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Das Therapiespiel zum Beschreiben,
Verstehen & Entwickeln des eigenen Selbst

Ich bin: VIELSEITIG!

Das Therapiespiel zum
Beschreiben, Verstehen &
Entwickeln des eigenen Selbst
(ab 10 Jahre) € 66,-

Familie Erdmann
50 Bildkarten zum Ausdruck
von Gefiihlen (ab 4 Jahre) € 64,-
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Das Ressourcen-Memospiel
(ab 5 Jahre) € 64,-

Das Land-der-Gefiihle-Spiel
Emotionen zeigen

und benennen in der

kreativen Psychotherapie mit Kindern
(ab 4 Jahre) € 84,-

... und andere kreative Therapiespiele unter:

www.mvsv.de

Manfred Vogt Spieleverlag | Norddeutsches Institut fiir Kurzzeittherapie/NIK | AuRef der Schleifmiihle 40

D-28203 Bremen | Fon 0421 - 579 57 68 | Fax: 0421 - 579 57 69| E-mail: spieleinfo@mvsv.de
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2020, 2021 - Krisen, Katastrophen, globale Bedrohungen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

bereits zwei Jahre voller Krisen, Katastrophen
und globaler Bedrohungen. Die Welt kdmpfte mit
Kriegen, Hitzewellen, Waldbranden, Uberschwem-
mungen, Heuschreckenplagen, Vulkanausbriichen
—und mit Corona. Milliarden Euros wurden aufge-
wendet, um die materiellen Schaden zu beseitigen
oder um Bedrohungen abzuwenden, wenn mdg-
lich. Doch welche psychischen Schaden bleiben
zuriick, wenn das Materielle gemeistert ist?

Psychotherapie ist grundsétzlich so ausgelegt,
Uber einen Behandlungszeitraum eine nachhal-
tige Veranderung des Gesundheitszustandes der
Patient*innen zu erzielen. Doch, wir kdnnen auch
wertvolle Hilfe in Krisensituationen leisten und ha-
ben Méglichkeiten, Betroffene mit einer psychothe-
rapeutischen Ersthilfe schnell und professionell zu
behandeln. Allerdings ist das Gesundheitssystem
auf diese schnellen Hilfsbedarfe nicht eingestellt.

Fast jedes System in unserer Gesellschaft hat ein
Krisenmanagement, bei Stromausfall, bei Auto-
pannen, bei Ungliicken und Katastrophen. Hier
wird im Vorfeld strategisch (iberlegt, wie eine
Notfallhilfe gut strukturiert und fachlich versiert in
die Wege geleitet werden kann. Doch was ist mit
der psychotherapeutischen Versorgung von Men-
schen in extremen Notfall- oder Krisensituationen
wie zum Beispiel bei Massenkarambolagen im
StraBenverkehr, bei schweren Zugungliicken oder,
wie in diesem Jahr leider aktuell geschehen, bei
Flutkatastrophen?

Zu Recht sagt unser Bundesvorsitzender Gebhard
Hentschel: , Krisen wie Corona und die Flutkata-
strophe erfordern schnelle psychotherapeutische
Hilfe. Es muss maoglich sein, durch kurzfristige
MaBnahmen wie Kosteniibernahme, befristete
KV-Erméchtigungen und befristete Aufhebungen
von Leistungsbegrenzungen auf solche Bedarfs-
spitzen zu reagieren”. AuBerdem misse die Kli-

makrise auch in Bezug auf psychische Gesundheit
verstanden werden. ,Als Psychotherapeut*innen
sehen wir uns in der Verantwortung, bei der Be-
waltigung der psychischen Folgen der Klimapro-
bleme zu unterstiitzen."

In solchen Ausnahmesituationen braucht es eine
psychotherapeutische Akuthilfe vor Ort oder ein
ausreichendes Angebot einer psychotherapeu-
tischen Unterstlitzung im Rahmen einer oft erst
Wochen spéteren Verarbeitung einer traumati-
schen Erfahrung. Es fehlen bisher Strukturen, da-
mit zuverlassig fachliche Hilfe fiir psychische Not-
falle geleistet werden kann.

Diesem seit Jahren schwelenden Thema wird sich
der Verband im Jahre 2022 intensiv widmen, auf
Missstande aufmerksam machen und Lésungs-
vorschldge einbringen. Notieren Sie sich schon
heute unser Symposium ,Notfall und Trauma —
Psychotherapie in akuten Krisensituationen” am
22. Juni 2022, welches wir als Hybridveranstal-
tung in Berlin durchfiihren werden.

Deutschland hat gewahlt. Auch im Sinne der Psy-
chotherapeut*innen und des Gesundheitswesens
in Deutschland? Was diirfen wir von einer Ampel-
koalition erwarten? Werden psychisch erkrankte
Menschen mit ihren besonderen Bediirfnissen
ernst genommen? Unsere Forderungen haben wir
schon vor der Wahl gegeniiber den Parteien for-
muliert. Vieles davon fand Gehdr, doch es miissen
Taten folgen. Wir werden weiterhin in lhrem und
im Sinne unserer Patient*innen nahe am Gesche-
hen bleiben und der Politik die Unterstiitzung an-
bieten, die notwendig ist, um eine gute und ausge-
wogene Gesundheitspolitik an den Bed(irfnissen
von Patient*innen und Psychotherapeut*innen zu
betreiben. Unsere erfolgreiche Arbeit geht weiter.
Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung hierbei!

In diesem Sinne wiinschen wir lhnen frohe Feier-
tage und ein gutes neues Jahr 2022, das uns hof-
fentlich wieder etwas mehr Ruhe bringt.

Herzlichst, auch im Namen des gesamten Bundes-
vorstandes, lhre

St S

{
Sabine Schéfer lr
Stellvertretende Bundesvorsitzende der DPtV

EDITORIAL
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Hans Stromsdorfer

Fakt und Fake:
Meinungsbildung in der
digitalen Welt

Online-LunchTalk der DPtV zu Social Media stiel3 auf groBes Interesse.

Ausgabe 4.2021

Warum glauben wir Fake-Infos auf Social Media?
Wie kdnnen wir sie einddmmen? Wie erwirbt man
Medienkompetenz? Die psychologischen Prozes-
se in den Sozialen Medien standen im Zentrum
des LunchTalks , Fakt und Fake: Meinungsbildung
in der digitalen Welt” der Deutschen Psycho-
therapeutenVereinigung. Mehr als 370 Teilneh-
mer*innen verfolgten die Online-Diskussion mit
Prof. Dr. Nicole Kramer (Universitdt Duisburg-Es-
sen), Dr. Tobias Schmid (Direktor der Landesan-
stalt fir Medien NRW) und dem DPtV-Bundesvor-
sitzenden Gebhard Hentschel.

Fake News nachtraglich kaum zu korrigieren

.Das Internet besteht aus Menschen®”, betonte
Prof. Kramer, die mit einer Ubersicht zur aktuellen
Forschung manches Missverstandnis ausrdumte. So
seien vor allem Menschen fiir die Weiterleitung von
Falschinformationen verantwortlich. ,Social Bots,
die automatisch Meldungen verbreiten, sind eher
selten. Auf Twitter werden 59 Prozent der Links ge-
teilt, ohne aufgerufen worden zu sein.” Banal seien
die ,Fake News" keineswegs. ,Eine einmal verar-
beitete Information ist nur sehr schwer nachtraglich
zu korrigieren”, warnte die Wissenschaftlerin. Doch
man kénne aktiv werden: , Menschen sollten gegen
Falschinformationen ,geimpft’ werden: Man sollte
Quellen priifen — auch Warnhinweise an Meldun-
gen sind eine gute Maglichkeit!"

Hans Stromsdorfer

Seit 2019 Pressesprecher und Leiter Kom-
munikation in der Bundesgeschéftsstelle der

Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
(DPtV). Kontakt: presse@dptv.de

Manipulationen tauschen Relevanz vor

Als ,Operation an der Herzkammer freier Me-
dien” beschrieb Dr. Schmid die Tatigkeit seiner
Regulierungsbehdrde. ,Wahr oder unwahr sind
bei uns keine Kriterien. Wir priifen, ob ein An-
bieter gegen journalistische Sorgfalt verstoBt.”
AuBerdem forderte er, dass nicht die Plattformen
bestimmen sollten, welche Inhalte zu sehen seien
— sondern die Gesellschaft durch die Parlamente:
.Gegen die Manipulation von Inhalten, Reich-
weiten und Identitaten in den Social Media sollte
der Gesetzgeber vorgehen.” Denn diese tausch-
ten Nutzer*innen eine kiinstliche Relevanz von
Falschmeldungen vor.

Falschinformationen werden zu ,,Infodemie”

Die anschlieBende Diskussion zeigte ein groBes
Interesse der LunchTalk-Teilnehmer*innen, die
online Fragen stellen konnten. ,Desinformatio-
nen sind ein hochsensibles Thema, das gerade in
der Pandemie zum Tragen kam”, betonte Mode-
rator Hentschel. ,Es wurde deutlich, wie schnell
sich Falschinformationen verbreiten und zu einer
,Infodemie’ verfestigen kdnnen.”

Sie konnten den DPtV-

Der LunchTalk 2021 ist hier a
www.dptv.dellunchtalk

LUNCHTALK

LunchTalk nicht live verfolgen?

Is Video verfiigbar:
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Gebhard Hentschel, Barbara Lubisch
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Vernetzt versorgen

Komplexversorgung: Chancen und Hemmnisse einer neuen Versorgungsform — ein Kommentar zur neuen
Richtlinie tiber die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung (KSVPsych-RL).

LWir missen psychische Erkrankungen ernst
nehmen!”, so die berufspolitische Forderung der
DPtV zur Bundestagswahl 2021. Die Zahlen des
DPtV Report Psychotherapie 2021 zeigen eine
Jahrespravalenz psychischer Erkrankungen bei
Erwachsenen von etwa 28 Prozent. Im Zeitraum
von drei Jahren haben etwa 17 Prozent der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland psychische
Auffélligkeiten. Die Zahlen der Krankheitstage
und Friihberentungen legen offen, dass psychi-
sche Erkrankungen die dritthdufigste Ursache fiir
Arbeitsunfahigkeitsfalle sind. Die Zahl der Aus-
falltage aufgrund psychischer Probleme hat sich
zwischen 1998 und 2018 von 27,3 Millionen auf
111,8 Millionen vervierfacht. AuBerdem sind psy-
chische Erkrankungen die haufigste Ursache fiir
eine friihzeitige Berentung.

Angesichts dieser Herausforderung wurde die
Versorgung psychisch erkrankter Menschen aus-
gebaut und diversifiziert, das Angebot wurde al-
lerdings uniibersichtlich und fragmentiert. Briiche
in der Behandlungs- und Behandlerkontinuitat
kennzeichnen den Versorgungsalltag, die betei-
ligten Fachgruppen kooperieren eher unterein-
ander als interdisziplinar, Zeit und Ressourcen fiir
die Kooperation fehlen, ebenso wie ein explizites
Kooperationskonzept zwischen den beteiligten
Behandlern. ,Die Verbesserung der Versorgung
psychisch Kranker ist eher durch Verbesserung
der berufsgruppeniibergreifenden Kooperation
als allein durch zusétzliche Dienste zu erreichen”,
so C. Ungewitter et al., 2013.

Dies wurde von den beteiligten Fachgruppen schon
lange ernst genommen. Ansatze zur Entwicklung
von strukturierter Kooperation von Psychiater*in-
nen und Psychotherapeut®innen wurden bereits
2014 in der Vertragswerkstatt der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) unter dem Label der
»Zusammenfiihrung psychotherapeutische/neuro-
psychiatrische Versorgung” erarbeitet.

Dieses Konzept wurde Wegbereiter fiir das Pro-
jekt , Neurologisch-psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung (NPPV)” des Inno-
vationsfonds, entwickelt unter Beteiligung der
DPtV, gestartet 2017 mit Vertragsarzt*innen und
-psychotherapeut*innen der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein. Das erfolgreiche NPPV-
Projekt diente der KBV in vielen Aspekten als
+Blaupause” fiir die KSVPsych-Richtlinie.

Eine weitere Quelle der neuen Richtlinie sehen
wir im anhaltenden Misstrauen gegeniiber Psy-
chotherapeut*innen. Steigende Kosten aufgrund
einer steigenden Nachfrage nach ambulanter Psy-
chotherapie und bestehende Wartezeiten fiihrten
zu Reaktanzen des Spitzenverbands der gesetzli-
chen Krankenkassen (GKV-SV) und der Politik und
gipfelten in Vorwiirfen, Psychotherapeut*innen
wirden insbesondere leichte Storungen behan-
deln. Bundesgesundheitsminister Spahn unter-
stellte 2018: Patient*innen, ,bei denen es etwas
angenehmer ist, Therapie zu machen, erhalten
eher einen Termin ..." und reagierte mit einem Ge-
setzentwurf der ,gestuften Versorgung” im Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) 2018.
Mit erheblichem Kraftaufwand der psychothera-
peutischen Berufs- und Fachverbande und breiter
Beteiligung der Bevolkerung konnte dieser Vor-
sto3 in einer Uiberwaltigend erfolgreichen Bundes-
tagspetition und groBer medialer Aufmerksamkeit
abgewehrt werden. Lesen Sie dazu auch: Fakten
zur Psychotherapie, Best, D. & Lubisch, B., Update
2018. Psychotherapie Aktuell 4.2018, Seite 6-10.
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Im  Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz
§ 92 Abs. 6 b SGB V schlieBlich erteilte der Ge-
setzgeber im November 2019 dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) folgenden Auftrag:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt
bis spatestens zum 31. Dezember 2020 in einer
Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Rege-
lungen fiir eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung,
insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit einem komplexen psychiat-
rischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarf. Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorien-
tiert und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf
konkretisieren. In der Richtlinie sind auch Regelun-
gen zur Erleichterung des Ubergangs von der sta-
tionaren in die ambulante Versorgung zu treffen.”

Wie viele Menschen in Deutschland sind schwer psychisch krank?

ca. 50,78 Mio.": Grundgesamtheit

- 28% der Erwachsenen zwischen 18 und

mit mind. einer 65 Jahren in Deutschland

psychischen Erkrankung
pro Jahr

ca.17,8 Mio. (28 %) Erwachsene mit
12 % psychischer zwischen 18 und 79 Jahren
schwer psychisch

krank ca. 500.000-1 Mio. (1-2 %) Erwachsene
mit schweren psychischen Erkrankungen
zwischen 18 und 65 Jahren

376.396 (0,7 %) mit anerkannter

Abbildung: Wie viele Menschen in Deutschland sind schwer psychisch krank?
(Quelle: Glihne et al., Psychiatrische Praxis 2015, 42: 415-423)

Nach der Verabschiedung der Richtlinie am 2.
September 2021 und einer auf acht Wochen be-
fristeten juristischen Priifung durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG) sowie einer
Verodffentlichung durch den Bundesanzeiger be-
steht eine weitere Frist von sechs Monaten zur
Entwicklung von Leistungsziffern im Einheitli-
chen BewertungsmaBstab (EBM). Eine Erprobung
in der Praxis kénnte die hier beschriebene Ver-
sorgungsform mit dem Aufbau entsprechender
Netzstrukturen in der zweiten Jahreshalfte 2022
erfahren. In dem nachfolgenden Beitrag , Richtli-
nie zur Komplexversorgung” (Seite 13) stellen wir
Ihnen die neue KSVPsych-RL vor.

Die DPtV begriiBt die Verabschiedung der Richt-
linie, weil wir die Entwicklung einer strukturier-
ten berufsgruppenibergreifenden Kooperation
gerade bei schwer psychisch kranken Menschen
sinnvoll finden. Wir sehen allerdings bei der
vorliegenden Fassung der Richtlinie erhebliche
Hemmnisse in der Umsetzbarkeit und dringenden
Nachbesserungsbedarf. Diesen haben wir dem
BMG schriftlich mitgeteilt und stellen ihn im Fol-
genden vor.

Schwerbehinderung im Alter
zwischen 18 und 65 Jahren

! Statistisches Bundesamt: 31.12.2012

Aktuell
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Zweifache differenzialdiagnostische
Abklérung als Nadelohr und Hiirde

Stellt die Psychotherapeutin/der Psychotherapeut
in der Eingangssprechstunde den Behandlungs-
bedarf nach dieser Richtlinie fest, sind Patient*in-
nen verpflichtet, eine zusatzliche differenzialdiag-
nostische Abklarung durch eine Facharztin/einen
Facharzt firr Psychiatrie und Psychotherapie, fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder fiir Nervenheilkunde oder Neurologie und
Psychiatrie wahrzunehmen (§ 8 Abs. 2). Hier wird
ein vorldufiger Gesamtbehandlungsplan erstellt.
Da Psychologische Psychotherapeut*innen be-
reits in der Eingangssprechstunde (im Rahmen
der psychotherapeutischen Sprechstunde) eine
Differenzialdiagnostik unter Einbeziehung soma-
tischer Befunde durchfiihren, wird hier eine un-
notige Doppeluntersuchung eingefiihrt.

Eine zweite Differenzialdiagnostik — vorgesehen
innerhalb von 7 Tagen — bedeutet fiir schwer psy-
chisch erkrankte Patient*innen eine erhebliche
Belastung und verbraucht unndtig personelle und
finanzielle Ressourcen. Zudem wird ein Nadeldhr
geschaffen: Eine flachendeckende Bewaltigung
dieser Vorgabe ist angesichts des eklatanten
Mangels an dazu befugten Facharztinnen und
Facharzten nicht zu gewahrleisten.

Wir halten es insbesondere fiir gravierend, dass
damit die Indikationsstellung der Psychothera-
peut*innen einer Uberpriifung durch Fachérzt*in-
nen unterworfen wird, obwohl Psychologische
Psychotherapeut*innen vom Gesetzgeber als
selbststandige Heilberufler anerkannt sind und
die Berufsordnung sie zur eigenen Indikations-
stellung verpflichtet. Ausfiihrlicher dazu die DPtV-
Stellungnahme an das BMG: https://t1p.de/1agd

GESUNDHEITSPOLITIK

Weiterer Engpass und Einschrankung der
Wabhlfreiheit der Patient*innen

Die KSVPsych-RL sieht vor, dass ein Facharzt/eine
Facharztin der beteiligten P-Fachgruppen Bezugs-
arztin oder Bezugsarzt sein und den Gesamtbe-
handlungsplan erstellen muss, wenn

e eine behandlungsleitende somatische Haupt-
diagnose vorliegt,

e die Behandlung relevanter somatischer Ko-
morbiditaten der kontinuierlichen arztlichen
Behandlung oder Uberwachung bedarf,

e psychopharmakologische Behandlungen einer
regelmaBigen Dosisanpassung oder einem
haufig wechselnden Therapieschema unter-
liegen (§ 8).

Schon jetzt versorgen Psychotherapeut*innen
viele Patient*innen mit diesen genannten Indika-
tionen. Sie kooperieren mit somatisch qualifizier-
ten Facharzt*innen und leisten die begleitende
psychotherapeutische Behandlung in enger Ab-
stimmung. Auch hier ist zu befiirchten, dass ein
Engpass geschaffen wird, weil die Zahl der Fach-
arzt*innen nicht ausreicht. Die Wahlfreiheit der
Patient*innen, ihre Bezugsbehandler*in mitzube-
stimmen, wird erheblich eingeschrénkt.

Halbe Versorgungsauftrage als
Bezugsbehandler*innen zulassen

Bezugsarzt*in oder Bezugspsychotherapeut*in
kann nur werden, wer einen vollen Versorgungs-
auftrag hat (§ 4 Absatz 1 Satz 2). Diese Voraus-
setzung sollte dringend gestrichen werden, da
ein wohnortnahes und flachendeckendes Ver-
sorgungsangebot mit dieser Einschrankung nicht
erreicht werden kann. Auch sehen wir keine
fachlich nachvollziehbaren Griinde fiir diese Ein-
schrénkung.

Koordination der Versorgung durch Bezugs-
psychotherapeut*innen ermdglichen

Die zwangsweise Delegation von koordinierenden
Leistungen an eine nicht vertragsarztlich/nicht
vertragspsychotherapeutisch tatige Person [0st
ungeklarte Kosten aus und zergliedert die Versor-
gung (§ 5 Absatz 1 Satz 2). Zu den Leistungen der
koordinierenden Person gehéren das Aufsuchen
der Patient*innen im hauslichen Umfeld, das Fiih-
ren von Gesprachen im Lebensumfeld sowie die
Einbeziehung von relevanten Bezugspersonen.
Dieses sind patientennahe, anspruchsvolle psy-
chotherapeutische Tatigkeiten, die in der Regel
Bezugspsychotherapeut*innen vorbehalten sein
muss. Die Delegation der Koordination an andere
Berufsgruppen sollte nur fakultativ méglich sein.



GESUNDHEITSPOLITIK

Anforderungen an Netzverbiinde flexibilisieren

Es ist zu befiirchten, dass die sehr hohen Anforderung an die Netzverbiinde
(§ 6) — neben der erforderlichen NetzgréBe und engen Zeitvorgaben auch
Anforderungen an elektronische Kommunikation, Qualitdtsmanagement-
verfahren und so weiter — schwer zu erfiillen sind. Um ein flachendeckendes
Versorgungsangebot zu gewdhrleisten und inshesondere strukturschwache
Regionen nicht zu benachteiligen, miissen Abweichungen von diesen Min-
destvorgaben erméglicht werden.

Die in der Erstfassung der KSVPsych-RL an den genannten Stellen auf Be-
treiben des GKV-SV eingebauten ,Nadelohre” lassen vermuten, dass es den
Krankenkassen mehr um ein Sparmodell als um gute Versorgung geht. Wir
Psychotherapeut*innen stehen zu dem Konzept der strukturierten interdis-
ziplindren Zusammenarbeit und setzen uns dafiir ein, dass das BMG zuguns-
ten der schwer psychisch kranken Menschen Nachbesserungen einfordert.

Gebhard Hentschel

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut, niedergelassen in Minster.
Bundesvorsitzender der DPtV. Mitglied der Vertreterver-
sammlung (VV) der KV Westfalen-Lippe und der VV der
KBV, Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses Psy-
chotherapie der KBV, Delegierter der Kammerversammlung
NRW und des Deutschen Psychotherapeutentages.

Barbara Lubisch

Psychologische Psychotherapeutin, niedergelassen in

Aachen, stellv. Bundesvorsitzende der Deutschen Psycho-

therapeutenVereinigung, Mitglied der Vertreterversamm-

lung (VV) der KV Nordrhein und der VV der KBV, Beisitzerin

im Vorstand der Psychotherapeutenkammer NRW, Delegier-

te der Kammerversammlung NRW und des Deutschen Psy-
chotherapeutentages.
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Richtlinie zur
Komplexversorgung

Die DPtV begriiBt die Verabschiedung der Erstfassung einer , Richtlinie ber die berufsgruppentbergreifende, koordinierte und struk-
turierte Versorgung inshesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf” (KSVPsych-RL). Gleichzeitig sehen wir erhebliche Hemmnisse in der Umsetzbarkeit und Nachbesserungshedarf. In
diesem Beitrag beschreibern wir die Inhalte der KSVPsych-RL.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kommt mit
der Beschlussfassung am 2. September 2021 nach
umfangreichen Beratungen und Abstimmungspro-
zessen, wenn auch verspéatet, einem Auftrag des
Gesetzgebers im Psychotherapeutenausbildungs-
reformgesetz (§ 92 Absatz 6b SGB V) nach.

Die KSVPsych-RL beschreibt den strukturellen
Rahmen, eines {iberwiegend ambulanten Versor-
gungsangebots, dass nach einer Veréffentlichung
im Bundesanzeiger und Einigung zur Vergiitung
neuer Leistungsziffern im (erweiterten) Bewer-
tungsausschuss in den Regionen umgesetzt wer-
den kann.

§ 1 Zweck und Versorgungsziele

Ziel dieser Richtlinie ist eine Verbesserung der Versorgung inshesondere von
schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten mit komplexem
psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarf.

Dieses soll, unter Einbeziehung des Patientenwillens, durch folgende MaB-
nahmen erreicht werden (§ 1 Abs. 3):

1. Verbesserung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten,
berufsgruppeniibergreifenden Krankenbehandlung,

2. zeitnahe Diagnostik und Feststellung des Versorgungsbedarfs,

qualitatsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung,

4. Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder
einen Bezugsarzt oder eine Bezugspsychotherapeutin oder
einen Bezugspsychotherapeuten,

5. Koordination der Versorgung der Patient*innen im Netzverbund,
abgestimmter, verbindlicher Gesamtbehandlungsplan,

7. Erleichterung des Ubergangs zwischen stationarer
und ambulanter Behandlung,

8.  Einbezug des sozialen Umfelds,

9.  Strukturierter Austausch und Erleichterung der Kooperation
mit Einrichtungen auBerhalb des SGB V.

w

§ 2 Definition der Patientengruppe
Patient*innen kénnen von dieser Versorgungsstruktur profitieren:

1. ab dem vollendeten 18. Lebensjahr,

2. mit einer psychischen Erkrankung aus dem V. Kapitel (F 10 bis F 99)
des ICD-10-GM,

3. bei einer deutlichen Einschrénkung des psychosozialen Funktions-
niveaus: Orientierungswert fiir eine Behandlung nach dieser Richtlinie
ist ein GAF-Wert von hochstens <50,

4. beiVorliegen eines komplexen Behandlungsbedarfs mit mindestens

zwei MaBnahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbrin-

ger*innen unterschiedlicher Disziplinen gemaB § 3 Absatz 2 bis 3.
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Netzverbund:
10 Teilnehmer*innen

Mindestens 4
Facharzt*innen fiir

Psychiatrie und

Psychotherapie oder

Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder

Nervenheilkunde oder
Neurologie und Psychiatrie

§ 3 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringer*innen

Voraussetzung fiir ein regionales Angebot entsprechend dieser
Richtlinie ist die Bildung eines Netzverbundes mit zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer*innen
(Netzverbundmitglieder). Netzverbundmitglieder kdnnen sein
Leistungserbringer*innen oder Angestellte bei Leistungserbrin-
ger*innen der folgenden Fachgruppen (§ 3 Abs. 2):

1. Fachérzt*innen fir

a. Psychiatrie und Psychotherapie,

b. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

¢. Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie,
2. arztliche und Psychologische Psychotherapeut*innen
3. Fachérzt*innen fiir Neurologie.

Der Netzverbund benétigt eine MindestgroBe von zehn der oben
genannten Leistungserbring*innen. Davon miissen mindestens
vier Facharzt*innen fiir a. Psychiatrie und Psychotherapie oder
b. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder c. Ner-
venheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie sein und vier arzt-
liche oder Psychologische Psychotherapeut*innen.

Die oben genannten Netzverbundmitglieder schlieBen einen Netz-
verbundvertrag mit weiteren Kooperationspartnern (§ 3 Abs. 3):

1. mindestens einem nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus mit psychiatrischen oder psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene. Mindestens eines der ko-
operierenden Krankenh&user muss fiir die regionale psych-
iatrische Pflichtversorgung zusténdig sein.
und

2. mindestens einer Leistungserbringerin/einem Leistungs-
erbringer fiir psychiatrische hausliche Krankenpflege,
Ergotherapie oder Soziotherapie.

Mindestens
ein Krankenhaus
(nach § 108 SGB V) mit psychia-
trischen oder psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene.

/

Mindestens eines der
kooperierenden Krankenhauser
muss fiir die regionale psychiatri-
sche Pflichtversorgung

zustandig sein.

Netzverbund

Kooperationspartner
mit Netzverbundvertrag
Das sind die im linken und

rechten Kreis beschriebenen
Leistungserbringer*innen.

Mindestens 4

arztliche
Psychotherapeut*innen oder

Psychologische
Psychotherapeut*innen

Kann der Behandlungsbedarf von den Netzverbundmitgliedern
und den Kooperationsvertragspartner*innen nicht gedeckt wer-
den, kdnnen im begriindeten Einzelfall zusatzliche Leistungser-
bringer*innen einbezogen werden, inshesondere Facharzt*innen
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen fiir die Behandlung
von Heranwachsenden bis zum vollendeten 21. Lebensjahr.

Die Versorgung nach dieser Richtlinie von Patient*innen mit
psychischen Erkrankungen durch psychotrope Substanzen (ge-
maB ICD-10 GM F10-F19) setzt voraus, dass eines der mit dem
Netzverbund kooperierenden Krankenhéuser eine qualifizierte
Entzugsbehandlung Abhangigkeitskranker bei Erwachsenen
durchfiihren kann.

