die
Idee, ein Gesprich mit der Onkopsychotherapeu-
tin zu suchen? Ist es eher das Pflichtprogramm,
das Krebskranken nahe gelegt wird? Sind es die
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vielen Trénen seiner Angehodrigen und deren
Wunsch, von dem groB3en seelischen Druck und
der Hilflosigkeit entlastet zu werden? Hat er
selbst Ideen, was ihm jetzt helfen kdnnte? Sucht
er nach Ursachenerkldrungen, warum gerade er
erkrankt ist ? Will er sein, wie er sagt, ,, unkon-
trolliertes “ Weinen wieder unter Kontrolle brin-
gen? Was wiirden die Trénen statt Worte ausdrii-
cken mogen? Was wire anders, wenn er wieder
die Kontrolle will? Die zur Zeit populérer ge-
wordenen Konzepte von Salutogenese und Resi-
lienz gehen, im Prinzip in der Tradition des 16-
sungsorientierten Ansatzes, davon aus, in der
Psychotherapie die Bediirfnisse der korperlich
Erkrankten zu erforschen und deren bisherige
guten Losungswege zu verstirken.

Meiner Meinung nach brauchen Menschen, die
von einer schweren Diagnose traumatisiert im
Schockzustand versuchen einen klaren Kopf zu
behalten, ggf. eine unterstiitzende Psychothera-
pie, um sich nicht durch Behandlungsvorschrif-
ten, der Angst ihrer Angehdrigen von deren
Glauben an die Richtigkeit ihrer Gefiihle abbrin-
gen zu lassen. Dabei darf die Psychoonkologie
nicht zum verléngerten Arm des medizinischen
Personals mutieren und ihre Aufgabe z.B. darin
sehen, den Patienten von der Richtigkeit vorge-
schlagener medizinischer Behandlungsideen zu
iiberzeugen, quasi eine medizinische Compliance
herzustellen, sondern eher Fragen anstoB3en: ,,
Wie konnen Sie im Gespréich mit Frau Dr. ........
dafiir sorgen, dass alle ihre Fragen zu lhrer Zu-
friedenheit beantwortet werden? Wer konnte
ihnen helfen, die fiir sie notwendigen Informati-
onen zu besorgen? Sollten sie allein zum Ge-
sprach gehen oder jemanden mitnehmen? Was
wire ein gutes Vorgehen im Gespréach mit ihrem

Regina Podlech

Sohn, um testamentarische Fragen zu kldren, ohne
dass dies ihre (berechtigte) Hoffnung auf Heilung
untergribt? Wessen Anwesenheit tut [hnen jetzt
gut, wen wollen Sie zurzeit weniger sehen? Wie
konnen sie ihre Partnerin ermuntern, dass ,,Es-
wird-schon-wieder-Gerede* eher sein zu lassen
und mit ihnen ihre gegenseitigen Angste und
Zweifel zu besprechen?

Welche Themen sind fiir sie fiir gemeinsame Ge-
sprache wichtig, welche gar nicht? Welchen Zu-
sammenhang sieht Herr Bottcher zwischen dem
fritheren Erleben des langsamen Sterbens des
Schwiegervaters an Krebs und seiner jetzigen
Erkrankung? Welche inneren Bilder, Sétze helfen
ihm, dabei Unterschiede zu sehen?

Was miissten wir herausarbeiten, damit seine
Hoffnung auf Heilung gestirkt wird, ohne die
Erkrankung zu banalisieren? Somit werden wir
Teil eines starkenden Teams, das der Kranke um
sich herum aufbauen kann, und das er je nach
Bedarf und je nach eigener Notwendigkeit nutzen
kann, wobei er selbst Motor und Chef seiner
(evtl.) Heilung bleibt und seine Autonomie behilt.
Eine mogliche Verbesserung seiner Gesundheit
hat er dann selbst erreicht. Viele (ehemalige)
Krebskranke berichten, dass der Heilungsweg sie
menschlich weiter gebracht hétte: sie wéren dank-
barer, auf Wesentliches konzentrierter, mit sich
und anderen wohlwollender geworden. Der Rad-
profi Lance Armstrong schreibt dazu in seinem
Buch iiber seine Krebsheilung: ,,Die Krebskran-
ken sind bevorzugte Menschen. Sie kdnnen Dinge
und Zusammenhénge erkennen, die ihnen ohne
die Erkrankung versagt worden wéren.* Darin
liegt die Chance fiir alle Beteiligten.

Die Sicht der methodeniibergreifenden onkopsychologischen Therapie

Ich gehe davon aus, dass Herr B. zum Zeitpunkt
des Erstgesprichs den ,,Krankheitsschock® im
Zuge des Krankheitsverarbeitungsprozesses in
Verbindung mit der anfénglichen Ungewissheit,
mit welcher Therapie man dieser begegnen kon-
ne, gerade beginnt zu iiberwinden. Dabei legt er
aus fachlicher Sicht zunédchst eine eher {iberzo-
gene Hoffnung in die medizinische Therapie
(gesunder Verdrangungsprozess, der zu akzep-
tieren ist, da er schiitzt). Dabei bezieht sich die
,uberzogene™ Hoffnung auf die Vorstellung, in
jedem Fall gesund zu werden und auf den
anfénglichen unbekiimmerten Umgang mit der

Chemotherapie und ihrer Wirkung. Er macht sich
diesbeziiglich zumindest noch keine Gedanken.
Ich habe den Eindruck, dass er vom Verarbei-
tungsstil her ein Kémpfertyp ist, ein Mensch der
nicht aufgibt, sondern gesund werden will und
dafiir kdmpft, in voller Compliance mit dem me-
dizinischen Vorhaben.

Dass er bereits vor Jahren sein Testament erstellt
hat, werte ich als Beispiel dafiir, Probleme grund-
sitzlich vorausschauend zu handhaben. Fiir mich
stellt sich die Frage, welchen Anlass er damals
hatte, sein Testament zu erstellen. Da er sich im
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ersten Gespréch jedoch verdringend und ratio-
nal gibt und sein selbstéindiges Problemldsen
betont, also zeigt, dass er jetzt ohne Psychothe-
rapeut auskommen wolle, dem Therapeuten
aber zugleich die Chance zum ersten Gespriach
gibt (Vertrauensaufbau und erstes Kennen ler-
nen), wiirde ich zu diesem Zeitpunkt nicht ndher
nachfragen. Der Widerspruch zwischen der ii-
berzeugenden Hoffnung auf Gesundung und
dem von der jetzigen Erkrankung emotional
abgekoppelte Thema ,Tod’, dass sonst fiir die
meisten neu an Krebs erkrankten Patienten an-
fanglich sehr im Vordergrund steht, deutet mir
eine momentane Uberforderung an (auch Ver-
drangung von Angst). Das wiirde ich zunéchst
hinnehmen und schlage eine selbstsicherheits-
stirkende, akzeptierende Intervention vor: “Ich
freue mich, dass sie Hoffnung und eine klare
Perspektive vor Augen haben und bin beein-
druckt, dass sie schon vor so langer Zeit an ihr
Testament gedacht haben.*

Ich wiirde auch erfahren wollen, ob er Sym-
ptome seiner Krankheit spiirt, wie es ihm aktuell
korperlich geht und ob bzw. seit wann er davon
etwas bemerkt hat (gibt mir Riickschliisse auf
den Verlauf und den Stand der Krankheitsverar-
beitung, die emotionale Beteiligung, etc. Aul3er-
dem interessiert mich routinegeméf das soziale
Umfeld z.B. welche ihm nahe stehenden Men-
schen ihn besuchen konnen, die ithm beistehen
oder um wen er sich sorgt und inwieweit er fi-
nanziell abgesichert ist.

Mir fillt auf, dass er nur mit Blick auf den me-
dizinischen Therapieerfolg von einem Gefiihl
spricht (er fiihle, dass er gesund werde®). Dieses
positive Gefiihl gibt ihm offenbar den dringend
nétigen Halt, wéhrend er alle anderen, vor allem
belastende Geflihle fiir sich behélt (oder ver-
dréangt). Deshalb schlage ich an dieser Stelle
Verstiarkung vor: ,,Positive Zukunftsgefiihle,
sind fiir den Therapieverlauf wichtig. Ich hoffe,
dass sie diese bewahren werden und sehe, dass
sie mit einer guten Einstellung die Therapie be-
ginnen. Ich gehe deshalb davon aus, dass Sie
mich/einen Therapeuten jetzt nicht dringend
brauchen und bitte darum, sich ggf. zu melden,
falls sie spéter unter der Chemotherapie doch
das Gefiihl haben, dass es Ihnen nutzen kénnte.*

Herr B. mochte dringend wissen, wie er wih-
rend des vierten Chemotherapiezykluses ,,sein
Weinen“ in den Griff bekommen kénne. Dazu
muss man wissen, warum, wie oft und in wel-
chem Zusammenhang (Verhaltensanalyse) er
weint und wie er sich dabei verhilt. In der On-

kologie kommt es auch vor, dass vermehrtes un-
kontrolliertes Weinen ein Symptom bosartigen
zentralen Befalls sein kann. Auflerdem muss er-
fragt werden, ob und in welchen Situationen er
sonst jemals geweint habt (kontrolliert und un-
kontrolliert), welche Erfahrungen er im Umgang
mit Sozialpartnern hatte und wie es ihm dabei
ergangen ist.

Eine Ursache seines Weinens scheinen ihm die
erlebten Beschwerden infolge der Chemotherapie
zu sein. Er berichtet davon, sein Handy nicht be-
dienen zu konnen, von Appetitminderung, Kon-
zentrationsstorungen, Lustlosigkeit und Schwi-
chegefiihl. Chemotherapeutisch bedingte Nerven-
schiden sind ebenso bekannt (Kribbeln, Miss-
empfinden, Einschlaf- und Taubheitsgefiihl, Sto-
rung der Fein- und Grobmotorik und der sensori-
schen Funktion) wie die iibrigen genannten Sym-
ptome. Sie kdnnen auf ein ,,Fatique- Syndrom*
(Art Erschopfungszustand/relativ haufig unter
Chemotherapie) oder an eine beginnende depres-
sive Episode hinweisen (ist differentialdiagnos-
tisch zu kléren).

Neben der selbst erlebten Symptomatik hort und
sieht Herr B. weitere Nebenwirkungen bei seinen
Mitpatienten. Mit der Zeit ldsst sich der Zweifel
an der eigenen Gesundung bei einer Plasmozy-
tomerkrankung kaum verdréngen. (Patienten be-
gegnen in einer onkologisch ausgerichteten Kli-
nik Mitpatienten mit gleicher (z.T. fortgeschritte-
ner) Erkrankung und tauschen sich aus.) Auf3er-
dem ist moglicherweise demnéchst im Behand-
lungsplan eine Stammzelliibertragung nach
Hochdosischemotherapie angezeigt, eventuell
sogar eine mit erheblichen Risiken verbundene
allogene Knochenmarktransplantation. Diesen
Zusammenhang scheint Herr B. noch zu verdrian-
gen. Sein personliches Erklarungsmuster fiir das
Weinen, wiirde ich ernst nehmen und thm auf-
grund seiner rationalen Art (Traurigkeit und
Angst sind ihm noch nicht bewusst), seine mogli-
chen Gefiihle spiegeln: “Das stelle ich mir
schlimm vor, meine Hinde nicht mehr so nutzen
zu konnen wie bisher, so hilflos und abhéngig zu
sein.* Bei (zu erwartender) Zustimmung, frage
ich danach, ob er eine solche Hilflosigkeit schon
zuvor erlebt habe. Wenn nicht: ,,Ich kann mir an
ihrer Stelle vorstellen, dadurch Gedanken zu ent-
wickeln, wie es wohl mit meiner Erkrankung
weitergeht. Was konnte auf mich zukommen,
wenn mich die Krankheit immer weiter ein-
schriankt? Das wiirde mich Weinen lassen und
mir auch Angst machen.” Seine Gefiihle wiirde
ich ihm bis zu einem annehmbar ertréglichem
MafBe bewusst machen. Ich wiirde ihn Weinen
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lassen und anschlieBend betonen, dass das Wei-
nen aufgehort habe. Danach fragen, wie er sich
fiihlt, ob sein berechtigtes Weinen in meiner
Gegenwart auszuhalten war. Anzustreben ist
auBlerdem eine kognitive Umstrukturierung:
Weinen kénne man in so einer Situation nur
zulassen, wenn man stark ist. Trauriges im ge-
sunden Ausmalf} zu beweinen ist gerade bei ei-
ner bedrohlichen Erkrankung ein notwendiges,
positives Signal. Es zeige, dass er berechtigte
Sorgen in Bezug auf die Krankheit und Therapie
verarbeitet. In groBerer Gesellschaft und unkon-
trolliert sei es dagegen nicht nétig zu Weinen.
Aber in Gegenwart eines Angehorigen oder
Freundes, solle er sich das Weinen regelrecht
vornehmen, es sich in geschiitzter Umgebung
erlauben. Er braucht die notwendigen Trénen
dann nicht mehr mit viel Energie zuriickhalten.
Neben dem Weinen ist auch auf die in der On-
kologie typischen Gedanken des ,,Warum* der
Erkrankung, auf seine subjektive Krankheits-
theorie sowie darauf einzugehen, wie es weiter-
gehen soll. Ich wiirde den bisherigen Therapie-
erfolg betonen und die Chance auf viele weitere
Lebensjahre fokussieren. Das heif3t, die Unsi-
cherheit im kiinftigen Verlauf bliebe realisti-
scherweise bestehen und der aufbauende Effekt
des positiven Denkens ginge trotz eines mogli-
cherweise negativen Krankheitsverlaufs nicht
verloren. In der stationdren onkologischen Ver-
sorgung ist der Psychotherapieverlauf grund-
sétzlich flexibel zu handhaben. Die Hauptge-
spriachsthematik hat sich dem aktuellen Befin-
den des Patienten anzupassen und ist in enger
Verkniipfung mit den medizinischen Befunden
und dem Krankheitsverlauf zu handhaben.

Die Schilderung des Herrn B. lédsst als spétere
Thematik die Krankheit und den Tod des
Schwiegervaters, vielleicht den Verlust seiner
ersten Ehefrau, vor allem aber personliche Er-
lebnisse erwarten. Vielleicht ist eine Traumati-
sierung erneut aufgeflammt und belastet Herrn
B. zusitzlich, so dass sich z.B. die Einflussmdg-
lichkeiten in seinem eigenen Krankheits- und
Therapieverlauf zur Entlastung anbieten kénn-
ten. Eine ,,Einflussmdglichkeiten* kann sein,
mitzubestimmen, wie lange um das Leben ge-
kampft werden soll, wie und wo, wen man wann
bei sich haben mdchte, was danach geschehen
soll (Testament event. Patientenverfiigung etc.)
—je nach dem, was der Patient an Inhalten ein-
bringt und in der Verarbeitung aushélt. Aber
auch der Umgang auch mit Bemerkungen wie

,.wird schon® oder ,,wie geht’s?* im sozialen Um-
feld sind zu thematisieren. Dazu gehort auch,
dass es besonders schwer ist, seine liebsten Mit-
menschen traurig zu ertragen: Wer hélt das Wei-
nen eigentlich nicht aus, seine S6hne oder er, o-
der gerade sie miteinander noch nicht?

Die fiir Herrn B. anstrengende Thematik ist in
Verbindung mit Ressourcenentwicklung und -
nutzung, stabilisierenden Inhalten (eventuell
Phantasiereisen, Entspannungsverfahren, Syste-
matische Desensibilisierung, Interventionen der
Verhaltenstherapie, Methoden der Hypnothera-
pie, Gedankenstop) stufenweise denkbar. Aufer-
dem gibt es weitere Themen, die in der Onkopsy-
chologie relevant sind, z.B. Umgang mit Stim-
mungsschwankungen, wie kann der Patient selbst
zu Wohlbefinden und Genesung beitragen, wie
lasst sich ein ertragliches Leben unter der Thera-
pie gestalten, Rollenverdnderungen in der Fami-
lie, Ungewissheit; Ungerechtigkeitsgefiihle, Se-
xualitdt; Partnerverlustdngste, Umgang mit weite-
ren Begleiterscheinungen der Therapie (Fatique,
Appetitstorungen, Schleimhautentziindungen,
Korperfunktionseinschréinkungen - bei seiner Er-
krankung z.B. infolge moglicher Frakturen oder
Nierenschiadigung-, statistische und individuelle
Prognose, antizipatorische Trauer).

Der Patient ist darauf hinzuweisen, das dass Wei-
nen u.U. nicht einfach verschwindet. Vielmehr ist
zu erwarten, dass er im Verarbeitungsprozess
noch mehrmals Traurigkeit erleben werde. Zu
kldren ist zudem, ob eine wohnortnahe niederge-
lassene Kollegin einbezogen werden soll, da er
nur wenige Tage stationdr behandelt wird und
zwischen den Aufenthalten einige Wochen lie-
gen. Bei Verdacht auf eine depressive Episode ist
abzukléren, wie stark der Lebenswille ausgepragt
ist, welche Ressourcen vorhanden sind und wie
der Patient zum Einsatz moglicher Psychophar-
maka sowie zu regelméfBigen psychotherapeuti-
schen Gesprachsterminen steht.

Ich wiirde Herrn B. bestirken, dass es richtig ist,
sich jetzt beim Therapeuten gemeldet zu haben,
er sich so schneller und sicherer stabilisieren
konne und ihm anbieten, sich b. B. jederzeit tele-
fonisch melden zu konnen, selbst Nachts per An-
rufbeantworter. Zu Empfehlen ist ihm aktuell,
sich dem ihn beschdftigenden Themenkomplex
zunichst regelméBig zu widmen — Gespréchster-
mine vereinbaren!
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Gotz Beyer

Die Sicht der Verhaltenstherapie

Nachfolgend sollen Uberlegungen zur Fallvig-
nette aus der Sicht des niedergelassenen Verhal-
tenstherapeuten dargelegt werden.

Krebserkrankungen koénnen durch die Betroffe-
nen und ihre Familien selbst dann als existentiell
bedrohlich erlebt werden, wenn die Heilungsaus-
sichten gut sind. Sie treffen die Betroffenen fast
immer iiberraschend, unvorbereitet und entspre-
chend hart. Von einer Minute zur anderen miis-
sen Entscheidungen getroffen werden, die nie
getroffen werden sollten. Die Kontrolle tiber
weite Teile des eigenen Lebens ist verloren ge-
gangen.

Bei einer Vereinbarung iiber eine stiitzende Psy-
chotherapie, die sich an die stationidre Behand-
lung anschliefit, ist dem Patienten zunéchst das
Angebot zu wiederholen, das er zu Beginn der
Chemotherapie nicht annehmen konnte: Zeit
miteinander zu verbringen und Vertrauen aufzu-
bauen, Problem- und Fragestellungen zu entde-
cken sowie Antworten zu suchen.

Am Anfang der Behandlung steht wie immer die
Entwicklung der therapeutischen Beziehung. Bei
diesem Patienten ist schon von Beginn deutlich
zu erkennen, dass er Kontrolle und Planung i.S.
iibergeordneter Plidne bevorzugt. Zur Entwick-
lung und Stabilisierung der therapeutischen Be-
ziehung ist es also unabdingbar, das Prinzip des
Fiihrens und Folgens zu realisieren und sich
komplementdr zu den Plénen des Patienten zu
verhalten. Kurz: Der Patient muss zunéchst erle-
ben, dass seine Pline akzeptiert werden und er
die Kontrolle {iber die Gespréchssituation hat.

In den ersten Gespréichen werden die Ziele fiir
die Therapie erarbeitet. Dabei kommt dem The-
rapeuten eine beratende und psychoedukative
Funktion zu. Die Entscheidung iiber die konkre-
ten Therapieziele wird letztendlich durch den
Patienten gefillt. I.S. der adaptiven Indikation
sind Behandlungsziele von Therapeuten und
Patienten sténdig auf ihre Sinnhaftigkeit zu
iiberpriifen, entsprechend zu verdndern und ggf.
Zu erginzen.

Im vorliegenden Fall hat der Patient bereits einen
konkreten Auftrag erteilt: Er mochte nicht mehr
unkontrolliert Weinen, denn es ist ihm in Ge-
genwart von Verwandten und Bekannten unan-
genehm. Dieses negativ formulierte Therapieziel

ist jedoch nur bedingt zur Ableitung von Interven-
tionsmdglichkeiten geeignet. Im Rahmen der
Problemanalyse konnen die Bedingungen, unter
denen das beklagte Verhalten auftritt, genauer
beschrieben werden. Die gemeinsame Erarbeitung
der konkreten Bedingungsanalyse fiithrt hdufig
dazu, dass ein positiv formuliertes Therapieziel
gefunden werden kann. In diesem Fall kann es
durchaus die bessere Kontrolle iiber das eigene
Verhalten sein (Selbstkontrolle im Rahmen des
Selbstmanagements). Erfahrungsgeméif kommt es
jedoch oft dazu, {iber die Notwendigkeit des so
formulierten Bediirfnisses zu sprechen. Damit
wire dann die Moglichkeit eréffnet, z.B. tiber das
Thema Kontrolle und die damit in Zusammenhang
stehende Bedeutung der Erkrankung fiir die aus
den Fugen geratene Lebensplanung zu sprechen,
Erleben und Haltungen zu reflektieren und ggf.
iiber Strategien der Kognitiven Verhaltenstherapie
zu relativieren. Manchmal geraten Themen der
Vergangenheit in den Focus der Behandlung, hier
z.B. die gescheiterte Ehe und das offensichtlich
problematische Verhéltnis zum ehelichen Sohn.
Auch hier wire die Frage zu beantworten, welche
konkreten Wiinsche der Patient tatsdchlich hat
(z.B. Bereinigung des Verhéltnisses zum eheli-
chen Sohn), warum er sich diese bisher nicht er-
fiillen konnte und ob jetzt eine Mdglichkeit be-
steht, diese Wiinsche noch zu erfiillen.

Dariiber hinaus ist zu eruieren, iiber welche Res-
sourcen der Patient verfiigt, die behandlungsfreien
Zeiten als erfiillte Lebenszeit zu erleben. Mogli-
cherweise sind die dazu notwendigen Fahigkeiten
zu erwerben.

Bezogen auf die Krebserkrankung selbst kann
dem Patienten in der gebotenen Vorsicht (keine
unberechtigten Hoffnungen wecken vs. nichts
unversucht zu lassen, den Krankheitsverlauf mit
eigenen Versuchen zu beeinflussen) der Vor-
schlag unterbreitet werden, sich mit dem Konzept
von Simonton zu befassen. Dabei wird versucht,
iiber imaginative Verfahren die Selbstheilungs-
kréfte zu unterstiitzen.

Mit dem Patienten ist weiterhin zu kldren, ob die
Auseinandersetzung mit dem Thema Krebser-
krankung gemeinsam mit der Familie zu fiihren
ist. SchlieBlich ist die in der Fallvignette beschrie-
bene Erkrankung in einem Stadium, indem eine
Heilung eher unwahrscheinlich ist. Ggf. sind die
Angehorigen anzuregen, Unterstiitzung fiir sich zu
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organisieren. Ziel dabei wire es, eine grofere
Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung ihres
Angehorigen zu erlangen. Das wire auch denk-
bar, wenn die in der Verhaltenstherapie seit Jahr-
zehnten praktizierte Ausbildung psychologischer
Laien (Angehorige, Pflegekrifte etc.) zu Co-
Therapeuten zugrunde gelegt werden kann. Al-
lerdings wird dabei sicherlich der von der Kran-
kenkasse gewiéhrte finanzielle Rahmen ge-

sprengt.

Letztlich wird sowohl fiir den Betroffenen und
seine Angehdrigen der Umgang mit Sterben und
Tod notwendig werden. Hier sind Angste,
Schuldgefiihle, Zorn, Verzweiflung, Anklagen
usw. zu erwarten und zu tolerieren. Eine Zu-
sammenarbeit mit einem Hospiz kann bei ent-
sprechendem Krankheitsverlauf angeregt wer-
den.

Abschlielend einige Bemerkung zu den Beson-
derheiten bei der Verhaltenstherapie von Patien-
ten mit Krebserkrankungen:

1. Es gibt keinen Grund, die begleitende Psy-
chotherapie Krebskranker zu verweigern.
Dennoch ist eine solche Behandlung etwas
Besonderes. Sie erfordert vor allem Offen-
heit und innere Stabilitit der Therapeuten
sowie die Féhigkeit, sich jederzeit kongruent
und klar zu verhalten.

2. Die Therapeuten sollten {iber die spezielle
Erkrankung gut Bescheid wissen, sich u.U.
fehlende Informationen bei entsprechenden
Fachédrzten einholen. Psychotherapeuten fillt
bekanntlich manchmal die Aufgabe zu, auch
medizinische Informationen zu vermitteln
und zu interpretieren.

3. Eine Zusammenarbeit mit den betreuenden
Arzten ist in jedem Fall i.S. des Patienten,
erspart ihm Missverstidndnisse und Wider-
spriiche, also weitere Verunsicherungen.

4. Der Supervisionsbedarf kann durch die Ar-
beit mit sterbenden Patienten besonders hoch
sein. Dem sollte man sich keinesfalls entzie-
hen.

5. Besonderer Wert sollte auf die eigene Psy-
chohygiene gelegt werden. Supervision al-
lein erhélt auf ldngere Sicht die eigene Ar-
beitsfihigkeit nicht.
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4. Psychotherapie bei Depressionen

Fallvignette

Symptomatik: Die Patientin Frau X. berichtet
spontan {iber: Reizblase, Reizmagen, mehrere
Waurzelspitzenresektionen und Migréneanfalle
mit Aura (Lihmungserscheinungen/ Sprachsto-
rungen). Die eigenen Bediirfnisse durchzusetzen
und sich von anderen abzugrenzen gelingt ihr
zwar manchmal, kostet aber sehr viel Miihe; sie
neigt zu unproduktiven Griibeleien; sie ist ,,auf
Akzeptanz durch andere angewiesen"; sie hat
»Probleme mit Entscheidungen*; ,,Auseinander-
setzungen machen ihr Angst“; Verlusténgste;
,.schottet sich bei Problemen emotional ab®;
Uberbewertung von Streitereien; ,,neigt zu volli-
ger Verausgabung®.

Als weitere Beschwerden auf Nachfragen berich-
tet sie iiber: Schwiichegefiihl, Ubelkeit, Kopf-
schmerzen, rasche Erschoptbarkeit, Gefiihl der
Benommenheit, Mattigkeit, Magenschmerzen,
traurige Stimmungszustande, leichte Erregbar-
keit, Stimmungsschwankungen, zwanghaftes
Griibeln, Fremdheitsgefiihle sich selber gegen-
iiber, Minderwertigkeitsgefiihle, Schuldgefiihle,
Lebensangst, Unkonzentriertheit oder Vergess-
lichkeit, allgemeine Unruhe, Trennungsangst,
sowie ein so genanntes endogenes Ekzem an der
rechten Hand.

Frau X. ist Mitte 30, sie machte Abitur, studierte
Lehramt und ist seit 1990 als Lehrerin tétig. Der
Vater (+29) arbeitete als Filmvorfiihrer und ist
seit einigen Jahren in Rente. Die Mutter (+28)
hat Kochin gelernt und in diversen Jobs kurzzei-
tig gearbeitet, iiberwiegend war sie jedoch Haus-
frau. Frau X. ist die Alteste von 4 Geschwistern.
Sie ist ehelich geboren und war ein erwiinschtes
Kind. Beide Briider (-2/-3) sind gelernte Hand-
werker und derzeit als Kraftfahrer tétig. Die
Schwester (-8) hat eine Ausbildung zur GroB3-
und Aullenhandelskauffrau gemacht. In diesem
Beruf arbeitet sie auch heute. Sie ist ledig, hat
eine feste Partnerschaft und einen Sohn.

Frau X. hatte in ihrer Kindheit ein sehr enges
Verhéltnis zu ithrem néchst jiingerem Bruder. Sie
bezeichnet sich und ihn als Leidensgefahrten
beziiglich der Bevorzugung des anderen Bruders
durch die Eltern. Heute hat sie zu ihm ein eher
gutes, aber ,,lockeres* Verhéltnis. Der andere
Bruder war das Lieblingskind der Eltern. Frau X.
sagt, sie habe ihn als Kind beneidet und auch
gehasst, weil er sich, wie sie sagt, ,,hinterhdltig"

bei den Eltern eingeschmeichelt habe. Frau X. hat
zu ihm heute ein eher ,,lockeres, oberflachliches®,
aber mittlerweile ,,neutrales Verhiltnis. Zu ihrer
Schwester hat sie als Kind ein enges Vertrauens-
verhiltnis, welches auch heute noch besteht. Die
Beziehung, die sie als Geschwister zu einander
haben, ist eher die einer Mutter-Tochter-Bezieh-
ung, wobei Frau X. die Rolle der Mutter ein-
nimmt.

Der Vater hat Frau X. in der Kindheit frith Ver-
antwortung tibertragen, sie sollte einem ,,typisch*
weiblichen Rollenverhalten entsprechen, in dem
nach Meinung des Vaters die Frau den Haushalt
erledigt. Sie soll aber auch gut in der Schule sein
und einen "angesehenen Beruf" erlernen. Einer-
seits ist sie stolz darauf, andererseits fuhlt sie sich
dadurch iiberfordert. Die Beziehung zu ihrem
Vater ist eher distanziert. Frau X. nimmt an, er sei
stolz auf sie, das kann er ihr aber nicht zeigen. Die
Atmosphére zwischen beiden ist oft bedriickt, er
scheint ihr ausweichen zu wollen. Im Verhiltnis
zu ihrer Mutter sind die Rollen friih vertauscht.
Frau X. ist ihrer Mutter Vertraute und Helferin.
Sie fuihlte sich fiir ihre dngstliche, selbstunsichere,
oft kranke Mutter verantwortlich. Das Verhiltnis
zur Mutter hétte sich gewandelt. Die Mutter be-
klagt nun das ,,Anderssein* ihrer Tochter und
fiihlt sich von ihr emotional "missbraucht" und
unverstanden. Sachliche Gespréche sind nicht
mdglich mit ihr, vor allem nicht tiber die Kind-
heitsprobleme. Die Mutter bagatellisiert die Kind-
heitsprobleme oder gibt sich an allem die Schuld.
Frau X. vermeidet inzwischen Problemdiskussio-
nen mit der Mutter. Das Verhéltnis zu ihr be-
schreibt sie als eher neutral und oberflachlich.
Wenn Frau X. ihrer Mutter von ihren Schwierig-
keiten erzéhlt, wird sie jedes Mal enttduscht. Die
Mutter kann keine echte Hilfe oder Anteilnahme
an der Situation ihrer Tochter bieten.

Die Mutter leidet nach Annahme der Patientin an
Depressionen, die jedoch nicht fachgerecht be-
handelt wurden, da die Mutter eine Therapie ab-
lehnte. Der Konsum an Schlaftabletten ist hoch,
einmal so hoch, dass sie daran fast verstorben
wire. Der Vater nimmt ebenfalls oft Schlaftablet-
ten und hat ein Alkoholproblem. Frau X. bezeich-
net ihn als ,,Quartalssaufer. Sie berichtet von
mindestens einer SelbstmordduBerung des Vaters
nach einem Alkoholexzess. Der ilteste Bruder
trinkt ebenfalls seit frithester Jugend Alkohol.
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Frau X. war als Kind beliebt, ausgelassen und
fréhlich, ab dem Zeitpunkt der Pubertit hat sie
sich in selbst zuriickgezogen und sich viel alleine
beschéftigt. Sie hat gelesen und Tagebuch ge-
schrieben. In der Schule zeichnet sie sich durch
Gewissenhaftigkeit und Ehrgeiz aus. Sie ist ver-
antwortungsbewusst und eine gute Schiilerin.
Die Pubertét geht einher mit einem Wechsel in
eine andere Schule, den sie nur schwer verkraf-
tet. Sie ist nun zuriickhaltend, schiichtern und hat
Schwierigkeiten, Freunde zu finden. Sie fiihlt
sich minderwertig und gehemmt, auch hat sie
Probleme mit ihrem AuBeren. Sie sieht sich héss-
lich, zu dick und ihren Busen zu grof3 (obwohl in
der Fremdwahrnehmung normalgewichtig, att-
raktiv, feminin). Sie will in den Klassenverband
aufgenommen werden und dazugehdren, erlebt
sich selbst aber oft als "anders", was fiir sie
schlecht bedeutet. Sie hat wechselnde, ,,ober-
flachliche* Freundschaften und wird als Strebe-
rin bezeichnet. Den ersten Geschlechtsverkehr
mit einem Mann hat sie kurz vor ihrem 19. Ge-
burtstag. Sie will es ausprobieren, hat aber keine
feste Beziehung zu diesem Zeitpunkt. Danach
hat sie mehrere sexuelle Beziehungen in meist
festen Partnerschaften. Das Studium erlebt sie
als sehr angenehm. Sie hat viele Kontakte, ver-
lebt eine lockere Zeit mit zahlreichen Unterneh-
mungen. In den Seminaren an der Universitét

Detlef Karras
Die Sicht der Verhaltenstherapie

Wir sehen im vorliegenden Fall eine Fiille von
Symptomen, so dass es im Sinne der Verhaltens-
therapie gut ist, eine genaue Differenzierung der
Symptomatik vorzunehmen und zu ordnen. Da-
bei werden zwei Bereiche deutlich: Depression
und soziale Angste. Bei der Depression miissen
wir zwischen priméarer und sekundirer Depressi-
on unterscheiden: Die primére Depression wird
wie hier durch unmittelbare Erfahrung von Ver-
lust und Abwertung hervorgerufen (hier: Kon-
kurrenz zum Bruder, Verkniipfung von Aner-
kennung an Leistung, Suiziddrohungen), wéh-
rend die sekundére Depression die Folge einer
anderen Storung (z.B. Zwangsstorung) wire
durch Einschrinkung des Lebensraumes und
durch Verstirkerverlust — dies ist hier nur einge-
schréankt sichtbar und daher weniger von Bedeu-
tung.

Wenn wir die Symptomatik und damit die Prob-
lembereiche gewissermallen vorsortiert haben,
stellt sich die Frage, die mit der Patientin beant-

hélt sie sich in ihrer Beteiligung zuriick und hat
Minderwertigkeitskomplexe. Der Ubergang vom
Studium zum Beruf fallt ihr schwer. In ihrer Ver-
zweiflung liberlegt sie, ob sie den Beruf als Lehre-
rin aufgeben soll, entschlieBt sich dann doch, Leh-
rerin zu bleiben. Jetzt ist sie gut eingearbeitet und
hat meist Freude an ihrem Beruf.

Frau X. hat eine mehrjéhrige Paarbeziehung zu
einem Lehrer (+10). Sie lebt mit ihm zusammen
in dessen Zweieinhalb-Zimmerwohnung und hat
noch eine eigene Einzimmerwohnung. Diese
Wohnsituation belastet sie sehr und sie hegt Tren-
nungsgedanken aus Verzweiflung heraus. Sie
beschreibt sich als zuverlissig, pflichtbewusst,
duBerlich iiberwiegend ausgeglichen, ehrlich,
authentisch, selbstkritisch, neugierig, ehrgeizig,
gerne dominierend, riicksichtsvoll, willensstark,
aktiv. Sie fiihlt sich fiir das Wohl anderer stark
verantwortlich, mag klare Strukturen, macht gerne
Pléne, ist gerne unabhéngig, bezeichnet sich als
beruflich erfolgreich, kann gut organisieren und
ist begeisterungsfihig. Sie redet aber eher wenig,
ist ruhig, bezeichnet sich als gute Zuhérerin und
Vermittlerin. Sie ist besorgt und &ngstlich, wobei
ihre Angste, wie sie selbst sagt, ,,eher fiktiv* sind.
Sie hat nur wenige Kontakte, aber doch einige
stabile Beziehungen.

wortet werden muss: Was ist vordringlich? Was
sollte als Erstes bearbeitet werden?

Typisch fiir die Verhaltenstherapie ist, am Sym-
ptom anzusetzen. Hier interessiert insbesondere,
was die ,,aufrechterhaltenden Bedingungen* sind.
Insgesamt betrachten wir nimlich drei zeitliche
Bereiche, die fiir die Entwicklung eines Sym-
ptoms von Bedeutung sind: Die schon erwidhnten
aufrechterhaltenden Bedingungen der Gegenwart,
zweitens die Entstehung der Symptomatik inner-
halb der Lebens- bzw. Lerngeschichte, hidufig
hervorgerufen durch soziale Stresssituationen, und
drittens die ,,prdmorbide Personlichkeit”, die in
Kindheit und Ursprungsfamilie geformt wurde.

Nehmen wir an, das depressive Erleben steht im
Vordergrund, dann kénnten wir hier ansetzen.
Nach dem Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung (wie in jedem Fall) konnten wir die negative
kognitive Struktur (,,kognitive Triade*) mit Ab-
wertung des Selbst, der Umwelt und der Zukunft
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hinterfragen und verdndern. Auf der Verhaltens-
ebene ginge es um den Versuch einer Aktivie-
rung: Verbesserung sozialer Kontakte und Erle-
ben positiver Verstérker (Freude und SpaB).

Sollten die sozialen Angste im Vordergrund
stehen (Schule, Freund, Mutter), konnte der An-
satz wie bei einer sozialen Phobie erfolgen: Aus
konkreten Situationen heraus die Angst erzeu-
genden Kognitionen identifizieren, hinterfragen,
verdndern, neues Verhalten erproben, Risiko
eingehen.

Entscheidend wird dann sein, iiber die Stiitzung
in konkreten Situationen hinaus die iiberdauern-
den Strukturen zu ermitteln, die zum wiederhol-
ten Auftreten der Problematik fiihren. Hier
scheint mir der Vergleich mit einer dependenten
Personlichkeitsstruktur angemessen, in der eine
gewisse Polaritdt deutlich wird: Auf der einen
Seite entwickelt die Patientin im Alleinsein, das
sie als Befreiung aus der Abhdngigkeit erlebt,
das Gefiihl von Freiheit und Unabhéngigkeit und
kann ihre Ressourcen ausleben. Auf der anderen
Seite schldgt das Bediirfnis nach Néhe durch, das
iiber das Normalmal3 hinaus von Verlustingsten
und Schuldgefiihlen gespeist wird. Dieses starke
Spannungsfeld verdeutlicht ihre Ambivalenz, in
der sie lebt und die fiir die vielfiltigen korperli-
chen Symptome verantwortlich ist. Es hitte gar
keinen Sinn, die Patientin zu einer Entscheidung
zu dréngen (,, Trennen Sie sich endlich!*), viel
wichtiger ist es, die Ambivalenz ernst zu nehmen
und verstehbar zu machen. Ich mochte an dieser
Stelle noch eine Vermutung dullern, was die

Doris Muller
Die Sicht der Gesprachspsychotherapie

Als Gespriachspsychotherapeutin ist es mir
fremd, einen Psychotherapieprozess ,,vorauszu-
sagen®, da die Arbeit mit jeder/m Patientin/en
ein ,,einzigartiger* interaktioneller Prozess ist,
der vor allen Dingen von der/m Patientin/en bzw
bestimmt wird. Deshalb sind meine Ausfiihrun-
gen vielleicht etwas allgemein.

L. Zur Symptomatik

In der Gesprachspsychotherapie gilt seelisches
Leid als Ausdruck von Inkongruenz zwischen
Selbst und Erfahrung. Die Patientin erlebt viel
Inkongruenz, die Abwehr der Erfahrung funktio-
niert nicht vollig. Sie hat Angst und versteht sich
nicht, was Anzeichen dafiir sein kann, dass sie
mit Erfahrungen beschéftigt ist, die nicht mit

Symptomatik so besonders hartnickig macht. Es
gab in der Familie vielfaltige Suiziddrohungen
und Todeséngste, wobei es sehr wahrscheinlich
ist, dass sich die Patientin als dlteste Tochter ver-
antwortlich fiihlte und Schuldgefiihle entwickelte.
Dies konnte heute noch eine Rolle spielen, wenn
sie sich von der Mutter nicht abgrenzen kann
(,Wenn ich zu eigenstindig bin, bin ich Schuld
am Tod eines Familienmitglieds*).

Werden die vorgenannten Konflikte geldst, dann
ist zu erwarten, dass die vielfdltigen korperlichen
Symptome in den Hintergrund treten. Dies kann
verstarkt werden, indem die Symptome als Signal
fiir psychische Probleme verstanden werden, in-
dem auf sie fokussiert wird, z. B. auf die kranke
rechte Hand, und gefragt wird, was das Symptom
ausdriicken konnte (,,Verleihen Sie ihm eine Stim-
me!“).

Da ihre Familie noch eine starke Rolle spielt, wa-
re es als dritter Bereich sicher sehr hilfreich, sich
deren Struktur in Form eines Genogramms zu
vergegenwartigen. Dadurch wird erkennbar, wel-
chen Einfluss die einzelnen Familienmitglieder
auf die Patientin hatten und welche Botschaften
die heutige kognitive Struktur der Patientin
bestimmen.

Die einzelnen Schritte konnten je nach Erfordernis
und Stand des therapeutischen Prozesses vorge-
nommen werden, und ich kdnnte mir vorstellen,
dass dieses Vorgehen hilfreich fiir die vielfiltigen
Konflikte und Probleme und auch die somatischen
Beschwerden der Patientin ist.

ihrem Selbstkonzept (das z.B. beinhaltet zu funk-

tionieren, unabhéngig, ausgeglichen zu) zu ver-

einbaren sind:

- Reizblase und Reizmagen konnten dafiir spre-
chen, dass die Patientin das Erleben von Prob-
lemen mit der Selbstkontrolle (Angst, dass sie
nicht funktioniert) und Problemen mit der
Selbstberuhigung (Erleben, dass sie das noch
nicht kann) als Koérpererfahrungen symbolisiert.

- Inkongruenzerleben zeigt sich auch darin, ,,sich
von der Anerkennung anderer abhéngig zu fiih-
len* und in der Angst in dem Bediirfnis nach
Angenommenwerden von anderen - in der glei-
chen Form wie von der Mutter — ndmlich ag-
gressiv oder durch emotionales Verlassenwer-
den - zuriickgewiesen zu werden.
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- Weitere Anzeichen fiir das Inkongruenzerleben
sind ihre unbewussten Strategien, sich selbst
gegen bedrohliche Erfahrungen zu wehren:
wie z.B. Fremdheitsgefiihle sich selbst gegen-
uber, ,,Abschotten bei emotionalen Proble-
men* usw.

Die Entstehung des Inkongruenzerlebens wiirde
ich darauf zuriickfiihren, dass die Patientin in
ihrer Kindheit erfahren hat, dass ihr Erleben und
Ausdriicken von Bediirfnissen und Gefiihlen von
den Eltern weder akzeptiert noch verstanden
wurde. Insbesondere scheinen die Eltern auf das
Bediirfnis nach Angenommenwerden in dem
Bediirfnis nach Hilfe bei der Selbstregulierung
nicht akzeptierend und einfiihlsam eingegangen
zu sein - das kann z.B. hei3en, dass wenn sie
einen Wutanfall hatte, sie vermutlich nicht erfah-
ren konnte, dass ihre Wut bedingungsfrei akzep-
tiert wurde und sie gleichzeitig davor beschiitzt
wurde, dem kleinen Bruder ,,den Kochloéffel auf
den Kopf zu hauen®. Sie wurde emotional allein
gelassen. Stattdessen gab es die Forderung nach
Bemutterung der Mutter und Befriedigung der
narzisstischen Bediirfnisse des Vaters.

Die Migrineanfille mit Aura konnten eine dras-
tische Re-Inszenierung dieser Erfahrungen sein:
die Patientin verliert jede Kontrolle iiber den
Schmerz und zugleich jede Moglichkeit, Ver-
antwortung zu iibernehmen — sie kann nichts tun.

II. Zur Diagnose

Nach ICD-10 wiirde ich F34.1 Dysthymia und
zusétzlich bei der Vielzahl der psychosomati-
schen Symptome F 45.0 Somatisierungsstorung
nennen.

III. Zum therapeutischen Vorgehen

Rogers hat keine ,,Vorschriften* {iber Interventi-
onen gemacht, sondern auf einer hohen Abstrak-
tionsebene die Wirkfaktoren einer hilfreichen
psychotherapeutischen Arbeitsbeziehung be-
schrieben. Das Ziel bleibt immer die Verwirkli-
chung der Empathie. Welche Intervention empa-
thisch ist, kann nicht vorausgesagt werden, son-
dern ist an der Reaktion des Patienten zu erken-
nen. So mochte ich zundchst allgemein beschrei-
ben, worum es mir bei der Psychotherapie dieser
Patientin gehen konnte und dann orientiert an
dem Phasenkonzept von Swildens (1991) einen
moglichen Verlauf ganz kurz skizzieren.

Worum kann es gehen?