Dariiber hinaus sollen zur Erreichung des Versorgungsziels be-
sonders berlicksichtigt werden:

1. Sozialpsychiatrische Dienste und, soweit vorhanden,
Krisendienste,

2. Leistungserbringer*innen der Eingliederungshilfe,

Leistungserbringer*innen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

4.  zugelassene vollstationdre und teilstationare
Pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste,

5. Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V mit
Leistungsangeboten fiir Menschen mit einer psychischen
oder psychosomatischen Erkrankung,

6.  Psychosoziale Beratungsstellen und Suchtberatungsstellen,

7. Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,
Selbsthilfeorganisationen fiir Menschen mit einer psychischen
Erkrankung und

9. psychosoziale Einrichtungen zur psychotherapeutischen
und psychiatrischen Versorgung von Gefliichteten.

w

Mindestens ein*e
Leistungserbringer*in fiir:
Ergotherapie oder
Soziotherapie oder

psychiatrische hausliche
Krankenpflege.

Psychotherapie Aktuell
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Netzverbundvertrdge und Kooperationsvertrdge miissen der je-
weils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) zur Priifung
und zur Genehmigung der Teilnahme an der Versorgung nach
dieser Richtlinie vorgelegt werden. Auch Anderungen in der Zu-
sammensetzung des Netzverbundes und der Kooperationspartner
sind mitzuteilen. Bei Fehlen der Mindestvoraussetzungen ist die
Genehmigung zu entziehen (§ 3 Abs. 9 und 10).

Die Netzverbiinde teilen ihr Angebot sowie ihre Erreichbarkeit
der zustandigen KV und der zustandigen Landeskrankenhausge-
sellschaft (LKG) zur Information der Patient*innen mit. Die KVen
stellen im Internet ein 6ffentliches Verzeichnis der Netzverbiinde
bereit (§ 3 Abs.11).

Kontinuitat der Behandlung

Arztliche, psychotherapeutische und nichtérztliche Leistungser-
bringer*innen, die bereits die Patient*innen wegen der psychi-
schen Erkrankung im Sinne dieser Richtlinie behandeln, sollen
auf Wunsch der Patient*in und in Absprache mit der Bezugsarz-
tin/dem Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin/dem Be-
zugspsychotherapeuten in die Versorgung einbezogen werden.
Voraussetzung hierfiir ist, dass sie dem Gesamtbehandlungsplan
zustimmen und fiir Absprachen zu Verfiigung stehen (§ 3 Abs.12).

Sozialpsychia-
trischer Dienst/

Krisendienste Elngllﬁ(_ihgrungs-

Teilhabe am
Arbeitsleben

Psychiatrische haus-
liche Krankenpflege

Stationdre
Pflegeeinrichtun-
gen/ambulante

Bezugspsycho- Pflegedienste
therapeut*in/
Bezugsarztin/-arzt
in Zusammenarbeit mit
der koordinierenden
Person

Soziotherapie

Rehabilita-
tionseinrichtun-
gen nach § 111

SGBV

Ergotherapie

Psychsoziale
Beratungsstellen/
Psycho- Suchtbelrlatungs-
soziale Ein- stellen
richtungen zur arl?l:jl?naz-en
Verso[gung von Selbsthilfe- nach §31SGB
Gefliichteten organisationen IV
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§ 4 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsycho-
therapeutin oder Bezugspsychotherapeut

Bezugsarzt*innen oder Bezugspsychotherapeut*innen sind die
zentralen Ansprechpartner*innen. Sie sind verantwortlich fiir:

1. die Erstellung, dokumentierte Uberpriifung und
Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans sowie
ein Ineinandergreifen der Versorgungsbestandteile in
Abstimmung mit der Patientin/dem Patienten und
in Zusammenarbeit mit der koordinierenden Person,

2. die unverziigliche Einleitung einer ambulanten,
teilstationaren, stationsaquivalenten oder
vollstationaren Behandlung,

3. die Einleitung einer somatischen Abklarung und
falls erforderlich die Veranlassung einer Behandlung.

Sie gehdren als Netzverbundmitglieder folgenden Fachgruppen
an: Fachérzt*innen fiir a. Psychiatrie und Psychotherapie oder
b. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder c. Ner-
venheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie oder arztliche und
Psychologische Psychotherapeut*innen.

Sie oder er muss (iber einen vollen Versorgungsauftrag verfligen
und in der Lage sein, die Koordination der Versorgung der Pati-
ent*innen an eine nichtérztliche Person zu delegieren.

Auch zugelassenes Krankenhduser mit einer psychiatrischen
Institutsambulanz nach § 118 SGB V, die Kooperationsver-
tragspartner nach dieser Richtlinie sind, kdnnen sich durch eine
Fachérztin/einen Facharzt oder eine Psychotherapeutin/einen
Psychotherapeuten dieser Institution als Bezugsarztin/Bezugs-
arzt oder als Bezugspsychotherapeutin/Bezugspsychotherapeut
beteiligen.

Die Netzverbiinde legen Regelungen fest, in welcher Weise eine
Patientin/ein Patient eine Bezugsarztin/einen Bezugsarzt oder
eine Bezugspsychotherapeutin/einen Bezugspsychotherapeuten
erhalt (§ 4 Abs. 2).

Die Facharztin oder der Facharzt oder die Psychotherapeutin oder
der Psychotherapeut, die oder der den Gesamtbehandlungsplan
erstellt, bleibt in der Regel wahrend des gesamten Zeitraums der
Versorgung in dieser Funktion.

Ein Wechsel zu einer anderen Leistungserbringerin/einem ande-
ren Leistungserbringer ist moglich, dabei sind die Wiinsche der
Patientin/des Patienten zu beriicksichtigen.

§ 5 Zustandige Berufsgruppen fiir die Koordination
der Versorgung der Patientinnen und Patienten

Die Koordination der Versorgung der Patient*innen miissen an
eine nichtarztliche Person (ibertragen werden. Diese sollte der
Patient*in vertraut sein. In Frage kommen fiir diese Aufgabe
verschiedene Berufsgruppen:

1. Soziotherapeutische Leistungserbringer*innen,
2. Ergotherapeut®innen,

3.  Leistungserbringer*innen fiir
psychiatrische hédusliche Krankenpflege,
Medizinische Fachangestellte,
Sozialarbeiter*innen,
Sozialpadagog*innen,

Pflegefachpersonen,

Psycholog*innen.

© NV A

Die Fachgruppen zu 4. bis 8. kdnnen koordinieren nur mit einer
fachspezifischen Zusatzqualifikation, die Kenntnisse im Umgang
mit psychischen Stérungen belegt, oder eine zweijahrige Berufs-
erfahrung (inklusive Ausbildungszeiten) in der Versorgung von
Patient*innen mit psychischen Erkrankungen.

Aktuell
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§ 6 Aufgaben und Organisation des Netzverbundes

Kerngedanke einer koordinierten Versorgung ist die Vernetzung
der beteiligten Leistungserbringer*innen in einem Netzverbund.
Die Netzverbundmitglieder sollen durch eine geeignete Organisa-
tion und Infrastruktur sowie durch die Vereinbarung gemeinsamer
Standards fiir folgendes Sorge tragen:

1. die Koordination der berufsgruppentibergreifenden,
strukturierten und sektoreniibergreifenden Versorgung,

2. die Herstellung des Erstkontakts zum Netzverbund in
eine Fingangssprechstunde nach einer Uberweisung oder
Empfehlung, innerhalb von sieben Werktagen, § 7 Zugang

3. die differenzialdiagnostische Abklarung zeitnah nach der
Eingangssprechstunde, ebenfalls innerhalb von sieben

Patient*innen erreichen diese Versorgung iiber eine Uberwei-
sung oder Empfehlung, sofern der direkte Zugang nicht bei

Werktagen . S N
. - . N I rfol . Eine Empfehlung k
4.  zeitnaher Beginn der Behandlung innerhalb des Netzver- einem etzverbundmitglied erfolgt ist. Eine Empfehlung kann
bundes auch im Rahmen des Entlassmanagements vor Entlassung aus

einer teil-, vollstationdren oder stationséquivalenten Kranken-
haus- oder Rehabilitationsbehandlung der Einrichtung ausge-
sprochen werden.

5. eine einheitliche Patientenkommunikation (gemeinsame
Entscheidungsfindung, unterstiitzte Kommunikation),

6. eine einheitliche Befund- und Behandlungsdokumentation
unter Wahrung der datenschutzrechtlichen sowie berufs-
rechtlichen Bestimmungen,

7. eine den Vorgaben der IT-Sicherheit und des Datenschut-
zes entsprechende Elektronische Kommunikation inner-
halb des Netzverbundes,

8.  Betreuung der Patient*innen in Krisen, gegebenenfalls
in Kooperation mit bereits bestehenden Bereitschafts-
diensten,

9.  Regelungen zur Terminfindung innerhalb des Netzver-
bundes,

10. patientenorientierte Fallbesprechungen unter Einbezie-
hung der zustandigen Leistungserbringer*innen in regel-
maBigen Abstanden,

11. Einsatz eines Qualitdtsmanagementverfahrens sowie eine
regelmaBige Beteiligung an Fortbildungsinitiativen inner-
halb des Netzverbundes (beispielsweise Qualitatszirkel).

Mit der Empfehlung oder Uberweisung wird die Patientin oder
der Patient Uber das Versorgungsangebot informiert, erhalt eine
Ubersicht der regional zugénglichen Netzverbiinde und gegebe-
nenfalls einen Termin fiir ein Erstgesprach.

1. April

Die Versorgung erfolgt auf Basis einer informierten Ein- ’ .

willigung (Einwilligungserklarungen sind einzuholen) der "l &

Patient*innen in die allgemeine Struktur und den Inhalt e e

des Versorgungsangebots, die an der Behandlung betei- FRAUENCHIEMSEE

ligten Leistungserbringer*innen sowie den erforderlichen . . . - . =

Austausch von relevanten patientenbezogenen Informa- Meditieren oder dlgltahSIeren?
tionen zwischen diesen. Kontrare oder komplementare

: - - Trends in der Psychotherapie?
Die Beratung und Behandlung kénnen iiber Kommunikations-

medien ergénzt sowie durch digitale Anwendungen unterstiitzt Mit Ausstellern zu.den Them'e“ Digi'.cal
werden Mental Health & Virtual Reality sowie

renommierten Dozenten:

* Prof. Dr. Andreas Mﬁhlberge-r

e Prof. Dr. Ulrich Stangier = ;
« Prof. Dr. Br."Michael-Zaudig- i__:,_

= a -

Mit Fortbildungspunkten Jetzt anmelden unter:
der PtK-Bayern bzw. BLAK www.fkv.de/tagung2022
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§ 8 Diagnostik und Behandlung im Rahmen
der strukturierten Versorgung

In der Eingangssprechstunde wird gepriift, ob die
Versorgungsform fiir die Patientin/den Patienten
geeignet ist (Kriterien siehe § 2). Fiir arztliche
und Psychologische Psychotherapeut*innen sind
dafiir die psychotherapeutischen Sprechstunden
nach § 11 Psychotherapie-Richtlinie vorgesehen.
Den an dieser Versorgung beteiligten Facharzt*in-
nen fiir a. Psychiatrie und Psychotherapie oder b.
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder c. Nervenheilkunde oder Neurologie und
Psychiatrie, steht eine , differenzialdiagnostische
Abklarung” nach dieser Richtlinie zur Verfigung.
Diese beinhaltet eine psychische, somatische und
soziale, soweit erforderlich interdisziplinar abzu-
stimmende Diagnostik und Indikationsstellung
auf dessen Grundlage diese Fachgruppen einen
vorlaufigen Gesamtbehandlungsplan erstellen.

Die KSVPsych-RL legt auch bereits fest, dass bei
folgenden Indikationen Bezugsbehandler*innen
nur eine Bezugsérztin oder Bezugsarzt sein kann.
Sofern bei Patient*innen:

1. behandlungsleitende somatische Haupt-
diagnosen oder

2. fiir die Behandlung relevante somatische
Komorbiditaten, die kontinuierlicher arzt-
licher Behandlung oder Uberwachung
bediirfen oder

3. psychopharmakologische Behandlungen
mit einer regelmaBigen Dosisanpassung
oder einem haufig wechselnden Therapi-
schema vorliegen.

Fir die Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie
stehen die im SGB V verankerten Behandlungs-
maBnahmen zur Verfiigung. Die jeweils zu wah-
lenden Interventionen richten sich dabei nach der
Diagnose und dem Schweregrad der Erkrankung.
Die Patient*innen soll bei Bedarf auch auf Mog-
lichkeiten oder Hilfeangebote von Einrichtungen
auBerhalb des SGB V hingewiesen werden.

Der Beginn der Versorgung einer Patientin/eines
Patienten in einem Netzverbund ist anzeigepflich-
tig gegentiber der zustandigen Krankenkasse.

Psychotherapie Aktuell
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§ 9 Gesamtbehandlungsplan

Orientierung fiir die Patient*innen und die an
der Behandlung Beteiligten bietet der Gesamt-
behandlungsplan. Dieser wird auf Basis der diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten durch die
Bezugsarztin/den Bezugsarzt oder die Bezugs-
psychotherapeutin/den Bezugspsychotherapeuten
erstellt.

Der Gesamtbehandlungsplan enthélt:

e dieTherapieziele,

e Angaben zum Bedarf an arztlichen, phar-
makologischen und psychotherapeutischen
MaBnahmen,

e den Bedarf an Heilmitteln, Soziotherapie und
psychiatrischer hduslicher Krankenpflege,

e Angaben zur Erforderlichkeit von MaB-
nahmen zur differenzialdiagnostischen
somatischen Abklarung,

e Angaben zur Behandlungsnotwendigkeit von
somatischen Komorbiditaten durch Leistungs-
erbringer*innen auBerhalb der Versorgung
nach dieser Richtlinie,

e einen Kriseninterventionsplan,

e die namentliche Benennung der Person, die
die Koordination durchfiihrt.

GESUNDHEITSPOLITIK

§ 10 Koordination der Versorgung der
Patientinnen und Patienten im Netzverbund

Die Koordination durch die in § 5 genannten Be-
rufsgruppen umfasst:

1. das Nachhalten der Umsetzung des Ge-
samtbehandlungsplans,

2. die Vernetzung mit anderen an der Versor-
gung beteiligten Leistungserbringer*innen,

3. die Vereinbarung von Terminen bei Leistungs-
erbringer*innen, Vorbereitung von weiteren
Hilfen,

4. erforderlichenfalls den wdchentlichen tele-
fonischen oder personlichen Kontakt mit
Hinwirken auf Termintreue,

5. dasAufsuchen der Patientin/des Patienten in
seinem hauslichen Umfeld,

6. das Fithren von Gesprachen im Lebensum-
feld sowie die Einbeziehung von relevanten
Bezugspersonen,

7.  Erarbeitung eines individuellen Riickmelde-
system,

8.  Kontaktaufnahme und Anbahnung von wei-
teren Leistungen und Hilfen.

EGO-STATE-THERAPIE Bonn

Susanne Leutner, Elfie Cronauer & Team

Unser spezieller Qualitdtsbonus:

Wir unterrichten im Team.

Vortrdge im Wechsel, lebendige

Praxisdemos auch online, intensive
' Kleingruppenbetreuung.

SPEZIALSEMINARE Curriculum 2021-22

Seminar 7 EMDR und EST am 28.+29.01.22

Spezielle Techniken der Traumaintegration, Kombination von Ego-
State-Therapie mit Elementen des EMDR

Seminar 8 Kérpersprache am 18.+19.02.22

Die Korpersprache der Ego-States

Seminar 9 Die Times Methode mit Silke GroBbach am 01.+02.04.22
Kreative und gestalterische Interventionen in der Ego-State-Therapie

SONDERSEMINAR 2022

Seminar mit Jan Gysi am 15.+16.05.22
Diagnostik und strukturierte Erfassung von Traumafolgestérungen

Curriculum 2022-23

Seminar 1 am 14.+15.01.22 / Seminar 2 am 04.+05.03.22 /
Seminar 3 am 29.+30.04.22 / Seminar 4 am 19.+20.08.22

Die Seminare 1-9 sind Teil des anerkannten Ausbildungscurriculums
zum:zur Ego-State Therapeut:in.

Alle Seminare umfassen 16 UE und werden akkreditiert bei der PTK NRW
mit 20 Punkten. Sie finden nach Mdglichkeit als Prasenzseminare statt,
ggf. hybrid. D.h. fur eine kleinere Zahl von Teilnehmer:innen besteht

die Mdglichkeit, online dabei zu sein. Wenn nétig, werden
die Seminare rein online durchgefiihrt, dennoch interaktiv.

Teilnahmevoraussetzung: Approbation
Die Gebuihren betragen pro Seminar 495 € inkl. Verpflegung.

Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de
www.EST-Rheinland.de

2 5
Zur RS

W
_l

—_



GESUNDHEITSPOLITIK

20

§ 11 Regelungen zur Erleichterung des
Sektoreniibergangs

Zur Gewahrleistung eines gegebenenfalls not-
wendigen nahtlosen Ubergangs aus der statio-
naren psychiatrischen oder psychosomatischen
Behandlung wird das Entlassmanagement ent-
sprechend erweitert und ein Termin fiir eine Ein-
gangssprechstunde vereinbart.

Wird eine Patientin/ein Patient bereits nach die-
ser Richtlinie versorgt, Ubermittelt das Kranken-
haus den Entlassbrief an die Bezugsarztin/den
Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin/
den Bezugspsychotherapeuten. Die die Koor-
dinationsaufgaben durchfiihrende Person wird
liber das voraussichtliche Datum der Entlassung
informiert.

Wird im Rahmen der Versorgung einer Patientin/
eines Patienten nach dieser Richtlinie ein teilsta-
tiondrer, vollstationarer oder stationsaquivalen-
ter Behandlungsbedarf festgestellt und liegt das
Einverstandnis vor, werden dem aufnehmenden
Krankenhaus die erforderlichen Informationen
des bisherigen Behandlungsverlaufes und der
Therapieziele zur Verfiigung gestellt.

Sofern sich nach der Krankenhausbehandlung
eine Versorgung nach dieser Richtlinie anschlie-
Ben soll, in deren Rahmen auch eine ambulante
Psychotherapie durchgefiihrt wird, kénnen erfor-
derliche probatorische Sitzungen noch wahrend
der Krankenhausbehandlung in der vertragsarzt-
lichen Praxis wie auch in den Rdumen des Kran-
kenhauses durchgefiihrt werden.

Gebhard Hentschel

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut, niedergelassen in  Minster.
Bundesvorsitzender der DPtV. Mitglied der Vertreterver-
sammlung (VV) der KV Westfalen-Lippe und der VV der
KBV, Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses Psy-
chotherapie der KBV, Delegierter der Kammerversammlung
NRW und des Deutschen Psychotherapeutentages.

§ 12 Verlaufskontrolle und Beendigung
der Versorgung nach dieser Richtlinie

Der Behandlungsfortschritt und das Erreichen
der Therapieziele wird regelmaBig und gegebe-
nenfalls in Abstimmung mit den weiteren an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen vorgenom-
men. Das Vorliegen der Voraussetzungen fiir eine
Versorgung nach dieser Richtlinie wird dariber
hinaus halbjahrlich gepriift, der Gesamtbehand-
lungsplan entsprechend angepasst.

Sind die Therapieziele nachhaltig erreicht oder
wird die Versorgung nach dieser Richtlinie aus
anderen Griinden beendet, wird eine Uberleitung
in die fachérztliche oder psychotherapeutische
Versorgung friihzeitig angestrebt und ein Uber-
leitungsplan erstellt; dabei soll nach Méglichkeit
die personelle Kontinuitat der an der Versorgung
beteiligten gewahrt werden.

Eine erneute Versorgung im Rahmen dieser Richt-
linie kann erfolgen, wenn die Voraussetzungen
erfiillt sind; in diesem Fall ist die Behandlung
durch denselben Netzverbund anzustreben.

§ 13 Evaluation

Der G-BA evaluiert innerhalb von fiinf Jahren
nach Inkrafttreten dieser Richtlinie deren Auswir-
kungen auf die Versorgungsqualitat insbesondere
von schwer psychisch erkrankten Patient*innen
mit komplexem psychiatrischen oder psychothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf und nimmt bei
Bedarf Anpassungen vor.

Aktuell
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Unfreiwillige Migration geht mit einem erhdhten
Morbiditatsrisiko fiir psychische Erkrankungen
einher.

Lea Charlotte Bogatzki

Psychotherapeutische
Regelversorgung fiir

Gefliichtete

Weltweit sind iiber 80 Millionen Menschen auf der Flucht. Gefliichtete und Asylsuchende sind oftmals
stark belastet — die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung steht vor enormen Herausforderungen.

Die Zahl der Gefllichteten und Vertriebenen war
noch nie so hoch wie heute (UNHCR, 2021). Un-
freiwillige Migration, aufgrund von Flucht vor
Krieg, Verfolgung und Gewalt, geht mit einem
erhéhten Morbiditatsrisiko fiir psychische Erkran-
kungen einher (Béttche et al., 2016). Bis heute
gibt es keine verldsslichen Zahlen korperlicher
und/oder seelischer Erkrankungen von Asylbe-
werber*innen (Schouler-Ocak, 2015). Expert*in-
nen der Nationalen Akademie der Wissenschaften
Leopoldina schatzen,
dass 50 % der in den
letzten Jahren nach
Deutschland  gekom-
menen Gefliichteten traumabedingte psychische
Stérungen haben und dass etwa 25 % profes-
sioneller psychotherapeutischer Hilfe bediirfen
(Nationale Akademie der Wissenschaften, 2018).
Prinzipiell lassen sich bei Gefliichteten drei Pha-
sen von spezifischen Stressoren unterscheiden
(Abbott, 2016): vor der Flucht (Pra-Migration),
wahrend der Flucht (Migration) und nach Ankunft

im Aufnahmeland (Post-Migration, Exilphase).
Das kumulative Erleben dieser Stressoren hangt
mit der Chronifizierung von psychischen St6-
rungen zusammen (Nickerson et al., 2011). An-
haltende psychische Belastung ist begleitet von
negativen Folgen wie sozialer Isolation, Schwie-
rigkeiten beim Spracherwerb und Exklusion von
MaBnahmen, welche die gesellschaftliche Integ-
ration erschweren (Abbot, 2016). Die kdrperliche
und mentale Gesundheit der Gefliichteten hat
eine enorme gesellschaftliche Relevanz fiir ge-
lingende Integration (Schneider et al., 2017). In
einem sich gegenseitig beeinflussenden Prozess
hat aber auch die psychologische Akkulturation
der Geflichteten einen entscheidenden Einfluss
auf die mentale Gesundheit. Akkulturation pragt
die Anpassung, Adaption und Teilnahme an ge-
sellschaftlichen Strukturen und das generelle
Gesundheitsverhalten (Andreeva et al., 2009).
Gelungene Akkulturation wird in positiven Zu-
sammenhang korperlicher und psychischer Ge-
sundheit gebracht (Jorgenson & Nilsson, 2021).

Aktuell
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Der Verfahrensstand des Asylprozesses ist maB-
gebend fiir den medizinischen Leistungsanspruch

eines Fllchtlings.

24

Ausgangslage: Aktuelle Versorgungsstruktur fiir Gefliichtete unter dem Aspekt
psychotherapeutischer Gesundheitsversorgung

Finanzierung
Der Verfahrensstand des Asylprozesses ist maB-

gebend fiir den medizinischen Leistungsanspruch
eines Fliichtlings (Liedl et al., 2016, S. 23). Wahrend
der ersten 15 Monate ist auf Grundlage des Asylbe-
werberleistungsgesetzes (AsylbLG) das Sozialamt
Kostentrager der Gesundheitsleistungen. Nach § 4
des AsylbLG werden die Kosten der Behandlung
bei akuten Erkrankungen oder Schmerzzustanden
libernommen. Um Zugang zu einer arztlichen Be-
handlung zu erlangen, miissen die Betroffenen
einen Behandlungsschein anfordern. In der Bewil-
ligungspraxis  variiert
die Ausstellung dieser
Scheine stark. Die un-
bestimmte  Definition
und undifferenzierte Auslegung der Rechtsbegrif-
fe ,Schmerzzustande” und ,akut” fithren in der
Praxis regelmaBig zu Verunsicherung (BPtK, 2015).
Wenn die Voraussetzungen fiir § 4 nicht erfiillt
werden, kann mdglicherweise eine Behandlung
liber § 6 AsylbLG erfolgen. Voraussetzung fiir diese
Lsonstigen Leistungen” ist, dass sie ,im Einzelfall
zur Sicherung (...) der Gesundheit unerlasslich”
sind, und eine Nicht-Behandlung zu Folgeerkran-
kungen, Chronifizierung oder einer deutlichen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes fiihrt.
Nach Ablauf von 15 Monaten erhalten Gefliichtete
mit einer Aufenthaltsgestattung Anspruch auf das
Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die jeweilige Krankenkasse erhalt von den
zustandigen Sozialbehdrden die Kosten erstattet
(Béttche et al., 2016). Gefliichtete mit Aufenthalts-
erlaubnis werden gesetzlich krankenversichert,
allerdings werden keinerlei Sprachmittlungskosten
von der Kasse ibernommen (Baron & Flory, 2020).
Die Komplexitat der Finanzierungsmodelle fiihrt in
der Praxis nicht selten zu groBen Schwierigkeiten.

Aktuelle Versorgungslage und Versorgungsdefizite
Das Recht auf Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung fiir Gefliichtete ist auf internationaler
Ebene durch verschiedene Abkommen und Kon-
ventionen geschiitzt. Dennoch besteht groBe Dis-
krepanz zwischen Bedarf und praktischem Zugang
zur Versorgung (Béttche et al., 2016; BPtK, 2015).
Spezialisierte Zentren, vor allem die Mitglieder der
bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Psycho-
sozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
(BafF), leisten aktuell einen groBen Anteil psycho-
therapeutischer Versorgung. Von den bundesweit
42 spezialisierten Zentren wird jedoch nur ein klei-
ner Teil der psychisch belasteten Zielgruppe ver-
sorgt. Jahrlich werden bundesweit in den Zentren
zwar etwa 22.700 Personen versorgt, iiber 7.600
Personen konnen jedoch nicht versorgt werden.
Die Wartezeiten auf einen Therapieplatz betragen

durchschnittlich sieben Monate, in fast 30 % der
Zentren sogar zwischen neun und 18 Monaten
(Baron & Flory, 2020, S. 93). Analysen der Barmer
zeigen zudem, dass Gefliichtete mit elektronischer
Gesundheitskarte trotz eines hoheren Bedarfs
70 % weniger kassenfinanzierte Psychotherapie in
Anspruch nehmen als nichtgefliichtete Versicherte
(Bauhoff & Gopffarth, 2018).

Eine Vielzahl an Barrieren erschweren Asylsuchen-
den und Fliichtlingen den Zugang zum deutschen
Regelversorgungssystem. Schneider (2017) unter-
scheidet individuelle, strukturelle und soziale Kom-
ponenten, die im Zusammenspiel dazu fiihren, dass
Hilfshedrftige nicht adaquat behandelt werden.
Hierzu zahlen kulturelle und sprachliche Heraus-
forderungen, fehlende Finanzierungsregelungen
fir Sprachmittlung, individuelle und institutionelle
Stigmatisierungen oder fehlendes Wissen Gber psy-
chiatrische Erkrankungen und Behandlungsmdg-
lichkeiten. Befragungen zeigen zudem, dass auch
Niedergelassene Schwierigkeiten bei der Versorgung
dieser Gruppe erleben,
die von Wissensdefizi-
ten iber administrative
Hiirden, bis hin zu prak-
tischen Barrieren reichen (Hausmann, 2019). Die
BPtK sieht ein groBes Defizit in der Gewahrung und
Begutachtung von Psychotherapie nach AsylbLG,
das einen groBen Entscheidungs- und Ermessens-
spielraum offenlasst. Die aktuelle Ablehnungsquote
fiir Psychotherapie-Antrage im Rahmen des AsylbLG
durch die Sozialbehérden liegt bei 41 % (zum Ver-
gleich: 59 % bei gesetzlich krankenversicherten
Patient*innen; Baron & Flory, 2020, S.117). Es wird
deutlich, dass das spezialisierte Versorgungssystem
aktuell nicht iiber ausreichenden Ressourcen ver-
figt und das Regelversorgungssystem nicht im er-
wartbaren Umfang genutzt werden kann.

Losungsansatze
Um den Bedarf an psychotherapeutischer Ver-

sorgung bei limitierten Ressourcen kultursensibel
und bedarfsgerecht decken zu kénnen, werden
gestufte Versorgungsmodelle, wie sie bereits in
der Not- und Entwicklungshilfe Anwendung fin-
den, diskutiert (Bajbouj et al., 2018; Elbert et al.,
2017). Stepped-and-collaborative-care-Modelle
verfolgen den Ansatz, zunéchst eine allgemeine,
niederschwellige Versorgung zu gewahrleisten
und erst bei manifesten Erkrankungen intensive-
re Interventionen durchzufiihren (stepped care).
Dabei soll die Vernetzung der verschiedenen Be-
rufsgruppen und Institutionen unter Einschluss
von Nichtspezialist*innen und Peers hin zu einer
integrativen Versorgungsform gefordert werden
(collaborative care; Bohus & Missmahl, 2017).

Eine Vielzahl an Barrieren erschweren Asylsu-
chenden und Fliichtlingen den Zugang zum deut-
schen Regelversorgungssystem.

Aktuell



Vorstellung des Modellprojekts

Im Zuge der Reformbemiihungen entstand 2017
im Landkreis Konstanz ein Modellprojekt mit dem
Ziel, psychisch belastete Gefliichtete besser in die
Regelversorgung zu integrieren. Das in Kooperation
zwischen vivo international e.V. und der Universitat
Konstanz unter der Federfihrung von Dr. Michael
Odenwald entwickelte Projekt fokussiert sich auf
einen Landkreis als kommunale Verwaltungsein-
heit mit einheitlicher Auslegung des AsylbLG und
beinhaltet zwei Komponenten, die Koordinierte
Versorgung und der koordinierte Einsatz von
trainierten Peers (Gesundheitspat*innen). Das
Konzept ist ausschlieBlich auf strukturelle Aspekte

AUS DER PSYCHOTHERAPIE

und Berufsgruppen. Die erste Komponente zielt
darauf ab, die bestehenden Akteure der Regel-
versorgung (1) zu vernetzen (Vermittlung von ge-
eigneten Patient*innen auf freie Therapieplatze,
Organisation von Mitbehandlungen, Kooperation
mit Gesundheitspat*innen), (2) sie ressourcen-
technisch und administrativ bei der Arbeit mit
der Zielgruppe zu unterstiitzen (Antragsstellung,
Sprachmittlerservice) und (3) gegeniiber den Land-
kreisbehérden (Kostentrager nach AsylbLG) zu ver-
treten, sowie (4) inhaltlich zu qualifizieren und zu
begleiten (Fortbildungen und Intervisionen). Die
zweite Komponente fiihrt Gesundheitspat*innen

der Versorgung fokussiert und inhaltlich offen fiir ~ als neuen Baustein in die Versorgung ein (siehe
alle Verfahrensausrichtungen, Therapietechniken  Abbildung 1).

Psychisch belastete - Sprachmittler*innen —> Psychotherapeut*innen
Gefliichtete e Sprach- und Kulturmittlung in e behandeln
e erhalten Vermittlungsangebot Therapie e niedergelassene Therapeut*in-
in Regelpsychotherapie e Kontakt ausschlieBlich nen, Hochschulambulanzen

wahrend der Psychotherapie-
sitzungen

e nehmen Therapieangebot wahr und Ausbildungsinstitute

angestellt in Minijob oder Honorarvertrag

unterstiitzen und begleiten Patient*innen, aufsuchende Hilfeleistung
interkulturelle Wissensvermittlung, Motivationsaufbau

wahrend Wartezeit auf einen Therapieplatz initial zeitintensivere
Betreuung

e erhalten regelmaBige Supervision und unterstehen der Koordinationsstelle

T T T

Koordinationsstelle

Gesundheitspat*innen

fest angestellte Psycholog*innen und Organisationskraft

Verwaltung Anmeldungen Patient*innen, Terminierung Screeninggesprache

Koordination freier Therapieplétze und zielgerichtete Vermittlung ins kommunale Versorgungssystem
Organisation von Intervision und Fortbildungen fiir die beteiligten Therapeut*innen aller Verfahren
Ausbildung und Koordination der Aufgaben und Einsatze der Gesundheitspat*innen

Ausbildung, Koordination und Einsatz von Sprachmittler*innen

Verwaltung eines Budgets fiir Sprachmittlung

kontinuierliche Supervision und Training (Gesundheitspat*innen und Therapeut*innen)

lokale Vernetzung, Vorstellung des Projekts in Fachkreisen, Bewerbung neuer Therapeut*innen
Forschung und Evaluation des Projekts

Abbildung 1: Die Abbildung zeigt den strukturellen Aufbau des Projekts. Fachkrafte der Koordinationsstelle fiihren initi-
ale Screeningsgesprache durch und vermitteln zielgenau in die kommunale Versorgung. Trainierte, psychisch stabile und
aus den Herkunftsregionen der Gefllichteten stammende Peers betreuen unter Supervision je einen bis fiinf Gefliichtete
Uber einen langeren Zeitraum von der Aufnahme ins Projekt, tiber die Wartezeit bis zum Beginn der Psychotherapie
und wahrenddessen. Die konzeptionelle Abgrenzung zu den Sprachmittler*innen ist dabei elementar. Ziel ist es, den
Gefliichteten eine Briicke in das Regelversorgungssystem zu bauen. Die Betreuung durch die Gesundheitspat*innen ist
zu Beginn oft zeitintensiver und reduziert sich sobald die Patient*innen die Psychotherapie selbststandiger und eigen-
verantwortlicher wahrnehmen.

Ausgabe 4.2021
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Begleitforschung und Evaluierung

In einer Machbarkeitsstudie wurde untersucht,
ob die inhaltlich heterogene und rein auf struk-
turelle Aspekte fokussierte Intervention messbare
Effekte bei den Patient*innen zeigt und wie die
Gesundheitspat*innen als Nichtprofessionelle die
psychischen Belastungen dieser Arbeit verkraften.
Die Patient*innen wurden in eine unkontrollierte
Langsschnittstudie involviert, bei der die Inan-
spruchnahme der vermittelten psychotherapeu-
tischen Behandlungen, die Veranderung der psy-
chischen Symptomatik, das Funktionsniveau, die
Lebensqualitat und Akkulturation erfasst wurden.
Die psychische Beanspruchung und die berufliche
Lebensqualitat der Gesundheitspat*innen wurde
nach einem Jahr Projektarbeit mittels der ,Pro-
fessional Quality of Life Scale” (ProQOL; Stamm,
2010) erhoben. In der Pilotauswertung nach circa
vier Monaten Projektteilnahme wurde eine Stich-
probe von 15 Patient*innen eingeschlossen. Die
Patient*innen, zwolf Méanner und drei Frauen
kommen aus den Herkunftslandern Afghanis-
tan, Iran, Irak und Syrien (Alter 18 bis 39 Jahre).
Sie hatten seit Aufnahme ins Projekt insgesamt
neun (SD = 6.49) Sitzungen erhalten. Die Daten
bestdtigen die erwartet hohe, tiberdurchschnitt-
liche psychische Belastung der Gefliichteten zum
Zeitpunkt des Erstgespraches (SCL-27-M = 1.86;
SD = 0.53) und die starke Funktionsbeeintrach-
tigung (WSAS-M = 4.95; SD = 1.68). Im Langs-
schnitt zeigte sich eine Tendenz zur Abnahme der
Symptomwerte (SCL-27: p = .561, d = 0.15) und
eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit (WSAS:
p = .082; d = 0.50). Die Untersuchung der Ge-
sundheitspat*innen ergibt nach einem Jahr eine
durchschnittliche bis iberdurchschnittliche Zu-
friedenheit mit der Arbeit, sowie ein niedriges
Burnoutlevel und geringe Werte fiir sekundaren
traumatischen Stress. Aktuell werden die Daten
aller Patient*innen, die 2017 bis 2020 vom Pro-
jekt begleitet wurden, ausgewertet.

Diskussion

In einer vorldufigen Auswertung zeigten sich
positive Effekte: Die vom Projekt begleiteten The-
rapien zeigten eine hohe Wahrnehmungs- und
unauffallige Abbruchrate, die Symptombelastung
und die Funktionsfahigkeit entwickelten sich in
eine positive Richtung und die beteiligten Ge-
sundheitspat*innen waren durch ihre Arbeit nicht
belastet. Gerade auf dem Hintergrund, dass der
Symptomverlauf unbehandelter Gefliichteter in
Richtung einer weiteren Verschlechterung geht
(siehe Kaltenbach et al., 2018), sprechen diese
kleinen positiven Effekte fir die Qualitat der The-
rapieangebote in der Regelversorgung. Zur bes-
seren Einordnung der Ergebnisse ist ein rando-
misiert-kontrolliertes Studiendesign erforderlich.
Durch die verfahrens-, technik- und theorieoffene
Konzeption des Projekts sind hochausgebildete
Expert*innen verschiedener, wissenschaftlich an-
erkannter Therapieverfahren beteiligt, die selbst-
verantwortlich Uber das indizierte Vorgehen ent-
scheiden. Dies fiihrt zu einer Heterogenitat der
psychotherapeutischen Interventionen und in der
wissenschaftlichen Evaluierung zu methodischen
Problemen (vor allem mit interner Validitat). Die
Erfolge des Projekts sollten jedoch nicht allein auf
der quantitativen Ebene beurteilt werden. Auch
die Therapeut*innen beschrieben ihre Erfah-
rungen mit einer Intervisionsgruppe, in der sich
Expert*innen unterschiedlicher Aus- und Fortbil-
dungshintergriinden gemeinsam der Herausfor-
derung stellten, schwer traumatisierte Menschen
aus einem anderen kulturellen Hintergrund zu
behandeln, als tberaus bereichernd. Daher soll
die qualitative Forschung im weiteren Projektver-
lauf eine groBere Rolle spielen. Im Kasten stehen
Implikationen und Handlungsvorschlage, die sich
aus den Erfahrungen und ersten Ergebnissen des
Projekts ergeben.

Implikationen

e Aufbau und Aushau von koordinierter
Versorgung fiir Gefliichtete mit
psychischen Problemen auf
kommunaler Ebene
Forderung der Vernetzung und

interdisziplinaren Zusammenarbeit
Ausbildung und Einsatz von
trainierten Gesundheitspat*innen
in der Regelpsychotherapie
Aufbau von kommunalen Budgets
fiir Sprachmittlung in der Therapie
psychisch belasteter Gefliichteter

Psychotherapie Aktuell
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7000 Arbeitsblatter online

Ausblick und Fazit

Das Projekt wird aktuell durch den Asyl-, Migra-
tions- und Integrationsfonds der europdischen
Union in Kooperation mit der Universitat Kon-
stanz sowie dem Verein vivo international e.V.
finanziert. In diesem Rahmen wird eine rando-
misiert-kontrollierte Studie durchgefiihrt mit dem
Ziel, die Effektivitat des Ansatzes auf unterschied-
lichen Ebenen zu evaluieren. Gleichzeitig soll eine
Zusammenstellung aller Trainings- und Konzept-
materialien erfolgen.

Gelingende Integration setzt psychische Gesund-
heit voraus. Mentale Gesundheit fiihrt nicht nur
zur Reduktion des individuellen Leids, sondern ist
auch von enormer sozialer und gesellschaftlicher
Relevanz. Das hier beschriebene Projekt bildet
Grundlage fiir weitere innovative und nachhalti-
ge Projekte und Studien mit dem Ziel, Gefliich- Jetzt 30 Tage

teten einen diskriminierungsfreien Zugang zum kostenfrei testen

Menschenrecht auf Gesundheit zu gewahrleisten.

Das Literaturverzeichnis
finden Sie online unter
www.psychotherapie-

aktuell.de.
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Kurz gefasst

Ein Kernsymptom der Essstérungen Anorexia und Bulimia nervosa ist die Kdrperbildstorung. Hierunter wird die ver-
zerrte Wahrnehmung des eigenen Korpers als zu dick oder unférmig verstanden, mit der typischerweise dysfunktionale
korperbezogene Gedanken und Einstellungen, Gefiihle und Verhaltensweisen einhergehen. Ein negatives Korperbild bei

Frauen steht zahlreichen Studien zufolge mit einer eingeschrankten oder problematischen Sexualitat in Zusammenhang,
Auch zeigte sich in Untersuchungen, dass Frauen mit Essstorungen signifikant haufiger unter sexuellen Problemen und
Funktionsstorungen leiden als gesunde Frauen. Korperbildspezifische Behandlungsansatze, die im Essstorungskontext
eingesetzt werden, konnen sich eventuell positiv auf das sexuelle Erleben und Verhalten der Patientinnen auswirken,
wobei entsprechende Befunde noch ausstehen.




Anika Bauer, Silja Vocks
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Essstorungen und
Sexualitat — Welche
Rolle spielt das
gestorte Korperbild?

Die Essstérungen Anorexia nervosa (AN) und
Bulimia nervosa (BN) sind schwerwiegende psy-
chische Erkrankungen, die vor allem junge Frau-
en betreffen (Smink, van Hoeken & Hoek, 2012).
Sie gehen oftmals mit erheblichen medizinischen
Komplikationen und psychosozialen Folgepro-
blemen einher und weisen in betrachtlicher Zahl
chronische Verlaufe auf (vgl. Friederich, 2015;
Cardi, Tchanturia & Treasure, 2018; Steinhausen,
2009). Kernmerkmal der AN ist ein starkes Unter-
gewicht, das von den betreffenden Personen
aktiv, beispielsweise durch eine sehr restriktive
Nahrungsaufnahme oder exzessives Sporttreiben,
herbeigefiihrt wird. Bei der BN stellt das Auftre-
ten wiederkehrender Essanfélle mit anschlieBen-
dem Erbrechen oder anderen kompensatorischen
MaBnahmen, die einer Gewichtszunahme entge-
genwirken sollen (beispielsweise die missbrauch-
liche Verwendung von Medikamenten wie Laxan-
tien, Diuretika oder Appetitziiglern), das zentrale
Merkmal dar. Dieses sogenannte Binge Eating/
Purging-Verhalten kann auch bei Patientinnen
mit AN auftreten, die entsprechend der jeweils
vorherrschenden Symptomatik verschiedenen
AN-Subtypen zugeordnet werden. Ein wichtiges
gemeinsames Charakteristikum von AN und BN
ist die ausgepréagte Sorge um Figur und Gewicht
beziehungsweise deren ibermaBiger Einfluss auf
die Selbstbewertung (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). Diese sogenannte Korperbildsto-
rung ist zahlreichen Studien zufolge ein zentraler
Faktor fir die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Essstorungssymptomatik (z. B. Keel & Forney,
2013; Kearney-Cooke & Tieger, 2015).

Hierbei werden verschiedene Komponenten unterschieden, die
einander wechselseitig beeinflussen und verstarken kénnen
— die perzeptive, die kognitiv-affektive und die behaviorale

Komponente des Korperbildes.

Korperbildstorungen bei Essstorungen

Das gestdrte Korperbild bei Personen mit Esssto-
rungen kann sich auf vielfaltige Art manifestie-
ren. Hierbei werden verschiedene Komponenten
unterschieden, die einander wechselseitig beein-
flussen und verstérken kdnnen — die perzeptive,
die kognitiv-affektive und die behaviorale Kom-
ponente des Korperbildes (vgl. Glashouwer, van
der Veer, Adipatria, de Jong & Vocks, 2019). Die
perzeptive Komponente beschreibt die verzerrte
Wahrnehmung des eigenen Kérpers, die — zumeist
im Sinne einer Uberschatzung des Kérperumfangs
— sowohl Patientinnen mit AN als auch BN auf-
weisen (siehe Molbert et al., 2017). Aktuellen For-
schungsbefunden zufolge steht die Entstehung
dieser unrealistischen Korperwahrnehmung mit
verzerrten Aufmerksamkeitsprozessen in Zusam-
menhang (vgl. Kerr-Gaffney, Harrison, Tchanturia,
2019; Aspen, Darcy & Lock, 2013). Beispielsweise
zeigte eine Blickbewegungsstudie an weiblichen
Jugendlichen mit Essstérungen, dass diese im
Vergleich zu gleichaltrigen Kontrollprobandinnen
eine verstarkte Zuwendung der Aufmerksamkeit
hin zu den Bereichen ihres Korpers aufwiesen, die
sie als besonders unattraktiv bewerteten (Bauer
et al., 2017). Untersuchungen an erwachsenen
Frauen mit Essstérungen oder ausgepragter Kor-
perunzufriedenheit wiesen ebenfalls auf eine
einseitige, defizitorientierte Betrachtungsweise
des eigenen Korpers hin (z. B. Tuschen-Caffier et
al., 2015; Jansen, Nederkoorn & Mulkens, 2005).
Diese Fokussierung auf negativ empfundene Be-
reiche oder Aspekte der eigenen duBeren Erschei-
nung begiinstigt die Entstehung eines entspre-
chend negativen Korperbildes, da die positiven
korperbezogenen Informationen vernachlassigt
und somit nicht zur mentalen Konstruktion des
Korperbildes herangezogen werden.
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Die kognitiv-affektive Komponente des gestorten
Kdrperbildes umfasst dysfunktionale kdrperbezo-
gene Gedanken, Einstellungen und Gefiihle hin-
sichtlich des eigenen Kérpers (vgl. Glashouwer
et al., 2019). Dysfunktionale korperbezogene
Kognitionen kdnnen sich beispielsweise in Form
automatischer Gedanken (z. B. , Alle schauen auf
meinen dicken Po, wenn ich vor ihnen entlanglau-
fe”; ,Alle anderen sind diinner als ich”) als auch
Grundannahmen (z. B. ,Nur wer perfekt aussieht,
wird von anderen akzeptiert”) manifestieren. In
der bereits zitierten Blickbewegungsstudie an ju-
gendlichen Patientinnen mit Essstérungen zeigte
sich, dass das AusmaB der Kérperunzufrieden-
heit in signifikantem Zusammenhang mit dem
AusmaB der Defizitorientierung bei der Korper-
betrachtung stand, d. h., je ldnger unattraktiv
bewertete Korperbereiche angeschaut wurden,
desto ausgepragter war auch die unmittelbar be-
richtete subjektive Korperunzufriedenheit (Bauer
et al., 2017). Dieser Befund untermauert die
Annahme, dass die bei Essstorungen typischen
kérperbezogenen Kognitionen durch verzerrte
Aufmerksamkeitsprozesse bedingt sein konnten
(siehe dazu auch Smeets et al., 2011; Tuschen-
Caffier et al., 2015). In engem Zusammenhang
mit dysfunktionalen kérperbezogenen Gedanken
und Einstellungen stehen negative kérperbe-
zogene Gefilhle wie beispielsweise Traurigkeit,
Wut, Ekel oder Angst. Dass die Betrachtung des
eigenen Korpers mit negativen Gefiihlen einher-
geht, ist oftmals auch bei gesunden Personen zu
beobachten, bei Patientinnen mit Essstorungen
allerdings zahlreichen Studien zufolge signifikant
starker ausgepragt (z. B. Trentowka, Bender & Tu-
schen-Caffier, 2012; Vocks, Legenbauer, Wachter,
Wucherer & Kosfelder, 2007).
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Die behaviorale Komponente des gestdrten Kor-
perbildes umfasst sogenanntes kdrperbezogenes
Kontrollverhalten (Body Checking) und kérper-
bezogenes Vermeidungsverhalten (Body Avoi-
dance; vgl. Glashouwer et al., 2019). Unter Body
Checking werden Verhaltensweisen wie das sehr
haufige Wiegen, Uberpriifen des eigenen Ausse-
hens im Spiegel oder das Abmessen des Umfangs
bestimmter Korperbereiche verstanden. Body
Avoidance beinhaltet vor allem das Vermeiden
von Situationen oder Verhaltensweisen, in denen
der eigene Korper sich selbst oder anderen Per-
sonen gegeniiber exponiert und einer Bewertung
ausgesetzt wird. Die Betroffenen vermeiden bei-
spielsweise Schwimmbad-, Strand- oder Saunabe-
suche, tragen oftmals lange, weite und aufféllige
Kleidung, verhdngen Spiegel und umgehen ver-
schiedenste Aktivitaten, die mit korperlicher Nahe
assoziiert sind. Hierzu konnen auch Intimitat und
sexuelle Aktivitat zahlen. Beide Verhaltensmuster
tragen zur Stabilisierung des gestorten Korper-
bildes bei, da sie korrigierende Erfahrungen und
Wahrnehmungen verhindern beziehungsweise
dysfunktionale Einstellungen Gber Figur, Gewicht
und das eigene Aussehen und damit auch das ge-
storte Essverhalten verstarken (vgl. Nikodijevic,
Buck, Fuller-Tyszkiewicz, de Paoli & Krug, 2018).
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Korperbildstorungen und Sexualitat

Zahlreiche Studien zur weiblichen Sexualitét
zeigen, dass die Einstellung zum eigenen Korper
eine entscheidende Rolle hinsichtlich der subjek-
tiv empfundenen sexuellen Zufriedenheit spielt
(vgl. Castellini, Lelli, Ricca & Maggi, 2016). Bei-
spielsweise zeigte eine groBe Befragungsstudie
mit Gber 3.600 Teilnehmerinnen, dass Frauen,
die mit ihrem Kérper zufrieden sind, unter ande-
rem (ber mehr sexuelle Initiative, Aktivitat und
Befriedigung sowie ein hoheres Wohlbefinden
beim Exponieren des

AUS DER PSYCHOTHERAPIE

Vermeidungsverhaltens dessen Relevanz und da-
mit auch die dysfunktionalen Kognitionen (zum
Beispiel ,Ich muss meinen Korper verstecken”)
untermauert werden (vgl. Williamson, White,
York-Crowe & Stewart, 2004). Ein weiterer zen-
traler Aspekt, der im Sinne einer gedanklichen
Kontrollhandlung sowohl der kognitiven als auch
behavioralen Ebene des Korperbildes zugeord-
net werden kann, ist das verstarkte Beobachten,
Uberpriifen und Bewerten des eigenen Kérpers
wahrend der sexuellen Aktivitat (, Wie wirke ich
gerade? Sehe ich dick aus?” (z. B. Meana & Nun-

Ein hohes MaB an Korperunzufriedenheit ist wie-
derum nicht nur mit einer geringen sexuellen
Zufriedenheit, sondern auch mit einem hoéheren
AusmaB sexueller Funktionsbeeintrachtigungen

eigenen Korpers, zum  nink, 2006, Pujols et al., 2010). Dieses aussehens-
Beispiel beim Entklei- bezogene Kontrollverhalten interferiert mit dem
den vor dem Partner, lustvollen Erleben der sexuellen Aktivitat (vgl.

verbunden.

berichteten als Frauen,
die mit ihrem Korper
unzufrieden sind (Ackard, Kearney-Cooke & Pe-
terson, 2000). Ein hohes MaB an Korperunzufrie-
denheit ist wiederum nicht nur mit einer geringen
sexuellen Zufriedenheit, sondern auch mit einem
hoheren AusmaB sexueller Funktionsbeeintrach-
tigungen verbunden (z. B. Pujols, Meston & Seal,
2010). Vor dem Hintergrund dieser Befunde nicht
liberraschend zeigen Untersuchungen an Frauen
mit AN und BN, dass diese signifikant haufiger
unter sexuellen Problemen und Funktionsstorun-
gen leiden als Frauen ohne Essstorungen (Castel-
lini et al., 2012; Tolosa-Sola et al., 2019).

Korperbildbezogene sexuelle Schwierigkeiten bei
Frauen mit Essstérungen konnen sich wie folgt
auf den verschiedenen Manifestationsebenen
der Korperbildstérung abbilden: Typische dys-
funktionale kdrperbezogene Gedanken in Zusam-
menhang mit sexueller Aktivitdt sind beispiels-
weise ,Mein Korper ist nicht begehrenswert”
oder ,Mein Partner/Meine Partnerin wird meinen
Korper ablehnen, wenn er/sie mich nackt sieht”.
Diese dysfunktionalen Kognitionen sind mit ne-
gativen emotionalen Zustdnden wie Scham,
Anspannung oder Angst verbunden. Auf beha-
vioraler Ebene kénnen sich damit assoziierte dys-

Pujols et al., 2010). Positive, sinnliche kérperbe-
zogene Erfahrungen, die das Korperbild tber die
Dimensionen ,Figur” und ,Gewicht” hinaus er-
weitern und ausdifferenzieren konnten, bleiben
aus, und dysfunktionale kérperbezogene Einstel-
lungen werden stabilisiert (vgl. Vocks, Bauer &
Legenbauer, 2018).

Ein negatives Korperbild scheint jedoch nicht nur
mit einer eingeschrankten Sexualitat assoziiert zu
sein, sondern scheint auch mit riskanten sexuel-
len Verhaltensweisen in Verbindung zu stehen.
So zeigte sich in Untersuchungen an weiblichen
Stichproben  beispielsweise ~ Zusammenhange
zwischen einem negativen Kérperbild und dem
unregelmaBigen Einsatz von Verhiitungsmitteln
sowie sexuellen Handlungen in Verbindung mit
Substanzkonsum (z. B. Gillen, Lefkowitz & Shea-
rer, 2006; Eisenberg, Neumark-Sztainer & Lust,
2005). Untersuchungen an Patientinnen mit Ess-
stérungen deuten darauf hin, dass solche sexuell
riskanten Verhaltensweisen mit Impulsivitat und
Problemen der Emotionsregulation in Verbindung
stehen, welche vor allem bei Patientinnen mit
Binge Eating/Purging-Symptomatik beschrieben
wurden (fiir einen Uberblick siehe Castellini et
al., 2016).

funktionale korperbezogene Verhaltensweisen B B
wie die Vermeidung von kdrperlicher Néhe und Kostenlose MEISTERERNST
Intlm!t?t oder dn.e B'eschrankung der sexuellen Video-Seminare 2021/22 DUSING

Aktivitat (zum Beispiel sexuelle Handlungen nur mit RAIN Diising + RA Acheloshler

in vollig abgedunkelten Raumen, Vermeidung be- g P MANSTETTEN

stimmter Positionen) manifestieren (siehe La Roc-
que & Cioe, 2011 fir den Zusammenhang zwi-
schen sexueller Vermeidung und Kérperbild). Das
Vermeidungsverhalten kann sich wiederum stabi-
lisierend auf das negative Korperbild auswirken,
da zum einen korrigierende, den dysfunktionalen

KLAGE

Mi 15. Dez. 2021
Mo 10. Jan. 2022

STUDIENPLATZ- rererschatt von

Rechtsanwaltinnen und
Rechtsanwalten mbB

Oststr. 2 - 48145 Munster
Tel. 0251/5 20 91-19
duesing@meisterernst.de
www.numerus-clausus.info

H B B N B

Grundannahmen widersprechende Erfahrungen Mi 26. Jan. 2022

(im Sinne von , Ich bin sexuell attraktiv”, ,Mein Beginn: jeweils 18 Uhr

Korper ist begehrenswert”) ausbleiben, zum an- Nach rechtzeitiger Anmeldung per Mail
deren durch die affektreduzierende Wirkung des erhalten Sie die Zugangsdaten.

Ausgabe 4.2021 31



AUS DER PSYCHOTHERAPIE

Behandlung der Korperbildstorung

Obwohl sexuelle Schwierigkeiten eine haufige
Begleiterscheinung von Essstérungen darstellen
(Pinheiro et al., 2010), wurden sie in stérungs-
spezifischen Interventionsstudien sowohl als Be-
handlungskomponente als auch als Outcome-Va-
riable kaum beriicksichtigt (vgl. Castellini et al.,
2016). Aufgrund der umfangreichen Befundlage
zum Zusammenhang von Kérper(un)zufriedenheit
und weiblicher Sexualitat (Woertman & van den
Brink, 2012; Castellini et al., 2016) ist allerdings
anzunehmen, dass eine psychotherapeutische Be-
handlung der Korperbildstdrung und eine damit
einhergehende verbesserte Korperzufriedenheit
sich auch auf das sexuelle Erleben und Verhalten
der Patientinnen auswirken kann. Im Folgenden
wird ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Be-
handlungskonzept zur Verbesserung des gestor-
ten Korperbildes bei Essstérungen skizziert (Vocks
etal., 2018).