Eine Gesprichspsychotherapie konnte der Pati-
entin ermoglichen, sich selbst besser zu verste-
hen. So kann ihr Bediirfnis nach Selbstaktualisie-

rung dazu fiithren, dass sie Erfahrungen, die von
einem bedeutsamen Anderen nicht anerkannt
werden, so lange wiederholt bzw. immer wieder
die Situationen aufsucht, in denen eine Wiederho-
lung und Anerkennung mdglich und wahrschein-
lich ist, bis sie verstanden und anerkannt werden.
Das betrifft die 0.g. Korper- und die Beziehungs-
erfahrungen.

Die GPT konnte ihr helfen zu verstehen, dass sie
z.B. alles vermeiden muss, was zu Ablehnung von
anderen flihrt (bis zur korperlichen u. seelischen
Erschopfung) — mit der unbewussten Hoffnung,
dass die Mitwelt ihre Bediirfnis- und Gefiihlser-
fahrungen und deren Ausdruck anerkennt Gelingt
es durch das gespriachspsychotherapeutische Be-
zichungsangebot, das durch Verstehen und Aner-
kennen gekennzeichnet ist, als Therapeutin fiir die
Zeit der Psychotherapie eine ,,bedeutsame andere*
zu werden, kann es der Patientin helfen:
- sich selbst besser anerkennen zu kénnen,
- die massive Angst zu verlieren ,,nicht richtig zu
sein®,
- um letztendlich die Erfahrungen in ihr Selbst-
konzept zu integrieren und damit die Inkon-
gruenz zu reduzieren

Beziiglich der psychotherapeutischen Beziehung
wiirde ich besonders den Aspekt im Auge behal-
ten, der fiir die Patientin mit Enttduschungen ver-
bunden sein wird. So kann ich ihr nicht die Liebe
geben, die sie bei der Mutter vermisst hat, sondern
kann nur den damit verbundenen Schmerz und die
Enttduschung (und in der Scham, dass sie diese
nicht besser kontrollieren kann und {iberhaupt
erlebt) verstehen und positiv anerkennen. Enttéu-
schen kann auch sein, dass ich nur eine Stunde in
der Woche fiir sie da bin, dass die Therapie end-
lich ist und sie mich mit anderen Patienten teilen
muss. Ich wiirde mich auf untergriindige Wut
aufgrund dieser Enttduschung einstellen und auf
ihre Angst, dass sie mich damit aggressiv macht
oder dass ich sie verlasse oder wegschicke. Ich
versuche durch mein Beziehungsangebot zu ver-
mitteln, dass mir diese Wut und Angst willkom-
men ist. Ich wiirde mich zudem darauf einstellen,
dass eine Abhéngigkeit entstehen konnte, die im
Laufe des Prozesses zu thematisieren ist.

Psychotherapeutische Phasen

Ich orientiere mich bei meiner Arbeit an den von
Hans Swildens in seiner ,,prozessorientierten Ge-
spriachspsychotherapie beschriebenen fiinf Pha-
sen.

1. In der Priamotiviationsphase geht es darum,
die vertrauensvolle Arbeitsbeziehung aufzubauen.
Bei Depressiven heifit das, Hoffnung zu wecken.
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Bei dieser Patientin wére es mir daher wichtig
durch die Verwirklichung der gespriachspsycho-
therapeutischen Grundprinzipien eine ,,sichere
Basis“ nach Bowlby anzubieten und zu spiiren,
ob sie dieses Angebot annehmen kann. Ich biete
ihr ein zuverlassiges ,,flir sie da sein,, an. Sie soll
spiiren, dass sie vollstidndig und bedingungsfrei
wertgeschétzt wird, auch wenn sie nicht funktio-
niert. Sie kann damit eine ,,korrigierende Bezie-
hungserfahrung machen.

Auch wiirde ich durch mein kongruentes Ver-
trauen in ihre Aktualisierungstendenz ihr die
Hoffnung vermitteln wollen, dass sie ihre Prob-
leme in den Griff kriegen kann. Unbedingt wert-
schitzend aufzugreifen ist in dieser Phase die
u.U. geduBerte ,,Heilserwartung™ bei gleichzeiti-
ger Hoffnungslosigkeit und dabei eine ehrliche
Prognose abgeben. Auf eine AuBerung wie ,,mir
ist sowieso nicht zu helfen, konnte ich z.B.
reagieren: ,,Jm Augenblick fiihlen Sie sich hoft-
nungslos verloren, mir macht aber Hoffnung,
dass sie den Weg hierher gefunden haben.*

Anamnestisch wire zudem z.B. nachzufragen wo
sie aufgewachsen ist, wie Geschwister und El-
tern damit umgehen, dass sie die erste und einzi-
ge Akademikerin in der Familie ist, wieso sie
beziiglich ihres Partners so verzweifelt ist, wie
sie frilhere Trennungen von Partnern erlebt hat.

2. In der Symptom/Syndromphase geht es um
das passgenaue Verstehen des Symptomerlebens
und der damit verbundenen Gefiihle — also dar-
um, sich in die subjektive Welt des Patienten
hineinzuversetzen und empathisch zu reagieren.
Die Patientin sollte sich in Bezug auf ihre kor-
perlichen Symptome sehr ernst genommen fiih-
len. In Bezug auf die depressive Symptomatik
der Patientin erscheint mir besonders wichtig,
die Beschwerden zu lokalisieren, konkretisieren
und differenzieren: Wenn die Patientin z.B. sagt
,,Es ist alles nur schrecklich.* wiirde ich lieber
nicht reagieren mit: ,,Heute fiihlen sie sich wie-
der ganz mies.* Das wiirde eher das Gefiihl von
Hilflosigkeit und Ohnmacht verstirken. Stattdes-
sen wiirde ich nachfragend reagieren: ,,War da
etwas, was sie besonders schlimm herrunterge-
zogen hat? Dann kdme vielleicht: ,,Gestern war
ich wieder bei meiner Mutter.* — und damit wi-
ren wir beim konkreten Erleben in der konkreten
Situation, was der Patientin eher erlaubt, aktiv
reagieren zu konnen. Wichtig ist hier auch die
Einbeziehung des ,,inneren Bezugrahmens®. Es
geht dabei nicht nur um das Verstehen der ein-
zelnen konkreten Gefiihle, sondern auch darum,

wie die Patientin ihr Erleben bewertet bzw. was
sie zu ihren Gefiihlen fiihlt. So kénnte eine weite-
re therapeutische Reaktion aussehen: ,,sie sind
jetzt noch enttduscht und édrgern sich, auch dar-
iiber, dass sie sich iiber ihre Mutter drgern.” Als
Therapeutin konsequent will ich nicht wertend
sondern wertschitzend sein. Dadurch wird die
Selbstexploration angeregt und die Anerkennung
der eigenen Gefiihle gefordert.

3. In der Konflikt/Problemphase geht es um die
hinter den Symptomen liegende Problematik. Bei
dieser Patientin sind das nicht in das Selbstkon-
zept integrierte Erfahrungen. Die inzwischen si-
chere Arbeitsbeziehung verbunden mit empathi-
schem Verstehen, dicht am Erleben bleibend,
konnte der Patientin erlauben, Wut und Angst
zuzulassen, den dahinter liegenden Schmerz in
dem angstfreien und nicht wertenden Rahmen der
Therapie zu erleben und in das Selbstkonzept zu
integrieren. Widerstdnde, die oft in dieser Phase
auftauchen, sind bedingungsfrei zu akzeptieren.
Klédrende Interpretationen und Konfrontationen
konnen bei ihrer Bearbeitung helfen.

In der zweiten und dritten Phase kdnnten bei die-
ser Patientin Erlebnis aktivierende Interventionen
angeboten werden — z.B. aus dem Focusing, aus
der Gestalttherapie oder Arbeit mit dem ,,inneren
Kind*“ — dann, wenn ich den Eindruck hétte, dass
die Patientin solche Angebote annehmen kann und
der Verstehens — und Integrationsprozess dadurch
gefordert werden kann.

4. Auf die Existentielle Phase, in der u.a. die
Fragen nach dem Sinn des Lebens auftauchen
gehe ich nicht ein.

5. In der Abschiedsphase ist es wichtig, einen
Abschied zu erarbeiten, der evtl. vorhandene
schmerzhafte Trennungserfahrungen nicht wie-
derholt und bei dem die Patientin erleben kann,
dass sie nicht verlassen wird, weil sie nicht ,,ak-
zeptabel® ist. Meine Erfahrung mit depressiven
Patienten zeigt, dass ich den Abschied hédufig
selbst thematisieren muss — also rechtzeitig die
Nichtdirektivitit aufgeben muss. Nicht selten
treten in dieser Phase ,,alte” Symptome wieder
auf. Wut, Angst und Enttduschung werden The-
ma. Werden diese Gefiihle bedingungsfrei aner-
kannt und verstanden, kann der Abschied eine
positive Erfahrung - im Sinne der Bewiltigung
eines wichtigen Lebensabschnittes - werden und
sich von allen bisherigen Abschiedserfahrungen
unterscheiden.
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Cornelia Leschke
Die Sicht der Psychoanalyse

Oder: Frau Oberstudienritin wird sich bei gelo-
ckerter Abwehr Fehlleistungen leisten kdnnen
In diesem Fall gehe ich davon aus, dass der emo-
tionale Kontakt zu Frau X. hergestellt worden
ist, die therapeutische Beziehung bereits im
Gange ist, mit einer zunéchst milden positiven,
vermutlich Mutteriibertragung, und dass die Pat.
intelligent ist und tiber eine differenzierte Per-
sonlichkeit verfligt und iiber Einsichtsfihigkeit
in die psychische Bedingtheit des bei ihr vorhan-
denen Beschwerdebildes, sowie, dass die Moti-
vation zur Psychotherapie stark vorhanden ist.

Die Stimmungslage ist depressiv verstimmt;
bevorzugte Abwehrmechanismen der Pat. Frau X
sind Rationalisierung, Fleil, Anpassung und
Devotheit, Ehrgeiz und Leistungsorientierung
und vor allem Vermeidung und Verdréngung,
sowie Flucht in die Progression. Eine infantile
Fixierung lésst sich in der analen Phase vermu-
ten, jedoch bei relativ hohem Strukturniveau,
bzw. entwickelter Personlichkeitsstruktur. Der
psychopathologische Befund ist hochstwahr-
scheinlich unauftillig beziiglich Motorik, Affekt,
Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken
und Gedédchtnis.

Zum Teil hat sich die Problematik von Frau X.
schon friih in der Herkunftsfamilie konstelliert,
indem es zu einer Parentifizierung vor allem
durch die Mutter kam. Flankierend trat die friihe
Verantwortung hinzu. Vor allem hohe Erwartun-
gen an Leistungen und Angepasstheit durch den
Vater, Frau X. iibernahm die Mutterrolle an Mut-
terstelle bei der Schwester, und entwickelte -
berhohte Anforderungen an sich selbst, suchte
dabei aber vergeblich nach Bestitigung, die aber
weder durch den Vater noch durch die Mutter
kamen in ihrer Kindheit, aber auch bis jetzt
nicht. Im jungen Erwachsenenalter hatte sie
vermutlich aufgrund ihrer DDR-Sozialisation
eine erhebliche Schwierigkeit im Sinne einer nur
teilweise bewiltigten Schwellensituation, nim-
lich die Westadaption, die sie jedoch berufsbe-
dingt durch den Wechsel in den Westteil der
Stadt forcierte.

Neben der depressiven Symptomatik hat sie ein
akutes Problem mit Ndhe und engen Beziehun-
gen bei gleichzeitigen Trennungséngsten in der
Partnerschaft; z.B. in der Frage der Wohnform.
Insofern hat die Depression auch einen vorlaufi-
gen Bilanzaspekt bei nicht zu iibersehender Bin-

dungs- und Beziehungsstorung und mehr oder
minder kaum kaschierter Bediirftigkeit parallel
dazu, so dass sich hier hypothetisch ein unbewuss-
ter Ambivalenzkonflikt vermuten ldsst, gespeist
aus frustranen Beziehungserfahrungen in der Her-
kunftsfamilie und mit den aktuellen Objekten,
sprich ihren Lebenspartner, mit dem sich im un-
bewussten Wiederholungszwang eine dhnlich
frustrierende Situation konstelliert, bzw. unbe-
wusst von der Pat. Frau X. hergestellt wird.

Vermutlich, ohne, dass sich schwere Traumatisie-
rungen explorieren lieBen, scheint doch zum Ei-
nen eine mehrphasige Mikrotraumatisierung vor-
zuliegen und zum Anderen aus der latenten Uber-
forderungssituation eine partielle defizitére Per-
sonlichkeitsentfaltung- bzw. -entwicklung hervor-
zugehen, bzw. vorzuliegen, so dass die Flucht in
die Progression um den Preis von Lebensfreude
und Erfiillung und Sinnhaftigkeit erfolgte.

Kumulativ ist die Pat. Frau X. aus dieser Entwick-
lung heraus und der sich daraus akut konstellier-
ten Situation dekompensiert mit teilweiser Dys-
funktionalitdt im Arbeitszusammenhang, aufgrund
der Symptomatik.

Es handelt sich um eine Dysthymia (F34.1) bei
gleichzeitiger Somatisierungsstorung auf der Ba-
sis einer stark anankastisch strukturierten Person-
lichkeit (F60.5) Sehr sorgfiltig ist zu explorieren,
dass es keinen derzeitigen Anhalt fiir eine Suizi-
dalitdt bei der Pat. Frau X. gibt, hochstwahr-
scheinlich jedoch scheint es in der Dynamik der
Herkunftsfamilie, bzw. mehrerer ihrer Mitglieder
eine manifeste, bzw. latente Suizidalitit, wenn
nicht sogar Todesdrohung bei Nichtanpassung an
die dysfunktionale Familie zu geben.

Es wird behandlungstechnisch dabei um das
Durcharbeiten der unbewussten aktuellen Konflik-
te im Kontext der Genese von Frau X. gehen und
um Aspekte der ndtigen Nachreifung mit einer-
seits Fokussierung der eigenen unbewussten de-
struktiven Anteile und andererseits partieller kor-
rigierender emotionaler Beziehungserfahrung,
ohne zu tiefes Abgleiten in die Regression, um die
Arbeitsfahigkeit nicht zu erschiittern, bzw. eine
maligne Regression zu vermeiden.

Die prognostische Einschidtzung ist bezogen auf
die Pat. Frau X. als relativ gilinstig einzuschétzen.
Die Therapiemotivation der Pat. ist gut und der
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Leidensdruck erheblich. Das Problembewusst-
sein ist gut entwickelt und die Patientin scheint
von groBBer Verlasslichkeit zu sein, bei durchaus
guter partieller Lebensbewéltigung, sowie einer
hinreichenden Fahigkeit zur Regression. Sie
scheint geniigend Flexibilitat mitzubringen und
lasst positive Entwicklungsmoglichkeiten in der
Therapie aufgrund fritherer Entwicklungsschritte
vermuten, etwa, dadurch, dass sie als einzige
Akademikerin aus ihrer Herkunftsfamilie her-
vorgegangen ist, so dass die Behandlung als
notwendig, wirtschaftlich und sinnvoll zu beur-
teilen ist.

Ihre Selbstwahrnehmung wird sich vermutlich
weiterentwickeln und sie wird sich mehr zuzu-
trauen, was vor allem im Kontakt zu anderen
Menschen deutlich werden wird. Das betrifft u.
a. ihre Konfliktscheu. Zunehmend ist bei giinsti-
gem Analyseverlauf zu erwarten, dass die Pati-
entin in der Lage sein wird, ihre Probleme re-
flektierter zu betrachten und zu hinterfragen.

In dieser Propédeutikphase kam es bei Frau X.
wiederholt zu Gefiihlen von Wertlosigkeit, Angst
vor dem Alleinsein und Isolationsgefiihlen. Den-
noch ist es Frau X. in dieser Zeit gelungen, the-
rapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen und
sich insgesamt gesehen dariiber zunéchst partiell
wieder zu stabilisieren.

Durch die massiven Verdnderungen in recht
kurzer Zeit fiihlt sich Frau X. besonders in belas-
tenden Lebenssituationen sehr schnell verunsi-
chert. Konflikte mit anderen Menschen auszutra-
gen, macht ihr immer viel Angst. In dieser aku-
ten Zeit sind die typisch negativ—depressiven
Haltungen sehr dominant. In diesem Zusammen-
hang ist Frau X. auf Anerkennung und Bestéti-
gung von auflen angewiesen.

Ihre ambivalente Haltung gegeniiber dem
Wunsch nach Nihe und der gleichzeitig damit
auftretenden Angst vor dieser, stellt sich im
Ubertragungsgeschehen hochstwahrscheinlich
dar und wird nach der Durcharbeitung von Frau
X. entspannter besprochen und weniger rigide
zensiert erlebt werden. Dies ist als giinstig fiir
die analytische Behandlung zu prognostizieren.

Auch hat die Patientin. vermutlich sehr gro3e
Angste vor den Ferienzeiten, dem Getrenntsein
von ihrer Analytikerin, bzw. wird es darum ge-
hen, das sehr sorgfiltig zu bearbeiten und diese
unertriglichen Gefiihle auf ein ertraglicheres

MaB zu schrumpfen. Ebenso kann sich dann ver-
mutlich die Patientin Frau X. hin und wieder eine
Fehlleistung ,,leisten, die Tendenz zu zwanghaf-
ter Pedanterie wird abnehmen. Z. B. zur plasti-
schen Erlduterung: Friiher durften die Balkon-
pflanzen nur eine Farbe haben, heute diirfen diese
bunt durcheinander wachsen und sie kann sich
daran erfreuen.

Dennoch gibt es vermutlich weiterhin ein erhebli-
ches Kontrollbediirfnis, das sie jedoch bei ihrer
Arbeit als Lehrerin besser kompensieren kann.
Minderwertigkeitsgefiihle und Unsicherheiten
sind zentrale Aspekte des Unbehagens von Frau
X., welche die Patientin selbst als verdnderungs-
bediirftig und —fdhig empfindet.

Ihre Motivation ist als sehr hoch zu bewerten: Sie
hat ihre krankhaften Anteile erkannt und das feste
Vorhaben, sich diesbeziiglich zu verdndern, um
ihren grofen Leidensdruck zu verringern und ein
gesiinderes und damit ,,schoneres* Leben zu fiih-
ren. Vermutlich wird die Patientin sehr ,,froh*
sein, wenn ihre Analytikerin sie entlastet, bzw. sie
sich selbst, von Perfektionsanspriichen an sich
selbst. Sie konnte an der Stelle gut bearbeitbar
werden lassen, dass es auch sehr menschlich ist,
nicht immer perfekt zu sein. Insgesamt konnte sie
dadurch z.B. den Umgang mit Kollegen verstdnd-
nisvoller und etwas gelassener gestalten. Dadurch
wird sie vermutlich weniger besorgt und auch
ausgeglichener.

Im psychoanalytischen Prozess gelingt es vermut-
lich auch zunehmend ihre Defizit- und Insuffi-
zienzgefiihle in den Kontext ihrer wirklich auch
kargen Kindheit zu stellen und affektiv begreifba-
rer zu machen. Es geht auch um gesiindere Bezie-
hungsgestaltung, womit sie sich schwer tut. Er-
freulicherweise manifestieren sich in der Regel
die pathogene Personlichkeitsanteile in der Uber-
tragungsbeziehung. Die Patientin benétigt in die-
sem Zusammenhang sicherlich sehr viel emphati-
sche und respektvolle Unterstiitzung, Bestédtigung
und Anerkennung, auch wird die Erdffnung des
Phantasieraumes als Moglichkeitsraum ebenso
wichtig sein wie die emotionale Nachnéhrung
durch die Psychoanalytikerin.

Hochstwahrscheinlich klingt dann auch schnell
die blithende somatische Symptomatik, Migrine,
Ekzem, etc., ab, da sie intrapsychisch nicht mehr
von Néten sein wird.
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Manfred Thielen
Die Sicht der Korperpsychotherapie

Die Korperpsychotherapie geht von der Dialek-
tik von Psyche und Soma aus, es gibt also eine
Wechselwirkung von psychischen und somati-
schen Symptomen. Psychische Symptome und
Konflikte driicken sich demnach auch in musku-
laren Verspannungen bzw. Verkrampfungen und
vegetativen Storungen aus. Die hervorstechen-
den somatischen Symptome der Pat. X wie Mig-
réne, Kopf-, Magenschmerzen, Reizmagen,
Reizblase, Mattigkeit u.a. stellen auch Verkorpe-
rungen ihrer psychischen Problematik dar.

1. Bereits in der probatorischen Phase wiirde ich
meine eigene Resonanz auf die Pat. reflektieren.
Wie reagiere ich sowohl psychisch als auch so-
matisch auf sie? Was wirkt auf mich gesund, wo
sind ihre Potenziale oder Ressourcen? Bei Frau
X kommt mir die Phantasie, ihr Riickenstirkung
zu geben und sie dabei zu unterstiitzen, ihre E-
nergie vom Kopf (Kopfschmerzen, Griibeln u.a.)
in den Korper zu bringen, aber auch der aggres-
sivere Impuls, sie wach zu riitteln.

2. In der anamnestischen und diagnostischen
Phase wiirde ich ihren Koérper mit einbeziehen,
ihre Korperhaltung, ihre Atmung, ihre Bewe-
gungsmuster, ihre muskulére Spannung, ihre
Stimme. Aus der Erfahrung sinkt der Korper bei
Depressiven leicht bis stirker nach unten, sie
konnen abhéngig aussehen. Der Korper, bzw.
bestimmte Korperregionen, kdnnen schlaff, kind-
lich oder energielos bzw. spannungslos wirken.
Migréne und Kopfschmerzen sind nach meiner
Erfahrung in der Regel auch Ausdruck von zu-
riickgehaltenen negativen Gefiihlen, vor allem
von Arger und Wut. In meiner somatischen Re-
sonanz reagiere ich auf diese zuriickgehaltenen
Gefiihle hiufig mit leichter Miidigkeit und leich-
tem Kopfdruck. Die Atmung spielt eine wichtige
Rolle fiir das Zulassen von Gefiihlen, die durch
eine flache Atmung und Blockaden im Zwerch-
fellbereich hiufig geddmpft bzw. unterdriickt
werden. Depressive haben hdufig Probleme mit
der Einatmung, da sie Schwierigkeiten haben, in
der Realitdt emotional prisent zu sein. Aus der
Korperanalyse wiirde ich dann Hypothesen und
Schlussfolgerungen fiir die spétere korperpsy-
chotherapeutische Arbeit ziehen.

3. Bei der therapeutische Beziehungsgestal-
tung, die auch in der Korperpsychotherapie eine
zentrale Rolle spielt, gehe ich in der Regel von
mindestens 3 Ebenen aus:

- der Ebene der somatischen Resonanz (die Che-
mie zwischen uns);

- der Ebene der Ich-Du-Beziehung (Humanisti-
schen Psychotherapie);

- der Ebene von Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungsgefiihlen (Psychoanalyse).