Als erster Schritt in der Behandlung der Korper-
bildtherapie wird ein Stérungsmodell erarbeitet
(vgl. Vocks et al., 2018). Hierbei wird die Entste-
hung des negativen Korperbildes vor dem Hinter-
grund biografischer Erfahrungen und soziokul-
tureller Einfliisse betrachtet. Zudem erfolgt eine
Einordnung der individuellen korperbildspezifi-
schen Symptome auf den verschiedenen Ebenen
des gestorten Korperbildes, die wiederum die An-
knlipfungspunkte fiir die psychotherapeutischen
Interventionen darstellen. So wird beispielsweise
mithilfe kognitiver Techniken wie der hedonisti-
schen oder empirisch-logischen Disputation, Ar-
beit mit Modellen oder Perspektivwechseln (vgl.
Wilken, 2018) eine Modifikation der dysfunktio-
nalen korperbezogenen Gedanken und Grundan-
nahmen angestrebt.

Ein zentraler Baustein der Korperbildtherapie,
der an verschiedenen Manifestationsebenen des
Korperbildes zugleich ansetzt und hinsichtlich
seiner Wirksamkeit sehr gut untersucht ist, ist
die Korperkonfrontation (z. B. Alleva, Sheeran,
Webb, Martijn & Miles, 2015; Griffen, Naumann
& Hildebrandt, 2018). Hierbei wird die Betrach-
tung des eigenen Kérpers vor einem Ganzkorper-
spiegel systematisch angeleitet, wobei je nach
Symptomatik  verschiedene Vorgehensweisen
gewahlt werden kénnen (fiir einen Uberblick sie-
he Hartmann, Naumann, Vocks, Svaldi und Wer-
thmann, 2021). Weitere Behandlungsbausteine
der Korperbildtherapie umfassen den Abbau in-
dividuellen korperbezogenen Vermeidungs- und
Kontrollverhaltens sowie den Aufbau positiver,
korperbezogener Aktivitaten. Hierbei geht es dar-
um, Tatigkeiten (wieder) aufzunehmen, bei denen
ein freudvolles, sinnliches Erleben des Korpers
jenseits der Figur- und Gewichtsthematik im Vor-
dergrund steht. Entsprechend der individuellen
Situation und den Bediirfnissen der Patientin kon-
nen in diesem Zusammenhang auch die Bereiche
Intimitat und Sexualitat einbezogen werden (vgl.
Vocks et al., 2018).

Fazit

Ein eingeschranktes oder problematisches sexu-
elles Erleben und Verhalten bei Frauen steht mit
einem negativen Korperbild in Zusammenhang,
wobei die Kausalitat jedoch ungeklart ist. Unbe-
antwortet ist auch die Frage, ob kérperbildbezo-
gene Interventionen, die im Rahmen einer Essstd-
rungsbehandlung eingesetzt werden kénnen, das
sexuelle Erleben und Verhalten der Patientinnen
direkt beeinflussen. Fiir die spezifische Therapie

von komorbid auftretenden sexuellen Funktions-
storungen sei auf die entsprechenden Behand-
lungsansétze (z. B. Velten, 2018) verwiesen.
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Hanna Lea Groger, Markus Ullsperger, Tilmann A. Klein

Reversible Fehler In
der Psychotherapie ..

Eine Befragung Psychologischer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu reversiblen Fehlern im
therapeutischen Geschehen.

Zunehmend steigt in den vergangenen Jahren das Forschungsinteresse an Risiken, Nebenwirkungen
und auch Fehlern im psychotherapeutischen Geschehen (z. B. Abeling, Milller, Stephan, Pollmann &
Zwaan, 2018; Gahleitner et al., 2014; Schwartze & StrauB3, 2018). Vordergriindig konzentrierte sich die
empirische Forschung dabei auf Fehler schwerwiegender Art, wie Grenz- und Abstinenzverletzungen
(Schleu, 2019) oder andere Wirkungen schadlicher Art (Hoffmann, Rudolf & StrauB3, 2008). Reversible
Fehler, die erkannt und korrigiert werden konnen, sind bisher nur selten Forschungsgegenstand. Dabei
kénnen reversible Fehler und der Umgang mit diesen méglicherweise auch zu positiven Entwicklungen
im therapeutischen Prozess beziehungsweise zu Wachstum in der therapeutischen Beziehung fiihren
(z. B. Casement, 2002; Rhode-Dachser, 1988; Schmidbauer, 1999).

N\ o

Kurz gefasst

Im Rahmen einer Masterarbeit im Fach Psychologie an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg (OvGU) wurden
reversible Fehler im therapeutischen Geschehen aus der Perspektive 61 approbierter und angehender Psychologischer
Psychotherapeut*innen untersucht. Die Online-Befragung wurde als quantitativ-qualitatives Forschungsprojekt aus-

gelegt. Daraus ging hervor, dass insbesondere interaktionelle Schwierigkeiten als fehlerbegtinstigend erachtet werden.

Fehler werden oft durch Selbstreflexion bewusst und Idsen ein heterogenes emotionales Erleben aus. Haufig wird ein
offener Umgang mit Fehlern berichtet und die Auswirkungen auf den therapeutischen Verlauf werden iiberwiegend
positiv erlebt. Zunehmende Berufserfahrung kann zu mehr Offenheit und Gelassenheit im Umgang mit Fehlern fihren.
Die Weiterentwicklung von Befragungen dieser Art ermdglicht, das Verstandnis um die Entstehung und den Umgang mit
reversiblen Fehlern im therapeutischen Geschehen zu erweitern sowie den Fehler und seine Folgen als therapeutisches
Werkzeug nutzbar zu machen.

Schliisselworter: Psychotherapieforschung, Reversible Fehler, Therapeutisches Geschehen, Online-Befragung
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Zielsetzung

Im Rahmen einer Masterarbeit im Fach Psycho-
logie wurden reversible Fehler in der Psychothe-
rapie untersucht. Das Ziel dieser Forschungsarbeit
bestand darin, mithilfe einer Befragung die Ent-
stehung, Wahrnehmung, Verarbeitung sowie den
konkreten Umgang mit prinzipiell reversiblen Feh-
lern aus der Perspektive Psychologischer Psycho-
therapeut®innen zu erfassen. Fehler reversibler
Art kénnen beispielsweise eine Fehleinschédtzung
hinsichtlich der Belastbarkeit der therapeutischen
Beziehung oder die Auswahl einer sich als unge-
eignet erweisenden therapeutischen Technik sein.
Fehler, die gegen moralische, rechtliche oder be-
rufsethische Normen verstoBen, wurden in dieser
Forschungsarbeit explizit ausgeschlossen.

Forschungsansatz, Datenerhebung
und Auswertungsmethode

Auf der Grundlage einer ausfiihrlichen Recherche
zur Theorie und zum aktuellen Forschungsstand
wurde ein teilstandardisierter Fragebogen mit of-
fenen sowie geschlossenen Fragen entwickelt. Der
kombiniert quantitativ-qualitative Charakter dien-
te der Erfassung eines umfassenden Meinungs-
bilds. Die Erhebung der Fragebogendaten erfolgte
online {ber die Software LimeSurvey. Die Erhe-
bung, Speicherung und Verarbeitung der Daten
erfolgten nach aktuellen Richtlinien datenschutz-
rechtlicher- und ethischer Standards und wurde
durch ein zustimmendes Votum der Ethikkom-
mission der OvGU abgesichert (Studiennummer
121/20). Die Rekrutierung Psychologischer Psycho-
therapeut*innen erfolgte tiber die Kontaktaufnah-
me zur Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
und vier weiteren Institutionen. Diese stellten ihren
Mitgliedern den Link zur Befragung zur Verfiigung.
Im Zeitraum vom 1. bis 30. September 2020 konn-
te an der Befragung teilgenommen werden. Auf-
grund des explorativ-beschreibenden Charakters
dieser Untersuchung wurde die Auswertung der
Befragungsinhalte in eine quantitative Analyse der
Fragen mit geschlossenem Antwortformat (mittels
IBM SPSS 27) und eine qualitative Analyse der
Fragen mit offenem Antwortformat (mittels Micro-
soft-Excel) aufgegliedert.

34

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung: Vier Psychologische Psychotherapeut*innen in
Ausbildung und 57 approbierte Psychologische Psychotherapeut*innen
nahmen an der Befragung teil (N = 61). Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iber
die Stichprobenmerkmale. Im Durchschnitt wurde eine Berufserfahrung von
M = 18.69 Jahren berichtet (SD + 10.68; Spannweite 1 bis 45 Jahre). Die
liber die Angaben der Stichprobe berechnete durchschnittliche wdchentliche
psychotherapeutische Arbeitszeit betrug M = 22.75 Stunden (SD + 8.06;
Spannweite = 5 bis 40 Std.).

Tabelle 1: Stichprobenmerkmale

sensshersmrg ||

Psychologische*r Psychotherapeut*in in Aushildung nm
Meoperetaer ||
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TfP) mm
Analytische Psychotherapie (AP) mm
Vethaltenstherapie V1) | 40| 656
Abeitsverhalois | | |
Anstelng | 1] 180
Uberwiegendes Behandlungssetting ‘ -
stionar | 8 131
teistationar | 1] 6]

Supervisorische Tatigkeit'

o | 4 5
Anmerkungen: N = GréBe Gesamtstichprobe, n = GroBe Teilstichprobe
! Frage von einer Person nicht beantwortet
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Entstehung von Fehlern: Durchschnittlich wurde eine wéchent-
liche Fehlerhaufigkeit von M = 3.38 (SD + 3.85; Spannweite =
0.2 bis 27 Fehler) berichtet. Hinsichtlich fehlerbegiinstigender
Faktoren (Codierung 1= gar nicht bis 5 = sehr fehlerbegins-
tigend) wurden interaktionelle Schwierigkeiten in der thera-
peutischen Beziehung am héchsten als ziemlich (Mdn = 4.00)
fehlerbegiinstigend angegeben. Als teilweise (Mdn = 3.00) feh-
lerbegiinstigend wurden beispielsweise tagesformbedingte Ein-
schrankungen der Therapeut*innen oder fehlende Motivation/
Therapiebereitschaft der Patient*innen eingeschatzt.

Bewusstwerden und emotionale Reaktion auf Fehler: Hinsicht-
lich des Bewusstwerdens von Fehlern (Codierung 1.00 = nie
bis 5.00 = immer) stellte sich heraus, dass Fehler oft (Mdn =
4.00) durch Selbstreflexion, gelegentlich (Mdn = 3.00) durch
Supervision und selten (Mdn = 2.00) durch die Mitteilung der
Patient*innen bewusst werden. Beziiglich des emotionalen Er-
lebens (Codierung 1.00 = gar nicht bis 5.00 = sehr) lieB sich in
den Antworten ein heterogenes Bild erkennen, das emotionale
Erleben variierte. Arger, Scham, Niedergeschlagenheit und Angst
werden intensiver erlebt (Mdn = 3.00) als Trauer und Freude
(Mdn = 2.00).

Umgang mit Fehlern: In Hinblick auf die Art und Weise mit
Fehlern umzugehen (Codierung 1.00 = nie bis 5.00 = immer),
wurde am haufigsten ein offenes und direktes Ansprechen der
Fehler vor den Patient*innen berichtet (Mdn = 4.00). Selten
(Mdn = 2.00) werden Fehler gar nicht angesprochen. Insbeson-
dere die therapeutische Beziehung, das Stérungsbild und indivi-
duelle Eigenschaften der Patient*innen (Mdn = 4.00) bedingen
den Umgang mit Fehlern (Codierung 1.00 = {iberhaupt nicht - bis
5.00 = sehr davon abhangig).

Auswirkungen des Fehlerumgangs auf den therapeutischen
Verlauf: Hinsichtlich der Auswirkungen unterschiedlicher Feh-
lerumgangsweisen unterschieden wir zwischen einem offenen
direkten Ansprechen von Fehlern und einem nicht direkten
Ansprechen (zum Beispiel Fehler in Supervision oder mit Kol-
leg*innen ansprechen). Fiir einen offenen sowie einen nicht-
direkten Umgang mit Fehlern (Codierung 1.00 = nie bis 5.00 =
immer) wurden Gber die Stichprobe hinweg selten (Mdn = 2.00)
negative Konsequenzen berichtet. Sowohl ein offener als auch
ein weniger direkter Umgang kann zu positiven Auswirkungen
fihren.

Entwicklung des individuellen Fehlerumgangs: Hinsichtlich Ver-
dnderungen des Umgangs mit Fehlern iiber die Berufs-
erfahrung (Codierung 1.00 = stimme Gberhaupt nicht zu bis
5.00 = stimme sehr zu) wurde iiberwiegend mehr Gelassenheit
und Offenheit im Umgang und der Kommunikation von Fehlern
berichtet (Mdn = 4.00). Weitere frei formulierte Entwicklungen
betrafen beispielsweise Veranderungen des Verhaltens durch die
produktivere Nutzbarmachung von Fehlern und emotionale Ver-
anderungen durch die Abnahme von Angst oder Scham.
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Diskussion

Interpretation und Einordnung der Ergebnisse:
Vergleichbar zu anderen Studien (z. B. Frenzl,
Gawlytta, Schleu & StrauB, 2020) zeichnet sich in
unserer Stichprobe eine breite Haufigkeitsspanne
von berichteten Fehlern ab. Die Ursachen dafiir
kénnten in der theoretischen Konzeption ver-
schiedener Fehlerarten (vgl. Schigl & Gahleitner,
2013) sowie methodenspezifischen Aspekten
einer Therapie begriindet sein (Hutterer-Krisch,
1996). Méglicherweise legen die befragten The-
rapeut*innen unterschiedliche Definitionen eines
Fehlers ihrer jeweiligen Haufigkeitsschdtzung zu-
grunde.

Die Ergebnisse hinsichtlich fehlerbegiinstigender
Faktoren deuten auf ein multikausales Gesche-
hen im Fehlerprozess hin, wie das auch von an-
deren Autor*innen konstatiert wird (z. B. Caspar
& Kachele, 2008). Eine tragféhige therapeutische
Beziehung stellt nach zahlreichen empirischen
Untersuchungen den bedeutendsten Wirkfaktor
einer Psychotherapie dar (z. B. Horvath & Sy-
monds, 1991; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994). Es
kann angenommen werden, dass interaktionelle
Probleme daher auch zu Schwierigkeiten und
Fehlern fiihren kdnnen.

Die Ergebnisse hinsichtlich des Umgangs mit Feh-
lern (auch bezogen auf die Auswirkungen des je-
weiligen Umgangs) konnen zu Forschungsergeb-
nissen verschiedener Autor*innen in Beziehung
gesetzt werden. In einer Untersuchung von Mazor
et al. (2006) zeigte sich, Offenheit beziiglich me-
dizinischer Fehler kann einen positiven Effekt auf
Patient*innen haben. Weitere Studienergebnisse
deuten darauf hin, dass eine wiederhergestellte
Allianz zwischen Therapeut*in und Patient*in in
einem positivem Therapie-Outcome resultieren
kann (Safran, Muran, & Eubanks-Carter, 2011).
Vergleichbares konnte fiir Fehler in der Psycho-
therapie gelten. Auch in qualitativen Interviews
von Medau et al. (2012) verkniipften die teilneh-
menden Therapeut*innen mit dem Eingesténdnis
von Fehlern Gberwiegend positive Erfahrungen.
Aber auch kein Ansprechen eines Fehlers kann
bei Patient*innen, mit denen die therapeutische
Beziehung noch nicht ausreichend gefestigt ist,
ein geeignetes Vorgehen darstellen. Mdglicher-
weise ist daher der Umgang mit Fehlern auch
von der jeweils individuellen Entwicklung der
Therapie beziehungsweise dem Zustand der je-
weiligen therapeutischen Beziehung abhéngig.
Ob und inwieweit sich der Umgang mit Fehlern
tiber die Berufserfahrung verandert ist unklar.
Mdglicherweise treten bestimmte Fehlerarten mit
zunehmender Berufserfahrung seltener auf (Ried-
ler-Singer, 2007). Auch vorstellbar ware, dass sich
mit zunehmender Berufserfahrung ein offenerer
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Umgang mit eigenen Fehlern etabliert, auch weil
mdgliche negative emotionale Reaktionsmuster
sich verandern. Zu bedenken sind aber auch so-
zial-erwiinschte Effekte hinsichtlich einer Veran-
derung (Margraf & Baumann, 1986).

Entscheidend fiir den Umgang mit Fehlern kdnn-
te die Stabilitdt der therapeutischen Beziehung
beziehungsweise das AusmaB interaktioneller
Schwierigkeiten sein. Zudem erscheint es wichtig,
sich mit Fehlern aktiv auseinanderzusetzen (auch
im Sinne einer Selbsterfahrung) und eine indivi-
duelle, situationsspezifische Entscheidung zum
Umgang mit Fehlern zu treffen, wobei das Wohl
der Patient*innen sowie der Erfolg der Behand-
lung wichtige Entscheidungshilfen sein kdnnen.

Limitationen: Einschrankungen hinsichtlich der
Generalisierbarkeit der gewonnen Ergebnisse
auf Psychologische Psychotherapeut*innen er-
geben sich aus verschiedenen Aspekten des
Forschungsdesigns. Kritisch zu betrachten ist die
kleine StichprobengroBe von 61 Teilnehmenden.
Die Anzahl potentiell erreichter Psychothera-
peut*innen, welche die Befragung aufgrund ihrer
thematischen Einordnung ablehnten, ist unklar.
Auch eine Nicht-Teilnahme aufgrund einer hohen
beruflichen Auslastung und wegen Zeitmangel,
ist nicht auszuschlieBen. Personen mit weniger
Zeit durch eine hohe berufliche Auslastung unter-
scheiden sich von Personen mit mehr Zeit, hin-
sichtlich ihres Verhaltens und Erlebens (Wiibben-
horst & Wildner, 2008). Vergleichbares kdnnte fiir
die Wahrnehmung und den Umgang mit Fehlern
gelten. Tiirstehereffekte (z. B. Mayer, 2009), die zu
einer Vorselektion der potenziellen Studienteil-
nehmer*innen fiihren, kdnnen aufgrund der Re-
krutierungsweise nicht ausgeschlossen werden.
Die Befragung basiert auf einer bisher nicht em-
pirisch gepriiften Konzeptualisierung relevanter
Aspekte reversibler Fehler in der Psychotherapie.
Das teil-standardisierte Befragungsdesign bildet
nur eine Momentaufnahme der Einstellungen
beziiglich der erfragten Aspekte ab. Die Uber-
priifung der Qualitét des Fragebogens kdnnte in
Hinblick auf die Etablierung eines Instruments zur
zuverlassigen Erkenntnisgenerierung in zukiinfti-
gen Studien erfolgen. Zudem kdnnte die Auswer-
tung der Daten durch intensivere Analysen auf
explorativer Ebene erganzt werden, um mégliche
Zusammenhange zu untersuchen.

Entscheidend fiir den Umgang mit Fehlern kénn-
te die Stabilitat der therapeutischen Beziehung
beziehungsweiBe das AusmaB interaktioneller
Schwierigkeiten sein. Zudem erscheint es wichtig,
sich mit Fehlern aktiv auseinanderzusetzen (auch
im Sinne einer Selbsterfahrung) und eine indivi-
duelle, situationsspezifische Entscheidung zum
Umgang mit Fehlern zu treffen, wobei das Wohl
der Patient*innen sowie der Erfolg der Behand-
lung wichtige Entscheidungshilfen sein kénnen.
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Schlussfolgerungen und Fazit

Die vorgestellte Forschungsarbeit wurde mit
dem Ziel entwickelt, verschiedene Aspekte des
Fehlergeschehens im therapeutischen Prozess
mess- und objektivierbar zu machen. Es lasst sich
festhalten, dass die Entstehung, Verarbeitung und
der Umgang mit reversiblen Fehlern ein multikau-
sales Geschehen darstellen. Auf der Basis unserer
Befragungsdaten wird die Relevanz der Beschaf-
tigung mit reversiblen Fehlern im psychothera-
peutischen Geschehen deutlich. Dies sollte unse-
rer Meinung nach dazu fiihren, den konstruktiven
therapeutischen Umgang mit Fehlern als ein
wertvolles therapeutisches Werkzeug in die Aus-
und Weiterbildung Psychologischer Psychothera-
peut*innen zu integrieren. Im Umgang mit re-
versiblen Fehlern erscheint wichtig, eine gesunde
Auseinandersetzung

Es lasst sich festhalten, dass die Entstehung, Ver-
arbeitung und der Umgang mit reversiblen Feh-
lern ein multikausales Geschehen darstellen.

und Akzeptanz von ei-
genen Fehlern zu etab-

lieren (kontinuierliche
Selbsterfahrung), um eine therapeutische Nutz-
barmachung beziehungsweise eine persénliche
und therapeutische Weiterentwicklung zu ermog-
lichen. So kdnnen Fehler genutzt werden, um an
der therapeutischen Beziehung zu arbeiten und
interaktionelle Schwierigkeiten zu klaren. Ferner
kénnen Therapeut*innen den Patient*innen im
Umgang mit Fehlern als Modell dienen. Ein brei-
tes Spektrum ursachlicher Bedingungen und ent-
sprechender Umgangsweisen verdeutlichen, dass
es im Umgang mit Fehlern verschiedene Wege
gibt, konstruktiv mit diesen umzugehen. Der Aus-
tausch dariiber kann angehenden und erfahrenen
Psychotherapeut*innen ermdglichen, voneinan-
der zu lernen sowie Akzeptanz hinsichtlich der

Ein breites Spektrum ursachlicher Bedingungen
und entsprechender Umgangsweisen verdeutli-
chen, dass es im Umgang mit Fehlern verschiede-
ne Wege gibt, konstruktiv mit diesen umzugehen.

eigenen Fehlerbarkeit
zu etablieren und so-
mit die psychothera-
peutische Ausbildung

sowie Behandlung zu
verbessern. Systematische Untersuchungen inter-
aktioneller Prozesse (unter Einbezug des ,Werk-
zeugs Fehlerverarbeitung”) zwischen Therapie-
renden und Patient*innen sollten in den Fokus
zukiinftiger Studien gestellt werden. Mit einem
verbesserten Verstandnis bedingender Faktoren
kann auch der Umgang mit interaktionellen He-
rausforderungen im therapeutischen Prozess ver-
bessert werden. Durch Psychotherapeut*innen,
die gleichermaBen als Forschende tatig sind (vgl.
Jscientist-practioner”-Modell) kénnen Forschung
und Praxis hinsichtlich reversibler Psychothera-
piefehler aneinander angenéhert werden (vgl.
Jacobi, 2001; Kosfelder, Poldrack & Jacobi, 2002).
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In diesem Artikel werden ausgewahlte Aspekte
einer unverdffentlichten Masterarbeit vorgestellt.
Fir Details wird auf die Originalarbeit verwiesen:
Groger, H. (2021). Reversible Fehler in der Psy-
chotherapie. Eine Befragung Psychologischer
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu
Fehlern im therapeutischen Geschehen. Unver6f-
fentlichte Masterarbeit, Otto-von-Guericke-Uni-
versitat Magdeburg.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Die beschriebene Befragung wurde durch die Ethik-
kommission der Otto-von-Guericke-Universitét
Magdeburg zustimmend bewertet (Studiennum-
mer 121/20). Alle beteiligten Teilnehmer*innen
wurden vor Beginn Uber das Forschungsvorhaben
informiert. Eine Teilnahme war nur nach aktiver Be-
statigung der Einwilligungserklarung méglich.

Das Literaturverzeichnis
finden Sie online unter
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Ridiger Retzlaff

Erklarungsmodell und
Fallverstandnis in der
Systemischen Therapie

Seit Januar 2020 ist die Systemische Therapie mit Erwachsenen in Deutschland ein Richtlinienverfahren.
Diese sozialrechtliche Anerkennung erdffnet Psychotherapeuten und Patienten neue Maglichkeiten, bringt
aber auch Herausforderungen mit sich, die sich unter anderem aus den fiir alle Therapieverfahren gelten-
den Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) ergeben.

Systemischen Psychotherapeuten stellt sich die
Frage, wie eine schliissige systemische Fallkon-
zeption — analog zum Bedingungsmodell der Ver-
haltenstherapie beziehungsweise zum Konflikt-
oder Strukturmodell in der psychodynamischen
Therapie — ausschauen kann, wie Patienten in die
Entwicklung eines gemeinsamen Fallverstandnis
einbezogen werden und welche Faktoren in die
Systemanalyse und das systemischen Erklarungs-
modell eingehen. Eine Fallkonzeption und ein
Behandlungsplan werden nicht nur von den ge-
setzlichen Krankenkassen, sondern auch von der
Beihilfe und privaten Versicherungen verlangt; sie
sind unabhangig von der Form des Bewilligungs-
verfahrens bei jeder Psychotherapie erforderlich.
Patienten haben den Wunsch zu verstehen, was los
ist, was zu einer gegebenen Problemlage beigetra-
gen hat und welche konkreten Wege und Mittel
mit Therapierenden verabredet werden kénnen,
um diese zu tiberwinden.

In Anlehnung an die Expertise zur Wirksamkeit der
Systemischen Therapie (Sydow et al., 2007) und
den Bericht des Institut fiir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (2017) wird
hier eine interaktionelle Definition der Systemischen
Therapie verwendet, die auch Eingang in die Psycho-
therapie-Richtlinie (PT-RL) des G-BA gefunden hat:
Die Systemische Therapie fokussiert den sozia-
len Kontext psychischer Stérungen und misst
dem interpersonellen Kontext eine besondere
atiologische Relevanz bei. Symptome werden
als kontraproduktiver Losungsversuch psycho-
sozialer und psychischer Probleme verstan-
den, die wechselseitig durch intrapsychische
(kognitiv-emotive), biologisch-somatische so-
wie interpersonelle Prozesse beeinflusst sind.
Theoretische Grundlage sind insbesondere die
Kommunikations- und Systemtheorien, kons-
truktivistische und narrative Ansdtze und das
biopsychosoziale Systemmodell (PT-RL §18).

Kurz gefasst

Durch die Aufnahme der Systemischen Therapie in den Katalog der Richtlinienverfahren gelten fiir kassenfinanzierte
systemische Behandlungen dieselben Vorgaben wie fiir die bisherigen anerkannten Verfahren. Insbesondere werden

eine kompakte Fallkonzeption und ein systemisches Erklarungsmodell verlangt, analog zur Verhaltensanalyse bezie-
hungsweise der Konfliktanalyse beziehungsweise dem OPD-Befund. Vorgestellt wird eine stringente Konzeption fiir
eine kompakte Systemanalyse, die auf bewahrten systemischen Modellen basiert — dem biopsychosozialen Modell, dem
ABC2X-Modell und dem integrativen Systemmodell. Zur Veranschaulichung der praktischen Vorgehensweise wird eine
Systemanalyse anhand einer Fallvignette dargestellt.
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Fir die Systemische Therapie als Richtlinienver-
fahren gelten dieselben Vorgaben wie fiir andere
anerkannte Therapieverfahren.

40

Die PT-RL, in der die Ausiibung der ambulanten psy-
chotherapeutischen Tatigkeit geregelt wird, basiert
auf dem medizinischen beziehungsweise dem bio-
psychosozialen Modell als Grundlage (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss,
2020). GemaB der PT-
RL miissen psychothe-
rapeutische Verfahren,
die von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert
werden, auf einem atiologischen Modell beruhen
und einen theoriegeleiteten Erkldrungsansatz fiir
die Entstehung psychischer Stérungen aufwei-
sen, der auch korperliche Faktoren berlicksichtigt.
AuBerdem muss eine psychische Krankheit nach
ICD-10 beziehungsweise ICD-11 vorliegen. Verlangt
werden neben einer &tiologischen Orientierung ein
geordnetes planvolles Vorgehen, eine aktive Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung sowie ge-
gebenenfalls der Einsatz diagnostischer Verfahren.

Neben eher pragmatisch und handlungsorientiert
systemischen Konzeptionen, die kompatibel mit
diesen Vorgaben erscheinen, gibt es andere Formen
systemischen Arbeitens, die sich von ihnen deutlich
abheben, etwa weil die Rolle des Therapeuten als
gleichrangig zum Klienten definiert wird, weil eine
weitgehend anderungsneutrale Haltung gefordert
wird oder weil die Behandlung ausschlieBlich auf
Selbstorganisationsprozesse hin angelegt ist. Die-
se Vorgehensweisen diirfte allerdings kaum fiir An-
trage auf Kosteniibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen geeignet sein.

Atiologische(s) Modell(e)

In der Systemischen Therapie werden psychische
Storungen als integrierter Bestandteil zirkuldrer
Wechselwirkungsprozesse groBerer biopsycho-
sozialer Systeme verstanden, in die ein Patient
oder eine Patientin eingebunden ist. Sie entste-
hen in der Regel nicht durch einzelne Aspekte
von Systemprozessen — wie etwa friihkindliche
Traumen oder die Sozialisationserfahrungen
oder spezifische Interaktionsmuster in der Fami-
lie, oder genetische Einfliisse (Schweitzer et al.,
2007). Anstelle von linear-kausalen Erklarungs-
modellen gelten die Prinzipien der Aquifinalitat
und Multifinalitdt — ein bestimmtes psychisches
Geschehen kann auf ganz unterschiedlichen Aus-
gangsbedingungen beruhen; ahnliche Ausgangs-
bedingungen etwa in der Kindheit kénnen spater
deutlich unterschiedliche Auswirklungen haben.
Die Interaktion zwischen (Teil-)Systemen wird als
Netz wechselseitiger Einfliisse verstanden, die in
unterschiedlichem MaBe zu Prozessen und Ergeb-
nissen beitragen.

Das systemische Erklarungsmodell wird ebenso
wie die Fallkonzeption gemeinsam mit dem Patien-
ten oder der Patientin und den Angehdrigen des

Familiensystems in dem Erstgesprach und weiteren
probatorischen Sitzungen entwickelt und zu einer
gemeinsamen Problemdefinition formuliert. In das
systemische Erklarungsmodell flieBt Wissen aus
mindestens drei unterschiedlichen Bereichen ein:
das theoretische, nomothetische Wissen der The-
rapierenden (ber die Entstehung und den Verlauf
von Storungsbildern, auBerdem das Wissen (iber
typische ausldsende Bedingungen und (iber die Be-
deutung von kritischen Lebensereignissen (Reiter
1993). Der dritte Bereich, der fiir die Formulierung
des systemischen Erklarungsmodells bedeutsam
ist, sind die Sichtweisen von Patienten und deren
Angehdrigen. Therapeuten bieten Patienten und
Familien einen Rahmen an, innerhalb dessen koha-
rente Geschichten iber das Entstehen der Stérung
entwickelt werden konnen (Welter-Enderlin u. Hil-
denbrand, 1996; White u. Epston, 1990).

In der Geschichte der

Patient*innen und Familien werden aktiv in die Ent-

Systemischen Therapie
wurden unterschiedli-
che Ansétze zur Erkla-
rung der Entstehung von psychischen Symptomen
verwendet. In das systemische Erklarungsmodell
geht neben relevanten sozialen, soziokulturellen
und lebensgeschichtlichen Kontextfaktoren die
Balance von Belastungen und Ressourcen ein,
individuelle und familidre Bedeutungsgebungen,
storungsrelevante Muster auf korperlicher, indi-
vidueller und familidrer Ebene sowie problem-
fordernde Muster und kontraproduktive Losungs-
versuche. Auf interaktioneller Ebene sind familiare
Prozessmuster relevant, insbesondere Beziehungs-
strukturen, Kommunikationsmuster und mehrge-
nerationelle Muster, die von Patienten berichtet
beziehungsweise gezeigt und vom Therapeuten
in den Gesprachen erlebt und beobachtet werden.
Dazu die Psychotherapie-Richtlinie: Grundlage
fiir Diagnostik und Therapie von psychischen
Storungen im Sinne dieser Richtlinie ist die
Analyse der Elemente der jeweiligen relevan-
ten Systeme und ihrer wechselseitigen Bezie-
hungen, sowohl unter struktureller als auch
generationaler Perspektive und eine daraus
abgeleitete Behandlungsstrategie. (...) (PT-
RL § 18). Entsprechend des biopsychosozialen
Modells wird davon ausgegangen, dass an psychi-
schen Stérungen stets Faktoren auf somatischer,
innerpsychischer, interaktioneller beziehungswei-
se familidrer und sozialer Ebene interagieren. Die
gemeinsame Problemdefinition ist Basis fiir die
weitere fiir die Gestaltung und Planung der wei-
teren Therapie.

Es kann angenommen werden, dass Menschen
generell (iber Stérken und Ressourcen verfiigen
und diese prinzipiell nutzen kénnen, um vorhande-
ne Probleme zu (iberwinden (Pinsof et al., 2011).
Durch einschrankende Bedingungen (constraints)

wicklung eines systemischen Erklarungsmodells und
der gemeinsamen Problemdefinition einbezogen.
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kann das Patientensystem davon abgehalten wer-
den, das eigene Selbstregulationspotenzial und
die Fahigkeit zur Lésung von Problemen und Be-
schwerden autonom zu nutzen. Einschrénkende
Bedingungen oder constraints kdnnen auf unter-
schiedlichen Systemebene bestehen — auf der so-
matischen, biologischen, auf individueller und
intrapsychischer Ebene, auf der Ebene von gegen-
wartigen und gegebenenfalls mehrgenerationalen
Interaktions- und Kommunikationsmustern, auf
der Ebene individuellen und familidrer Bedeu-
tungsgebungen, Glaubenssysteme und Narrative,
des weiteren soziokulturellen Systems.

Fiir ein Verstandnis von Stérungen ist die Balance
von aktuellen oder vergangenen Belastungen und
den verfiigharen Ressourcen zu beachten. Belastun-
gen kénnen sich auch iiber einen gewissen Zeitraum
angesammelt haben und ihrerseits Folgewirkungen
ausgeldst haben, die das Auftreten von psychischen
Beschwerden und Symptomen begiinstigen.

Das bekannte ABC2X-Modell 13sst sich auf die Ent-
stehung von Symptomen und psychischen Stérun-
gen anwenden (Jellouschek 2011; Jones u. Asen
2000). In Belastungssituationen mobilisieren Men-
schen Ressourcen, um sich neu zu organisieren
und fortlaufend auf einer hoheren Ebene eine neue
Balance zu finden (Retzlaff, 2019). Menschen pas-
sen sich fortwahrend an widrige Gegebenheiten
an und sind potenziell in der Lage, sich (ber sich
hinaus zu entwickeln. Die Verfligbarkeit oder Mo-
bilisierung von personalen, familidren, materiellen
und soziodkologischen Ressourcen ist Vorausset-
zung fiir eine Adaption an die Anforderungen und
selbstorganisatorische Weiterentwicklung zu neu-
en Funktionsweisen. Das ABC2X-Modell besagt:

Aktuelle Belastungen beziehungsweise ein Stressereignis (A)
und gegebenenfalls vergangene beziehungsweise
kumulierte Belastungen (2)

\

( treffen in einer bestimmten Lebenssituation auf

)

\

( zur Verfiigung stehende Ressourcen (B).
\i
Abhéngig von individuellen und familidren
Prozessmustern und der

\

( Bewertung der Situation (C) fihren sie zu einer

)

\

Krise beziehungsweise Entstehung von Symptomen X
oder
zu einem gelungenen Umgang mit den Belastungen.

AUS DER PRAXIS

Zentrale Fragen fiir die Entwicklung eines systemischen Erklarungsmodells
sind hier aufgefiihrt:

Welche relevanten Kontextfaktoren liegen vor?

e Wohnen, Arbeit, Schule, Veranderungen im Lebenszyklus etc.

Belastende Faktoren

e Welche Belastungen bestehen aktuell?
e Welche Belastungen gab es im Zeitraum der letzten x Jahren (2)?
e korperlich, innerpsychisch, sozial, materiell usw.

Ressourcenanalyse

e Welche Ressourcen sind vorhanden beziehungsweise verfiigbar (B)?
korperlich
innerpsychisch
interaktionell beziehungsweise familiare Interaktion: Kommuni-
kation, emotionaler Ausdruck, Problemldseprozesse, Aufgaben-
und Rollenverteilung, Konfliktregulation, sozial, materiell usw.

Wie ist Balance von Belastungen und Ressourcen?

Welche Bedeutungsgebungen (C) auf individueller und
familidrer Ebene sind relevant?

Welche storungsrelevanten Muster gibtes ...

e aufindividueller Ebene?
e  somatische Ebene?
e innerpsychische Ebene?
e auf interpersoneller Ebene?
e Interaktions- und Kommunikationsmuster
e  Beziehungsstrukturen
e mehrgenerationale Muster

Welche problemfordernde Muster und kontraproduktiven
Losungsversuche sind zu beobachten beziehungsweise
werden berichtet?

Welche gemeinsame entwickelte Problemdefinition wird
daraus entwickelt?

Die Problemsicht der Familie und die Einschatzungen und Sicht der Therapie-
renden werden in einem zentralen Reframing zu einer systemischen Problem-
definition zusammengefasst und mit einer ICD-0-Diagnose verkniipft. Mit den
Patienten und gegebenenfalls auch deren Angehérigen werden Therapieziele
verabredet sowie eine Entscheidung liber das geeignete Setting und eine még-
liche Dauer der Behandlung getroffen. Die Behandlung ist ein partizipativer
Prozess, und es werden wiederholt Zwischenbilanzen iiber den Fortschritt der
Behandlung gezogen und Entscheidungen iiber eine mégliche Veranderung von
Setting, Zielen und die einzusetzenden therapeutischen Techniken getroffen.

Relevant fiir eine angemessene Systemanalyse ist
die Balance von Belastungen und Ressourcen, Be-
deutungsgebungsprozesse, aktuelle innerpsychi-
sche und zum Teil auch mehrgenerationale interak-
tionelle, Kommunikations- und Interaktionsmuster
sowie kontraproduktive Losungsversuche.
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Fallbeispiel

Zur lllustration einer Systemanalyse soll ein Fall-
beispiel dienen.

Kontextfaktoren: Die 38-jahrige Patientin Frau A.
stellt sich auf Empfehlung eines Bekannten vor, sie
ist erschopft, fiihlt sich berfordert und depressiv.
Vor 1,5 Jahren wurde bei ihr unerwartet ein Mela-
nom entdeckt; sie hat eine Operation und Strah-
lentherapie hinter sich und muss zu regelmaBigen
Kontrollen gehen, die sie immer stark beunruhigen.
Frau A. arbeitet als Erzieherin auf einer Teilzeitstel-
le. Eigentlich hatte sie gerne studiert, hatte aber
wegen Versagungsangsten in der Schule nur einen
maBigen mittleren Abschluss erreicht. Thr Mann
(40 Jahre) hat ein Physikstudium abgebrochen, er
arbeitet jetzt in der Software-Branche, zum Teil im
Schichtbetrieb. In den vergangenen Jahren gab es
bei ihm zunehmend Probleme im Betrieb, und er
hat erheblich an Gewicht zugenommen. Frau A.
und ihr Mann sind adipds.

Es gibt drei Kinder, die elfjdhrige Tochter leidet
an Asthma, der neunjahrige Sohn hat eine Lese-
Rechtschreib-Schwache und eine Aufmerksam-
keitsstérung, der siebenjahrige Sohn nasst nachts
regelmaBig ein. Bisherige Kinder- und Jugendpsy-
chotherapien bei den beiden jiingeren Kindern
haben wenig gefruchtet. Die Familie lebt in recht
beengten Wohnverhdltnissen mit wenig Aussicht
auf eine groBere Wohnung.

Vor sechs Monaten
verstarb die Mutter (79
Jahre) der Patientin an
Krebs. Vor drei Monaten wurde deutlich, dass ihr
Vater (80 Jahre) wegen einer zunehmenden De-
menz in ein Pflegeheim {bersiedeln muss. Man-
gels freier Heimplatze und anspruchsvoller Son-
derwiinsche ihres Vaters gestaltet sich die Suche
nach einem Platz als schwierig und aufreibend.

Die Familie von Frau A. stammt aus einem Dorf
in der Region. Familiengeschichtlich werden Mut-
ter und GroBmutter als tiichtig, stark, dabei eher
kiihl und berechnend beschrieben, wahrend ihr
Vater und GroBvater als etwas unzuverldssige
Personen galten, die mit tollen Ideen glanzten,
aber wenig zupackten. lhr Mann ist jlingstes
Kind einer beruflich erfolgreichen Familie. Durch
sein unverbindliches Verhalten fiihlt sich Frau A.
bei der Erziehung der Kinder, der Pflegesituation
und inshesondere bei ihrer Krankheit oft allein
gelassen. Wiinsche nach Abgrenzung und Riick-
zug werden nicht nur nicht toleriert, sondern
fihren zu einem bedrangenden Verhalten. Beim
Mann bestehen ausgepragte Kontrollzwénge, er
plant minutiés die Aktivitaten auch seiner Frau
in einem Smartphone-Planer. Der Mann toleriert

Ob ein systemisches Erklarungsmodell treffend ist
erweist sich insbesondere in seiner Niitzlichkeit fiir
die weitere Therapie.

nicht, dass sie bei Entspannungsiibungen eine
Tiire schlieBt und hat sie erfolgreich (iberredet,
ihm einen groBen Teil ihres elterlichen Erbes zu
iiberschreiben.

Frau A. macht sich massive Schuldgefiihle, nicht ge-
nug fir ihren pflegebediirftigen Vater und fiir ihren
Mann da zu sein, die Therapien der Kinder zu ver-
nachlassigen und sich nicht genug in der Kirchen-
gemeinde zu engagieren. Sie fiihlt sich in hohem
AusmaB fiir andere verantwortlich, scheut sich vor
Konflikten und ist bemiiht, einen harmonischen
Ausgleich zu finden. Auf dem Hintergrund einer
christlichen Sozialisation halt sie es fiir geboten,
sich nicht zu wehren, um nicht egoistisch zu sein.

Die Behandlung der Patientin erfolgt mit den Dia-
gnosen einer ,Emotionalen Anpassungsstdrung
(F 43.2 G)" und , Psychische Faktoren bei kérper-
licher Krankheit (F 54 G)".

Auf Seite der Belastungen gibt es die einge-
schrankten ~ Wohnverhéltnisse, ~gesundheitliche
Sorgen, die nachwirkende Erschopfung nach der
anstrengenden Phase der Strahlentherapie, Sorgen
wegen eines mdglichen Rezidivs des Melanoms,
Sorgen um eine magliche genetische Belastung der
Kinder, Sorgen wegen
des Arbeitsplatzes des
Mannes, eine anhal-
tende  Uberforderung
durch die Probleme der Kinder, Uberforderung
durch die Heimplatzsuche fiir den dementen Vater,
sowie die nicht abgeschlossenen Trauer {iber den
Tod der Mutter.

Ressourcen: Die Patientin hat einen guten Bil-
dungsstand, mag ihre Arbeit und ist dort beliebt,
sie ist Uber die Kirchengemeinde gut vernetzt und
hat viele Freunde. Das Verhéltnis zu den drei Kin-
dern ist insgesamt herzlich, auch ihre spirituelle
Orientierung gibt ihr Kraft.

Balance Ressourcen und Belastungen: Es be-
steht eine deutliche Uberforderung durch aktuelle
und zuriickliegende Belastungen, mit dem Risiko
weiterer ernsthafter psychischer und gesundheit-
licher Probleme. Folgende Einschrankungen oder
constraints sind zu beobachten:

Auf korperlicher Ebene bestehen Einschrankun-
gen durch die geringe Fitness und das Ubergewicht.

Auf innerpsychischer Ebene besteht eine Nei-
gung, die Verantwortung fiir Problem bei sich an-
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zusiedeln, sich ein UbermaB an Aufgaben aufzu-
birden und Schuldgefiihle zu machen, wenn sie
das Unerreichbare nicht erreicht, statt fiir eigene
Bediirfnisse einzustehen, insbesondere fiir ihre
gesundheitlichen Belange.

Bei den Interaktions- und Kommunikations-
mustern und -strukturen ist eine Neigung zu
einer Konfliktvermeidung zu beobachten, es gibt
keine angemessene Streitkultur, partnerschaftli-
che Probleme werden bagatellisiert, vertagt, oder
durch faule Kompromisse zu Lasten der Patientin
.gelost”. Angemessene Grenzen, zum Beispiel eine
Tiir zu schlieBen, werden nicht gesetzt beziehungs-
weise nicht respektiert, was zu Lasten der psychi-
schen und der kérperlichen Kréfte von Frau A. geht.

Problemerhaltende Muster und untaugliche
Loésungsversuche: Permanente Selbstaufgabe,
um nicht zu streiten; auf Seiten des Ehemannes
emotionales Festklammern an seiner Frau in einer
fiir ihn massiv angstmachenden Veranderungspha-
se. Durch den Verlust der Mutter und die Umkeh-
rung des Rollenverhaltnisses durch die Pflegebe-
diirftigkeit des eigenen Vaters erlebt die Patientin
sich in einer Lebenssituation, in der sie sich selbst
in hohem MaBe auf Unterstlitzung angewiesen
flihlt, sie fihlt sich allein und ausgeliefert.

Bedeutungsgebung: Anspruch, alles richtig ma-
chen zu wollen, damit es allen gut geht. Dabei
zeichnet sich eine anbahnende Sinnkrise an: ,Wie
kann es sein, dass der Herrgott einem so viel zu-
mutet und immer noch eine Last aufbiirdet ...?".
Das heiBt ihr Bild einer gerechten guten Welt ist in
Frage gestellt.

Gemeinsame Problemdefinition: Frau A. und
ihr Mann haben sich in bemerkenswerter Weise
bemiiht, mit all den genannten Schwierigkeiten
zurechtzukommen. Doch das UbermaB an Be-
lastungen durch die eigene schwere Erkrankung,
den Tod der Mutter und die bevorstehende Heim-
unterbringung des Vaters, die Herausforderun-
gen durch die Probleme der Kinder zeigen (iber-
deutlich die Grenzen dessen, was sie zu leisten
vermag. Aus ihrer Herkunfstfamilie ist sie es
gewohnt, dass Frauen stark sind und die Dinge
regeln. Doch Tiichtigkeit und Resilienz kann auch
darin bestehen zu sagen: , Hier ist eine Grenze er-
reicht, ich muss lernen fiir mich zu sorgen! Mein
Mann und ich miissen eine andere Basis finden,
die Aufgaben und Rollen zu verteilen. Wir brau-
chen einen anderen Umgang miteinander”.
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Zusammenfassung
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Die Verdichtung der Erzdhlungen von Patienten Das Literaturverzeichnis
. . . finden Sie online unter
und Familien und der gewissermaBen dreidimen- www.psychotherapie-

sionalen, affektiv oft hochgeladenen innerpsy-
chischen und interaktionellen Dynamik zu einem
kompakten systemischen Erklarungsmodell er-
fordert eine Komplexitatsreduktion. Die hier vor-
gestellte Fallsynopse ist vermutlich ausfiihrlicher
als dies in den knapp zu haltenden Berichten an
den Gutachter verlangt wird. Die gemeinsam ent-
wickelte Problemdefinition ist Basis der weiteren
Fallkonzeption und Therapieplanung, in die Pa-
tienten ebenfalls aktiv einbezogen werden. Ob die
gemeinsame Problemdefinition eine geeignete Be-
schreibung der Beschwerden und der Situation der
Patienten darstellt, erweist sich primar im weiteren
Verlauf durch ihre Niitzlichkeit fiir die Behandlung.

Handschuhsheim.

aktuell.de.

Dr. sc. hum. Riidiger Retzlaff

Dipl.-Psych., Psychotherapeut, Kinder- und
Jugendlichentherapeut, Vorstand des Helm

Stierlin Instituts, Leiter der Approbationsaus-
bildung in Systemischer Therapie. Lehrtherapeut

fiir Systemische Therapie und Systemische The-
rapie mit Kindern und Jugendlichen, Lehrender
Supervisor, lehrender Coach. Supervisor fiir Psycho-
dynamische Therapie, Verhaltenstherapie und Hypno-
therapie. Gutachter fiir Systemische Therapie bei der
KBV. Niedergelassen in eigener Praxis in Heidelberg-

Arbeitsgemeinschaft

Gruppenanalyse e.V.
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Gruppen leiten lernen

Gruppenpsychotherapie und

info@psychoanalyse-in-gruppen.de;
www.psychoanalyse-in-gruppen.de
Tel. 0551 / 486022 (Sekretariat AGG)

Das Gattinger Modell der Gruppenpsychotherapie stellt fiir unterschied-
liche Einsatzzwecke und Krankheitsbilder spezifisch geeignete Methoden
zur Gestaltung und Leitung von Gruppen zur Verfligung. Die

* intensive Verknupfung von Praxis und Theorie,

+ Selbsterfahrung im gewahlten Verfahren, der

+ Austausch mit Kolleginnen und Kollegen und erfahrenen
Dozenten und das

+ Beobachten einer Patientengruppe mit Auswertung in Kleingruppen

ermdglichen Therapeutinnen und Therapeuten in Kliniken, rasch Kompetenz
in der Leitung stationarer und ambulanter Gruppen zu erreichen.

Die Fortbildungswochen finden in Géttingen statt. Sie knnen als Einstieg
in die Weiterbildung zum Gruppenpsychotherapeuten genutzt werden.
Néachste Einstiegsmdglichkeiten (Anderungen vorbehalten):

14.02.2022 — 19.02.2022: Seminar in psychoanalytischer und
psycho-analytisch orientierter Gruppenpsychotherapie (675,00 €)

15.11.2022 - 19.11.2022: Seminar in interaktioneller Gruppentherapie
,psychoanalytisch-interaktionelle Methode" PIM, besonders fiir stationére
Gruppenpsychotherapie geeignet (575,00 €)

Mit Grundlagenseminar zum Einstieg fiir nicht mit psychodynamischen
Konzepten vertrauten Kolleginnen und Kollegen am 14. und 15.11.2022
(200,00 €)
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Videobasierte Behandlungen

In der psychodynamischen
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Ein abrupter Wechsel von der traditionellen zur videobasierten Therapie kann trotz der vielen Mdglich-
keiten, die diese Behandlungsform mit sich bringt, mit Herausforderungen und Schwierigkeiten verbunden
sein, insbesondere wenn dieser Wechsel unvorbereitet geschieht.

Mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie im
Marz 2020 kam es zu umfassenden Verande-
rungen und Herausforderungen im privaten und
offentlichen Leben. Dies betrifft auch die Versor-
gungssituation psychisch erkrankter Menschen.
Im Bereich der ambulanten Psychotherapie wird
vor diesem Hintergrund aktuell vermehrt auf die
Madglichkeit der videobasierten Therapie (VBT) zu-
rlickgegriffen (Rabe-Menssen, Ruh & Dazer, 2020;
Eichenberg, 2021). Der Einsatz digitaler Medien
im psychotherapeutischen Kontext wurde jedoch
von Beginn an kontrovers diskutiert (Eichenberg,
2021). Wahrend einerseits die Nichtunterlegenheit
der VBT gegeniiber dem traditionellen Behand-
lungsformat beschrieben und die Mdglichkeit,
den therapeutischen Kontakt im Videosetting (VS)
unter entsprechenden Umstanden weiter aufrecht-
erhalten zu konnen, positiv hervorgehoben wur-
de (Backhaus et al., 2012; Berryhill et al., 20193;
Berryhill et al., 2019b; Norwood et al., 2018), wird
andererseits die Gefahr moglicher Entgrenzungen
thematisiert, die mitunter aufgrund unvorherseh-
barer Umstande im VS entstehen konnen (Eichen-
berg, 2020; Scharff, 2013). Eine ausreichende
Wirksamkeit der VBT wird, vor allem im Hinblick
auf psychodynamische Therapieverfahren, weiter-
hin infrage gestellt (Rabe-Menssen, Ruh & Dazer,
2020; Békés & Aafjes-van Doorn, 2020).

Es stellt sich die Frage, ob die angenommene
Aquivalenz hinsichtlich der Wirksamkeit psycho-
therapeutischer Verfahren (Steinert et al., 2017)
auch im Bereich der VBT haltbar ist. Es zeigte sich,
dass Verhaltenstherapeut*innen beziiglich des vi-

deobasierten Behandlungsformats positiver ein-
gestellt sind als psychodynamisch orientierte Psy-
chotherapeut*innen (Békés & Aafjes-van Doorn,
2020). Personliche Einstellungen und Erwartun-
gen gegeniiber der videobasierten Therapie er-
wiesen sich als mégliche EinflussgroBen hinsicht-
lich des Therapieerfolgs (Reese et al., 2016; Tonn
et al., 2017). Dieser Zusammenhang verdeutlicht
die Bedeutsamkeit des individuellen Erlebens
dieses abrupten und im Rahmen der Pandemie
haufig auferlegten Wechsels ins VS. Die physi-
sche Prasenz wurde als eine Kernkomponente der
psychodynamischen Arbeit beschrieben (White,
2020): Laut Scharff (2013) kénnen Ubertragungs-
signale im VS weniger gut aufgenommen werden
als im traditionellen Setting. Dies bringe eine
Verletzung der Neutralitdt und Abstinenz mit
sich. Ein verringerter Transport nonverbaler In-
formationen und Signale kdnne den Aufbau des
therapeutischen Arbeitsbiindnisses erschweren,
was die Wirksamkeit der Therapie einschranke
(Hoffmann, 2020; Roesler, 2017). Weiterhin wer-
de emotionale Sicherheit starker auf einer impli-
ziten, nonverbalen Ebene als tiber verbale Signale
vermittelt. Der im VS entstehende Informations-
verlust kdnne daher besonders fiir Patient*innen
von Bedeutung sein, die Schwierigkeiten haben,
sich auf eine vertrauensvolle therapeutische Be-
ziehung einzulassen (Roesler, 2017). Dass ein ab-
rupter und mitunter kurzfristiger Settingwechsel
einen nicht zu vernachldssigenden Einfluss auf
die therapeutische Beziehung und damit auf den
therapeutischen Prozess ausiibt kann vor diesem
Hintergrund angenommen werden.
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Eine Besonderheit des pandemiebedingten Ange-
bots von Onlinebehandlungen ist, dass, verglichen
mit der Situation vor der Pandemie, ein Wechsel
ins VS fiir viele Therapeut*innen, unabhangig von
ihrer technischen Versiertheit und Erfahrung (Ei-
chenberg et al., 2016; Kerst et al., 2020) oder der
praktizierten therapeutischen Methode (Vigerland
et al., 2014), notwendig wurde: 95 % der Psycho-
therapeut*innen, die zu Beginn der Pandemie auf
VBT umgestiegen sind, hatten vor der Pandemie
keinerlei Erfahrung mit dieser Behandlungsform
(Rabe-Menssen, Ruh & Dazer, 2020). Da sich die
therapeutische Interaktion im VS in vielerlei Hin-
sicht vom Face-to-face-Setting unterscheidet, ist,
vor allem im Hinblick auf die hiermit unerfahrenen
Praktiker*innen, eine fundierte Aufklarung hin-
sichtlich settingspezifischer Besonderheiten und
moglicher Risiken unerlasslich.

Da sich die therapeutische Interaktion im Videosetting in vielerlei
Hinsicht vom Face-to-face-Setting unterscheidet, ist, vor allem im

Hinblick auf die hiermit unerfahrenen Praktiker*innen, eine fun-

dierte Aufklarung hinsichtlich settingspezifischer Besonderheiten
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und mdglicher Risiken unerlasslich.

An der Sigmund Freud PrivatUniversitat Berlin,
Department  fiir  Psychotherapiewissenschaft,
wurde untersucht, inwiefern sich der Wechsel von
der traditionellen Behandlung zur videobasierten
Therapie innerhalb psychodynamisch orientierter
Therapien auf den therapeutischen Prozess aus-
wirkt (Originalarbeit: Leukhardt et al., 2021).
Hierbei wurde unter Einsatz halbstrukturierter
Interviews erhoben, wie approbierte Psychothe-
rapeut*innen (n = 8), Psychotherapeut*innen
in Ausbildung (n = 6) und Psychotherapiepa-
tient*innen (n = 9) diesen Prozess erlebt haben
und welcher Einfluss auf die therapeutische Be-
ziehung beobachtet wurde. Unter Anwendung
der Grounded Theory Analyse nach Glaser und
Strauss (1967) wurden die so gewonnen Daten
ausgewertet, sodass ein explorativer und zu-
gleich systematischer Zugang zu basalen Prozes-
sen und Sinnzusammenhdangen innerhalb eines
bislang wenig beforschten Themenfelds erreicht
werden konnte (siehe Leukhardt et al., 2021, fir
detaillierte Angaben zur Methode und Stichpro-
be). Ziel der Untersuchung war es hypothesenge-
nerierend, eine elementare Grundlage fiir nach-
folgende, gerichtetere Untersuchungen zu bilden.