Diese Ebenen wiirde ich bei dem Aufbau einer
tragfédhigen therapeutischen Beziehung und im
gesamten Therapieverlauf berlicksichtigen. In
einer Korperpsychotherapie stehen generell verba-
le und korperliche Interventionen in einer dialekti-
schen Beziehung zueinander.

4. Anhand der Biografie wiirde ich jetzt zusam-
men mit der Patientin versuchen, bestimmte
Grundkonflikte in ihrer Ursprungsfamilie her-
auszuarbeiten. Auffallend bei Frau X. ist z.B.,
dass sie offensichtlich zu beiden Eltern eine
schwierige Beziehung hatte. Vom Vater hat sie
zuwenig emotionale Zuwendung, Anerkennung
und Wertschdtzung bekommen, sie vermutet nur,
dass er auch stolz auf sie ist. Doch ihre erwachse-
ne Beziehung ist distanziert und oberflachlich.
Vermutlich hat sie ihre negativen Gefiihle zu ihm
verdriangt. Wahrscheinlich hat sie noch Wut- und
Argergefiihle aus ihrer Kindheit iiber seine man-
gelnde emotionale Unterstiitzung, Orientierung
und vor allem Wertschitzung und Anerkennung.
Eine besondere Rolle scheint hier die Entwick-
lungsphase der Pubertét gespielt zu haben, offen-
sichtlich kam er nicht damit zurecht, dass seine
Tochter weiblicher wurde. Er hat auf diese Ent-
wicklung mit Abwertung reagiert. Sicherlich hat
auch seine starke Suchttendenz bei ihr Aggressio-
nen ausgelost, weil er emotional kein wirkliches
Gegeniiber fiir sie war, sondern sich hiufig be-
tdubt hat. Noch stirker scheinen aber ihre unaus-
gedriickten negativen Gefiihle zu ihrer Mutter zu
sein. Die depressive, hilflose, Schlaftabletten
stichtige Mutter hat die Pat. schon in der Kindheit
massiv iiberfordert und das Mutter-Tochter-
Verhéltnis umgekehrt, so dass sich die Tochter fiir
die Mutter verantwortlich fiihlte. Vielleicht hat
sich damals bereits bei Frau X. die Uberzeugung
herausgebildet, sie sei Schuld, dass es der Mutter
so schlecht ging und sie so depressiv war. Wichtig
ware auch zu erkunden, wie die ersten 3 Jahre in
der Mutter-Kind-Interaktion ausgesehen haben, es
ist zu vermuten, dass hier bereits deutliche Defizi-
te entstanden sind: die Pat. wurde vermutlich be-
reits in dieser frithen Zeit dazu erzogen, moglichst
keine Bediirfnisse zu haben, da diese die depressi-
ve Mutter iiberfordert hitten. Die gestauten und
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tabuisierten Aggressionen gehen bei Frau X an-
statt nach auflen nach innen in Form von depres-
siven Stimmungen und einer Reihe von Psycho-
somatisierungen. Es geht also primér darum,
diese verdriangten und unterdriickten Gefiihle
freizusetzen. Vermutlich und erfahrungsgeméf
liegen hinter diesen Aggressionen auch eine tiefe
Trauer und Schmerz iiber die mangelnde Liebe
und Empathie von ihren Eltern.

Ihre starken Wutgefiihle auf ihre Eltern hat sie
auch ihren jiingsten Bruder verschoben, den sie
»gehasst™ hat, weil er sich scheinbar bei den
Eltern ,,eingeschmeichelt* und ,,hinterhiltig*
verhalten hat. Diese Verschiebung miisste her-
ausgearbeitet und bewusst gemacht werden.
Wabhrscheinlich war es fiir sie als Kind weniger
bedrohlich, auf ihren Bruder als auf ihre Eltern
wiitend zu sein.

5. Doch wie kommt Frau X. nun in Kontakt mit
ihren verdréngten Gefiihlen, oft besteht hierin
eine grof3e Schwierigkeit rein verbaler Psycho-
therapieverfahren, die Patienten erkennen kogni-
tiv relativ viel von ihren Problemen, doch sie
haben Schwierigkeiten, sie zu fiihlen. Auf der
Basis der therapeutischen Beziehung und der
tiefenpsychologisch und humanistisch fundierten
verbalen Arbeit wiirde ich ihr anbieten, auch
korperlich zu arbeiten. Natiirlich muss zuvor das
Einverstindnis fiir Kérperarbeit gegeben wor-
den sein. Ich wiirde mit ihren Kopfschmerzen
beginnen bzw. dem Symptom, das in den Sit-
zungen selbst am stérksten auftauchen wiirde.
Ich wiirde ihr vorschlagen, sich hinzulegen, die
Atmung zu vertiefen und die Aufmerksamkeit
auf ihren Kopf zur richten. Dann wiirde ich ihr
anbieten, dass sie ihren Kopf sprechen lisst, was
ihn so schmerzt: ,,Ich (Kopf) habe Schmerzen,
weil...“ Wenn der Zugang zu ihrem Korpererle-
ben noch schwierig ist, besteht auch die Mog-
lichkeit — natiirlich mit Einwilligung der Pat.-,
dass ich den Kopfschmerz mit Hilfe des Drucks
meiner Hande verstirke und ihr vorschlage, den
erlebten Schmerz auch korperlich auszudriicken.
Nach meiner Erfahrung wandelt sich der
Schmerz hiufig zu Arger und Wut. Wenn sie
Kontakt mit ihrem Arger oder ihrer Wut auf-
nehmen kann, dann unterstiitze ich sie, diese
Gefiihle auch korperlich auszudriicken, z.B. mit
der Hand auf die Matratze zu schlagen.

Nach George Downing ,,Wort und Korper in der
Psychotherapie,, (1996) sind bei vielen Patienten
affekt-motorische Systeme fiir Wut oder Arger
héaufig wenig oder sogar gar nicht ausgebildet.
Sie scheinen diese Gefiihle nicht zu haben. Eine

gute Moglichkeit, um mit den verdréngten Gefiih-
len zunéchst kdrperlich Kontakt aufzunehmen,
wire auch das Angebot von aggressionsfordenden
bioenergetischen Ubungen.

Wenn aber bioenergetische Ubungen beim Pat.
zuviel Abwehr, Widerstand oder Trotz hervorru-
fen, gibt es auch die Mdglichkeit biodynamisch,
sanfter zu arbeiten. Mit Hilfe von Ubungen zur
dynamischen Tiefenentspannung, wozu auch Be-
rithrungen und Massagen gehoren konnen, kann
der Widerstand ,,geschmolzen werden und Ge-
fithle selbstregulativ freigesetzt werden. Als be-
sonders wirksam haben sich auch die verschiede-
nen Formen der Atemarbeit herausgestellt, denn
iiber die Lockerung von Zwerchfellblockaden
wird erfahrungsgemil die emotionale Wahrneh-
mungs- und Ausdrucksmoglichkeit erhoht. Wenn
es mit Hilfe der Korperarbeit gelingt, emotionale
Blockaden zu lockern und die Gefiihle in Kontakt
kommen, dann wird auch Selbstregulation anregt
und die Pat. X beginnt, sich auch korperlich woh-
ler, zumindest zeitweise, zu fithlen.

5. Wenn nun die Pat. mit Hilfe der Koérperarbeit in
Kontakt mit den bisher vermiedenen Gefiihlen
gekommen ist, unterstiitze ich den Patientin, diese
Gefiihle im Hier und Jetzt objektbezogen zu rich-
ten. Z.B. wird mit Hilfe von korperorientierten
Rollenspielen versucht, zu explorieren, mit wel-
chen Personen aus der Ursprungsfamilie die Ge-
fiihle eigentlich verbunden sind. Bei Frau X. wiir-
den sich Rollenspiele mit den Eltern und den Ge-
schwistern, vor allem dem ,,gehassten” Bruder
anbieten. Kdrperorientiert insofern, als der Thera-
peut die Rolle des Anderen einnimmt und die Pat.
damit die Moglichkeit hat, ihren z.B. ignoranten
Vater wegzudriicken, zu schiitteln, zu boxen etc.
Wenn die Gefiihle zu heftig sind, kann die Pat. sie
auch symbolisch gegen einen Schaumstoffwiirfel
richten oder mit Aggressionsticks auf ihn ein-
schlagen, je nachdem, was notwendig ist.

Der Therapeut kann in diesem Kontext aber nicht
nur Gegeniiber oder Container flir die negativen
Gefiihle sondern auch fiir die vermissten, ungeleb-
ten positiven Gefiihle sein, z.B. kann er Halt ge-
ben, auch korperlich — Hand in den Riicken legen
- Trost spenden, emotional Anteil nehmen. So-
wohl in der Korperarbeit als auch in den kdrper-
orientierten Rollenspielen und Ubungen findet
hiufig eine fokussierte Regression statt, in denen
den Patientin die Mdglichkeit gegeben wird, emo-
tional nachzureifen, von Seiten des Therapeuten
werden sie ,,nachgendhrt. Bei Frau X. wire es
z.B. wichtig, dass sie auch die unterdriickten kind-
lichen Bediirfnisse nach miitterliche Nédhe, Fiir-
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sorge, Unterstiitzung und Orientierung zulassen
kann. Natiirlich spielen dabei auch Ubertra-
gungsgefiihle eine wichtige Rolle. Der Therapeut
kann dann die Rolle der ,,guten Mutter, des
»guten ,, Vaters aber auch der bdsen, versagen-
den Eltern bekommen.

6. Wenn die Grundkonflikte sowohl verbal als
auch korperlich bearbeitet sind, dann wende ich
mich auch den aktuellen Konflikten zu, aller-
dings gibt keine mechanische Abfolge d.h. die
aktuellen Themen kénnen auch vor den Grund-
konflikten bearbeitet werden. Im Falle von Frau
X. wiirden wir uns auch ihrer aktuellen Bezie-
hung zu wenden, explorieren, welche alten An-
teilte (alte Gefiihle zu Mutter/Vater/Geschwister)
darin enthalten sind, dann wiirden ihre authenti-
schen Gefiihle aber auch ihre Kognitionen zu
ihrem Partner herausarbeitet und auf ihre eigenen
Anteile fokussiert werden. Was kann sie tun, um

ihre Beziehung zu verbessern bzw. sich einen
klaren Standpunkt zu ihr zu erarbeiten? Was
macht sie in ihrer aktuellen Beziehung depressiv?
Wie funktioniert hier ihr autoaggressives Grund-
muster? Was passiert, wenn sie auch hier vitaler
wird und ihre aversiven Gefiihle wirklich in den
Kontakt bringt? Sicherlich wiirde ihre Bezie-
hungs- und Konfliktfahigkeit belebt. In diesem
Kontext geht es auch um das Erlernen von Bezie-
hungs- und Konfliktfahigkeit und die Entwicklung
von Handlungsalternativen.

7. Zum Abschluss wiirde der gesamte Verlauf des
gesamten Behandlungsprozesses riickblickend
zusammengefasst und analysiert und das Ende der
Therapie vorbereitet. Idealtypisch gestaltet sich
die Dialektik von Kdrper- und Beziehungsarbeit
wie ein Tanz auf verschiedenen Ebenen, wo man
die Ebenen je nach Situation wechseln kann und
den jeweils konkret richtigen Fokus setzen kann.
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V. Foren

Forum I: Zur Psychotherapie in Institutionen

Sylvia Rasch-Owald/Christina Maunz

Am Forum fiir Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen in Institutionen nahmen rund 30
Kollegen und Kolleginnen teil. Nach einer kur-
zen Einleitung durch die Moderatorin Sylvia
Rasch-Owald wurden zunéchst zu fiinf vorgege-
benen Themen Wiinsche, Vorschldge, Forderun-
gen an die Kammer gesammelt.

Die vorgegebenen Themen lauten:
Fortbildungsordnung

Qualitdtsmanagement

Berufsrecht vs Dienstrecht

Eigensténdige Identitdt der Psychotherapeu-
ten/innen in Institutionen

Kammer als Dienstleisterin

V. VVVYV

Folgende Ergebnisse zu den einzelnen Themen
werden hier stichpunktartig wiedergegeben:

Fortbildungsordnung

» Fortbildungspflicht auch fiir PP in Instituti-
onen, keine PP mehrerer Klassen!

» Zertifizierung von institutionsinternen Fort-
bildungen

» Adiquate methodeniibergreifende Fortbil-
dungen fiir die Arbeit mit schwerstgestorten
Patienten/innen

» Angebot preiswerter Fortbildungen fiir ge-
ring verdienende Psychotherapeuten/innen

Qualitatsmanagement

» Vereinbarkeit von Leitung und Psychothera-
pie in Institutionen
» Sind Psychologen in Institutionen eine aus-
sterbende Berufsgruppe?
Griinde:
* weniger Lohn
* geringe Attraktivitét
* langere Arbeitszeit
* sachfremde Inhalte
» Wie lange gehdren psychologische Psycho-
therapeuten/innen noch zum Heilhilfsperso-
nal?
» Mangelhafte Ausbildung der Psychothera-
peuten/innen fiir die Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen

Berufsrecht versus Dienstrecht

» Definitionsmacht des Arbeitgebers

* Darf geleistete Psychotherapie in einer In-
stitution offiziell so genannt werden?
* Sozialarbeiterstellen von approbierten PP
besetzt
* Ubernahme der Kammergebiihren durch
den Arbeitgeber?
» Fachaufsicht Ws Dienstaufsicht bei medizini-
scher oder Verwaltungs-Leitung
» Moglichkeiten fiir leitende Tétigkeiten einfor-
dern
» Verhiltnis zwischen Psychologen/innen und
Arzten angleichen hinsichtlich
* Hierarchie
* Vergiitung
» Schweigepflicht — Schweigerecht auch bei
Zusammenarbeit unterschiedlicher Institutio-
nen?
» Zeitmanagement: andere Aufgaben haben
Vorrang vor (Langzeit-) Psychotherapie
» Moglichkeit der Niederlassung flir Teilzeitbe-
dienstete
> Eintrag ins ,,Arzteregister — sinnvoll?

Eigenstindige Identitat der
Psychotherapeutlnnen in Institutionen

» Therapie in Institutionen bedeutet Freiheit in
der Anwendung von Methoden!

» Fiihrt das Modell der integrierten Versorgung
zum Abbau der Psychotherapeuten/innen in
Institutionen?

» Anerkennung/Wertschitzung der Psychothe-
rapie im Vergleich zu anderen Tétigkeiten

» Akzeptanz durch die Krankenkassen der psy-
chotherapeutischen Leistungen im Rahmen
der Krankenhausbehandlung? Gibt es hierzu
Kontakte zwischen der Kammer und den
Krankenkassen?

» Psychotherapie in der stationdren Jugendhilfe:
Luxus oder unverzichtbarer Bestandteil?

> FlieBende Uberginge zwischen Therapie und
Beratung

» Vernetzungskompetenz der Psychotherapeu-
ten/innen in Institutionen

Kammer als Dienstleisterin

» Verbesserung des Kontakts zwischen Kam-
mer und Institutionen
¢ Information
* Stellenbekanntgabe
* Offentlichkeitsarbeit
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» Kundenorientierter — auf unterschiedliche
Zielgruppen ausgerichteter — Uberblick iiber
alle — auch institutionell integrierte - psycho-
therapeutische Leistungsangebote in Berlin

» Steuerungsinstrument entwickeln, um auch
schwierige Zielgruppen mit psychotherapeu-
tischen Leistungen zu erreichen

» Adiquate Reaktion auf aktuelle Erkenntnisse
iiber psychische Erkrankungen (z. B. IGES-
Studie, BKK): Wir — die PP — haben dem
Gesundheitssystem etwas zu bieten! Selbst-
bewusster auftreten!

» Verstirkten ,,Kampf um die sozialrechtliche
Anerkennung zusitzlicher Verfahren, die seit
jeher in Institutionen eingesetzt werden

» Arbeitsplatzbeschreibung fiir Psychotherapeu-
ten/innen in Institutionen

» Unterschiedliche Kammerbeitrdge abhingig
vom Verdienst (BAT Ila — I1Ib)

Fast die Hilfte aller Kammermitglieder arbeitet in
Institutionen. Das Forum war eine gute Gelegen-
heit, sie zu horen und ernst zu nehmen mit ithren
Sorgen, Wiinschen und auch Forderungen, um sie
damit verstérkt in die Kammer zu integrieren.

Forum ll: Situation und Problematik der niedergelassenen Psychotherapeuten

Barbara Schervier-Legewie

Bericht Uiber Entstehung, Arbeitsweise und Inhalte des

AK Freie Psychotherapeutinnen

Konfrontiert mit der Notwendigkeit, als nieder-
gelassene Psychologische Psychotherapeutinnen
ohne Kassenzulassung die berufliche Identitit
und Existenz definieren und sichern zu miissen,
fragten wir uns im vergangenen Jahr, wo die
vielen anderen Kolleginnen und Kollegen sind,
die sich in dhnlicher beruflicher Situation befin-
den.

Mit Unterstiitzung des VPP Berlin luden wir zu
einem ersten Treffen im September 2004 ein, an
dem 17 Kolleginnen und Kollegen teilnahmen.
Deutlich wurden dabei die im Zusammenhang
mit dem Zulassungsverfahren erlebten massiven
Krénkungen, aber auch die vielféltigen berufli-
chen Qualifikationen der Teilnehmer und die
darin enthaltenen Chancen und Freiheitsgrade.
Vorldufig nannte der AK sich Psychotherapeu-
ten/innen ohne Kassenzulassung.

Aus dem Wunsch, aktiv nach Angebotsmoglich-
keiten auBBerhalb der Vertragstherapie zu suchen,
ergaben sich folgende Themen:

Fiihren einer freien Praxis

Kostenerstattung — Moglichkeiten auf3erhalb
der Richtlinientherapie

Angebote im Bereich Paarberatung und —
therapie

Neue Tatigkeitsfelder und deren Finanzie-
rungsmoglichkeiten
Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)
+ Integrierte Versorgung

Disease Management Programme (DMPs)

vV VYV ¥V Y VYV

» Stand der sozialrechtlichen Anerkennung der
GT

» Europarechtliche Bestimmungen fiir Psycho-
logische Psychotherapeuten

» Eintrag ins Arztregister

Seit Herbst 2004 trifft sich der AK jeden 1. Mitt-
woch im Monat in den Raumen der VPP-Ge-
schiftsstelle in Berlin-Schoneberg.

Die Teilnehmerzahl liegt zwischen 12 und 25 pro
Treffen. Die Treffen werden inhaltlich von einer
Kleingruppe zu einem vorher abgestimmten The-
ma vorbereitet.

Seit Dezember letzten Jahres nennt sich der Ar-
beitskreis ,,AK Freie Psychotherapeutlnnen®.

Die iibergreifenden Ziele entwickeln sich aus der
gemeinsamen Diskussion und lassen sich zurzeit
beschreiben mit:

» Austausch fundierter Informationen tiber alle
fiir Freie Psychotherapeuten/innen relevanten
Themen

» Kollegialer Kontakt und Austausch

» Erarbeiten der Profile psychologischer und
psychotherapeutischer Kompetenzen der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des AK

» Entwickeln von Ideen zu kollegialen Koope-
rationen u. Netzwerken
» Erarbeiten neuer Tatigkeitsfelder

Interessenten bitten wir um Anmeldung:

Barbara Schervier-Legewie: info@schervier.de

Christina Maunz: christina.maunz@t-online.de
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Neue Tatigkeitsfelder im Rahmen des

Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes (GMG)

Christina Maunz

Disease Management Programme (DMP) und Integrierte Versorgung

1. Einleitung

Durch das Gesundheitssystemmodernisierungs-
gesetz (GMG) besteht erstmals im deutschen
Gesundheitssystem die Mdglichkeit als so ge-
nannter Leistungserbringer direkt mit den Kran-
kenkassen (GKV) zu verhandeln. Das war bisher
nicht moglich, da die Kassenédrztliche Vereini-
gung (KV) als Institution das Monopol fiir den
ambulanten Bereich besitzt, iiber den sog. Kol-
lektivvertrag mit den Kassen zu verhandeln und
abzurechnen.

Um im Gesundheitssystem neue Tatigkeitsfelder
erschlieBen zu konnen, ist es unabdingbar, das
System gut zu kennen. Hierzu mochte ich mit
meinem Vortrag einen Beitrag leisten.

2. Disease Management Programme
(DMP)

Das Gesundheitssystemmodernisierungsesetz
(GMQG) ist am 1. Januar 2004 in Kraft getreten.
DMP sind strukturierte Behandlungsprogramme
fiir chronisch kranke Menschen — Definition §
137 {fSGB V

Ziel: Verbesserung der Versorgungsqualitét

Welche DMP gibt es bisher?
DMP Brustkrebs

DMP Diabetes mellitus

DMP Koronare Herzerkrankung
DMP Asthma

Die Programme werden regelmaBig {iberpriift
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) u.
an den aktuellen Stand der neuesten Erkenntnisse
angepasst.

Wie viele Patienten sind bisher im DMP ein-
geschrieben

Aussage des AOK-Bundesverband 2005: 1,6
Millionen

Welche Moglichkeiten bestehen hier fiir uns
Psychotherapeuten?
Beispiel: DMP Diabetes mellitus

Psychologische u. psychotherapeutische Interven-
tionen

Diabetes-Schulung fiir die Patienten

» Vermittlung von Wissen u. Fertigkeiten iiber
die Erkrankung

Erarbeitung personlicher Behandlungsziele
Unterstlitzung bei der Verhaltenséinderung —
Erndhrung, Bewegung

Selbstmanagement u. Empowerment

vV VYV

w

Psychotherapeutische
Interventionsansatze
Krankheitsbewaltigung

Ehe-, Familien- und Lebensberatung
Depressionsbehandlung — es besteht ein er-
hohtes Risiko

Behandlung der krankheitsspezifischen Angs-
te und Phobien

Behandlung psychogener Essstérungen
Behandlung der Alkoholabhidngigkeit
Behandlung der Nikotinabhéngigkeit
Interventionen zur Stressreduktion
Familientherapie bei jungen Diabetikern, die
noch bei den Eltern leben

VVVVY VYV VYVYVY

Wie ist die psychotherapeutische Behandlung
im DMP definiert?

Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krank-
heitswert sollte die Behandlung durch

» qualifizierte Leistungserbringer

erfolgen.