Im Folgenden werden die vier im Analyseprozess
entstandenen Kernkategorien dargestellt, die an-
hand der selektiven Kodes, aus denen heraus sie
entstanden sind, weiter veranschaulicht werden.
Hierbei zeigen sich die wesentlichen Veranderun-
gen beim Wechsel vom Face-to-face-Setting ins
VS, die im Rahmen dieser Untersuchung heraus-
gearbeitet wurden (Leukhardt et al., 2021):
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Therapeut*innen beschrieben die Notwendigkeit und zu-
gleich situationsbedingte Schwierigkeit, einen geschiitzten
therapeutischen Raum herzustellen. Auch von Patient*innen
wurde die Sicherstellung eines solchen Raums als zentral
hervorgehoben.
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Die therapeutische Situation wird im VS
durchlassiger und weniger berechenbar.
Neue Mdglichkeiten und EinflussgroBen in-
nerhalb der Gestaltung des Settings wurden
von Patient*innen und Therapeut*innen als
verunsichernd beschrieben. Therapeut*in-
nen beschrieben die Notwendigkeit und
zugleich situationsbedingte Schwierigkeit,
einen geschiitzten therapeutischen Raum
herzustellen. Auch von Patient*innen wurde
die Sicherstellung eines solchen Raums als
zentral hervorgehoben. Hierzu wurde bei-
spielsweise beigetragen, indem Angehdrige
durch die befragten Patient*innen instruiert
wurden, sich vom Ort an dem die Therapie
stattfand fernzuhalten. Grenzverletzungen
seien dennoch sowohl von Therapeut*innen
als auch von Patient*innen erlebt worden.
Weiterhin wurde die eingeschrankte Uber-
mittlung nonverbaler Informationen als st6-
rend und irritierend beschrieben.

Obwohl das VS zum Erhalt der therapeuti-
schen Beziehung beitragt, wird die Interak-
tion flacher und weniger gerichtet. Gleichzei-
tig konnte die intersubjektive Ebene verstarkt
thematisiert werden. Therapeut*innenseits
wurde berichtet, dass im VS die physische
Nahe und der personliche Kontakt feh-
le. Gleichzeitig wurde die Fortfiihrung der
Therapie, als Signal einer verldsslichen Be-
ziehung, von den befragten Patient*innen
positiv erlebt. Von beiden Seiten wurde eine
Verschiebung der Kontrolle in Richtung der
Patient*innen  wahrgenommen. Profitiert
hatten hierbei primdr Patient*innen mit
Angsterkrankungen, da es ihnen im VS leich-
ter gelinge, sich zu offnen. Insgesamt gehe
der therapeutische Prozess im VS jedoch za-
her und vergleichsweise weniger intensiv vo-
ran. Es kdme patient*innenseits vermehrt zu
Vermeidung und Abwehr. Fiir Therapeut®in-
nen sei es darlber hinaus schwerer, in den
Zustand der therapeutischen Ich-Spaltung
zu kommen. Die therapeutische Rolle eines
haltenden Gegentibers sei im VS zudem er-
schwert. Aspekte der therapeutischen Bezie-
hung und der nonverbalen Kommunikation
werden in den Sitzungen im VS verstarkt
thematisiert.
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Jeder Settingwechsel ist mit einem Habituati-
onsprozess verbunden. Erst nach einigen Sit-
zungen kann die therapeutische Arbeit daher
wieder mit der hichst moglichen Intensitét
innerhalb des jeweiligen Settings durchge-
fihrt werden. Therapeut*innen berichteten
eine Veranderung der Intensitat des thera-
peutischen Prozesses beim Wechsel zwischen
Prasenz und VS, was die therapeutische
Arbeit fir sie erschwerte. Von Patient*innen
wurde der Wechsel hingegen heterogener
beschrieben: Wahrend dieser fiir einige Pa-
tient*innen mit Stress assoziiert war, sei er
fir andere unproblematisch verlaufen.

Das VS ist fiir Patient*innen mit strukturellen
Einschrankungen weniger geeignet als fiir
Patient*innen mit neurotischem Funktionsni-
veau. Fiir das VS kontraindiziert beschrieben
die Befragten beider Gruppen Siichte, trau-
maassoziierte Erkrankungen, psychotische
Storungen, Personlichkeitsstorungen  und
dissoziative Storungen. Auch im Falle einer
von Seiten der Patient*innen instrumentel-
len Nutzung des VS bei Angsterkrankungen
sei dies kontraindiziert. Eine noch ungeklar-
te Suizidalitdt sowie ein entsprechendes
Risiko werden ebenfalls als klare Kontra-
indikationen benannt. Als unproblematisch
schatzen die befragten Therapeut*innen die
Nutzung der VBT bei Angsten, Depressionen,
Zwaéngen, distanzbediirftigen Patient*innen
mit neurotischem Funktionsniveau sowie
bei Verhaltenssiichten wie Computer- und
Mediensucht ein. Von einer positiven Ent-
wicklung innerhalb des VS sei auszugehen,
je mehr Therapiesitzungen vor dem Wechsel
stattgefunden haben. Einen ausschlieBlichen
Einsatz der VBT sowie einen Einsatz dieser
bei schweren psychischen Erkrankungen
konnten sich die befragten Patient*innen nur
schwer vorstellen.

Im Kontext der COVID-19-Pandemie erfiillte die
VBT die Funktion einer Erhaltungstherapie, indem
sie zu Beginn der Therapie, beim abrupten Wech-
sel wahrend des ersten Lockdowns, die kontinu-
ierliche Fortfilhrung des Kontakts zwischen Pa-
tient*in und Therapeut*in erméglichte. Es zeigte
sich, dass alle im Rahmen dieser Studie befragten
Personen, vor dem Hintergrund dieses pandemie-
bedingten Settingwechsels, von der VBT profitie-
ren konnten.

Im Rahmen dieser Untersuchung (Leukhardt
et al., 2021) wurde deutlich, wie wichtig es ist,
Voraussetzungen fiir einen als unmittelbar wahr-
nehmbaren Kontakt zu schaffen: Gestik und Mi-
mik sollten moglichst fliissig und mit geringst-
moglichen Latenzen ibertragen werden, da dies
fiir den Prozess der Affektabstimmung zentral ist.
Therapeut®innen sollten die zertifizierten Pro-
gramme, welche fiir die Durchfiihrung der VBT an-
geboten werden, entsprechend der Vorgabe der
Bundespsychotherapeutenkammer (2020), aus-
schlieBlich von ihrem Dienstsitz aus nutzen. Dies
vermittelt den Patient*innen Sicherheit, wodurch
eine Gewohnung an die neue Situation erleichtert
werden kann. Weiterhin zeigte sich, dass es sinn-
voll ist, den Umgang mit technischen Stérungen
im Rahmen der Therapie explizit zu thematisie-
ren, da die gemeinsame Bewaltigung mit einer
Starkung der therapeutischen Beziehung einher-
gehen kann, wahrend die Nichtbewaltigung zu
einer Schwachung dieser fihren kann. Es scheint
auBerdem von Bedeutung zu sein, dass, analog
zur Wegstrecke zwischen Zuhause und Therapie-
praxis, ein adiquater Ubergang zwischen Alltag
und Therapie gefunden wird, welcher innerhalb
der Therapie erarbeitet und besprochen werden
kann. So kann einer empfundenen Entgrenzung
des therapeutischen Raums patient*innenseits
partiell entgegengewirkt werden. Fiir Thera-
peut*innen waren ein empirisch fundierter Leit-
faden sowie entsprechende Fortbildungen zur
Durchfiihrung der VBT mit psychodynamischer
Ausrichtung von groBem Nutzen.

AUS DER PRAXIS

Es wurde deutlich, wie wichtig es ist, Vorausset-
zungen fiir einen als unmittelbar wahrnehmbaren
Kontakt zu schaffen: Gestik und Mimik sollten
maglichst flissig und mit geringstmoglichen La-
tenzen Ubertragen werden, da dies fiir den Pro-
zess der Affektabstimmung zentral ist.

Das Literaturverzeichnis
finden Sie online unter
www.psychotherapie-

aktuell.de.
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Larissa Hofmann, Cord Benecke, Miriam Henkel

Wie handeln Expert*innen
In schwierigen Therapie-

situationen?

Ein verfahrensspezifischer Vergleich anhand nachgestellter Therapievideoausschnitte.

Therapeutische Kompetenz wird als ein wichtiges
Kriterium fiir positive Behandlungsergebnisse
angesehen (Weck, 2013). Inshesondere schwie-
rige Therapiesituationen erfordern ein adaquates
Handeln seitens der Therapierenden, um Briiche
zu vermeiden oder zu reparieren (Henkel et al.,
2019; Sachse, 2004). Nicht zuletzt deshalb er-
scheint es relevant, kompetente Interventionen
fur schwierige Therapiesituationen zu unter-
suchen und sie schon wahrend der Ausbildung
beziehungsweise des Studiums zu lben, um fir
herausfordernde Situationen im Berufsalltag ge-
wappnet zu sein.

Zudem erfordert die mit der Reform des Psycho-
therapiestudiums implizierte Verdnderung des
therapeutischen Werdegangs eine umfangreiche
Integration therapeutischer Praxisiibungen be-
reits im Studium, welche ber die bisher in die
Lehre integrierten Praxisanteile hinausgehen.
Doch wie kann diese neue, praxisnahe Lehre
konkret umgesetzt werden, damit Studierende
ihr Kompetenzprofil angemessen entwickeln, um
gute Psychotherapeut*innen zu werden?

In einer Projektarbeit von Studierenden der Uni-
versitat Kassel (Becker et al., 2020) wurde dies
aufgegriffen. Die Masterstudierenden drehten
neun Videos mit Schauspielpatient*innen, die
Ausschnitte aus erdachten oder realen schwieri-
gen Therapiesituationen darstellen. Die schwie-
rigen Situationen wurden auf Basis eines zuvor
erstellten Kategoriensystems von Henkel et al.
(2019) entwickelt. Eine therapeutische Interventi-
on wird in diesen Videos explizit nicht dargestellt,
um den Studierenden zu ermdglichen, selbst eige-
ne Interventionsideen auszuprobieren und zu dis-
kutieren. Die Videos zeigen typische Situationen
aus Psychotherapiesitzungen mit verschiedenen
Schwierigkeitsgraden.'

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, Inter-
ventionen auf die in den Kurzvideos dargestellten
Szenen von erfahrenen verhaltenstherapeuti-
schen und psychodynamisch orientierten Psycho-
therapeut*innen im Rahmen einer Online-Befra-
gung zu sammeln, und diese mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) in theore-
tisch fundierte Kategorien einzuordnen. Die Kate-
gorien sollen einen Leitfaden fiir den Umgang mit

! Bei Interesse an einer Verwendung der Kurzvideos fiir
Lehrzwecke wenden Sie sich an: la-hofmann@gmx.de.
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schwierigen Situationen darstellen und so bereits
bestehende Sammlungen von Handlungstipps
fiir den Umgang mit schwierigen Situationen um
eine systematische Darstellung von Handlungs-
optionen erganzen (vgl. Fliegel & von Schlippe,
2005; Jacob et al.,, 2016; Noyon & Heidenreich,
2020). Anhand von Interventionsbeispielen
werden Umgangsweisen von Expert*innen ver-
schiedener Therapieverfahren aufgezeigt, damit
sich Studierende zukiinftig im Rahmen von Dis-
kussionen iiber kompetentes Handeln in solchen
Situationen an den Ergebnissen dieser Arbeit
orientieren kdnnen.

Methodisches Vorgehen

Die Umfrage wurde online (Umfrageplattform
LLimeSurvey”) durchgefiithrt. Die Akquise der
Psychotherapeut*innen erfolgte liber verschie-
dene Fachgesellschaften der Therapieverfahren
und Ausbildungsinstitute. Voraussetzung fiir die
Inkludierung war eine abgeschlossene Approba-
tionsaushildung  (Erwachsenenpsychotherapie)
sowie eine regelmaBige Teilnahme an Supervi-
sion/Intervision.

Nach einer kurzen Einfiihrung wurden den Teil-
nehmenden jeweils nacheinander neun Kurz-
videos prasentiert (siehe Tabelle 1). Nach jedem
Video wurden sie darum gebeten, zu beschreiben,
wie sie in einer entsprechenden Situation reagie-
ren wiirden. Neben demografischen Angaben
wurden die Therapeut*innen um Informationen
zu ihrer Inanspruchnahme von Supervision/Inter-
vision, zu ihrem Therapieverfahren sowie zu ihrer
Berufserfahrung gebeten.

Tabelle 1: Ubersicht der nachgestellten Therapievideoausschnitte

ot e
Patientin kr|t|5|ert Therapeuten und findet Therapie nicht hilfreich.

3 i nemihaenosghen

4 |Patientin duBert Suizidgedanken. |

u Patient schreit Therapeutin lautstark an und beschuldigt sie.

Patientin schildert sexuelle Ubergriffe in hauslichem Umfeld.

Patientin hat Schwierigkeiten eine Beziehung zu gleichaltriger
Therapeutin aufzubauen.

m Patientin bevorzugt ihre vorherige Therapeutin.
m Patientin duBert sich herablassend tber Kleidungsstil der Therapeutin.

Insgesamt haben 61 Probanden die Umfrage voll-
standig ausgefiillt. Drei Falle wurden aufgrund von
fehlenden Textinhalten zu Interventionen ausge-
schlossen, sieben aufgrund von fehlender Approba-
tionsausbildung, weitere drei wurden aufgrund von
geringer Inanspruchnahme von Supervision/Intervi-
sion (weniger als einmal im Jahr) ausgeschlossen.
Von den verbleibenden 46 Probanden waren 82,6 %
weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter lag
bei 52,4 Jahren (SD=11.6), wobei das Alter zwischen
29 und 69 Jahren variierte. 41,3 % der Teilnehmen-
den gehorten der Verhaltenstherapie an, 39,1 %
der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
und 19,6 % der analytischen Psychotherapie. Bei
mehreren Approbationsausbildungen erfolgte die
Zuordnung zu einer Verfahrensgruppe durch die Be-
antwortung der Frage nach der selbst eingeschatz-
ten Verfahrenszugehdrigkeit. Die durchschnittliche
Berufserfahrung in Jahren nach Abschluss der Aus-
bildung betrug insgesamt 16,3 (SD=11.8) Jahre.

Die schriftlichen Antworten wurden mittels quali-
tativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) schritt-
weise ausgewertet und zu einem Kategorien-
system zusammengefasst. Fiir die Ermittlung von
verfahrensspezifischen Unterschieden in Bezug auf
die Haufigkeit der eingeordneten Kategorien wur-
de ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.
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Ergebnisse

Das Kategoriensystem zum Umgang mit schwie-
rigen Therapiesituationen ist in Tabelle 2 darge-
stellt (siehe Seite 51).

Die erste Kategorie (K1) umfasst empathische
und stiitzende Interventionen und ist die insge-
samt am haufigsten geratete Kategorie des Kate-
goriensystems (64,9 %).

K2 umfasst auf den Rahmen bezogene Interven-
tionen, welche insgesamt am zweithaufigsten
geratet wurde (47,3 %). Mit auf den Rahmen be-
zogenen Interventionen wurde inshesondere auf
Video 3 (Patient mochte mit Therapeutin ausge-
hen) interveniert.

K3 enthalt emotionsfokussierende Interventionen
(30,9 %). Sie bezieht sich dabei auf die gleich-
namige Therapieform der Emotionsfokussierten
Therapie (EFT; Greenberg, 2015), geht jedoch
tiber diese hinaus und beinhaltet beispielsweise
auch die Arbeit mit inneren Anteilen, die mitunter
in der Schematherapie verortet werden kann.

Viertens wurden kognitive Interventionen geratet
(22,5 %). Verfahrensspezifisch konnte bei diesen
kein statistisch signifikanter Unterschied festge-
stellt werden. Die Kategorie wurde am haufigsten
fiir Video 6 (Patientin schildert sexuelle Ubergriffe
in hduslichem Umfeld) geratet.

Interpretative Techniken (K5) wurden in Bezug
auf 21,5 % der therapeutischen Interventionen
geratet. Diese Kategorie wurde, genauso wie K3,
haufig fiir Interventionen auf Video 9 (Patientin
auBert sich herablassend iiber Kleidungsstil der
Therapeutin) geratet.

Sechstens folgen Interventionen, die der Katego-
rie Ressourcen- und l6sungsorientiertes Vorgehen
zugeordnet wurden (20,5 %). Therapeut*innen
intervenierten hiermit insbesondere auf Video 1.

Die Gestaltung beziehungsweise die Arbeit mit/
an der therapeutischen Beziehung (K7; 13,9 %)
zahlt zu den Kernkompetenzen von Psychothera-
peut*innen und gilt als gesichertster Wirkfaktor
fir Psychotherapien (Fliickiger et al., 2018). Diese
Kategorie wurde gemeinsam mit empathischen
und stlitzenden Interventionen (K1) und Ressour-
cen- und lésungsorientiertem Vorgehen (K6) am
haufigsten in Bezug auf Video 1 (Patient kommt
zu spét) geratet.

Zu Perspektiviibernahme fordernden Interventio-
nen (K7.1) werden beispielsweise einfiihlsames,
selektiv-authentisches Antworten sowie person-
liche Riickmeldungen des Therapeuten gezahlt
(13,6 %), welche insbesondere als Antwort auf
Video 9 verwendet wurden. Die Kategorie bildet
eine Unterkategorie der siebten Kategorie, da es
sich um die Bearbeitung von Beziehungsaspekten
handelt, die auf der Basis der Interpersonalitat
der therapeutischen Beziehung stattfinden.

Die achte Kategorie Hilfe holen, akute HilfemaB-
nahmen, fiir sich selbst sorgen (11,9 %) beinhal-
tet vorrangig auf akute Suizidalitat oder Trauma-
tisierung antwortende Interventionen, weshalb
sie meistens flr Video 4 (Patientin auBert Suizid-
gedanken) geratet wurde.

K9 enthdlt Interventionen, die insgesamt nicht
direkt auf die Situationen eingehen (3,2 %).
Auch hiermit intervenierten Therapeut*innen in
Relation zu allen Situationen am haufigsten auf
Video 1.

Insgesamt zeigten sich nur bei drei Kategorien
verfahrensspezifische Unterschiede in Bezug
auf die Haufigkeit der Anwendung. Auf den
Rahmen bezogene Interventionen (K2) wurden
signifikant haufiger fiir Verhaltenstherapeut*in-
nen (Mdn=5) als fiir psychodynamische Thera-
peut*innen (Mdn=4) geratet, U(18, 27)=145.50;
p=.02, wohingegen interpretative Techniken
(K5) signifikant haufiger fiir psychodynamische
Psychotherapeut*innen (Mdn=3) als fiir Verhal-
tenstherapeut®innen (Mdn=1) geratet wurden,
U(18, 27)=159.00; p=.046. Aber auch Verhal-
tenstherapeut*innen wéhlten Interventionen aus
dieser Kategorie, inshesondere die Bezugnahme
zu anderen Situationen oder zur Biografie der
Patient*innen. Ressourcen- und ldsungsorientier-
tes Vorgehen (K6) wurde wiederum haufiger von
Verhaltenstherapeut*innen gewahlt (Mdn=2.63)
als von psychodynamischen Therapeut*innen
(Mdn=1), U(18, 27)=136.00; p=.01. Die Effekt-
starken hierfiir lagen nach Cohen (1988) im mitt-
leren Bereich (rK2=.35, rk5=.30, rk6=.38).

Aktuell



Empathische und stiitzende Interventionen

e  Spiegeln; Validieren; Empathie

e  Stabilisierende Interventionen; Containment
e  Nachfragen; Klaren

LIch verstehe, dass es schwierig ist, eine Bezugsper-
son zu verlieren und sich dann auch noch schnell
an jemand anders zu gewohnen. Offenbar bin und
reagiere ich anders als die friihere Therapeutin.
Wissen Sie denn, was es konkret ist, dass Sie es mit
mir schwer haben? Kénnen Sie mir vielleicht eine
Situation nennen, die Ihnen besonders aufgefallen
ist.” (Video 8)

Tabelle 2: Kategoriensystem zum Umgang mit schwierigen Therapiesituationen

64,9 %

AUS DER PRAXIS

Ressourcen- und l6sungsorientiertes Vorgehen

e  Compliance fordern

e  Patient*in nach eigenen Losungsmdglich-
keiten fragen

e Starkung positiver Anteile; Skilltraining

»50 ... und was machen wir jetzt, nachdem das
raus ist?” (Video 5)

Auf den Rahmen bezogene Interventionen
Therapievertrag; Ziele und Erwartungen be-
sprechen; Grenzen setzen
Psychoedukation (zu therapeutischer Bezie-
hung, Therapieverfahren)

Sitzung strukturieren; Pause machen
Therapieabbruch/Wechsel der Therapieform
oder des Therapeuten/der Therapeutin erwagen

..Das geht nicht, fiir den Erfolg der Therapie ist es
sehr wichtig, dass ich in der Rolle der Therapeutin
bleibe." Abstinenz- und Neutralitatsregel. Ich wiir-
de versuchen, das Konzept der Ubertragung dem
Patienten zu erklaren.” (Video 3)

Arbeit mit/an der therapeutischen Beziehung
Beziehungstests und Konflikte erkennen und
besprechen
Reflexion des eigenen Vorgehens; Gegen-
libertragungsanalyse
Humor; sich entschuldigen

«Konnte lhr Zuspatkommen etwas mit unserer
Beziehung zu tun haben?” (Video 1)

13,9 %

Perspektiviibernahme fordern

e  Mentalisierung iiben

e  Selektiv-authentisches Antworten
e  Rollenspiel; Rollentausch

.Ich wiirde fragen, was er denkt, wie das bei mir
ankommt und dann darauf kommen, dass es mir
den Eindruck vermittelt, dass ihm die Therapie
nicht wichtig ist.” (Video 1)

13,6 %

Emotionsfokussierendes Vorgehen
Emotionsregulation; Gefiihle und Bediirfnisse
benennen
(Gegen-)Ubertragungsgefiihle fokussieren
Arbeit mit inneren Anteilen; Korperarbeit;
Stiihlearbeit

,Erst einmal weinen lassen, Gefiihle zulassen, dann
intervenieren. Wie fiihlen Sie sich in der Situation?
Sind Sie dann so alt wie Sie sind oder fiihlen Sie
sich jiinger. Wovor haben Sie Angst?” (Video 6)

Hilfe holen, akute HilfemaBnahmen, fiir sich selbst

sorgen

e Suizidalitat explorieren; Suizidpravention

e  Akute Begrenzung selbstdestruktiven Ver-
haltens

e Supervision; fiir sich selbst sorgen

. Weitere Exploration Suizidgedanken, ernst neh-
men, falls konkret, Anti-Suizid-Vereinbarung bis
zur nachsten Stunde treffen.” (Video 4)

Kognitive Interventionen

e Grundannahmen erarbeiten
e  Situations-/Verhaltensanalyse
e  Kognitive Umstrukturierung
e  Konfrontation

. Versuch einer Auflésung der Ambivalenzen, mit
der Patientin einen Handlungsplan entwerfen. "
(Video 6)

Nicht direkt auf die Situation eingehen
Ausweichen; kein Problem sehen
Abwarten; Thema zu einem spateren Zeit-
punkt aufgreifen
Thema wechseln

»Ich wiirde zunachst noch einmal abwarten und
schauen, ob sich dhnliche Vermeidungen und
Widerstande auch in anderen Therapiesituationen
finden.” (Video 1)

Anmerkung: Die Prozentzahlen geben an, in wie viel Prozent der 404 vollstdndigen Ant-
worten zu allen neun Videos die Kategorie geratet wurde. Der summierte Prozentsatz
Uberschreitet 100 %, da pro Antwort Mehrfachkodierungen méglich waren. Fehlende
Antworten wurden von der Berechnung ausgenommen (n=10).

Interpretative Techniken
Psychodynamische Hypothesen entwickeln;
Einsicht in unbewusste Aspekte des Han-
delns fordern
Widerstand/Abwehr analysieren
Deuten

,Offenbar mochten Sie mich als Therapeutin
wesentlich zugekndpfter haben. Kann es ein, dass
Ihnen zu viel Offenheit in der Therapie selber un-
angenehm wird?"” (Video 9)

Ausgabe 4.2021
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Diskussion

Anhand der Interventionsantworten der Thera-
peut*innen auf die verschiedenen Videos konnte
ein differenziertes Kategoriensystem entwickelt
werden.

Auf den Rahmen bezogene Interventionen (K1)
wurden hdufiger von Verhaltenstherapeut®in-
nen angewendet, was auf eine starkere Struk-
turierung  verhaltenstherapeutischer Sitzungen
zuriickgefiihrt werden konnte. Ebenso verhalt
es sich mit ressourcen- und ldsungsorientiertem
Vorgehen (K3); dies mag zum einen daran liegen,
dass explizit verhaltenstherapeutische Interven-
tionen wie Aktivitdtssteigerung oder Skilltraining
in dieser Kategorie verortet sind. Zum anderen
kénnte diese Tendenz damit begriindet werden,
dass sich Verhaltenstherapeut*innen der vor-
liegenden Studie eher l6sungsorientierter Inter-
ventionen bedienen, wéahrend psychodynamische
Therapeut*innen weniger schnell Lésungen fo-
kussieren und sich eher auf dahinterliegende,
lebensgeschichtliche Konflikte konzentrieren.
Interpretative Techniken (K5) wurden signifikant
haufiger fiir psychodynamische Psychothera-
peut*innen geratet. Bei der Betrachtung der zu-
geordneten Interventionen war dies zu vermuten
(unter anderem Entwicklung psychodynamischer
Hypothesen, Betrachtung der Abwehr, Deutung).
Aber auch Verhaltenstherapeut*innen wahlten
Interventionen aus dieser Kategorie, insbesonde-
re die Bezugnahme zu anderen Situationen oder
zur Biografie der Patient*innen. Beziiglich der
neunten Kategorie (nicht direkt auf die Situation
eingehen) soll betont werden, dass diese Katego-
rie ohne Wertung zu verstehen ist. Die Antworten
stellen nur einen kleinen situativen Ausschnitt
dar, wahrend der therapeutische Prozess viel um-
fassender gestaltet ist. Moglicherweise wiirden
manche Therapeut*innen spater aktiv auf die
prasentierten Situationen reagieren, wahrend
sie zunachst abwarten, nichts unternehmen oder
kein Problem sehen.

Schlussendlich ist zu betonen, dass beziiglich der
Kategorien insgesamt keine klare verfahrensspe-
zifische Unterscheidung gemacht werden kann,

Limitationen

Die vorliegende Studie basiert auf einer zufrie-
denstellenden StichprobengréBe (n=46). Aller-
dings ist zu beachten, dass die Stichprobe durch
psychodynamische Therapeut*innen gepragt ist
(n=27). Systemische Therapeut*innen konnten
trotz intensiver Akquise Uber verschiedene Kon-
taktstellen nicht geniigend erreicht werden. Es
ist zu vermuten, dass sich das Kategoriensystem
unter Einbezug systemischer Expertenantworten
verandern wiirde. Zudem handelt es sich bei der
vorliegenden Studie um keine reprasentative Be-
fragung, weshalb bei einer groBeren Stichprobe
Kategorien hinzukommen oder bestehende Ka-
tegorien weiteren Veranderungen unterliegen
konnten.

Beziiglich der Umfrage ist anzumerken, dass hau-
fig nur eine erste Intervention auf eine schwie-
rige Situation wiedergegeben, die jedoch nicht
als ein abgeschlossenes ,Interventionspaket”
verstanden werden kann. Dies zeigt sich beson-
ders an der Intervention nachfragen, klaren (K2).
Therapeut*innen nutzten diese Intervention als
eine erste Reaktion und gingen mit ihrer Inter-
vention zunéchst nicht weiter dariber hinaus. Ein
weiteres Vorgehen der Therapeut*innen konnte
nicht erhoben werden, da sie bedingt durch das
Umfragedesign keine klarende Antwort der Pa-
tient*innen zur Verfligung hatten. Insofern ist
zu beachten, dass alle in dieser Studie gerate-
ten Antworten nur einen kleinen Ausschnitt aus
einem umfassenden therapeutischen Prozess
wiedergeben.