Ergebnisse der DAWN-Studie (Diabetes — An-
sichten, Wiinsche u. Note) — erste weltweite Stu-
die zu den psychosozialen Aspekten von Diabetes
mellitus

Deutschland-Befragung

e 500 erwachsene Diabetiker

e 250 Allgemeinmediziner u. Diabetologen

e 50 Krankenschwestern u. 50 Patientenbera-
ter/innen

Ergebnisse der Patientenbefragung

Reaktion auf die Diagnose Diabetes

e 80% der Diabetiker gaben an, dass sie die
Diagnose sehr besorgt hat.
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e Fiir die meisten war die Diagnose mit nega-
tiven Emotionen wie Arger u. Depressivitiit
verbunden

Diabetesbezogene Angste

e Die Besorgnis iiber die Gewichtsreduktion
steht im Vordergrund

e danach folgen die Beflirchtungen iiber das
Auftreten von diabetesbedingten Folgeer-
krankungen

e weiter wurden Angste vor der Insulinthera-
pie angegeben.

Ergebnisse der Arztebefragung

60% der Arzte gaben an, iiber nicht geniigend
Féhigkeiten zu verfiigen, um psychosoziale
Probleme gemeinsam mit dem Patienten bespre-
chen zu konnen; sie verfiigen nicht iiber Kompe-
tenzen, Losungsperspektiven zu entwickeln.

Uberweisung der Patienten zum Psychothera-
peuten oder Psychiater

1,2% der Allgemeinmediziner iiberweisen Pati-
enten zur Psychotherapie

2% der Fachérzte iiberweisen Patienten zur Psy-
chotherapie

Fazit der Autoren
Forderung einer besseren Integration psychoso-
zialer Konzepte in die Diabetestherapie.

4. Integrierte Versorgung (IV)

Steht fiir eine Vernetzung des ambulanten u.
stationdren Bereiches - Definition § 140 ff SGB
V. In der Vergangenheit, d.h. vor dem GMG,
scheiterten die Verhandlungen dazu immer an
der Finanzierungsfrage, da es kein Budget fiir
solche Vertrige gab.

Das jihrliche Gesamtbudget setzt sich zusam-

men aus:

» Dbis zu 1% der jahrlichen drztlichen Vergii-
tungen — rund 220 Millionen Euro plus

» 1% aus dem Krankenhaustopf = rund 460
Millionen Euro.

Definition Qualifizierte Leistungserbringer § 140
b SGB V:

Die Krankenkassen konnen die Vertrige ab-
schlieffen mit:

» einzelnen Vertragsérzten u. —zahnérzten

» sonstigen Leistungserbringern (?)

» Triagern von Krankenhdusern

Trégern von stationdren Vorsorge u. Reha-
Einrichtungen

Managementgesellschaften

Tragern medizinischer Versorgungszentren
Gemeinschaften

VVYVY 'V

o

Aktueller Stand zur Integrierten Ver-
sorgung und DMP in Berlin

In Berlin gibt es noch keine Projekte mit Psycho-
therapeuten als Leistungserbringer

Projekte der Integrierten Versorgung mit psy-

chotherapeutischer Beteiligung in anderen

Bundeslindern

» Hessen: Versorgungsvertrag der BKK mit
dem Wiesbadener Forum fiir Essstérungen

» NRW Essen: Westdeutsches Kopfschmerz-
zentrum im Universitdtsklinikum Essen mit
der KKH

» Saarland: Projekt fiir Alkoholerkrankungen
u. Depressionen der SHG-Klinik Merzig mit
den Ersatzkassen

» Baden-Wiirttemberg: Grof3 angelegtes Pro-
jekt der AOK zum Riickenschmerz mit der
Baden-Wiirttembergischen Krankenhausge-
sellschaft, Haus- u. Fachérzten, Psychothera-
peuten u. Schmerztherapeuten.

6. Fazit

» Es gibt hier Ressourcen innerhalb des Ge-
sundheitssystems, die unbedingt von uns Psy-
chotherapeuten genutzt werden sollten!

» Empfehlenswert ist hierzu der Zusammen-
schluss zu Psychotherapeutennetzwerken.

» Bei den DMP wird die Psychotherapie bis
jetzt aus dem ,,Regelversorgungstopf finan-
ziert. Der VPP in NRW hat den Vorschlag
formuliert, eine neue psychotherapeutische
Versorgungsform ,,Psychotherapie im DMP*
einzufiihren.

» Im Rahmen der Integrierten Versorgung sehe
ich gute Mdoglichkeiten fiir ,,Freie Psychothe-
rapeuten”, hier ist die Grundvoraussetzung die
berufsrechtliche Anerkennung.

» Die Forderung unseres Arbeitskreises richtet
sich an die Berufsverbinde, Kammern u.
Bundespsychotherapeutenkammer: Sie sollten
hier endlich mal aktiv werden, um Einfluss-
moglichkeiten evtl. iiber den Gemeinsamen
Bundesausschuss geltend machen zu konnen!
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Doris Miller

Supervision, Coaching und Organisationsberatung

Mit meinen kurzen Ausfiihrungen mochte ich Sie
als Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
ermutigen, sich den Tatigkeitsfeldern Supervisi-
on, Coaching und, Organisationsberatung zuzu-
wenden. Gerade dort sind, wie ich noch erldutern
werde, psychotherapeutische Kompetenzen be-
sonders wichtig. Zugleich mochte ich vermitteln,
dass diese Beratungsdienstleistungen eine ganz
andere Komplexitét beinhalten als Psychothera-

pie.

Ganz generell haben alle drei Beratungsformen
Supervision, Coaching und Organisationsbera-
tung mit der Begleitung von Lern-, Verdnde-
rungs- und Entwicklungsprozessen zu tun. Ich
stimme hier mit Gerhard Fatzer (dabei beziche
ich mich auf das Buch, das er 2005 herausgege-
ben hat: ,,Gute Beratung von Organisationen, auf
dem Weg zu einer Beratungswissenschaft®) -
berein, dass die Unterschiede der Beratungsfor-
men weniger inhaltlicher Art sind, sondern eher
durch das Setting entstehen und die Namensge-
bung durch die traditionelle Herkunft. So wird
der Begriff Supervision traditionell im sozialen
Bereich benutzt, Coaching und Organisationsbe-
ratung eher in der Wirtschaft.

Bei Supervision unterscheidet man zwischen
Einzel-, Gruppen-, Fall- und Teamsupervision.
Beim Coaching handelt es sich um die Beratung
einer Fithrungskraft — oder auch um die Beratung
eines Fithrungsgremiums und bei der Organisati-
onsberatung wird mit ganzen Teilen oder Sub-
systemen von Organisationen gearbeitet.

Coachs und Organisationsberater/innen stammen
aus allen moglichen Berufsgruppen: Betriebswir-
te, Soziologen, Padagogen, Kaufleute, Bankkauf-
leute, Philosophen und andere tummeln sich auf
dem Markt. Supervisoren kommen eher aus so-
zialwissenschaftlichen Berufen. Supervision und
Organisationsberatung haben bereits eine ldngere
Tradition, Coaching als Beratungsform hat sich
erst seit ca. 15 Jahren etabliert.

1. Besondere Eighung von Psychothe-
rapeuten

Mit Astrid Schreyogg (BDP Zeitschrift Wirt-

schaftspsychologie 2001) mochte ich behaupten,
dass Psychologen sehr gute Voraussetzungen fiir
diese Arbeitsbereiche mitbringen — in Bezug auf
ein fundiertes Wissen {iber menschliches Erleben

und Verhalten — ich méchte noch betonen, dass
ich eine Psychotherapieausbildung fiir eine be-
sonders gute Voraussetzung halte. An dieser Stel-
le mochte ich mich als Gespriachspsychotherapeu-
tin ,,outen* und nicht verhehlen, dass ich das per-
sonzentrierte Konzept fiir ein sehr wirksames
Konzept in den genannten Arbeitsbereichen halte,
aber natiirlich stellen andere psychotherapeutische
Konzepte ebenfalls eine wichtige Grundlage fiir
diese Beratungsdienstleistungen dar.

Dazu ein Beispiel: ich bekam einen Auftrag von
einem Non-profit Unternehmen, die Umstruktu-
rierung der Organisation zu begleiten. Bei mei-
nem ersten Kontakt stellte sich heraus, dass be-
reits ein Unternehmensberater in der Institution
titig war und die Dokumentation der Beratung
zeigte, dass methodisch aufwindig, ziel — und
l6sungsorientiert gearbeitet wurde — und die Er-
gebnisse durchaus sinnvoll und verniinftig er-
schienen. Dennoch fiihlten sich die Fiithrungskréf-
te irgendwie im Stich gelassen, und ich sollten
ihnen nun bei der Umsetzung helfen. Im Laufe
meiner Arbeit stellte ich dann bald fest, dass es
Riesendngste vor der Umsetzung gab - Umstruk-
turierungsvorhaben bedeuten oft, dass Machtposi-
tionen sich oder gewohnte Aufgabenbereiche sich
verindern usw. Diese Angste waren den Beteilig-
ten zundchst nicht bewusst, konnten aber im Laufe
der Arbeit gespiirt, - und besonders wichtig: ak-
zeptiert und verstanden werden. Interessant fand
ich dann, dass die Beteiligten nach abgeschlosse-
nem Verstehensprozess zunédchst einmal ihre
Angste ernst nehmen und alles beim alten belas-
sen wollten — und auch auf meine weiteren Diens-
te verzichteten. D.h. natiirlich auch, dass der Lei-
densdruck in der bestehenden Organisationsstruk-
tur nicht so gro3 war wie die Angst vor der Ver-
dnderung. Ein Jahr spéter horte ich dann, dass die
Umstrukturierung erfolgreich in Angriff genom-
men wurde.

Auf dem letzten Coaching-Kongress des BDP im
Juni dieses Jahres fiihlte ich mich durch Professor
Harald GeiBler (Bundeswehr-Universitdt Ham-
burg) in Bezug auf Coaching bestétigt. H. Geissler
erstellt zur Markttransparenz und Qualititssiche-
rung Gutachten iiber Coachs, die dann im Internet
als gute Coachs présentiert werden (zu finden
unter: www.coaching-gutachten.de). Fiir diese
Gutachten verschafft sich H. Geifller sowohl einen
personlichen Eindruck, ldsst sich Dokumentatio-
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nen von Coachingprozessen schicken — auch Ton
bzw. Bildaufnahmen von einzelnen Sitzungen.

Auf die Frage eines Teilnehmers, was denn z.B.
Griinde fiir eine Nichtempfehlung seien, antwor-
tete H. GeiBler, dass haufig Losungen vorge-
schlagen werden, bevor der Klient verstanden
wurde.

Psychotherapeuten/innen haben gelernt Men-
schen zu verstehen, d.h. nicht nur den Inhalt
einer Klientenduferung wahrzunehmen, sondern
auch die dahinter stehenden Bediirfnisse, Gefiih-
le und Bewertungen dieser Gefiihle und Bediirf-
nisse — und haben gelernt, darauf nicht wertend
oder besserwisserisch zu reagieren. Dies ermdg-
licht Klienten/innen eigene kreative Losungen zu
entwickeln. D.h. nicht, dass Coaching eine Form
der Psychotherapie ist ! Das muss deutliche be-
tont werden — wobei es durchaus vorkommt, dass
jemand mit einem Coachinganliegen kommt,
aber eigentlich Psychotherapie will — das ist bei
der Auftragsklérung herauszufinden!

2. Welche Kompetenzen sind neben den
therapeutischen gefragt?

Aus meiner eigenen beruflichen Erfahrung in
den letzten Jahren, kann ich sagen, dass bei der
Akquise von Supervisionsauftrigen inzwischen
immer nach der Anerkennung der Deutschen
Gesellschaft fiir Supervision gefragt wird. Die
Auftraggeber gehen davon aus, dass in der Aus-
bildung Kompetenzen wie Gruppenleitung, Kon-
fliktmanagement, Gespréchsfiihrung, problem-
orientierte Methoden usw. erworben werden. Der
BDP bemiiht sich m.W. auch seit einiger Zeit,
dass der Supervisor BDP vom DGSv ebenfalls
anerkannt wird.

In Bezug auf Coaching schieflen die Verbénde,
die Qualititsstandards entwickeln, aus dem Bo-
den. Es gibt aber noch keinen ,,mafgeblichen” -
vergleichbar mit dem DGSv. Z.Zt. hat es den
Anschein, dass der ,,Deutsche Berufsverband fiir
Coaching“ DBVC e.V. sich anschickt der maf3-
gebende Verband in Deutschland zu werden. Der
Verband bietet Ausbildung und Fort- und Wei-
terbildung an und vereinigt bekannte Autoren auf
dem Gebiet.

Profit- und Non-Profitunternehmen haben haufig
ihre eigenen Anforderungsprofile erstellt, nach
denen sie Coachs — oder auch OE-Berater/innen
,,rekrutieren. Um noch mal auf den BDP Coa-
ching Kongress 2005 zuriickzukommen: Hier
waren Vertreter und Vertreterinnen von Sie-

mens, Daimler Chrysler, T-Systems, Telekom
und als Vertreter des Mittelstands ein Personaler
von Vaillant (Durchlauferhitzer).

Es wurden folgende Erwartungen geéduf3ert:

- Feldkompetenz (d.h. wer Mercedes Fiihrungs-
krifte coachen will oder bei Mercedes OE-
machen will, sollte sich in der Automobilbran-
che auskennen)

- Eigene Leitungserfahrung

- Methodenkompetenz

- Psychologische Hintergrunderfahrung

- Personliche Ausstrahlung

- Mobilitit, gute Erreichbarkeit

- Referenzen

3. Chancen auf dem Markt

In leichter Abwandlung eines Bibelzitats mochte
ich sagen: Viele fiihlen sich berufen, wenige wer-
den auserwahlt!

Einerseits wird der Nutzen von z.B. Coaching
anerkannt, was folgende Untersuchungsergebnisse
belegen:

Die Wiener Privatuniversitét fiir Management
unternahm die bisher umfangreichste Studie zur
Verbreitung und Einsatz von Coaching im
deutschsprachigen Raum: von Juni bis November
2004 wurden Experteninterviews und Online-
Befragungen durchgefiihrt. 261 ausgefiillte Frage-
bogen wurden ausgewertet. Von den Unterneh-
men, die an der Befragung teilnahmen arbeiten 72
% international, 35 % waren Non-Profit.Org. 23
% kommen aus der Industrie. 99 % der Befragten
erklérten eine positive Einstellung zu Coaching zu
haben, 58 % halten Coaching fiir sehr effektiv,
weitere 39 % fiir eher effektiv.

Coaching wird vor allem fiir geeignet gehalten,
um Fithrungskompetenz zu verbessern, um Krisen
bei Umstrukturierungen und bei Arbeitsplatz-
wechsel zu bewiltigen. Fast alle Befragten waren
sich liber die ideale Zielgruppe einig: 90 % nen-
nen das obere und 93 % das mittlere Management.

Interessant ist nun, das trotz dieser positiven Ein-
schiatzungen hinsichtlich der Effektivitét von Coa-
ching 2004 bei 55 % der untersuchten Unterneh-
men weniger als die Halfte der Fiihrungskréfte ein
Coaching in Anspruch genommen hat. Nur bei 8
% der Firmen haben fast alle Mitglieder des Top-
Managements ein Coaching absolviert.

D.h. die positive Einschédtzung ist theoretisch vor-

handen aber noch nicht selbstverstdndliche Praxis
geworden. Ich vermute, dass neben der Sparsam-
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keit der Unternehmen doch auch immer noch die
Scheu eine Rolle spielt, externe Hilfe anzuneh-
men — Hilfsbediirftigkeit passt ja nicht so sehr
zum Selbstbild von Managern. Von einer Kolle-
gin, die als Coach viel zu tun hat, weiB ich z.B.
dass manche Fiihrungskréfte heimlich ein Coa-
ching absolvieren — da gibt es wahrscheinlich
noch die Angst als ,,Psycherl* wie man in Siid-
deutschland sagt, angesehen zu werden.

Unbestritten ist jedenfalls, dass das Angebot an
Supervisoren, Coachs und Unternehmensbera-
tern wesentlich groBer ist als die Nachfrage. In
Bezug auf Coaching hat Jorg Middendorf im
Mai 2005 in der Zeitschrift Wirtschaft und Wei-
terbildung eine Studie vorgestellt mit dem Titel
,»Coach ist kein Beruf fiir Anfanger. Dort wird
auch ausgefiihrt, wie schwierig die Akquisition
von Auftrigen ist. An dieser Studie, die von
Dezember 2004 — bis Ende Januar 2005 online

durchgefiihrt wurde, beteiligten sich 373 Coachs.

Davon waren mehr als 60 % iiber 40 Jahre alt,
und 87 % hatten mehr als 5 Jahre Berufserfah-
rung, 30 % sogar mehr als 15 Jahre Berufserfah-
rung, bevor sie als Coach titig wurden.

Die Studie ergab weiterhin, dass Coaching ganz
selten die Haupteinnahmequelle ist - sondern
cher das 2. oder 3. Standbein neben anderen
Tatigkeiten. Die meisten Coachs - ndmlich 67,8
% arbeiten hauptséchlich als Trainer bzw. Trai-
nerinnen und bieten andere Beratungsformen an
(49,1 %). Die wenigsten der Befragten (5,9 %)
arbeiten als Psychotherapeuten. Hier habe ich
mich gefragt, ob das nicht etwas wenig ist — und
vielleicht mit der Art der Befragung im Internet
zu tun hat.)

Die meisten Coachs arbeiten als Freiberufler,
wobei die Griindung von Beratungsfirmen zu-
nimmt. Nicht erforscht ist, ob es Beratungsfir-

men leichter gelingt, an Auftrage zu kommen als
den freiberuflichen Einzelkdmpfern. In dem schon
erwahnten Buch von Gerhard Fatzer wird aller-
dings postuliert, dass das Einzelkdmpfertum ein
Auslaufmodell ist und nur noch seit langem be-
kannte und anerkannte Freiberufler die Aussicht
auf gute Auftrége haben.

Beim diesjéhrigen schon erwéihnten BDP Coa-
ching-Kongress, wurde deutlich, dass die Unter-
nehmen sehr konservativ sind bei der Beschéfti-
gung von Coaches - d.h. sie behalten jahrelang
die, mit denen sie gute Erfahrungen gemacht ha-
ben — so dass sozusagen kein ,,Platz im Pool*
mehr ist. Personliche Empfehlungen - also Mund
zu Mund Propaganda - scheinen immer noch eine
gute Moglichkeit zu sein, den Kontakt mit einem
Unternehmen zu bekommen — d.h. das Kniipfen
von Beziehungen ist in dieser Branche — wie si-
cher auch in anderen — nicht zu unterschétzen.
Aus meiner personlichen Erfahrung kann ich sa-
gen, dass ich alle meine Auftrage nur durch Emp-
fehlungen erhalten habe.

4. Schlussfolgerungen

Psychotherapeuten haben grundsitzlich ein gutes

Riistzeug, wenn sie Leitungserfahrung haben und

Feldkompetenz, nicht erwarten ihren Lebensun-

terhalt alleine mit Supervision, Coaching und

Organisationsberatung zu verdienen. Wichtig

erscheint mir, eventuellen Auftraggebern transpa-

rent zu machen, welche Vorteile die psychothera-

peutische Kompetenz dem Unternehmen bieten

kann — als da vor allem sind:

- das passgenaue Verstehen der Problematik auf
individueller und systemischer Ebene

- der kompetente Umgang mit Widerstéinden

- und die akzeptierende Begleitung der Klienten
bei ihrer eigenen kreativen Losungsfindung.
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Marga Henkel-Gessat
Kooperation mit der Zahnarztekammer

Das ist ein neues Berufsfeld fiir die PPT!

Seit Ende letzten Jahres gibt es eine intensive
Zusammenarbeit mit der Zahnérztekammer
(ZAK).

Die erste Informationsveranstaltung im Februar
2005 in der KZV mit Dr. Wolfgang Schmiedel,
Frau Blumenthal-Barby, Michael Nahler und Dr.
Gerhard Schiitz war ein groer Erfolg. Abwech-
selnd trafen sich in der ZAK und in der PTK
(von unserer Seite M. Nahler, Dr. G. Schiitz und
Herr Schauer) Mitglieder beider Kammern zu
einem ,Runden Tisch’. Am 7. Juni fand die erste
Fortbildungsveranstaltung fiir ZA, PPT und KJP
in der Zahnklinik mit tiber 400 Teilnehmern
statt. Referenten waren Dr. W. Schmiedel und
M. Nahler. Das hat uns ermutigt weiter zu pla-
nen, zeigt es auch das grof3e Interesse beider
Berufsgruppen. Das letzte Treffen des Runden
Tisches am 17.08.05 brachte wichtige Ergebnis-
se:

Es wird neben einem Ratgeber fiir ZA und Pati-
enten, der acht Seiten umfasst und im DIN A5
Format erscheinen wird einen Flyer geben, der in
Kurzfassung iiber das Thema Psychosomatik
(Seele und Zihne) informiert. Beides soll in un-
seren Praxen und in denen von Zahnérzten aus-
liegen. Im Internet wird der Flyer als PDF—Datei
zum Ausdrucken zur Verfiigung gestellt. Die
Kosten werden von beiden Kammern je zur
Hilfte getragen.

Die Vorbereitungsgruppe fiir das Curriculum
besteht aus je drei Vertretern der Psychothera-
peuten und der Zahnérzte. Beabsichtigt ist, das
Curriculum in modularen Bausteinen zu organi-
sieren. An den einzelnen Modulen kénnen Psy-

Michael Nahler

chotherapeuten
und Zahnérzte
teilnehmen.
Zwei 3er-
Teams von ZA
und PPt werden
das Curriculum
gemeinsam
inhaltlich bis zum Juli 2006 vorbereiten.

Uber die Bezeichnung der gemeinsamen Sprech-
stunde wurde ebenfalls Einigkeit erzielt; sie lautet:
»Seele und Zahne'-Patientensprechstunde. In der
KZV sollen ab Oktober einmal monatlich — immer
am Mittwoch Patientensprechstunden als Modell-
versuch stattfinden. Es wird eine Dokumentation
und Auswertung der Inanspruchnahme der
Sprechstunde erfolgen.

Wir haben drei 2er Teams benannt, die jeweils
von Zahndrzten schriftlich angemeldete Patienten
behandeln.

Ein weiteres wichtiges Thema war Supervision
fiir Zahnirzte. Deutlich wurde bei der Planung,
dass es Beriihrungséngste der Zahnédrzte mit Psy-
chotherapeuten gibt. Es entstand die Idee, ein
niedrigschwelliges Angebot fiir die Zahnirzte
vorzuhalten, z. B. einen Workshop zum Umgang
mit schwierigen Patienten oder zur Vermeidung
des Burnout, bei dem dann auf Moglichkeiten
von Supervision, Qualitidtszirkeln und dhnlichen
Veranstaltungen hingewiesen werden kann. Die
PPt und ZAK Kammern werden dies als ,,Kam-
merinitiierte Fortbildung® anbieten. Wir machen
uns ebenfalls Gedanken tiber Workshops, die Sie
in diesen Bereich einfithren. Das ist fiir 2005/2006
geplant.

Kooperation zwischen Zahnarztinnen und Psychotherapeutinnen

Optionale Felder der Zusammenarbeit

Der Titel der Veranstaltung verweist auf die
Notwendigkeit, mehrdimensionale Behandlungs-
anldsse mit fachiibergreifender Kompetenz dia-
gnostisch, therapeutisch und prophylaktisch an-
zupacken. Das Wissen um die bio-psycho-
soziale Bedingtheit von Krankheiten und Krank-
heitsverarbeitung fordert synergistische Anstren-

gungen mit dem Ziel der Symptomminderung
oder —beseitigung, der Steigerung von Lebensqua-
litit und, nicht zuletzt, der Okonomisierung thera-
peutischer Strategien. In einem bisher eher ver-
nachléssigten Bereich unter den o.g. Gesichts-
punkten bieten sich nun dank des Aufeinanderzu-
gehens von Psychotherapeutenkammer und Zahn-
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arztekammer neue Chancen einer Verbesserung
der Versorgung zahnérztlicher Patienten. Die
Kooperationschancen lassen sich fiir unter-
schiedliche systemische Ablaufe der zahnérztli-
chen Praxis benennen und es konnen Interventi-
onsansitze beschrieben werden, die den jeweili-
gen Anforderungen Rechnung tragen.

Zur Differenzierung bieten sich vier thematische
Blocke an: Patientenbindung; Optimierung des
Behandlungsablaufs; umfassendere psychische
Blockaden, die eine addquate zahnérztliche Be-
handlung verhindern oder erschweren; Arbeits-
felder fiir den préventiven Bereich.

Die vier thematischen Blocke lassen sich nach
Aufgabenstellung und Interventionsmoglichkei-
ten vorlaufig aufschliisseln und sind natiirlich
erweiterbar.

So kann beispielsweise der Block ,,Patientenbin-

dung* aufgeschliisselt werden in:

a. Verbesserung der Compliance

b. Umgang mit schwierigen Patienten

c. Vermeiden ungiinstiger und Anwenden
giinstiger Suggestionen

d. Kinder im Zahnarztstuhl: Wie erreiche ich
Entdngstigung und Mitarbeit?

Der Block ,,Optimierung... in:

a. Vorab-Desensibilisierung dngstlicher Patien-
ten

b. Autosuggestive Techniken bei Betdubungs-
mittelunvertraglichkeit

c. Autosuggestive und VT-Methoden, um
Komplikationen bei der Behandlung zu ver-
ringern

d. Praxisinterne Mafinahmen fiir Aufmerksam-
keitslenkung und Entspannung

e. Helferinnenschulung

Der Block ,,Psychische Blockaden...“ in:

f.  Muskulére Sperren

g. Spritzenphobie

h. Angst vor Ausgeliefertsein und

der Block ,,Pravention® in:

i.  Wissensvermittlung: Stimulusorientierte und
operante Methoden zur Verbesserung der
Zahn- und Mundhygiene

j-  Entwicklung von Trainingseinheiten zur Un-

terdriickung parafunktionaler Aktivititen
(Knirschen, Pressen, Saugen...)

k. Entwicklung von Konzepten, behandlungs-
und beratungsresistente Patientengruppen zu
entdngstigen und zu motivieren

Die Einbindung der psychotherapeutischen Fach-
kraft in das zahndrztliche Behandlungsprocedere
kann unterschiedliche Ausmafle annehmen und ist
abhéngig von der gestellten Aufgabe. Patientenbe-
ratung und —edukation nimmt einen wesentlichen
Teil ein. Dariiber hinaus kann der Bogen der psy-
chotherapeutischen Interventionsmoglichkeiten
von der Vermittlung von Zustandskontroll- und
Deeskalationstechniken, Durchfithrung von spezi-
fischen Seminaren zur behandlungsunterstiitzen-
den Verwendung von Sprachmustern, iiber die
Entwicklung von standardisierten Programmen
und Tandeminterventionen wéhrend der Behand-
lung bis hin zu vorbereitenden MaBnahmen (De-
sensibilisierung, Habituation, Selbstkontrolltech-
niken, Traumabearbeitung etc.) auf Patientenseite
gespannt werden.
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Vortra
Reinhard Wiesner
Psychotherapie im KJHG

Ich widme mich dem Thema aus der Perspektive
des Kinder- und Jugendhilferechts, mit dem ich
mich seit Jahrzehnten befasse. Aus dieser Sicht
ist dieses Thema spezifisch: weil Psychotherapie
im Gesamtspektrum der Kinder- und Jugendhilfe
nur ein relativ kleines Tétigkeitsfeld erfasst.
Damit ist indes keine Bewertung dieses Hilfean-
satzes verbunden. Aus der Perspektive der Kin-
der- und Jugendhilfe ist das Thema paradigma-
tisch, weil es zeigt, dass die rechtliche Bewer-
tung eines Sachverhalts in hohem Malle vom
fachlichen Vorverstandnis abhéngt und die Dy-
namik der fachwissenschaftlichen Diskussion
immer wieder mit der Statik des Rechts konfron-
tiert wird. Das Thema ist aber auch deshalb pa-
radigmatisch, weil es Problemlagen betrifft, die
aus verschiedenen Perspektiven betrachtet und
demzufolge unterschiedlichen Leistungssyste-
men zugeordnet und damit wiederum aus ver-
schiedenen ,,Kassen bezahlt werden kann.

Wer wissen will, wo Psychotherapie im KJHG
(die Abkiirzung steht fiir Kinder- und Jugendhil-
fegesetz, juristisch praziser wire es stattdessen
vom VIII Buch Sozialgesetzbuch — Kinder- und
Jugendhilfe — zu sprechen) ihren Ort hat, der
muss zunidchst wissen, worum es in der Kinder-
und Jugendhilfe geht:

Systemfunktion der Kinder- und
Jugendhilfe

Das Programm der Kinder- und Jugendhilfe wird
in § 1 Abs. 3 SGB VIII entfaltet:

Jugendhilfe soll zur Verwirklichung des Rechts
nach Absatz 1 (d.h. des Rechts auf Férderung der
Entwicklung und auf die Erziehung zu einer
eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen
Personlichkeit) insbesondere junge Menschen in
ihrer individuellen und sozialen Entwicklung
fordern und dazu beitragen, Benachteiligungen
zu vermeiden oder abzubauen, Eltern und andere
Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten
und unterstiitzen, Kinder und Jugendliche vor
Gefahren fiir ihr Wohl schiitzen, dazu beitragen,
positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen
und ihre Familien sowie eine kinder- und famili-
enfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaf-
fen.

Das Ziel der Kinder- und Jugendhilfe ist somit die

Integration junger Menschen in die Gesellschaft

durch
Hilfe zur ,,Erziehung® und ,,Bildung™ als inter-
aktivem Prozess

- die Forderung der Entfaltung kdrperlicher, geis-
tiger und seelischer Anlagen

- die Verhinderung und Beseitigung von Stérun-
gen des Erziehungs-, Entwicklungs- und Rei-
fungsprozesses .Erziehung/Entwicklung und El-
ternverantwortung

Unsere Verfassung, das Grundgesetz, und die
darauf aufbauende Rechtsordnung treffen Aussa-
gen iiber die Rechte und Pflichten bei der Erzie-
hung.

Ausgangspunkt ist dabei das Kind (i. S. von Min-
derjéhriger) als Rechtsubjekt. Ihm garantiert die
Verfassung von Geburt an ein Recht auf freie
Entfaltung seiner Personlichkeit (Art. 2 Abs. 1
GQ). Freilich setzt ,,Entfaltung™ der Personlich-
keit seinerseits einen bestimmten Entwicklungs-
prozess, einen bestimmten ,,Reifegrad* voraus.
Kinder kommen zwar mit einer hoch differenzier-
ten ,,Grundausstattung* auf die Welt, diese bedarf
jedoch der Entwicklung durch Pflege, Betreuung
und Bildung.

Damit wird die Forderung der Entwicklung ,,zu
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfa-
higen Personlichkeit* zur Voraussetzung fiir die
(sukzessive) Ausiibung des Grundrechts aus Arti-
kel 2 Abs. 1 GG.
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Fiir diesen Entwicklungs- Bildungs- und Erzie-
hungsprozess tragen nach unserer Verfassung die
Eltern die primére Verantwortung. Dabei macht
die neuere Forschung zunehmend deutlich, dass
Bildung und Erziehung nicht einseitige Vorgén-
ge i. S. von Fremdbestimmung sind, sondern
Kinder eigenaktiv sind und fiir ihre korperliche
intellektuelle und emotionale Entwicklung die
Erfiillung elementarer Bediirfnisse wesentliche
Bedingung ist. Die primére Erziehungsverant-
wortung der Eltern wird dadurch zunehmend zur
Herausforderung, weil die Familie schon friithzei-
tig von weiteren Lernwelten und Bildungsorten
flankiert wird und mit zunehmendem Alter be-
gleitende Medienerfahrungen hinzutreten — Au-
Beneinfliisse, die von Eltern nur noch bedingt
und begrenzt wahrnehmbar und beeinflussbar
sind.

Aufgaben des ,,Staates“

In welcher Weise triagt nun der ,,Staat ,,eine Mit-
verantwortung fiir das Aufwachsen von Kin-
dern?

Anzumerken ist, dass hier der Staat im weiteren
Sinne gemeint ist und alle Aktivitdten einbezo-
gen werden, die aus 6ffentlichen Mitteln gefor-
dert werden, mdgen sie auch von sog. freien
Trégern bzw. deren Einrichtungen und Diensten
erbracht werden.

Soweit die Férderung der Entwicklung in den
(priméren) Verantwortungsbereich der Eltern
fallt, ist es die vorrangige Aufgabe des Staates,
den Entwicklungs- und Erziehungsprozess zu
unterstiitzen und zu ergénzen, wenn der ,,erzie-
herische Bedarf nicht von den Eltern gedeckt
werden kann. Wenn sie also nicht in der Lage
sind die Bediirfnisse, die das Kinder oder der
Jugendliche seinem Alters- und Entwicklungs-
stand entsprechend hat, zu decken. Worin der
erzieherische Bedarf besteht, der nicht von den
Eltern gedeckt wird, kann nur im Einzelfall ge-
meinsam mit der fiir die Hilfe verantwortlichen
Fachkraft festgestellt werden.

Erreicht das ,,Erziehungsdefizit die Stufe der
,»QGefdahrdung des Kindeswohls*, dann wird das
so genannte ,,staatliche Wachteramt* aktiviert:
Die Kenntnis von Anhaltspunkten fiir eine Kin-
deswohlgefahrdung verpflichtet das Jugendamt
zur Risikoabschdtzung und zum Angebot von
Hilfen an die Eltern und das Kind oder den Ju-
gendlichen zur Abwehr der Gefiahrdung. Sind sie
nicht bereit oder in der Lage, die Hilfe anzuneh-
men und damit die Gefdhrdung abzuwenden, so
hat der Staat im Eilfall durch Inobhutnahme

ansonsten durch Mafinahmen des Familiengerichts
die Gefdahrdung durch Schutz des Kindes oder
Jugendlichen abzuwenden.

Die Eltern tragen zwar die primére, aber nicht die

ausschlieliche Verantwortung fiir die Erziechung

und Entwicklung ihrer Kinder und Jugendlichen.

Soweit die Férderung der Entwicklung nicht in

ihren Verantwortungsbereich fillt ist, wird die

(Mit)Verantwortung des Staates auf folgende

Weise ausgeldst:

- durch den Erziehungsauftrag der Schule nach
Artikel 7 GG als Ort des Erwerbs von Allge-
meinbildung und spezifischen Kompetenzen

- die Heilung von Krankheiten durch Ausiibung
von Heilkunde und

- rehabilitative Mallnahmen durch medizinische,
berufliche und soziale Rehabilitation.

Diese verschiedenen ,,Fordersysteme™ verfolgen

verschiedene Hilfeziele:

- Forderung der Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen (durch die Jugendhilfe) bezieht
sich auf die Unterstiitzung des von den Eltern zu
verantwortenden interaktiven Erziehungspro-
zesses

- Schulische Bildung und Erziehung: im Vorder-
grund steht der Bildungsprozess in der Schule,
die Interaktion zwischen Schiilern und Lehrern

- Krankenbehandlung: sie bezieht sich auf die
Behebung bzw. Milderung der Erkrankung einer
Person, des leidenden Menschen (,,Patienten‘).

- Rehabilitation zielt auf die Forderung der
Selbstbestimmung und der Teilhabe einer Per-
son am Leben in der Gesellschaft, die wegen ei-
ner (seelischen) Stoérung beeintrichtigt ist, wo-
bei bei Kindern und Jugendlichen Wechselwir-
kungen zwischen seelischer Stérung und dem
Erziehungsprozess bedeutsam sind.

Ein Vergleich verschiedener Hilfesysteme zeigt
ein Spezifikum der Férderung der Entwicklung im
Bereich der Kinder- und Jugendhilfe: ihr Ankniip-
fungspunkt ist nicht eine einzelne Person, sondern
die Eltern-Kind-Beziehung.

Leistungen der Jugendhilfe mit Einsatzmoglich-
keiten fiir psychotherapeutische Methoden

Das Achte Buch Sozialgesetzbuch — Kinder- und
Jugendhilfe beschreibt in seinen §§ 11 bis 41 ein
breites Spektrum von ,,Leistungen‘ der Kinder-

und Jugendhilfe, die von allgemeinen Angeboten
der Freizeitgestaltung bis hin zu intensiven thera-
peutischen Einzelhilfen reichen. Zwar spricht das
Gesetz an keiner Stelle von ,,psychotherapeuti-

schen Leistungen®. Dennoch kdnnen im Hinblick
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auf den jeweiligen Leistungszweck psychothera-
peutische Methoden im Rahmen verschiedener
Leistungen zum Einsatz kommen:

§ 17: Beratung in Fragen der Partnerschatft,
Trennung und Scheidung. Hierzu zédhlen im Ein-
zelnen Partnerschaftsberatung, Partnerschafts-
konfliktberatung und Beratung in Trennungs-
und Scheidungssituationen.

§ 18: Beratung und Unterstiitzung bei der Aus-
iibung des Umgangsrechts. Nicht selten ist der
Grund fiir einen Streit im Hinblick auf die Aus-
iibung des Umgangsrechts in einem hohen Kon-
fliktniveau zwischen den Elternteilen zu suchen.
So kommen insbesondere im Zusammenhang
mit der Ausiibung eines begleiteten Umgangs-
rechts Beratung und Therapie zum Einsatz.

§ 27: Hilfe zur Erziehung. Hier findet sich in der
,Leistungsbeschreibung® immerhin ein Hinweis
auf psychotherapeutische Methoden, wenn es in
Absatz 3 heilit: ,,Hilfe zur Erziehung umfasst

insbesondere die Gewahrung padagogischer und
damit verbundener therapeutischer Leistungen.*

§ 35a: Eingliederungshilfe fiir seelisch behinder-
te Kinder und Jugendliche. Zu den MaBlnahmen
der Eingliederungshilfe gehoren u.a. Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, darunter Psy-
chotherapie als érztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlung sowie Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft, darunter heilpé-
dagogische Leistungen fiir Kinder im Vorschul-
alter.

§ 40 Krankenhilfe. Sie umfasst das Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir Kinder und Jugendliche, die nicht versichert
sind. Als Leistung der Kinder- und Jugendhilfe
kommt sie aber nur fiir solche Kinder und Ju-
gendliche in Betracht, die in Pflegefamilien oder
Heimen stationér untergebracht sind.

§ 41 Hilfen fiir junge Volljéhrige. Sie richtet sich
an junge Menschen, die ,,trotz Volljahrigkeit* im
Prozess der Verselbstindigung und Ablosung
padagogischer und ggf. therapeutischer Unter-
stiitzung bediirfen.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass den
Schwerpunkt fiir den Einsatz psychotherapeuti-
scher Methoden die Hilfen zur Erziehung nach
§ 27 sowie die Eingliederungshilfe fiir seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche nach § 35a
bilden.

Hilfe zur Erziehung

Voraussetzungen

Wenden wir uns zunichst dem Leistungstatbe-
stand der Hilfe zur Erziehung zu. Nach § 27 Abs.
1 hat ein Personensorgeberechtigter, das sind in
der Regel die Eltern oder der alleinsorgeberechtig-
te Elternteil, bei der Erzichung eines Kindes oder
eines Jugendlichen Anspruch auf Hilfe (Hilfe zur
Erziehung), wenn eine dem Wohl des Kindes oder
des Jugendlichen entsprechende Erziehung nicht
gewihrleistet ist und die Hilfe fiir seine Entwick-
lung geeignet und notwendig ist.

Mit dieser Formel wird eine Defizitsituation be-
schrieben, in der die Eltern den Bediirfnissen des
Kindes oder Jugendlichen fiir ihre Entwicklung
nicht gerecht werden. Festzustellen ist also —
schematisch gesprochen — eine Differenz zwi-
schen den Bedingungen derer das Kind in seiner
konkreten Alters- und Lebenssituation fiir eine
seinem Wohl entsprechende Erziehung bedarf und
den Bedingungen, unter denen diese ,,Erziechung*
tatsichlich stattfindet. Die Griinde dafiir kénnen
vielfiltig sein, sie konnen in der Person des Kin-
des, der der Eltern bzw. eines Elternteils, in der
Interaktion zwischen Eltern und Kindern oder in
den Rahmenbedingungen fiir die Eltern-Kind-
Beziehung liegen. Mit dieser Formulierung hat
der Gesetzgeber bewusst eine Bedarfssituation
beschreiben wollen, die unterhalb der Gefahrdung
des Kindeswohles liegt. Damit sollte die Kinder-
und Jugendhilfe verpflichtet werden, bereits in
einem frithen Stadium von Fehlentwicklung tétig
zu werden, bevor sich Stérungen verfestigen und
nur noch Interventionen infrage kommen, die
mehr oder zwangslaufig mit einer Herausnahme
des Kindes aus der Familie verbunden sind.

Rechtsfolgen

Als Rechtsfolge sieht die Vorschrift die ,,Gewih-
rung padagogischer und damit verbundener thera-
peutischer Leistungen vor. Die Formulierung ist
im Zusammenhang mit dem Versténdnis von Pé-
dagogik und (Psycho)Therapie der 70iger und
80iger Jahre zu verstehen, die von einer scharfe-
ren Abgrenzung zwischen den beiden Hilfeansit-
zen gepragt war. Aus heutiger Sicht sind auch
(psycho)therapeutische Verfahren denkbar, die
padagogische und therapeutische Anteile mitein-
ander verkniipfen.

§ 27 hat im Leistungsspektrum den Charakter
einer Generalklausel und verweist hinsichtlich der
einzelnen Rechtsfolgen auf die anschlieBenden
Vorschriften mit der Formulierung: ,,Hilfe zur
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Erziehung wird insbesondere nach Maligabe der
§§ 28 bis 35 gewihrt. Art und Umfang der Hilfe
richten sich nach dem erzieherischen Bedarf im
Einzelfall; dabei soll das engere soziale Umfeld
des Kindes oder des Jugendlichen einbezogen
werden.

Der nachfolgende Katalog der einzelnen Hilfe-
formen, der von der Erziehungsberatung bis zur
intensiven sozialpddagogischen Einzelbetreuung
reicht, représentiert das Hilfespektrum Ende der
80iger Jahre und beriicksichtigt noch nicht die
zwischenzeitlichen Entwicklungen.

Wenden wir uns zunéchst den typischen Hilfe-
formen zu, soweit sie Einsatzgebiete flir psycho-
therapeutische Methoden sind bzw. sein kénnen.
In Betracht kommt zunichst die Erziechungsbera-
tung (§ 28). Ihr Profil beschreibt die Norm wie
folgt:

Die Erziehungsberatungsstellen und andere Be-
ratungsdienste und —einrichtungen sollen Kinder,
Jugendliche, Eltern und andere Erziehungsbe-
rechtigte bei der Kldrung und Bewéltigung indi-
vidueller und familienbezogener Probleme und
der zugrunde liegenden Faktoren, bei der Losung
von Erziehungsfragen sowie bei Trennung und
Scheidung unterstiitzen. Dabei sollen Fachkrifte
verschiedener Fachrichtungen zusammenwirken,
die mit unterschiedlichen methodischen Ansét-
zen vertraut sind.

Zentrale Elemente der Qualitdt von Erziehungs-
beratung sind damit Methodenvielfalt und das
Zusammenwirken mehrerer Fachkréfte. Im
Rahmen von Erziehungsberatung kommt eine
Vielzahl von psychotherapeutischen Verfahren
zur Anwendung, darunter auch solche, die fiir
heilkundliche Behandlungen nicht anerkannt
sind (vgl. Bundeskonferenz fiir Erziehungsbera-
tung: Erziehungsberatung und Psychotherapie,
717 2005, 357).

Erziehung in einer Tagesgruppe (§ 32)

Das Profil dieser Hilfeform wird im Gesetzestext
wie folgt beschrieben:

Hilfe zur Erziehung in einer Tagesgruppe soll
die Entwicklung des Kindes oder des Jugendli-
chen durch soziales Lernen in der Gruppe, Be-
gleitung der schulischen Forderung und Eltern-
arbeit unterstiitzen und dadurch den Verbleib des
Kindes oder des Jugendlichen in seiner Familie
sichern.

Sowohl das soziale Lernen in der Gruppe als
auch die Elternarbeit kann im Einzelfall den

Einsatz psychotherapeutischer Verfahren notwen-
dig werden lassen.

Heimerziehung (§ 34)

Das Strukturmerkmal der Heimerziehung und
zugleich das Unterscheidungsmerkmal zu anderen
Hilfeformen ist nach dem Gesetzeswortlaut ,,die
Verbindung und vielfdltige Verschrankung von
Alltag, Pddagogik und Therapie*. Deshalb kom-
men in der Heimerziehung schon seit langer Zeit
psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz, die
sich entweder im Rahmen der Heimerziehung an
das Kind selbst oder im Rahmen der Elternarbeit
an die Eltern wendet.