Einem subjektiven Einfluss im Rahmen der qua-
litativen Inhaltsanalyse wurde zwar mit einem
riicklberpriifenden Schritt versucht entgegen-
zuwirken, jedoch kann dadurch die Subjektivitat
der Analyse naturgemaB nicht ganzlich eliminiert
werden. Die vorliegenden Expertenantworten
wurden von nur einer Person geratet. Somit kdnn-
te die Haufigkeitsverteilung Gber die Anwendung
der Kategorien subjektiv gepragt sein und bedarf
gegebenfalls weiterer Ratingprozeduren.

Studierende

sowie praktizierende Psychothera-
peut*innen bekommen durch das vorgestellte Kate-
goriensystem konkrete, vielfaltige und kompetente
Handlungsideen.

da alle Interventionen verfahrensiibergreifend
angewandt wurden.

Das Literaturverzeichnis
finden Sie online unter
www.psychotherapie-

aktuell.de.
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engangs Klinische Psychologie und Psycho-
therapie an der Universitat Kassel.

Ausblick

Das vorhandene Kategoriensystem kann als ein vielseitiger Pool
von Interventionsméglichkeiten verstanden werden. Studierende
sowie praktizierende Psychotherapeut*innen bekommen durch
das vorgestellte Kategoriensystem konkrete, vielfaltige und kom-
petente Handlungsideen, welche in Seminaren unter Einbezug
von Behandlungstheorien diskutiert werden kdnnen. So kann
ein theoretisch fundiertes, schulenlibergreifendes Verstandnis
von psychotherapeutischen Interventionen geférdert werden, um
auch im neuen Psychotherapiestudiengang kompetente Psycho-
therapeut®innen auszubilden. Fiedler (2014) zufolge bewegen
sich verhaltenstherapeutische und psychoanalytische Methoden
immer mehr aufeinander zu. Seiffge-Krenke und Resch (2016)
pladieren in diesem Sinne fiir einen , fruchtbaren Dialog der The-
rapieschulen jenseits der wechselseitigen Infragestellung” (Sei-
te 10). Der schulenspezifische Ansatz dieser Studie soll diesem
Bedarf entgegenkommen und keineswegs integrative Bestrebun-
gen behindern. Die Ergebnisse liefern einen Beitrag zur besseren
Lehrbarkeit von verfahrensspezifischen und -iibergreifenden Be-

| BT Prof. Dr. Cord Benecke

~  Professor fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie an der Universitat Kassel.

Dr. Miriam Henkel
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handlungskonzepten und Interventionsmdglichkeiten. Arbeitskreis OPD.
Die Ergebnisse liefern einen Beitrag zur besse-
ren Lehrbarkeit von verfahrensspezifischen und
-libergreifenden  Behandlungskonzepten  und
Interventionsmdglichkeiten.
Bayerische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie, | Institut fur
Verhaltensmedizin und Sexuologie e.V. Verhaltenstherapeutisch fundierte Psychotherapie
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Fort- und Weiterbildungen (mit Fortbildungspunkten d. Ptk-BY bzw. BLAK)

¢ Gerichtsgutachter/in — Forensische/r Sachverstéandige/r Laufond neue
Seminare zum Fortbildungscurriculum nach den Richtlinien der Psychotherapeutenkammern Termine
(Familien-, Straf-, Sozial-, Zivil - u. Verwaltungsrecht, Glaubhaftigkeit) - Nachste Termine:
Dr. DP Sandra Loohs ,,Aussagepsychologie kompakt “ 12./13. Februar 2022 (Grundlagen, Glaubhaftigkeit) — online
DP Michael Hinn ,Besond. Rolle d. Gutachters im fam.-rechtl. Gutachten, Abfassen des schriftl. Gutachtens® 11.-13. Marz 22 (Familienr.)
Prof. Dr. Philipp Stang, Mag. M.A. u. Dr. DP Miriam Kolter ,Einfiihrung in die Diagnostik: Sexualanamnese® 18./19. Marz 2022
(Grundlagen, Familienrecht, SZV, Strafrecht, Glaubhaftigkeit)

e Verhaltenstherapie Erginzungsqualifikation fiir Arzte und Psychologen (Curr. 136 Std.) nachster Termin:
Dr. Frank Stepputat ,Einfihrung in die Interaktionsbezogene Fallarbeit (IFA)* 11. Dezember 2021 - online
e Klinische Hypnose (KliHyp) Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Nimberg/Fiirth (128 FE in 8 Blocken)

nachster Termin: DP Maria Schnell ,B2 Rapport: Verbale und nonverbale Kommunikation* 15./16. Januar 2022
C-Seminar: Dr. DP Cornelie Schweizer, Patienten mit Flucht- u. Migrationshintergrund: ,Und trotzdem JA zum Leben sagen.

Ankommen und Uberleben in Deutschland* 28./29. Januar 2022 - online <:| Neu !
o Supervisor/in (verhaltenstherapeutisch fundiertes Curr.) 80 FE in 5 Blocken u. 6 Treffen in Kleingruppen & 8 FE - /
nachster Beginn 19./20. November 2022 <:| Neu !

o Sexualtherapie / Sexualmedizin (Curr. 156 FE in 10 Blocken) nachster Beginn:
Prof. Dr. Philip Stang u. Dr. DP Miriam Kolter ,Einfiihrung i. d. Diagnostik: Sexualanamnese” 18./19. Marz 2022 <:| Neu!

e EMDR-Zusatzqualifikation: Dr. DP Marion Schowalter ,EMDR-Grundlagen* 28./29. Januar 2022

¢ Erganzungsqualifikation VT bei Kindern u. Jugendlichen 200 WE, Curriculum mit z. T. individuell wéhlbaren Seminarthemen u.
-terminen zum Erwerb der Fachkunde fiir die Abrechnung verhaltenstherapeutisch fundierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Kontakt und Infos: IVS, Rudolf-Breitscheid-Str. 43, 90762 Fiirth, Tel.: 0911-975607-201, -203, Fax: -202, -204
Homepage/Online-Anmeldung: www.ivs-nuernberg.de - (hier finden Sie auch Termine fiir weitere Seminare unserer Fort- u. Weiterbildungen)
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Bewertungsausschuss erhoht Orientierungspunkt-
wert (OPW) ab 1. Januar 2022 um 1,257 %

Der erweiterte Bewertungsausschuss hat die Anhebung
des OPW auf 11,2662 Cent (aktuell 11,1244 Cent) ab
dem 1. Januar 2022 beschlossen. Die zur Vergiitung
der Vertragsarzte*innen und Vertragspsychotherapeu-
ten*innen zur Verfiigung stehende Gesamtvergiitung
wachst damit um circa 540 Millionen Euro bundesweit.

https://t1p.de/gan3

»Kinder brauchen mehr / Jugend braucht mehr*

Die Corona-Pandemie hat ihre Spuren hinterlassen: War
vor der Pandemie noch etwa jedes fiinfte Kind psychisch
belastet, war es wahrend der Pandemie fast jedes dritte.
Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen und die Forderungen an die Politik war daher das
Thema der Fachkonferenz ,Kinder brauchen mehr / Ju-
gend braucht mehr" am 9. November 2021.

https://t1p.de/hzh5I

Fonds Sexueller Missbrauch: Neues Antragsver-
fahren soll schneller und einfacher sein

In Zukunft sollen Opfer sexueller Gewalt iiber den ,,Fonds
Sexueller Missbrauch” schneller entschadigt werden. In-
nerhalb von drei Monaten soll tiber die Antrage entschie-
den werden — bei Fallen in der Clearingstelle innerhalb von
vier Monaten. Nach spatestens vier Wochen sollen zudem
Rechnungen von Psychotherapeut*innen bearbeitet sein.

https:/t1p.de/g87r

PPP-Richtlinie: Zu wenig Psychotherapie in Kliniken

.Die psychotherapeutische Behandlung von Patient*innen
in Psychiatrie und Psychosomatik muss weiter verbessert
werden. Wer in eine Klinik eingewiesen wird, braucht mehr
als 49 Minuten Psychotherapie pro Woche — namlich eine
intensive, engmaschige, umfassende psychotherapeutische
Behandlung”, so Gebhard Hentschel, DPtV-Bundesvorsit-
zender, anlasslich der Vorstellung der neuen Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL).

https://t1p.de/0xc8

Psychotherapeutische Versorgung
krisenfester gestalten

DPtV dankt Initiativen und Institutionen fiir Hilfe
nach der Flutkatastrophe

LWir miissen psychotherapeutische Versorgung krisenfester gestalten”,
fordert Barbara Lubisch, Stv. Bundesvorsitzender der Deutschen Psycho-
therapeutenVereinigung. , Corona und zuletzt die Flutkatastrophe in Nord-
rhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz haben gezeigt, dass die ambulante
Psychotherapie schnell und flexibel reagiert. Durch spontane ehrenamtli-
che Aktionen wie die ,Soforthilfe Psyche’ haben etliche Betroffene rasche
Unterstiitzung erhalten.” Eine Ausweitung der Kostenerstattung, befristete
Ermachtigungen durch die Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und eine
befristete Aufhebung der Leistungsbegrenzungen bei Jobsharing und Anstel-
lung kénnten zusétzliche Behandlungskapazitaten kurzfristig ermdglichen.

Schnelle Unterstiitzung fiir Flutopfer und Helfer*innen

LWir danken den engagierten Psychotherapeut*innen der ,Soforthil-
fe Psyche Netzwerk Helfer:innen Flutopfer Rheinland-Pfalz und NRW' fiir
ihr schnelles Engagement”, betont Lubisch. ,Daniela Lempertz sowie die
DPtV-Mitglieder Susanne Leutner und Claudia Faust vermittelten Gber ihre
Plattform Ansprechpartner*innen und freie Therapieplatze in den Krisenre-
gionen und stellten Material zur Akuthilfe bereit. Wir begriiBen auch die
unbiirokratische Unterstiitzung durch die Kammern und Kassenarztlichen
Vereinigungen sowie die Bereitstellung finanzieller Mittel durch das Minis-
terium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) des Landes Nordrhein-
Westfalen. Dadurch konnten zusatzlich zur Regelversorgung an mehreren
Orten niedrigschwellige Gruppenangebote eingerichtet werden.” Sowohl
den Opfern der Flut als auch den belasteten Helfer*innen wurde so schnell
Unterstiitzung angeboten.

Konzepte und Strukturen nétig

.Krisen und Katastrophen erfordern schnelles und flexibles Handeln — auch
im Bereich der psychischen Gesundheit”, stellt Psychotherapeutin Lubisch
klar. ,Neben kurzfristigen Angeboten zur Ausweitung der psychotherapeuti-
schen Versorgung in den betroffenen Regionen fordern wir die Entwicklung
von Konzepten und den Aufbau von Strukturen, um in solchen Situationen
auch die psychische Belastung von Betroffenen und Helfer*innen angemes-
sen zu beriicksichtigen.”

Soforthilfe Psyche Netzwerk Helfer:innen
www.sofortaktiv.de
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Die Verhaltensanalyse
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Storungsmodell. Mit Leitfaden und
atiopathogenetischer Tabelle

(€M 2020, Schattauer

o 209 Seiten
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Die Verhaltensanalyse

Die Verhaltensanalyse ist so etwas wie das But-
terbrot in der verhaltenstherapeutischen Metho-
denkiiche: Solider Grundbestandteil sowie nahr-
hafte und unkomplizierte Mahlzeit, aber etwas
altbacken, schnell und nebenbei zubereitet. Man
greift gerne auf vermeintlich raffiniertere Gerich-
te zuriick.

Und jetzt schreibt Esther Bockwyt also ein ganzes
Buch mit dem schlichten wie treffenden Titel , Die
Verhaltensanalyse”. Man kénnte vermuten mit
dem Ziel, diese zu rehabilitieren. Vorneweg: Aus
der Sicht des Rezensenten mit Erfolg.

Das Buch gliedert sich in drei Teile. Im ersten wer-
den die theoretischen Grundlagen der Verhaltens-
analyse dargestellt, zu der laut Bockwyt nicht nur
eine Mikroanalyse nach dem allseits bekannten
SORKC-Schema gehdrt, sondern auch eine dif-
ferenzierte Erhebung der Krankheitsphanomene,
von Verhaltensexzessen und -defiziten, eine Ma-
kroanalyse sowie die Darstellung von Ressourcen
und ungestorten Verhaltensbereichen.

Zweitens wird als Herzstiick des Buches eine
Latiopathogenetische Tabelle” vorgestellt, die
Bockwyt als einen Versuch beschreibt, ,eine re-
lative Ordnung zur Darstellung von unterschied-
lichen, aber nicht disjunkten Entstehungspfaden
psychischer Erkrankung herzustellen.” Diese
Tabelle umfasst stolze 26 Seiten und ist als ein
Versuch zu werten, lebensgeschichtlichen und
entwicklungspsychologischen ~ Aspekten  der
Krankheitsentstehung auch innerhalb eines ge-
nuin verhaltenstherapeutischen Ansatzes zu

REZENSIONEN

mehr Aufmerksamkeit zu verhelfen. Im Rahmen
des SORKC-Schemas wird damit die oft stief-
miitterlich behandelte Person- beziehungsweise
Organismusvariable O ausdifferenziert und mit
Leben gefiillt. Bockwyt geht auf Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede zu psychoanalytischen und
tiefenpsychologischen Konzeptionen einerseits
und der Schematherapie andererseits ein. Ange-
nehm uneitel gibt sie an, dass das vorgestellte
Modell eine erste Version darstellt, die offen ist
fiir Weiterentwicklungen und Veranderungen. Sie
verweist darauf, dass derartige Ordnungssysteme
stets Vereinfachungen mit sich bringen und der
Unordnung des Natdrlichen nie gerecht werden
kdnnen. Anhand von zwei wirklich sehr um-
fanglichen Fallbeispielen stellt sie die Erstellung
einer Verhaltensanalyse unter Zuhilfenahme der
atiopathogenetischen Tabelle dar. In dieser Aus-
fihrlichkeit erfordert die Verhaltensanalyse einen
Zeitaufwand, den sicherlich die wenigsten Prakti-
ker*innen in die Berichterstellung und Therapie-
planung investieren. Fiir das Versténdnis und den
Nachvollzug des dargestellten Prozesses ist die
Differenziertheit hingegen hilfreich, ebenso fiir
Ausbildungskandidat*innen im Rahmen der Er-
arbeitung ihrer Priifungsfalle.

In einem dritten Kapitel werden die in Kapitel 2
sehr ausfihrlich sowohl theoretisch als auch
schon praktisch dargestellten Bestandteilen der
Verhaltensanalyse in fiinf kompakten Fallbeispie-
len durchexerziert. Mit ihrem Buch ist es Bock-
wyt gelungen, mir die Verhaltensanalyse (wieder)
schmackhaft zu machen.

Rezensiert von Tillmann Beichert
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Das Tiefgangprinzip in der
therapeutischen Begleitung

Einfacher zum Wesentlichen

2020, Thurm Wissenschaftsverlag

B 185 Seiten
ISBN -3-9452 9
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Das Tiefgangprinzip in der therapeutischen Begleitung

Das Anliegen des kompakten Buches von
Dr. Christa Keding ist ein GroBes: Es will er-
grinden, was gute Therapeut*innen ausmacht.
In dem Bestreben, eine Antwort darauf zu er-
arbeiten erweist sich die Autorin als eine eigen-
standige Denkerin. Sie verweist darauf, wie ihr
Modell, eben das titelgebende , Tiefgangprinzip”
aus der Interaktion und der Befragung von Aus-
bildungskandidat*innen und Supervisand*innen
entstanden ist. Das Resultat ihrer Arbeit, das gibt
sie schon gleich zu Beginn ihres Buches preis, ist
die Konzentration auf das Zusammenspiel von
vier menschlichen Grundfahigkeiten: dem Den-
ken, dem Fiihlen, der Kommunikation sowie der
Bereitschaft, Verhalten zu andern.

Spatestens zu diesem Zeitpunkt der Lektiire hat-
te ich mir eine Einordnung des hier entwickelten
Ansatzes in Bezug auf bestehende psychothera-
peutische Konzepte gewdiinscht. Sinnvoll ware
beispielsweise eine Verortung hinsichtlich des
allgemeinen Modells der Psychotherapie nach
Orlinsky & Howards, der von Klaus Grawe for-
mulierten Wirkfaktoren der Psychotherapie oder
auch der Supershrink-Forschung von Scott D.
Miller, jeweils Ansatze, die ein breites Echo in der
Psychotherapieforschung hervorgerufen haben.
Ohne diese muss der Ansatz genau wie die in
den weiteren Kapiteln erfolgende Ausdifferen-
zierung der genannten Grundfahigkeiten fiir sich
stehen. Diese Grundfahigkeiten erinnern an die

Das Tiefgangprinzip ir
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verschiedenen Ebenen der Organismusvariable
in der Verhaltensanalyse oder auch an die vier
psychischen Grundfunktionen nach C. G. Jung.
Sie sind plausibel nachvollziehbar, auch wenn die
konkrete Ausgestaltung des Modells keineswegs
zwingend erscheint.

Irritierend an dem gedankenreichen Text ist fiir
mich zweierlei: Zum einen einige Begrifflich-
keiten wie zum Beispiel ,Geistdenken” als Ent-
sprechung fiir metakognitive Prozesse oder auch
LZurechtruckeln”, worunter die Autorin eine
.feine Abstimmung von Gesprach, Nachdenken
und Nachspiiren” bezeichnet. Zum anderen ver-
weist sie in ihrer Argumentation wiederholt auf
den ,kinesiologischen Muskeltest” sowie auf
Telepathie, beides Phanomene, die der Autorin
offensichtlich am Herzen liegen, die einen unvor-
bereiteten Leser aber irritieren kénnen. Das mag
dazu fiihren, dass man dem Text eher reserviert
aufnimmt, wenn man dazu weniger Bezug hat als
die Autorin. Positiv hervorzuheben sind hingegen
die zahlreichen Fallminiaturen und Dialogfrag-
mente, die die praktische Anwendung der darge-
stellten Konzepte anschaulich machen.

Insgesamt handelt es sich bei diesen Buch um ein
Werk mit gewissen Zugangshirden, die die Auf-
nahme der ihm fraglos innewohnenden Inspira-
tionen und Impulse erschweren.

Rezensiert von Tillmann Beichert
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Kulturell adaptierte Verhaltenstherapie
fiir Menschen mit Fluchterfahrungen

In den vergangenen Jahren ist die Behandlung
von Menschen mit Fluchterfahrungen fiir Psycho-
therapeut*innen zunehmend im Berufsalltag an-
gekommen. Haufig handelt es sich um Patient*in-
nen mit schweren Traumatisierungen aus dem
Heimatland sowie vielen neuen Belastungsfak-
toren, wie lange Asylverfahren und Erfahrungen
von Ausgrenzung. Die psychotherapeutische Be-
handlung dieser Patient*innen birgt spezifische
Anforderungen. Das kulturell adaptierte Training
fiir Gefliichtete setzt hier an. Es legt einen Fokus
auf Férderung von Resilienz und Ressourcen und
berlicksichtigt Besonderheiten der arabischen
und afghanischen Kultur hinsichtlich Vorstellun-
gen von psychischer Gesundheit, psychischem
Leiden und Psychotherapie.

Die Autor*innen widmen den Anfangsteil des
Manuals einer Einfihrung mit Erklarungsan-
satzen komplexer Traumatisierung, kulturellen
Besonderheiten sowie der Zusammenarbeit mit
Dolmetscher*innen. Es folgt das Therapiepro-
gramm, das Module zu Psychoedukation, Emo-
tionsregulation, Stressmanagement und Medi-
tationstibungen enthdlt. Es werden bekannte
Interventionsstrategien unter Einbezug kultureller
Besonderheiten mit spezifischen Behandlungs-
modulen wie ,kulturelle Barrieren iberwinden”
kombiniert. Zu jedem Modul gibt es Arbeitsblat-
ter, die auf Deutsch, Farsi und Arabisch verfligbar
sind, was sehr hilfreich ist.

Ausgabe 4.2021

Das Training ist im Einzel- und Gruppenkontext
durchfiihrbar. Die Anwendung in den jeweiligen
Settings wird in getrennten Kapiteln dargestellt.
Es eignet sich insbesondere als Vorstufe einer
traumafokussierten Therapie, bezieht jedoch auch
Interventionen fir Depressionen, Angststdrungen
und somatoforme Stérungen ein. Die Wirksam-
keit des Therapieprogramms in der englischen
Version konnte in Studien mit vietnamesischen,
kambodschanischen und lateinamerikanischen
Patient*innen nachgewiesen werden. Zur Evalua-
tion des Therapieprogramms mit Gefliichteten in
Deutschland erfolgten bisher zwei Pilotstudien,
die auf eine gute Wirksamkeit hindeuten und Mo-
difikationspunkte hervorbrachten. Aktuell l3uft
eine multizentrische, randomisiert-kontrollierte
Studie.

Das Manual ist mit 222 Seiten recht schlank. Da
viele bekannte verhaltenstherapeutische Elemen-
te genutzt und adaptiert werden, ist der kom-
pakte Umfang angenehm und es wird wichtiger
Raum fir die kulturellen Besonderheiten einge-
raumt. Fiir die Behandlung von Menschen mit
Fluchterfahrungen ist dieses Manual eine groBe
Unterstiitzung.

Rezensiert von Solveig Behr
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VAl Ulrich Stangier, Schahryar Kananian,
Marwan Yehya, Devon E. Hinton

Wl Kulturell adaptierte Verhaltenstherapie
fiir Menschen mit Fluchterfahrungen

Manual zur Starkung von Resilienz und
innerer Ausgeglichenheit

(€)M 2020, BELTZ

N\l 978-3-621-28797-5
.4 44,95
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Essentials der Psychotherapie

Evidenzbasiertheit und Qualitatssicherung sind
in der Psychotherapiegeschichte immer bedeut-
samer geworden. Die Psychotherapieausbildung
entwickelt sich stetig weiter und die Profession
der Psychotherapeut®innen ist durch Fortbil-
dungsverpflichtung und der Tradition von Inter-
vision und Selbsterfahrung durch lebenslanges
Lernen gepragt. Hier spielt die Wissenschaft und
Forschung eine entscheidende Rolle, um neueste
Erkenntnisse fiir die Praxis zur Verfiigung zu stel-
len und wissenschaftliche Standards zu generie-
ren. So wichtig die beiden Bereiche fiireinander
sind, gibt es dennoch haufig eine wahrgenomme-
ne Distanz zwischen den Welten der Praxis und
der Forschung.

Die Herausgeber Rufer und Fliickinger, selbst Voll-
blutpraktiker mit Herz fiir die Forschung bezie-
hungsweise Forscher mit Praxisherz, initiieren in
ihrem Buch einen interessanten wechselseitigen
Diskurs zwischen klinischer Erfahrung und wis-
senschaftlicher Perspektive, der Synergien offen-
bart. Sie verfolgen dabei einen schuleniibergrei-
fenden Ansatz, beginnend bei den Geleitworten
von Eva-Lotta Brakemeier und Luise Reddemann
und manifestiert in der Auswahl der Autor*innen.
Hier finden sich erfahrene Psychotherpeut*innen
aller Verfahren und integrativ orientierte Psycho-
therapieforscher*innen wieder.

Essentials der

Martin Rufer

(Hrsg)

Christoph\:\uckisef Psychothetaple

Praxis und Forschuné

im Diskurs

D) hogrefe

b —

Als Impulsgeber fiir den Austausch dient jeweils
ein Essay der Psychotherapeut*innen, in dem die-
se Bezug auf praktischen Essentials wie hilfreiche
Modelle und Konzepte aus ihrer klinischen Erfah-
rung nehmen. Diese Essays werden durch die Wis-
senschaftler*innen aufgegriffen, eingeordnet und
durch eigene Forschungsschwerpunkte erganzt.
Diskutiert werden die Themenfelder Vertrauen in
der therapeutischen Beziehung, Menschenwiirde,
positives Denken, Individualitat und Verallgemei-
nerung in der Fallkonzeption sowie Kulturalitat.

In einem abschlieBenden Resiimee der Heraus-
geber wird deutlich, dass es zu keiner kontrover-
sen Auseinandersetzung zwischen praxisfernen
Forscher*innen und wissenschaftsablehnenden
Praktiker*innen kommt. Die ausgewahlten Au-
tor*innen sind vielmehr , Scientist-Practitioner”,
die bereits die Synergieeffekte nutzen und diese
den Leser*innen anschaulich zur Verfiigung stel-
len. Nicht zuletzt hierdurch ist das Buch spannend
und anregend zu lesen. Es ist mit 144 Seiten eine
kompakte und kurzweilige Literatur fiir Klini-
ker*innen und Forscher*innen.

Rezensiert von Solveig Behr
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Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung I und II

Das hier rezensierte , Lehrbuch der Systemischen
Theorie” der Autoren Prof. Dr. phil. Arist von
Schlippe und Prof. Dr. rer. soc. Jochen Schweitzer
unterteilt sich in Band I: ,Das Grundlagenwis-
sen” (3., unveranderte Auslage von 2016) sowie
in Band II: ,Das storungsspezifische Wissen” (6.,
unveranderte Auflage von 2015). Die Vorstellung
dieses Buches erscheint unter anderem von be-
sonderer Relevanz, da die Systemische Therapie
seit 2019 als neues, zugelassenes Psychothera-
pieverfahren gilt.

Wahrend das erste Band der Leserschaft in erster
Linie Grundlagenwissen vermitteln und als theore-
tische Basis mit aber auch praxishezogenen Impli-
kationen dienen soll, geht es im zweiten Band um
konkrete Interventionen bei spezifischen Storungs-
bildern. Dem Verstandnis und der Leserfreundlich-
keit zutréglich ist unter anderem die Darstellung in
Ubersichtlichen Tabellen und Schaubildern. In ihren
Ausfiihrungen begrenzen sich die Autoren auf das
Arbeiten mit sozialen und psychischen Systemen,
ausgeschlossen werden neurobiologische Aspekte
sowie systemtherapeutisch begriindbare biologi-
sche Interventionen.

Zunachst leiten von Schlippe und Schweitzer in
die Entwicklung der Systemischen Therapie und
Beratung ein. Zwar habe die Systemische The-
rapie und Beratung in den vergangenen Jahren
.keine grundlegenden Paradigmen erlebt”, je-
doch gebe es ,zahlreiche Innovationen in der
Methodik und den Settings”. Im Hinblick auf die
Interventionen werden beispielsweise Techniken
wie das ,Joining” und ,Contracting” beschrie-
ben. Dariiber hinaus werden die Bedeutsamkeit
von Bindungen, Emotionen sowie die Rolle des
reflektierenden Teams erklart. Neben dem Ein-
gehen auf Settings verschiedener Alltagsgruppen
nehmen die Autoren ebenfalls Bezug auf oko-
systemische Interventionen sowie auf systemi-
sche Beratung in der Arbeitswelt. AbschlieBend
werden mdgliche Perspektiven der Systemischen
Therapie erortert.

Ausgabe 4.2021

Im zweiten Band formulieren die Autoren zu-
erst ,grundsitzliche Uberlegungen” beziiglich
der Systemischen Therapie als ,Behandlung
von Krankheiten”. Hierbei werden Krankheiten
»als Teil einer groBeren, je nach Perspektive als
storend oder auch gestort erlebten Interaktion”
verstanden, welchem ein Krankheitswert zuzu-
schreiben ist. Beziliglich der Klassifikation und
Diagnostik psychischer Erkrankungen nach dem
ICD-10 (International Classification of Disea-
ses 10) wird erklart, dass psychopathologische
Krankheitsklassifikationen und eine darauf auf-
bauende Differenzialdiagnostik in der Systemi-
schen Therapie weniger von Bedeutung sind als in
anderen Verfahren. Dennoch werden Diagnostik
und Therapie aus systemischer Sicht nicht von-
einander getrennt. Als ein wesentliches, syste-
misches Therapieprinzip fiihren von Schlippe und
Schweitzer an, dass Patient*innen in erster Linie
keines externen Storungs- oder Problemwissens
bedirfen. Vielmehr wird davon ausgegangen,
dass sie bereits (iber Losungsressourcen verfi-
gen. Im zweiten, dritten und vierten Kapitel des
zweiten Bandes gehen von Schlippe und Schweit-
zer ausfiihrlich auf verschiedenste Stdrungsbilder
der Erwachsenenpsychotherapie, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie sowie der systemi-
schen Familienmedizin ein. Ebenfalls werden die
Grenzen und Kompetenzen der Systemischen The-
rapie diskutiert.