Die in den §§ 28 bis 35 beschriebenen Hilfeset-
tings stellen aber keinen abschlieBenden Katalog
dar. Denn § 27 Abs. 2 spricht davon, dass Hilfe
zur Erziehung ,,insbesondere* nach Mal3gabe der
§§ 28 bis 35 gewihrt wird. Die Vorschrift gestat-
tet es damit, auch neue Hilfeformen zu entwickeln
und in den Leistungskanon der Hilfe zur Erzie-
hung einzubeziehen wie sie inzwischen unter den
Stichworten ,,flexible Hilfen* bzw. ,,maB3ge-
schneiderte Hilfen* bekannt geworden sind.

Ausgangspunkt fiir die Feststellung des Hilfebe-

darfs ist die (gestorte) Eltern-Kind-Interaktion.

Geeignet und notwendig sind solche Mafinahmen,

die Erfolg versprechend erscheinen, um die El-

tern-Kind-Interaktion zu verbessern. Dabei ist das

Spektrum der Hilfeziele bei der Hilfe zur Erzie-

hung vielfaltig und stellt auf die Art der Interakti-

onsstérung und die bei Kind und Eltern vorhande-

nen oder zur aktivierenden Ressourcen ab. Ziele

konnen deshalb z.B. sein

- die Beseitigung von Kompetenzdefiziten bei
den Eltern

- die unmittelbare Unterstiitzung der Entwicklung
des Kindes oder des Jugendlichen

- die partielle und zeitlich begrenzte Erziehung
durch dritte Personen (Pflegeeltern, Heimerzie-
her) mit begleitender Elternarbeit zur Riickge-
winnung der notwendigen elterlichen Erzie-
hungskompetenz

- die vollstindige und dauerhafte Erziehung durch
dritte Personen (Vollzeitpflege, Verselbstandi-
gung élterer Jugendlicher) mit begleitender El-
ternarbeit fiir die Ablosungs- und Ubergangs-
phase.

Was bedeuten diese Ziele nun fiir den Einsatz
psychotherapeutischer Verfahren im Rahmen der
Hilfe zur Erziehung?

Psychotherapeutische Verfahren konnen zur An-
wendung kommen, wenn und soweit sie die Ent-
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wicklung des Kindes durch die Férderung der
Eltern-Kind-Interaktion férdern. Dies bedeutet,
dass das Methodenrepertoire im Hinblick auf
diese Zielsetzung auszuwéhlen und einzusetzen
ist. Zur Erreichung dieses Ziels kommen psycho-
therapeutische Interventionen bei Kindern und
Jugendlichen, psychotherapeutische Arbeit mit
den Eltern und psychotherapeutische Arbeit mit
dem ,,System Familie™ in Betracht.

Abgrenzung zwischen Hilfe zur Erzie-
hung (SGB VIII) und Krankenbehandlung
(SGB V)

Das System der padagogischen, therapeutischen
und gesundheitlichen Versorgung in Deutschland
ist tief gegliedert und ausdifferenziert, was um-
fassende Schnittstellen zwischen den einzelnen
Leistungsbereichen und der darauf bezogenen
Finanzierung zur Folge hat. Im Hinblick auf den
Einsatz psychotherapeutischer Verfahren steht
dabei die Abgrenzung zwischen der Hilfe zur
Erziehung und der Krankenbehandlung nach
dem SGB V im Vordergrund.

Nachrang der Jugendhilfe (§ 10 SGB ViIll)

Ein Charakteristikum der Kinder- und Jugendhil-
fe ist ihr Nachrang. Sie wird damit wie die Sozi-
alhilfe als Teil der 6ffentlichen Fiirsorge ausge-
wiesen. Dieser Nachrang der Jugendhilfe fiihrt
zu zwei Konsequenzen:

Leistungen nach anderen Gesetzen kdnnen nicht
deshalb versagt werden, weil dhnliche oder teil-
identische Leistungen auch im Leistungskatalog
der Kinder- und Jugendhilfe vorgesehen sind.
Andererseits bedeutet der Nachrang der Jugend-
hilfe nicht, dass sie gewissermallen als Ausfall-
biirge alle Liicken und Defizite schliet, die in
anderen Leistungsbereichen aufgrund abschlie-
Bender Leistungskataloge oder einer restriktiven
Verwaltungspraxis bestehen. Voraussetzung fiir
das Wirksamwerden des Nachrangprinzips ist
neben einer vollstindigen oder partiellen Uber-
schneidung der Leistungsvoraussetzungen eine
vollstindige oder partielle Uberschneidung der
Leistungsinhalte. Ist eine solche Uberschneidung
nicht feststellbar, stellt sich die Rangfrage zwi-
schen verschiedenen Leistungen nicht. Denkbar
ist, die Leistungen im Hinblick auf die Bedarfs-
deckung miteinander zu kombinieren.

Leistungsvergleich

Zu fragen ist deshalb in diesem Kontext: Liegen
die Tatbestandsvoraussetzungen beider Leis-

tungsnormen, also diejenigen nach § 27 SGB V
und die nach § 27 SGB VIII vor? Ergeben sich in
beiden Leistungsnormen die gleichen Rechtsfol-
gen?

Ein Abgleich der Voraussetzungen zeigt, dass

§ 27 SGB V eine psychische Stérung mit Krank-
heitswert voraussetzt, wahrend § 27 SGB VIII
nach Sinn und Zweck der Vorschrift eine Stérung
des Erziehungsprozesses verlangt. Dafiir ist nicht
unbedingt (aber auch nicht implizit, also: keine
psychische Stérung ...) eine psychische Stérung
festzustellen bzw. nachzuweisen, sondern die
Notwendigkeit einer Unterstiitzung der Eltern
beim Erziehungsprozess (erzieherischer Bedarf).
Hinsichtlich der Rechtsfolgen sieht § 27 SGB V
heilkundliche Psychotherapie vor, das sind die in
den Psychotherapierichtlinien zugelassenen Ver-
fahren. Demgegeniiber ergeben sich aus § 27 SGB
VIII keine Hinweise fiir die dort einzusetzenden
psychotherapeutischen Methoden.

Dies kann im Einzelfall bedeuten, dass eine klare
Unterscheidung moglich ist, also entweder psy-
chische Stérungen mit Krankheitswert oder eine
Storung des Erziehungsprozesses vorliegt. Diese
Alternative verursacht keine Probleme. Denkbar
ist aber auch, dass sowohl eine psychische Sto-
rung mit Krankheitswert als auch eine Stérung des
Erziehungsprozesses festgestellt werden kann. In
diesem Fall wird zu fragen sein, ob ,,trotz* der
psychischen Storung des Kindes oder Jugendli-
chen mit Krankheitswert eine ,,normale®, d.h.
angemessene Eltern-Kind-Interaktion stattfindet.
In diesen Fillen wird heilkundliche Psychothera-
pie auf der Grundlage von § 27 SGB V zum Ein-
satz kommen. Ist hingegen die Eltern-Kind-Inter-
aktion belastet bzw. gestort, so haben psychothe-
rapeutische Verfahren im Rahmen von Hilfe zur
Erziehung den Vorrang. Es kommt also auf den
Schwerpunkt der erforderlichen Intervention an.

Anwendungsprobleme

Diese Unterscheidung lésst sich jedoch in der
Praxis aus verschiedenen Griinden hiufig nicht
eindeutig treffen. Dabei ist zunéchst zu konstatie-
ren, dass dieselben Symptome, Phinomene oder
Auffalligkeiten von unterschiedlichen Personen
oder Professionen verschieden wahrgenommen
und gedeutet werden. Hinzu kommt, dass sich die
individuelle Ebene und die darauf bezogenen Sto-
rungen einerseits und die Beziechungsebene ande-
rerseits nicht klar voneinander trennen lassen. Bei
Kindern und Jugendlichen kommt hinzu, dass es
eine enge Wechselwirkung von individueller Sto-
rung und dem Erziehungsprozess gibt. Dariiber

103



hinaus lassen sich psychotherapeutische Verfah-
ren fiir verschiedene Zwecke einsetzen. Fiir die
Abgrenzung bzw. Zuordnung konnte deshalb
entweder an der Therapieform oder am Thera-
piezweck angekniipft werden.

Ausgangspunkt fiir die weitere Diskussion sind
die Richtlinienverfahren, weil sie in beiden Leis-
tungsbereichen zum Einsatz kommen konnen. In
der heilkundlichen Therapie wird der Umgang
mit seelischen Prozessen mit Blick auf ein zu
erreichendes Ziel methodisch strukturiert. Nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts,
der sich inzwischen auch die Verwaltungsgerich-
te anschliefen, ist fiir die Zuordnung einer thera-
peutischen MaBnahme zur Krankenbehandlung
oder zur Hilfe zur Erziehung nicht die eingesetz-
te ,, Technik, auch nicht der eingetretene Erfolg
malgeblich, sondern der mit der Therapie ange-
strebte Zweck (BSG vom 03.09.2003 zur sog.
Peto-Therapie). Das BSG fiihrt dort aus:

»Fur die Abgrenzung zwischen medizinischen
und nicht medizinischen Maflnahmen und damit
fiir die Zusténdigkeit der Krankenversicherung
kommt es in erster Linie auf die Zielsetzung der
MaBnahme an... Falls eine Methode eines der in
§ 27 oder § 11 Abs. 2 SGB V genannten Ziele
(Erkennen oder Heilen einer Krankheit, Verhii-
tung der Krankheitsverschlimmerung, Linderung
von Krankheitsbeschwerden, Vermeidung, Be-
seitigung oder Besserung einer Behinderung)
verfolgt und dabei an der Krankheit selbst bzw.
an ihren Ursachen ansetzt, verliert der Umstand
an Bedeutung, dass — wie bei der konduktiven
Forderung — fiir die Behandlung vorwiegend
padagogische Mittel eingesetzt werden. Medizi-
nische und nicht medizinische Behandlungszwe-
cke lassen sich freilich gerade bei komplexen
Rehabilitationsangeboten oft nur schwer oder gar
nicht voneinander abgrenzen... Wesentlich ist in
diesem Zusammenhang, welche Erwartungen der
Leistungserbringer selbst mit seinem Vorgehen
verbindet. Ob die gestellten Ziele objektiv er-
reichbar sind, ist eine Frage der Wirksamkeit und
ZweckméBigkeit der Maflnahme, fiir die Einord-
nung als medizinische Behandlung aber nicht
entscheidend (SGB vom 03.09.2003 — BIKR
34/01 R).

Malgeblich ist nach dieser Rechtsprechung also
nicht die Auswahl des Verfahrens, sondern der
mit dem Einsatz des Verfahrens angestrebte
Zweck. Dies bedeutet, dass Verfahren, deren
Einsatz zu heilkundlichen Zwecken der Appro-
bation bedarf! zu anderen Zwecken auch ohne
Approbation eingesetzt werden kénnen. Denn
das PthG ist ein Psychotherapeutengesetz, kein

Psychotherapiegesetz. (,, Wer heilkundliche Psy-
chotherapie ausiiben will ...bedarf der Approbati-
on“, § 1 PthG).

Die Zweckbestimmung ist aber (vielleicht: nicht
immer) objektiv moglich, sondern hingt auch von
der Perspektive des jeweiligen Leistungserbrin-
gers ab, der im Einzelfall aufgesucht worden ist.

Eingliederungshilfe fiir seelisch behinder-
te Kinder und Jugendliche (§ 35a SGB ViII)

Zur Beantwortung der Frage, ob und inwieweit
zur Erbringung von Eingliederungshilfe seelisch
behinderter Kinder und Jugendlicher psychothera-
peutische Verfahren Anwendung finden kénnen,
ist es zuerst notwendig, eine schwierige Verwei-
sungstechnik {iber das SGB XII (Sozialhilfe) in
das SGB IX zu verfolgen. Dort wird zwischen
medizinischer (§§ 26 — 32 SGB IX), beruflicher
(§§ 33 — 43 SGB IX) und sozialer Rehabilitation
(§§ 55 — 59 SGB IX) unterschieden.

Zu den MaBnahmen der medizinischen Rehabili-
tation gehort Psychotherapie als drztliche und
psychotherapeutische Behandlung (§ 26 Abs. 2
Nr. 3). Im Rahmen der sozialen Rehabilitation
kommen heilpiddagogische Leistungen fiir Kinder
im Vorschulalter in Betracht (§ 55 Abs. 2 Nr. 2
SGB IX).

Fiir den Einsatz psychotherapeutischer Verfahren
im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche bedeutet dies:
als Mafinahme der medizinischen Rehabilitation
wird die Psychotherapie als drztliche und psycho-
therapeutische Behandlung explizit genannt. Da-
mit wird aber gleichzeitig eine Begrenzung auf
Psychotherapie als Heilkunde vorgenommen.
Leistungen der medizinischen Rehabilitation wer-
den von der Jugendhilfe nur nachrangig, d.h. fiir
den nicht versicherten Kreis junger Menschen
gewihrt.

Die im Rahmen der sozialen Rehabilitation vorge-
sehenen heilpddagogischen Leistungen fiir nicht
schulpflichtige Kinder sind in der Kinder- und
Jugendhilfe fiir alle psychotherapeutischen Ver-
fahren offen, wenn diese auf den Zweck der sozia-
len Eingliederung ausgerichtet sind.

Schlussbemerkungen
Psychotherapeutische Verfahren haben also auch
in der Kinder- und Jugendhilfe ihren Platz und

ihre Bedeutung fiir das Erreichen der § 1 Abs.1
SGB VIII formulierten Ziele, namlich der Erzie-
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hung und Entwicklung einer eigenverantwortli-
chen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit.
Wie in allen Leistungssystemen so konzentriert
sich auch in der Kinder- und Jugendhilfe die
offentliche Aufmerksamkeit zunehmend auf die
Kostenentwicklung. Da die Ausgaben in vielen
Teilbereichen, so auch den Hilfen zur Erziehung
und der Eingliederungshilfe fiir seelisch behin-
derte Kinder und Jugendliche weiter ansteigen,
wird nicht nur vor Ort auf verschiedene Weise
versucht, die Ausgaben zu senken. Dariiber hin-
aus wird immer stérker von den Landern gefor-
dert, die bundesgesetzlichen Leistungsverpflich-
tungen zu lockern, um auf diese Weise die Kom-
munen im sozialen Bereich zu entlasten. Hier
werden die Ergebnisse der gegenwértigen
Koalitionsverhandlungen abzuwarten sein.

Die Jugendminister der Lander haben andrerseits
auf ihrer letzten jédhrlichen Konferenz die Ge-
sundheitsférderung als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe herausgestellt und dabei die Mitverant-
wortung der Kinder- und Jugendhilfe betont.

Birgit Dohlus

Unter Punkt 6 ihres Beschlusses vom 12./13.Mai
dieses Jahres bitten sie die Gesundheitsminister-
konferenz (GMK) um Unterstiitzung bei verschie-
denen Anliegen, darunter

Sicherstellung einer kindgerechten ambulanten,
fachérztlichen Versorgung sowie eines ausrei-
chenden Psychotherapieangebots fiir Kinder und
Jugendliche insbesondre in lindlichen Rdumen
Klarung der Kosteniibernahme fiir psychothera-
peutische Leistungen durch die Krankenkassen,
um zu vermeiden, dass wegen mangelnder Ver-
sorgungsleistungen die Jugendhilfe in Anspruch
genommen wird (abgedruckt in AGJ - FORUM
Jugendhilfe 3/2005 S. 32 — 33).

Es bleibt zu hoffen, dass das Thema psychothera-
peutische Leistungen nicht ,,unter die Rader*
kommt und nur noch als Gegenstand der Abgren-
zung und Unzustandigkeit fungiert, sondern beide
Leistungsbereiche — Krankenkassen und Jugend-
hilfe - ihre Verantwortung fiir die Entwicklung
junger Menschen erkennen und wahr nehmen.

Zusammenfassung der Podiumsdiskussion ,,Psychotherapie nach dem KJHG*

Moderation: Dipl.-Psych. Christiane Anger-
mann-Kiister (PTK Berlin, seit
9/2005 Mitglied des VS)
Dipl.-Psych. Heinrich Bertram (bis
9/2005 kommissarischer Préasident
der PTK Berlin, seitdem Mitglied
des VS), Dr. Harro Naumann
(Landesarzt), Dipl.-Psych. Manfred
Otto (BAPP), Monika Schippmann
(zustidndige Senatsverwaltung),
Dipl.-Psych. Ronald Schmidt (Lei-
ter des Kinder- und Jugendpsychi-
atrischen Dienstes Reinickendorf),
Dipl.-Psych. Karl Wahlen (Be-
zirksamt Neuk6lln), Prof. Dr.
Reinhard Wiesener (Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend — BMFSFJ)

Teilnehmer:

In der dem Vortrag von Prof. Wiesner folgenden
Podiumsdiskussion wurde die reale Situation in
Berlin an den gegebenen gesetzlichen Moglich-
keiten dargelegt. Moderatorin Christiane Anger-
mann-Kiister fiihrte durch die Veranstaltung. Dr.
Harro Naumann betonte, dass die Kinder- und
Jugendhilfe in Berlin auch auBerhalb der GKV
moglich sei, es werde sogar ausdriicklich ein
Spielraum eingerdaumt — dennoch werde sie als

Luxus betrachtet und sei bedroht. Manfred Otto
unterstiitzte diese pessimistische Position: Es
habe in den letzten 10 Jahren einen ,,Riesenab-
bau“ bis auf die Hélfte der Behandler (60% der
Mittel) gegeben. Nicht die Rechtslage und die
politische Unterstiitzung sei das Problem, son-
dern die praktische Realisierung. Es gebe ein
Abgrenzungsproblem zur Heilbehandlung nach
SGBV - statt sich in Konfrontationen zu ver-
schleiflen — sei eine Clearingstelle fiir die unter-
schiedlichen Indikationsstellungen notwendig.
Das Berliner Ausfithrungsgesetz zum SGB VIII
sei mit Hilfe der Psychotherapeutenkammer gesi-
chert worden, sagte Vizeprasident Heinrich Bert-
ram, die jetzige bestehende Regelung schiitze den
Bestand, ein weiterer Abbau sei verhindert wor-
den. Es gehe nicht nur um Erhaltung des Status,
sagte Herr Wahlen, sondern um die Verhinderung
einer schleichenden Aufldsung. Psychotherapie in
der Jugendhilfe sei Psychotherapie und nicht
Péddagogik. Es gebe viel Verwirrung in der prak-
tischen Hilfeplanung. Wenn Kinder das Recht auf
Entwicklungsforderung hitten, wire die jetzige
Situation eine Rechtsverletzung, wenn die Ju-
gendhilfe priife, ob eine Therapie notwendig sei.

Es miisse deutlicher werden, forderte Dr. Nau-
mann, wie sinnvoll das Angebot sei, ,,und die
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Menschen, die das bezahlen, miissen wissen: Was
wird da gemacht?* Zuviel verheddere sich in
verwaltungstechnischen Diskussionen, eine kol-
legialere Kommunikation sei notwendig. Herr
Schmidt meinte, fiir ihn sei es nicht so sicher,
dass die Psychotherapie in der Jugendhilfe erhal-
ten bleibe, nicht allein aufgrund des Spardrucks.
Die Psychotherapeuten miissten ein eindeutiges
Ja der offentlichen Jugendhilfe zu Psychologie
und Psychotherapie neben der Pddagogik einfor-
dern und aus Qualititsgriinden Abgrenzungskrite-
rien deutlicher formulieren, aber Mischfinanzie-
rung nicht ausschlieen. Die Kassenérztliche
Vereinigung miisse endlich den Notstand in der
Kinder- und Jugendpsychotherapie erkennen und
mehr Behandler zulassen

Die Rahmenbedingungen seien eigentlich klar
geregelt, stellte Monika Schippmann dar. Derzeit
seien 10 % aller Gesamtfille in der Jugendhilfe
psychotherapeutische Leistungen. Die Berechti-
gung sei nicht mehr generell in Frage gestellt, das
fithre ,,zu einer Beruhigung an der Front.“ Rah-
menbedingungen miissten neu verhandelt werden.
Hinsichtlich der Methoden meinte M. Schipp-
mann, die drei Ebenen im therapeutischen Vor-
gehen (Psychotherapie- Familientherapie - Lern-
therapie) seien unterschiedlich auch in ihrer Ho-
norierung - wenn eine Vereinheitlichung machbar
wire, sei dies sinnvoll, ebenso wie Wirksam-
keitsnachweise fiir die KJHG-Psychotherapien
sowie die Weiterqualifizierung der Behandler.
Dies unterstiitzte auch Prof. Wiesner, der die
Qualitétsdebatte tiber Wirksamkeitsnachweise —
ein Problem, das auch die Arzte hitten — anregte,
um mehr Akzeptanz fiir die Psychotherapie zu
erhalten.

Manfred Otto wies auf die realen Probleme hin,
immer hédufiger wiirde von den entsprechenden
Stellen die Bewilligung von notwendigen KIHG-
Psychotherapien abgelehnt. Die fachlichen Ar-
gumente fiir diese Ablehnungen seien duflerst
fragwiirdig. Eltern seien allein oft iiberfordert, fiir
ihr Recht auf eine Psychotherapie nach dem
KJHG fiir ihr Kind gegeniiber den entsprechen-
den Stellen der Bezirksdmtern einzutreten. M.
Schippmann versprach, sich um die spezielle
Problematik zu kiimmern, sah allerdings Kom-

munikationsdefizite auf beiden Seiten. Das Ju-
gendamt miisse nach rechtlicher Sicht entschei-
den, sagte Prof. Wiesner, doch dazu kime es nur
selten, weil nur wenige Eltern ihr Recht einkla-
gen wiirden. Bewegung kdme erst durch mehr
Druck seitens der Leistungsberechtigten zustan-
de. Fachdiagnostische Stellen benétigten die Un-
terstiitzung der Kammer, betonte Heinrich Bert-
ram, moglicherweise kdnnte ein unabhingiges
Gutachterwesen hier hilfreich sein, die Kammer
werde die Machbarkeit priifen. Im Sinne der Qua-
litdtssicherung sei es notig, die Entscheidungshie-
rarchien nach fachlichen Kriterien zu reformieren
und in einen konstruktiven Prozess umzuwan-
deln, schlug Herr Wahlen vor. Auf Seiten der
Psychotherapie sei durch Leistungs- und
AbschluBberichte bereits einiges vorhanden, was
er sich im Gegenzug von der 6ffentlichen Seite
auch wiinsche, meinte Manfred Otto. Das zeige,
meinte Dr. Naumann, dass bei der von Prof. Kriz
in seinem Einfiihrungsvortrag zum LPT ange-
filhrten Problem der Passung auch die Versor-
gungsstrukturen berticksichtigt werden miissten.
Viele Probleme seien nicht juristisch, sondern
,,durch unsere Kompetenz miteinander zu spre-
chen” zu 16sen. Eine Qualitdtsentwicklungsver-
einbarung konne ein hilfreicher Schritt sein, gab
Frau Schipmann zu iiberlegen, eine entsprechen-
de Empfehlung konne moglicherweise mit der
Kammer erarbeitet werden. Sie wiinsche sich,
dass die Jugendhilfe nicht zu einem neuen
Schlachtfeld, sondern konkrete Hilfe machbar
werde. Bei Fortbildungs- und Qualitéitszirkeln
versprach die Kammer Mitwirkung, es wire auch
zu iiberlegen, so Heinrich Bertram, ob die Schu-
lung der Leistungserbringer bei der Hilfeplanung
sinnvoll sein kdnne, ebenso Konfliktseminare fiir
Leistungserbringer und Entscheider. Herr
Schmidt schlug als Qualitdtssicherungsmafinah-
me Hilfeplankonferenzen und eine klare Zielbe-
schreibung vor, se sei ein groBBes Qualitdtsmerk-
mal, dass in Berlin approbierte Therapeuten ein-
gesetzt wiirden. Heinrich Bertram dankte allen
Diskutanten und Referenten und besonders der
Senatsverwaltung fiir die gute Zusammenarbeit,
die ein sehr gutes Beispiel flir weitere Kooperati-
on sei.
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Statements zur Podiumsdiskussion ,,Psychotherapie nach dem KJHG*

Karl Wahlen

Zur Frage, was zu tun ist, um der Psychotherapie
in der Jugendhilfe einen Platz zu sichern, mochte
ich drei Bemerkungen machen. Damit will ich
versuchen zu zeigen, dass der Anspruch der Psy-
chotherapie auf den Status einer legitimen Leis-
tung der Jugendhilfe begriindet ist.

1. Psychotherapie ist Psychotherapie. Auch in
der Jugendhilfe ist Psychotherapie Psychothera-
pie und nicht Péddagogik oder irgendetwas ande-
res als Psychotherapie. Ebenso wie im medizini-
schen Versorgungssystem Psychotherapie nicht
die Verabreichung von Medikamenten oder eine
operative Mafinahme oder irgendeine andere
medizinische Behandlung ist. Eine Rose ist eine
Rose, auch wenn sie in einem Obstgarten
wichst. Sie wird dadurch nicht zum Apfel- oder
Pflaumenbaum.

2. Psychotherapie ist immer dann angezeigt,
wenn wir es mit Stérungen des Erlebens und
Verhaltens zu tun haben, die sich der willentli-
chen Steuerung und der direkten Beeinflussbar-
keit durch die Betroffenen entziehen und die
dadurch Leidenszustéinde hervorrufen. Solche
Storungen miissen auch dann vorliegen, wenn
die dann angezeigte Psychotherapie im Rahmen
der Jugendhilfe stattfindet (und nicht im Versor-
gungssystem der GKV). Andernfalls hétte man
es nicht mit Psychotherapie zu tun oder zumin-
dest nicht mit einer begriindeten Indikation fiir
Psychotherapie. - Andererseits ist im Rahmen
der Jugendhilfe die Behandlung von Erkrankun-
gen als genuine Jugendhilfeleistung nicht vorge-
sehen (wenn man einmal von der Leistung
"Krankenhilfe" absieht). Krankenbehandlung ist
Sache des Versorgungssystems der GKV, nicht
der Jugendhilfe. - Das sieht ganz nach einem
Dilemma aus und klingt paradox: Psychotherapie
auch in der Jugendhilfe ist nur angezeigt, wenn
behandlungsbediirftige seelische Stérungen vor-
liegen, die unter einer bestimmten, nimlich der
medizinischen Betrachtungsweise Krankheits-
wert haben. Aber zugleich darf Psychotherapie
in der Jugendhilfe nicht der Behandlung einer
Krankheit dienen. Wie geht das zusammen?

3. Das Dilemma lésst sich auflésen. Unter zwei
Voraussetzungen: Erstens muss man Psychothe-
rapie aus ihrer engen Verkoppelung mit dem
medizinischen Versorgungssystem zumindest
gedanklich herausschrauben (kdnnen). Zweitens
muss man sie mit den Zwecken, den Aufgaben
und Zielen der Jugendhilfe gedanklich und dann

auch therapie-praktisch in Einklang bringen (kon-
nen).

Anders als das medizinische Versorgungssystem,
dessen Code der Begriff ,,Krankheit® ist, hat das
Jugendhilfesystem seine begriindende und ord-
nende Grundkategorie m.E. in dem Begriff der
,,Kindeswohlgefahrdung®“. Wo Kindeswohl beein-
trachtigt ist, wo Gefahren fiir das Kindeswohl
aufscheinen oder bestehen, da hat die Jugendhilfe
ihre Pflichten und Aufgaben. Sie ist gesetzlich
verpflichtet, Kindeswohlgefdhrdungen abzuweh-
ren. Und zwar deshalb, weil sie den Auftrag hat,
Rechte von jungen Menschen zu gewéhrleisten.
Jedes Kind und jeder Jugendliche, jeder junge
Mensch, jeder Einzelne von ihnen hat nimlich das
gesetzlich verbriefte ,,Recht auf Férderung seiner
Entwicklung und auf Erziehung zu einer eigen-
verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Per-
sonlichkeit (§ 1 Abs. 1 SGB VIII). Geschieht das
Gegenteil von Entwicklungsférderung, also Ent-
wicklungsbehinderung oder -hemmung, so haben
wir es im Grunde mit einer Rechtsverletzung zu
tun. In diesem Sinne liegt dann m.E. Kindeswohl-
gefahrdung, Kindeswohlbeeintréchtigung oder
Kindeswohlverletzung vor.

Dem Aufgabenspektrum der Jugendhilfe (§ 1 Abs.
2 und 3 SGB VIII), das sich aus deren Grundfunk-
tion ergibt, Kindeswohlgefahrdungen moglichst
nicht eintreten zu lassen oder sie abzuwenden,
miissen psychotherapeutische Leistungen sich
zuordnen lassen, wenn sie einen begriindeten
Platz in diesem Hilfesystem haben sollen. Ihre
Rechtfertigung miissen sie folglich in der Grund-
kategorie der Jugendhilfe, ndmlich in der "Kin-
deswohlgefahrdung", finden. Obgleich sie als
Therapien definitionsgeméf einen Bezug zu
krankheitswertigen Storungen haben, miissen sie
ihre Ziele und Vorgehensweisen an den hand-
lungsleitenden Auftrag, an den Zweck der Ju-
gendhilfe binden, Beeintriachtigungen des Wohls
junger Menschen zu verhindern, zu mildern oder
zu beseitigen, nicht jedoch an den der Jugendhilfe
fremden Auftrag, Krankheiten zu heilen.

Es kann sein und kommt vor, dass Eltern mit ihren
Kindern in einem tiefgreifend gestorten Bezie-
hungs-, Kommunikations- und Interaktionsmuster
verharren, dass die Eltern in ihrer erzieherischen
Kompetenz nachhaltig liberfordert sind, so dass es
in der Folge seitens der Eltern zu nachhaltig dys-
funktional wirkenden, wenngleich piddagogisch
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gemeinten Verhaltensmainahmen kommt, die
als Symptom fiir die Gefahr oder das Vorliegen
der Dekompensation der elterlichen Funktionen
zu werten sind. In einer solchen Situation muss
auf Seiten des Kindes von einer Beeintrachti-
gung seines Wohlergehens und seiner Entwick-
lungsmoglichkeiten ausgegangen werden. Die
Befundlage auf Seiten des Kindes wird von ei-
nem dem entsprechenden symptomatischen Ver-
halten und gestorten Erleben wie von einer damit
korrespondierenden Beeintrachtigung seines
Entwicklungsprozesses gekennzeichnet sein. In
einer solchen erzieherischen Situation halte ich

Ronald Schmidt

Ich arbeite als Klinischer Psychologe und Psy-
chotherapeut im Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst (KJPD) des Gesundheitsamtes Ber-
lin-Reinickendorf in einem interdisziplindren
Team von Sozialpidagogen, Arzten und Psycho-
logen.

Fiir einen gewissen Teil unserer Arbeit stehen
wir den Jugenddmtern als Fachdiagnostischer
Dienst beratend und gutachterlich zur Verfii-
gung. Ich mochte Thnen Einiges zur Berliner
Entwicklung der Einbeziehung ambulanter Psy-
chotherapie in die Jugendhilfe erldutern.

In Berlin waren die Jugendédmter schon immer
auch Kostentréger der Sozialhilfe fiir Kinder-
und Jugendliche. In den anderen Bundesldndern
wurden sie das erst mit Einfiihrung des SGB VIII
/ KJHG.

Die KJPDs hatten die Aufgabe, im Rahmen des
Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) Arztliche
Gutachten und Stellungnahmen fiir die Jugend-
dmter zu erarbeiten, ob seelische Behinderungen
1.S.d. §39 BSHG vorlagen oder drohten und wel-
che Eingliederungshilfen erforderlich waren.
Dazu gehorten auch Psychotherapien, u.z. nicht
nur in Berlin.

Die Ziele dieser psychotherapeutischen Hilfen

waren:

e Ermdglichung der Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft

o Entwicklungs- und Reifungsforderung

e Hilfe zur angemessenen Schulbildung

e Verbesserung der sozialen und familidren Be-
ziehungsstrukturen

e Verbesserung der erzieherischen Kompetenzen
der Eltern

eine psychotherapeutische Behandlung fiir ange-
zeigt, die als Hilfe zur Erziehung Geltung bean-
spruchen kann. Fiir diese Indikation, insbesondere
fiir deren Zuordnung zu den Hilfen zur Erziehung,
spielt es zundchst keine Rolle, wo und bei wem
die Stérung dieses von Dekompensation bedroh-
ten Eltern-Kind-Systems seinen Anfang genom-
men oder seine "eigentliche" Ursache hat. Ent-
scheidend ist hier m.E. die Feststellung erheblich
gestorter erzieherischer Verhéltnisse, deren Dys-
funktionalitdt mit Bildungs- und Beratungsleis-
tungen fiir die in der Erziehungsverantwortung
stehenden Eltern allein nicht aufldsbar erscheint.

Hierin fand sich schon eine recht klare Beschrei-
bung der allgemeinen Aufgaben der Jugendhilfe,
wie sie spater im KJHG formuliert wurden.

Die positiven Erfahrungen mit dem Einsatz von
Psychotherapien (auBBer der EFB-Arbeit) flihrten
dann auch im KJHG, und explizit im Berliner
AGKIJHG zur Einbeziehung therapeutischer und
psychotherapeutischer Maflnahmen in die Jugend-
hilfe.

Leider gab es in der Jugendverwaltung immer
wieder auch starke psychotherapiefeindliche Ten-
denzen, die durch den immensen Spardruck der
letzten Jahre noch verstirkt wurden, und die eine
Herauslosung der therapeutischen Hilfen aus dem
AGKIJHG forderten.

Auch auf der Bezirksebene ist die Akzeptanz von
Psychologie und Psychotherapie in der Jugendhil-
fe von der jeweiligen fachpolitischen Einstellung
der Jugendamtsleitung, und natirlich einzelner
Mitarbeiter, abhingig.

Die nach wie vor mangelhafte Ausstattung mit
Kindertherapeuten im Rahmen der GK'V néhrte
den Vorwurf an die Fachdienste, sie wiirden die
Jugendhilfe systemwidrig benutzen, um Versor-
gungsliicken in der GKV auszugleichen.

Auch wenn es zurzeit so aussieht, als ob der Er-
halt therapeutischer und psychotherapeutischer
Hilfen im aktualisierten AGKJHG gesichert wur-
de, gilt es die weitere Entwicklung aufmerksam zu
verfolgen und zu beeinflussen.

e Nicht nur angesichts der erschreckenden Vor-
kommnisse der letzten Zeit von Kindesmiss-
handlungen und Tétungen muss die 6ffentliche
Jugendhilfe neben Péadagogik und Sozialpida-
gogik die Psychologie und Psychotherapie in ih-
re Handlungskonzepte einbezichen.
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e Inhalte und Ziele, wie auch Voraussetzungskri-
terien fiir die Psychotherapie in der Jugendhil-
fe miissen deutlicher erarbeitet werden, um sie
von der in der Krankenversorgung unterschei-
den zu kdnnen.

o Kooperationsverfahren und Qualititssicherung
miissen liberarbeitet werden.

e Fiir Uberschneidungen der beiden Systeme
miissen Modelle einer Mischfinanzierung ge-
funden werden.

e Die GKV muss endlich Losungen anbieten fiir
eine Verstarkung des Angebotes an Behand-
lern fiir Kinder und Jugendliche.

e Die positiven Erfahrungen in Berlin sollten
offensiv in das iibrige Bundesgebiet transpor-
tiert werden.

o Psychotherapie in der Jugendhilfe ist keine
Systemwidrigkeit und die sie empfehlenden
Fachdienste sind keine Beschaffungstiter.

e Wer in seiner Jugendhilfearbeit auf Psycholo-
gie und Psychotherapie verzichtet, handelt un-
verantwortlich und stréflich gegeniiber unserer
Jugend.
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diert und analytisch), Gruppentherapie, Beratung;
Paarberatung, Supervision, Fortbildung.
Psychotherapeutische Praxis, Cosimaplatz 2,
12159 Berlin, Tel.: 030-8519906
olk.walter@web.de

Dipl.-Psych. Regina Podlesch
Psychologische Psychotherapeutin, angestellt,
stationdr, methodeniibergreifend.

Dipl.-Psych. Sylvia Rasch-Owald

geboren 1948, Beruflicher Werdegang: Studium
an der FU Berlin, Psychologie-Diplom 1977, Kli-
nische Psychologin 1992, Approbation 1999,
Klientenzentrierte Gespréchspsychotherapie mit
iiber 20 jahriger Berufspraxis, 3jdhrige berufsbe-
gleitende Weiterbildung in Gruppenleitung und
—analyse. Langjéhrige Tatigkeit als angestellte
Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin im
Strafvollzug, als freiberufliche Psychotherapeutin.
Auslandserfahrung als Therapeutin in einem mul-
tinationalen und multiprofessionellen Team. Seit 8
Jahren im Vorstand der GwG (Gesellschaft flir
wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie):
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Herausgeberin des Verlags und der Zeitschrift;
Organisation des Weltkongresses 2006
Adresse: Fontaneallee 28, 15732 Eichwalde
e-mail: sro@onlinehome.de

Dipl.-Psych. Barbara Schervier-Legewie
Psychologische Psychotherapeutin; Diplom in
Psychologie 1981 (TU Berlin)

Ausbildung in Gespréchspsychotherapie, Inte-
grativer Paar- und Familientherapie, Tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie und Kon-
flikt-Coachung, Langjéhrige Tatigkeit in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens (akutpsychi-
atrische Stationen; Sozialpsychiatrischer Dienst);
Tatigkeit in Freier Praxis seit 1990;
Schwerpunkte: Einzelberatung und —therapie,
Paarberatung und —therapie, Supervision von
Teams und Einzelnen, Coaching

Kontakt: Lepsiusstr. 58, 12163 Berlin, Font+Fax:
030 — 833 02 46, mail: info@schervier.de

Dipl.-Psych. Monika Schimpf
Systemische (Lehr-) Therapeutin ( SG ),
(Lehr-)Supervisorin(SG), niedergelassenen in
eigener Praxis und angestellt als Leiterin des
Instituts fiir Systemische Therapie, Veroffentli-
chungen zum Losungsorientierten Umgang bei
Essstorungen.

Dipl.-Psych. Ronald Schmidt

Jahrgang 1950, Psychotherapeutischer Psycho-
therapeut

Studium: Psychologie, Kunstgeschichte
Therapieausbildung: Verhaltenstherapie (Grund-
ausbildung), Gesprachspsychotherapie
Tiefenpsychologisch Fundierte Psychotherapie,
Katathym Imaginative Psychotherapie, Autoge-
nes Trainin, Progressive Relaxation

Tatigkeit: Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Dienst Berlin-Reinickendorf,

Eigene Praxis, Lehrtherapeut fiir Tiefenpsycho-
logisch Fundierte Psychotherapie

Kontakt: ron.mail@web.de

Dipl.-Psych. Brigitte Schroller

1976 Dipl.-Psych.. Aufgrund meiner verhaltens-
therapeutischen Grundkenntnisse, ununterbro-
chener Fortbildungen und Behandlungen wurde
ich 1982 als Verhaltenstherapeutin von der KV
Berlin zugelassen.1979 habe ich zusammen mit
zwei Diplom-Psychologen den Funktionsbe-
reich Psychosomatik im Christophorus-Kinder-
krankenhaus aufgebaut und habe dort bis bis
Ende 1983 gearbeitet. Von 1983 bis 1990 habe
ich mich in Psychoanalyse und analytischer
Psychotherapie im Institut fiir Psychotherapie in
Berlin weitergebildet und bin seit 1990 als Psy-

choanalytikerin und Psychotherapeutin von der
KV Berlin zugelassen. Seitdem arbeite ich nie-
dergelassen ganztags. Seit 1992 bin ich als Do-
zentin der Deutschen Akademie fiir Psychothera-
pie fiir tiefenpsychologische Theorie und Super-
visorin flir tiefenpsychologisch orientierte Be-
handlungen tétig bei Diplom-Psychologen, die
keine Weiterbildung an einem KBV anerkannten
Institut absolviert haben. 1998 wurde ich als Mit-
glied in das Berliner Institut fiir Psychotherapie
und Psychoanalyse - BIPP - aufgenommen und
bin dort als Dozentin titig. Zur Lehranalytikerin
im BIPP wurde ich in 1998 ernannt. Seit 2004
bin ich anerkannte Lehranalytikerin der DGPT.
Seit 1998 bin ich Dozentin fiir die KBV aner-
kannte Ergénzungsqualifikation der Berliner
Akademie fiir Psychotherapie -BAP - unter der
Leitung von Frau Prof. E. Jaeggi, die fortlaufend
fiir Diplom-Psychologen, die unter die Uber-
gangsregelung des PtG fallen, angeboten wird.
Im Januar 2000 bin ich als Dozentin, Lehrthera-
peutin und Supervisorin in der BAP aufgenom-
men worden.

1998 habe ich die Zulassung der KV Berlin fiir
Gruppenpsychotherapie in tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie bei
Erwachsenen erhalten. Zurzeit arbeite ich am
Aufbau einer eigenstiandigen tiefenpsychologi-
schen Gruppenpsychotherapie-Weiterbildung,
deren Curriculum bereits von der KV Berlin an-
erkannt ist, mit. Ich bin staatlich anerkannte Su-
pervisorin.

Dipl.-Psych. Hansjorg Stahl

iiber 20 Jahre Berufserfahrungen in stationérer,
ambulanter und aufsuchender Arbeit mit Familien.
Jg. 1954, Diplompédagoge, KIPP, Systemischer
Therapeut (SG), Supervisor (SG)

Lehrtherapeut (SG) am IST-Berlin Teltower
Damm 7, 14059 Berlin

Praxis fiir Paar- und Familientherapie mit Bettina
Borsch (PPT) in Berlin-Mitte

Mail: hansjoergstahl@t-online.de

Dr. Christian Stigimayr

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut,
(VT), VT-Supervisor, DBT-Trainer und —Su
pervisor, niedergelassen im Bezirk Berlin-
Neukdlln, Leiter des Fortbildungsinstituts "Ar-
beitsgemeinschaft fiir wissenschaftliche Psycho-
therapie Berlin - AWP-berlin", AWP-Berlin,
Bundesring 58, 12101 Berlin,
christian_stiglmayr@web.de.

Dipl.-Pad. Christoph StoRlein
Ausbildung am Institut fiir Psychotherapie Berlin
e.V. in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
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(Psychoanalyse/Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie) im Einzel- und Gruppenverfah-
ren, Berufstétigkeit u.a. im Kinderschutz Zent-
rum Berlin e.V., einer psychiatrischen Akutkli-
nik (KJP), einer psychotherapeutischen Fachkli-
nik flir Jugendliche; niedergelassen in eigener
Vollzeitpraxis in Berlin, Vorstandsmitglied der
Kammer fiir PP und KJP im Land Berlin, Dele-
gierter des Landes Berlin in der Bundespsycho-
therapeutenkammer.

Dr. Manfred Thielen

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut.
Niedergelassen, Abrechnungsgenehmigung fiir
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und Verhaltenstherapie. Weiter ausgebildet in
Korperpsychotherapie, Gesprachspsychothera-
pie; Fortbildungen in Gestalttherapie u.a. Vorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft fiir Korper-
psychotherapie (DGK e.V.).

Zusammen mit Dr. Thomas Busch Leitung des
Instituts fiir Kérperpsychotherapie Berlin, Aus-
bilder, Supervisor. Kongressleitung, —organisa-
tion und —vortrége.

Diverse Veroffentlichungen, z.B. ,,Narzissmus.
Korperpsychotherapie zwischen Energie und
Bezichung.* Leutner Verlag Berlin 2002.
2001-2005, Mitglied des Vorstandes der Berliner
Psychotherapeutenkammer, Ressort: Wissen-
schaft, Forschung, Qualitdtssicherung, seit 2004
Mitglied des Redaktionsbeirates des ,,Psychothe-
rapeutenjournals®, Delegierter der Bundespsy-
chotherapeutenkammer und der Berliner Psycho-
therapeutenkammer, seit 2005 Sprecher des
,»Blindnis fiir psychische Gesundheit*.

Adresse: Cosimaplatz 2, 12159 Berlin,
Tel.:030/8519906, E-Mail: ma.thielen@gmx.de

Dipl.-Psych. Karl Wahlen

59 Jahre, Psychologischer Psychotherapeut, Er-
ziehungsberater, Entwicklungspsychologe; Beruf-
liche Tétigkeiten: Wissenschaftlicher Assistent an
der Universitét Bielefeld, Forschung und Lehre
im Fachgebiet Entwicklungspsychologie (4 Jah-
re), Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Max-
Planck-Institut fiir Bildungsforschung, Berlin,
entwicklungspsychologische Forschung im Pro-
jekt "Kindliche Entwicklung und soziale Struk-
tur" (Island-Studie, Berlin-Reykjavik) (5 Jahre),
Psychologischer Mitarbeiter in einem Berliner
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst (10
Jahre), Leiter des Fachbereichs Psychosoziale
Dienste (Erziehungs- und Familienberatung, Kin-
der- und Jugendpsychiatrische Beratung) des Ju-
gendamtes Berlin-Neukdlln (seit 1994)
Kontaktadresse: Am Treptower Park 36, 12435
Berlin Email: kpwahlen@t-online.de
karl.wahlen@ba-nkn.verwalt-berlin.de

Prof. Dr. Dr. h.c. Reinhard Wiesner,
Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frau-
en und Jugend, Ministerialrat des Referats Kinder-
und Jugendhilferecht.
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