In der Gesamtheit erweisen sich beide Bande als
sehr leserfreundlich und am praktischen Alltag
orientiert. Inhaltlich richten sich die Autoren zu-
nachst an eine interdisziplinarische Leserschaft,
die einen ,Blick dber den Tellerrand” wagen
mochte. Daneben eignen sich beide Bande als
Lehrbiicher aber auch fiir Interessierte, die eine
Erweiterung ihres Erfahrungsschatzes im Gebiet
der Systemischen Therapie anstreben.

Rezensiert von Aileen Dorries
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VAl Arist von Schlippe, Jochen Schweitzer
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Lehrbuch der systemischen
Therapie und Beratung | und Il
Limitierte Studienausgabe

(€)W 2016, Vandenhoeck & Ruprecht
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Der Daily Lama: Wie Sam sich auf die Biihne traute
— von Lampenfieber, Lamachaos und waschechten Wikingern

Der medhochzwei Verlag hat seit ein paar Jahren
auch eine Sparte fir Kinderblicher aufgelegt. Die-
ses hier ist bereits der dritte Band aus der Kinder-
buchreihe ,Der Daily Lama". Der Daily Lama ist
ein sprechendes Lama aus Peru, das dort in einer
Lama-WG mit weiteren Lamas lebt. Besondere
Fertigkeiten des Daily Lamas sind sein Wissen
lber Entspannung und Meditation. Ein weiterer
Hauptakteur ist der neunjdhrige Sam. Die bei-
den erleben gemeinsam Abenteuer und stellen
sich Herausforderungen. Jeder Band ist in sich
abgeschlossen und erzéhlt ein neues Abenteuer.
Sam bekommt dabei vom Daily Lama Unterstiit-
zung, weil er ihm hilfreich zur Seite steht, Tipps
gibt und ihn an vergleichbare Situationen erin-
nert, die Sam bereits bewaltigt hat. Die Reihe ist
kein klassischer Selbsthilfe-Ratgeber fiir Kinder,
schafft es aber im Rahmen einer interessanten
Handlung, dass Kinder sich mit Sam oder den
anderen Kindern identifizieren kénnen. Sam und
seine Freunde erleben Situationen in denen es
gilt, Enttduschungen, Heimweh, Krankungen und
Beflirchtungen zu bewaltigen. Sie erleben wie
man gemeinsam Probleme angeht, sich Lésungen
liberlegt und was dabei hilft, mutiger zu werden.
Dabei geben die Lamas Tipps und Unterstiitzung.
Die kleinen Leser*innen erfahren so ganz neben-
bei was es braucht, um stark zu werden, also re-
silienter zu werden.

illustriert von Saskia Gayman

Der Daily Lama: Wie Sam sich auf

die Biihne traute — von Lampen-

fieber, Lamachaos und waschechten

Wikingern
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Dieser dritte Band setzt neben der Abenteuer-
geschichte und interessanten Aspekten aus der
Wikingerzeit den Schwerpunkt auf Resilienz. Sam
wird als eher unsicherer Junge geschildert, der
aber mehr weiB und kann als er von sich selbst
glaubt. So gibt es in Sams Schule eine Theater-
AG, die jedes Jahr ein Stiick auffihrt. Bislang hat
sich Sam nicht getraut mitzuspielen. Das soll aber
dieses Mal anders werden. Geleitet wird die The-
ater-AG normalerweise von einer Lehrerin, die
aber in diesem Jahr ausfallt. Die Schulleitung hat
den Daily Lama gebeten einzuspringen und daher
kommt er mit allen WG-Mitbewohnern aus Peru
angereist. Es soll eine Saga aus der Wikingerzeit
als Theaterstlick aufgefiihrt werden. Es handelt
von Leif Erikson, dem Sohn des beriihmten Wi-
kingers Erik der Rote und von der Entdeckung
Amerikas. Bei einem Casting zur Vergabe der
Rollen bekommt Sam eine kleine Rolle. Mit einem
Ausflug nach Haithabu sollen die Kinder mehr
Giber die Wikinger erfahren und Zeit zur Theater-
probe haben. Durch den unerwarteten Ausfall des
Spielers fiir die Hauptrolle droht das Projekt zu
scheitern. Sam bekommt, fiir ihn véllig unerwar-
tet, die Hauptrolle angetragen. Sam sorgt sich
wegen seines Lampenfiebers und weil er dann
die ganze Zeit im Mittelpunkt stiinde. Stolz und
Freude schrumpfen und seine , Angstklumpen in
Magen” werden immer groBer. Sam will kneifen
und versteckt sich im Kostlimkoffer. Daily Lama
findet ihn und hért sich seine Angstgedanken an.
Er erinnert ihn an bewaltigte Situationen und an
frither bestandene Abenteuer (Band 1 und 2) und
ermutigt ihn. SchlieBlich findet die Theaterauffiih-
rung mit groBem Erfolg in der Schule statt. Sam
kann sehr stolz auf sich sein, wie er alle Heraus-
forderungen und Stolpersteine gemeistert hat.

Am Ende der Geschichte finden sich noch all-
gemeine Informationen Uber Resilienz und An-
regungen fiir Ubungen und Gedankenexperi-
menten. Bereits in der Geschichte eingebettet,
werden hilfreiche Strategien so ganz nebenbei
geschildert. Ubungen werden von den Kindern in
der Geschichte durchgefiihrt wie zum Beispiel der
Umgang mit Enttduschung und Arger, eine Yoga-
Ubung zur Beruhigung, Atemilbungen zum Ent-
spannen oder das Verandern von nicht hilfreichen
Uberzeugungen.

Das Buch ist der dritte Band der Reihe des Daily
Lamas und wie die anderen Blicher in sich ab-
geschlossen. Jedoch féllt es sicher leichter die
Lamas und die anderen Akteure auseinander-
zuhalten, wenn man sie nach und nach in den
Geschichten kennenlernt. Die Geschichte ist ein
spannendes Abenteuer und wunderschon illus-
triert. Die Altersempfehlung des Verlags ist fir
Fiinf- bis Zwélfjahrige angegeben. Diese Spanne
erscheint mir als zu groB. Zum Selbstlesen halte
ich das Buch eher fiir Acht- bis Zehnjahrige ge-
eignet. Firr jiingere Kinder ist der Text manchmal
etwas zu komplex, hier braucht es eher das Erzéh-
len der Geschichte als das Vorlesen. Gerade fiir
die jiingeren Kinder waren dabei mehr der scho-
nen lllustrationen eine hilfreiche Unterstiitzung.
Fir die meisten der lber Zehnjahrigen ist die
Geschichte dann doch nicht mehr altersentspre-
chend. Diese Einschrankungen sollen aber die Be-
wertung des Buches insgesamt nicht schmalern.
Es kann fiir Eltern eine sehr gute Anregung sein,
gemeinsam mit dem Kind das Buch zu lesen und
sich Uber die entdeckten Bewaltigungsstrategien
auszutauschen. Fragen Eltern nach einem Buch,
um einem Kind Strategien zur Bewaltigung von
Herausforderungen nahe zu bringen, dann ist
.Der Daily Lama” eine gute Empfehlung.

Rezensiert von
Michaela Willhauck-Fojkar
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REZENSIONEN

Therapie-Tools Verhaltenstherapie

Das vorliegende Buch aus der Reihe Thera-
pie-Tools gliedert sich in die beiden Abschnitte
Rahmenbedingungen und Therapieablauf mit
folgenden Inhalten: Institutionelle Bedingungen,
Psychotherapie-Richtlinien und Antragstellung,
Rechtliche Aspekte, Erstkontakt, Erstgesprach,
Probatorik, Therapiebeginn, Therapiebeendigung,
Qualitatssicherung in der psychotherapeutischen
Praxis.

Y Al Peter Neudeck, Stephan Miihlig
A__

Therapie-Tools Verhaltenstherapie
Therapieplanung, Probatorik, Verhaltens-
analyse. Mit E-Book inside und Arbeits-
material

o
— EF
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Teil | bietet in den Kapiteln 1 bis 3 in knapp 70
Seiten einen Uberblick iiber die Rahmenbedin-
gungen einer ambulanten psychotherapeutischen
Behandlung: Indikationsstellung in Kurz- oder
Langzeittherapie (Kapitel 1), Antragstellung unter
Berlicksichtigung der Psychotherapie-Richtlinien
(Kapitel 2) sowie rechtliche Aspekte wie Aufkla-
rungspflichten, Datenschutz und IT-Datensicher-
heit (Kapitel 3)

Teil Il beinhaltet in den Kapiteln 4 bis 9 den Thera-
pieablauf vom Erstkontakt bis zum Therapieende.
Nach einer Einfiihrung in Kapitel 4 (Erstkontakt)
und Kapitel 5 (Erstgesprach) wird Kapitel 6 (Pro-
batorik) sehr ausfiihrlich beschrieben mit Anam-
nese, Diagnostik, Verhaltensanalyse, Mikro- und
Makroanalyse, Prognose, Befund, Zielfindung,
Fallkonzeption und Grundregeln zu therapeuti-
schen Zielen. In Kapitel 7 (Therapiebeginn) wird
die erste Therapiephase mit Diagnosestellung
und Auswertungsgesprach erlautert. Kapitel 8
widmet sich der Therapiebeendigung und in Ka-

d Neudeck « pmiihio
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Therapieplanung,
Verhaltensana]v;e

erapie

Probataorik,

pitel 9 geht es um die Qualitatssicherung in der
psychotherapeutischen Praxis.

Ein insgesamt sehr gut strukturiertes, praxis-
orientiertes und Ubersichtlich gestaltetes Buch,
das besonders Berufsanfangerinnen und Berufs-
anfangern den Einstieg erleichtern und als Leit-
faden durch die Verhaltenstherapie dienen kann.
Es enthalt zu allen genannten Themen eine um-
fassende Informations- und Materialsammlung
(Fragebdgen, Checklisten, Arbeitsblatter, Ubun-
gen, Hausaufgaben, Protokollbdgen, Fallbeispie-
le). Wunderbar, wie viele Stérungsmodelle noch
ihren Platz in diesem Buch gefunden haben.

Was noch optimierbar ware, ist das Weglassen
der Psychotherapie-Richtline, schlichtweg, weil
sich diese fortwahrend andert. Einige Bogen sind
mir fiir die tagliche Praxis ein wenig zu lang ge-
raten, diese kann sich aber jede beziehungsweise
jeder selbst kiirzen. Die Vorschlage fiir das Ab-
fassen eines Umwandlungsantrags sehe ich als
Giberholt an (Bezugsdatum 2006!). Ansonsten
ein exzellentes Buch, das ein Muss fiir PiA und
eine Bereicherung fiir erfahrene Kolleginnen und
Kollegen aus meiner Sicht darstellt, wie auch die
meisten Biicher aus der Reihe Therapie-Tools.

Rezensiert von
Dr. Alessandro Cavicchioli
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REZENSIONEN

Peter Kirsch, Nina Haible-Baer
Therapie-Tools ADHS
im Erwachsenenalter

4
A

Mit E-Book inside und Arbeitsmaterial
(€)M 2021, BELTZ

B o 278 Seiten
N:]\l 978-3-621-28708-1
Ll 42,95

Therapie-Tools ADHS im Erwachsenenalter

Mit dem vorliegenden Band aus der Reihe , The-
rapie-Tools” mdchten Kirsch und Haible-Baer
in diesem Buch eine Reihe von Arbeitsmateria-
lien zur Verhaltenssteuerung, Selbstorganisation,
Emotionsregulation sowie achtsamkeitshasierte
Methoden vorschlagen.

Gegliedert ist der Inhalt dieses Bandes in die fol-
genden elf Kapitel: Grundlegende Uberlegungen,
Diagnostik, Storungsspezifisches Wissen und Psy-
choedukation, Impulsivitdt, Emotionsregulation,
Kognitive Interventionen, Achtsamkeit, Verbesse-
rung sozialer Kompetenzen und Fertigkeiten, Zeit-
management, Organisationstechniken und Mittel
gegen Vergesslichkeit, Prokrastination.

Die thematischen Einfiihrungen zu den jeweiligen
Themen werden so kurz wie méglich gehalten.
Spezifische Informationen und theoretische Hin-
tergriinde werden praxisorientiert iiberwiegend
in Infoblattern zusammengefasst. Die Behand-
lung der Impulsstérung steht dabei als roter Fa-
den im Fokus. Das deckt sich auch mit meinen
Erfahrungen mit diesen Patient*innen. Teile fiir
Patient*innen werden mit P gekennzeichnet, fiir
die Psychotherapeut*innen mit T. Eine gemein-
same Behandlung bestimmter Themen wird mit
beiden Buchstaben gekennzeichnet.

Es werden Elemente vorgestellt, die sich auch
allgemein bei Problemen der Aufmerksamkeit,
Impulsivitdt oder Konzentration anwenden las-
sen (zum Beispiel Impulskontrolle mittels Stopp-
Prinzip, Gefiihlsstern, Achtsamkeitsiibungen so-

ADHS im
Erwachsenenalter
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wie weitere Hilfsskills). Diese lebenspraktischen
Interventionen helfen die Betroffenen dabei, sich
selbst, eigene Krafte und Ressourcen richtig ein-
zuschatzen, soziale Kompetenzen zu trainieren
fiir ein besseres Interaktionsverhalten und durch
kognitives Training und bewusstes Vorausdenken
wieder mehr Struktur, Gelassenheit und Freude in
ihrem Leben zu bekommen.

Was mir gut gefallen hat, ist die groBe Breite an
Wissen, die, so Kirsch und Haible-Baer, das Ergeb-
nis ihrer Zusammenarbeit mit PiAs, Patient*innen
und so weiter zu den eigenen Uberlegungen dar-
stellt. Interviews und Selbstbeurteilungsinstru-
mente sind gleichermaBen vorhanden, wie auch
spezifische diagnostische Instrumente. Auch die
verschiedenen Hypothesen und Ansétze zur Be-
handlung werden ausreichend kritisch beleuchtet
und handlungsorientiert bewertet. Unglaublich
viele Ubungen sind gut einsetzbar und decken die
bekannten Zielproblembereiche gut ab.

Erneut ein hilfreiches, gut strukturiertes und
praxisorientiertes Buch aus der Reihe der The-
rapie-Tools. Ein Muss fiir alle PiA, aber auch fiir
bereits erfahrenen Kolleginnen und Kollegen eine
Bereicherung, da es eine bisher im ADHS-Erwach-
senenbereich vorhandene Liicke sinnvoll schlieBt.

Natiirlich ist jede Methode aus diesen sehr um-
fangreichen Biichern so gut, wie die Anpassung
an die individuellen Gegebenheiten unserer Pa-
tient*innen gelingt — und das liegt an unserem
therapeutischen Konnen.

Rezensiert von
Dr. Alessandro Cavicchioli
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Ausgabe 4.2021

REZENSIONEN

Verhaltenstherapeutische Paartherapie

Als Verhaltenstherapeutin kommt es oft vor, dass
Angehdrige eine wichtige Rolle im psychothera-
peutischen Setting spielen, zum Beispiel spezi-
fisch bei Themen wie Co-Abhangigkeit aber auch
als Eltern, Freunde oder Partner. In diesem Buch
sollen Ansatze zur verhaltenstherapeutischen
Paartherapie (im Buch kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Paartherapie, KVPT genannt) vorge-
stellt werden, die verschiedene Themenbereiche
abdecken sollen (Reziprozitat, Kommunikation,
Akzeptanz) aber sich mit auch mit schwierigen
Situationen befassen (zum Beispiel eine AuBen-
beziehung).

Zu Beginn beleuchten die Autor*innen wissen-
schaftliche Hintergriinde der Paartherapie: Neben
Grundlagen zur Paarzufriedenheit und zu den kor-
perlichen/psychischen Auswirkungen auf die Paar-
beziehung (und vice versa) erklaren die Autor*in-
nen die Begriffe des Zwangsprozesses, die Theorie
der partnerschaftlichen Stabilitat (inklusive des
Beziehungskontos) sowie das systemisch-trans-
aktionale Stressmodell mit den unterschiedlichen
Coping-Facetten. Weiterhin gehen die Autor*in-
nen auf Grundlagen der Diagnostik ein: Hier sind
insbesondere die beispielhafte Kosten-Nutzen-
Analyse der Partnerschaft sowie die Fragen zum
Beziehungsriickblick fiir die Praxis spannend.

Im weiteren Verlauf werden die unterschiedli-
chen Interventionen in der Paartherapie skizziert:
Hier unterscheiden die Autor*innen motivations-
fordernde Interventionen, Aufbau von positiver
Reziprozitat, Kommunikationstraining, Problem-
|6setraining, akzeptanzférdernde Interventionen,
bewaltigungsorientierte Interventionen sowie
kognitive Interventionen.

Besonders gut gefallen haben mir hier die Bei-
spiele fiir typische Erwartungen an Partnerschaft,
typische Kognitionen in der Partnerschaft und an-
gemessene Selbstverbalisationen. Auch die Trich-
termethode als Erlduterung fiir tiefergreifende
GeflihIszustande ist im Rahmen der Psychoedu-
kation fiir Paare ein gutes Tool. Die einzelnen Ab-
schnitte fand ich jedoch etwas kurz gehalten und
es befand sich nicht wirklich Neues, was nicht
auch bei ,klassischen verhaltenstherapeutischen
Techniken” zu finden ist. Die vorgestellten Inter-
ventionen erscheinen mir da fiir zahlreiche Paar-
konstellationen, die ich in der Praxis sehe, etwas
zu oberflachlich: Hier bedarf es sicherlich aus-
reichend Stabilitat, Impulsregulation und Reflek-
tionsfahigkeiten, was in vielen Fallen im Rahmen
eines langerfristigen Prozesses etabliert wird. Die
Autor*innen gehen zwar anschlieBend auf spe-
zifische Problematiken in der Paarbeziehung ein
(zum Beispiel von AuBenbeziehungen, Krankun-
gen, Bereicherung der Sexualitat oder Gewalt in
der Partnerschaft), jedoch fehlen mir hier tieferge-
hende Strategien zur Emotionsaktivierung sowie
zur Emotionsregulation in Partnerschaften, ins-
besondere mit Gefiihlen wie Arger, Enttiuschung,
Scham oder Schuld. Weiterhin hatte ich mir ge-
wiinscht mehr Input zu bekommen, wie ich mit
Fallstricken” in der Paartherapie umgehen kann,
zum Beispiel wenn ich mit einem Partner starker
solidarisiere, wenn Fremdmotivation im Raum
steht, wenn ein Partner mehr Raum einnimmt
und so weiter. Auch die Themen Interkulturalitat
und die Vielfaltigkeit von Beziehungsmodellen
und sexueller Orientierungen sind in diesem Buch
leider nicht vertreten.

Das Buch schlieBt ab mit einem ausfihrlichen Fall-
beispiel sowie ein Kapitel zur therapeutischen Be-
ziehung und zur wissenschaftlichen Evidenz. Die
Autor*innen stellen im Verlauf der einzelnen Ka-
pitel kurze Fallvignetten vor sowie Beispieldialoge.

Allumfassend ein gutes Einstiegsbuch fir ,Be-
ginner” im Rahmen der Paartherapie oder in der
Arbeit mit Paaren, die sich vielleicht nicht primar
aufgrund von Beziehungsproblemen in die Thera-
pie begeben, sondern zum Beispiel aufgrund einer
psychischen Storung eines der Partners: libersicht-
lich, einfach zu verstehen und stringent geschrie-
ben. Fir tiefergehende therapeutische Arbeit er-
fiillt dieses Buch nur begrenzt die Erwartungen.

Rezensiert von
Marie-Christine Reiswich
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REZENSIONEN

Die Frau, deren Arm sich hangen lieB

Das Buch von Thomas Fritzsche vereint mehrere
kurze Fallvignetten von Patient*innen, die ihm in
seinen bisher 30 Jahren als Psychotherapeut be-
gegnet sind. Dariiber hinaus gibt er kurze Erldu-
terungen zu Therapieverfahren, Grundgedanken
und Werte sowie Berufshezeichnungen wie der
Unterschied zwischen Psychotherapeut*innen
und Psychiater*innen.

Thomas Fritzsche schreibt lebendig und voller Hu-
mor. Die sehr personlichen Geschichten aus seiner
Praxis lesen sich dadurch schnell und machen Lust
auf mehr. In seinen Fallgeschichten beschreibt der
Autor Begegnungen mit Patient*innen in seiner
Praxis, die mit unterschiedlichen Problematiken
und Auftragen zu ihm kommen: Zwang, Nikotin-
abhangigkeit, Phobie, dissoziative Stérung. Durch
seine illustrative Schreibart entsteht sofort ein in-
neres Bild der Patient*innen und der Interaktion
mit ihm als Therapeut.

Im Rahmen von kurzen Dialogen beschreibt der
Autor seine zum Teil provokativen, konfrontie-
renden, I6sungsorientierten Ansétze und die Ein-
sichten und Veranderungen, die die Patient*innen
dadurch erleben. Dabei wird spiirbar, dass der
Autor seinen Patient*innen mit sehr viel Warme
begegnet und seine Arbeit ihm viel Freude be-
reitet. Diese wertschatzende Haltung wird durch
sein Bild der ,Weisheit der Seele” deutlich: Die
Psyche hat ihre Griinde sich so zu verhalten, wie
sie es tut und die entstandenen Symptome haben
immer ihren ,guten Grund” (zum Beispiel eine
Phobie entwickeln, um den ,Partner und sich
zu schiitzen”; ein Arm, der ausfallt, wenn innere
Dilemmata vorhanden sind und so weiter). Und
dass die Losung somit immer auch ,Teil des Pa-
tienten” ist. Das starkt die Selbstwirksamkeit und
die Ressourcenorientierung. Auch, dass der Autor
unterstreicht, wie wichtig es fiir Patient*innen ist
zu ,erleben”, finde ich sehr wichtig.
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Thomas Fritzsche kombiniert Methoden aus der
Verhaltenstherapie mit der Systemischen The-
rapie und der Hypnotherapie. Das macht seine
Vorgehensweise sehr spannend, unter anderem
auch sein Umgang mit der Methode smokeX bei
Tabakabhangigkeit.

Kritisch anzumerken finde ich, dass die Kapitel
zu den Erlduterungen (Therapieverfahren, Grund-
gedanken, Unterscheidungen in den Berufsbe-
zeichnungen) sehr subjektiv formuliert sind. Dies
kénnte bei Betroffenen zu Verwirrung fihren, die
sich gegebenenfalls durch diese Kapitel ,neutra-
le” Grundlageninfos wiinschen. Zudem kénnen
die Geschichten aufgrund der Schnelligkeit des
Therapieerfolges und des positiven Verlaufs den
Eindruck erwecken, dass Therapie und der Gene-
sungsprozess immer so schnell und so erfolgreich
ablaufen. Da ich persénlich viel mit Patient*innen
mit schweren Essstorungen oder komplexen Trau-
mata arbeite, kenne ich durchaus weniger , perfek-
te” Therapieverlaufe mit Rickfallen, ,wellenarti-
gen Verlaufen” und Fallstricke. Hier wiirde ich mir
auch durchaus therapeutische Geschichten (iber
komplexere Verldufe wiinschen beziehungsweise
auch zu Therapien, die nicht immer reibungslos
verlaufen sind (aus diesen ist der Lerneffekt auch
nochmal ein anderer sowohl fiir mich als Therapeu-
tin als auch fir die Patient*innen).

Das Buch kann ich Betroffenen empfehlen als
Mdglichkeit, Therapie kennenzulernen, die Hilf-
losigkeit abzubauen und Hoffnung aufzubauen.
Ebenso empfehlenswert ist es fiir Kolleg*innen,
die Lust haben, nicht nur Fachbiicher zu lesen und
sich die ein oder andere Intervention ,abgucken”
mochten und dabei die eigene Arbeitsweise reflek-
tieren méchten. Geeignet ist es auch fiir Psycho-
logie- und Psychotherapieinteressierte, die sich ein
Bild von den vielféltigen Patient*innen und deren
Behandlungsmdglichkeiten machen méchten.

Rezensiert von
Marie-Christine Reiswich
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Stellenangebote

Praxisabgabe

Fir meine VT-Praxis in Stendal suche ich fiir eine
10-h Anstellung appr. Kollegln, gerne mit Gruppen-
zulassung. Arbeitszeitgestaltung nach Absprache an
2 Tagen. Kontakt: info@demmer-praxis.de

Worms: Einzelpraxis. VT-Kassenzulassung fiir Er-
wachsene mit Vollzulassung vorhanden. Kontakt:
olaf.f.walter@web.de oder Tel.: 06241-412670

Augsburg Stadt

ab sofort suche ich eine/n approbierte/n PP VT zur
Anstellung in einer gut etablierten VT Praxis fiir Er-
wachsene, 20h wochentlich, flexible Arbeitszeitein-
teilung und kollegiale Supervision méglich.

praxishofner@gmx.de,
0177 8589690, www.praxishofner.de

Suche arztl. Psychotherapeut/in (FA, TP) zur Praxis-
vertretung in Elternzeit in Berlin-Mitte auf Honorar-
basis ab 1/22 - 5/24

Tel: 01788191202

Alteingesessene Psychotherapeutische Praxis

in Hannover/Langenhagen sucht zum nachstmdgli-
chen Zeitpunkt ein bis zwei Psychologische Psycho-
therapeuten (m/w/d) mit Approbation, VT, fiir sofort
oder spater in Festanstellung und/oder zunachst
als Vertretung, gern auch Jungapprobierte. Spétere
Ubernahme aus Pensionsgriinden méglich (halbe
bzw. ganze KV-Zulassung vorhanden). Fiir Pendler
kann eine vollmdblierte Wohnung gestellt werden.
Chiffre PA20210407

Jobsharing

Berlin-Charlottenburg: MVZ Psychotherapie fiir Er-
wachsene bietet ab sofort Jobsharing im Angestell-
tenverhéltnis. Bewerbungen an info@tcwp.de

Intervision

Kolleg*innen mit Freude an einem schuleniiber-
greifenden Austausch in Intervisonsgruppe gesucht.
Konzept vorhanden.

Termin: Mittwoch, 10:00-11:30, 1x monatlich in
Hamburg-Ottensen. Beginn: 15.12.2021,

Kontakt: info@thomas-pruente.de

Ausgabe 4.2021

Berlin-Charlottenburg, halber Psychotherapie-
praxisanteil (VT, Erwachsene) 2022 zu verkaufen,
KV-Teilzulassung vorhanden.

Kontakt: info@tcwp.de

Wegen Aufgabe meiner Praxis sind ausgestatte-
te Raume in Disseldorf-Eller (ca. 140 m?, groBer
Gruppenraum, 2 Rdume, Kiiche/Biiro, Foyer, 2 Toilet-
ten, Innenhof) in 2022 ganz oder zur Teilnutzung
abzugeben.

E-Mail: DrFunke@t-online.de; Tel. 0211-9216830.

Isernhagen, bei Hannover: halftige Psychothe-
rapeutische Praxis zum 01.01.2022 abzugeben,
KV-Zulassung vorhanden. Tel.: 05139/89 12 21 (AB)

PP-Praxis (TP, Erw) im Wetteraukreis, nahe
Frankfurt a. M. abzugeben Mitte 2022.
KV-Zulassung vorhanden.

Tel.: 0176 52328967

Praxisvermietung

Heller Altbau-Praxisraum in psychotherapeuti-
scher Praxis, zentral gelegen in Wuppertal-Barmen,
zu vermieten. Tel: 0202-3171852.

Bilder auf Anfrage: KarlMikosch@t-online.de

Verschiedenes

Zuverlassige, kompetente und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Tel.: 02234 /949 170
E-Mail: ju_bender@t-online.de

AsysTh:
Weiterbildung in systemischer Psychotherapie
fiir approbierte Psychotherapeut*innen

Unsere zweijahrige Weiterbildung richtet sich an
bereits approbierte Psychotherapeut*innen, die
zusatzlich systemisch behandeln und die sich in
systemischer Therapie durch die PTK anerken-
nen lassen wollen. Weitere Infos finden Sie unter
www.asysth.de oder Sie melden sich unter
info@asysth.de oder Tel 089-55 29 25 45.

Anzeigen

medhochzwei Verlag

Alte Eppelheimer StraBe 42/1 - 69115 Heidelberg
Sabine Hornig - Telefon 06221 91496-15
Katharina Pinter - Telefon 06221 91496-23
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift finden Sie unter
www.psychotherapieaktuell.de.
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