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Geschlechtersensible Sprache

Das Psychotherapeutenjournal empfiehlt im Sinne eines geschlechtersensiblen Sprachgebrauchs fiir die Be-
zeichnung von Personen oder Gruppen, die nicht eindeutig mannlich oder weiblich sind, die Verwendung des
sog. Gendersternchens (z. B. ,,Psychotherapeut*innen”, ,.ein*e Psychotherapeut®in”), sofern es keine sprach-
lich etablierte geschlechtsneutrale Formulierung gibt. Alternativ besteht die Mdglichkeit, texteinheitlich die
Paarschreibweise mit mannlicher und weiblicher Form (z. B. , Psychotherapeutinnen und -therapeuten”, ,eine
Psychotherapeutin oder ein Psychotherapeut”) heranzuziehen. Bitte beachten Sie, dass auch in diesem Fall
Personen mit non-bindrer Geschlechtsidentitat immer ausdriicklich mitgemeint und angesprochen sind. Zur
Begriindung dieser Sprachregelung lesen Sie bitte das Editorial in Ausgabe 4/2021.




Editorial

Liebe Kolleg*innen,

zum Jahreswechsel 2019/2020 stellte
ich mir die Frage, welche Herausforde-
rungen mich bis zum Ende meiner Be-
rufstatigkeit wohl noch erwarten wir-
den. Meine Uberlegungen gingen eher
in Richtung personlicher Verdnderun-
gen (Reduktion beruflicher Aktivitaten,
mogliche Einschrankungen der eigenen
Leistungsfahigkeit, Besonderheiten des
Daseins als Grofimutter).

Bald darauf waren wir alle mit einer Si-
tuation konfrontiert, die sich die meis-
ten von uns nicht hatten vorstellen
konnen. Die Corona-Pandemie stellte
Anforderungen im beruflichen und pri-
vaten Bereich, bei denen oft flexibles
und schnelles Handeln erforderlich war.
Anfangs bestand die Hoffnung, dass
sich alles bald wieder normalisieren
wurde. Im Redaktionsbeirat diskutier-
ten wir mehrfach, ob eine Thematik, die
im Editorial oder in Beitrdgen behandelt
wurde, bei Erscheinen des Heftes nicht
schon Uberholt sein wirde.

Inzwischen wissen wir, dass wir zwar
nicht permanent im Krisen-Modus
sind, aber dennoch langfristige Bewal-
tigungsfertigkeiten erforderlich  sind.
Nicht nur wurde eine Corona-Welle
nahezu unmittelbar von der nachsten
abgelost, sondern es kamen weitere
krisenhafte Verlaufe in unserer Gesell-
schaft hinzu. Vor allem die katastropha-
le Entwicklung des Weltklimas sowie
die Bedrohung von sicher geglaubtem
Wohlstand und sozialem Frieden rlck-
ten zunehmend in den Fokus.

All dies hinterlasst Spuren in der psycho-
therapeutischen Arbeit. Veranderungen
wie die ,flutartige” Zunahme von An-
meldungen und die dadurch sichtbar
werdenden Defizite in der Versorgungs-
struktur, die verschiedenen SchutzmalR-
nahmen in der Praxis, Mdglichkeiten
und Einschrankungen durch Videothe-

rapie und die vielen Terminverschiebun-
gen aufgrund von Infektionen und plotz-
lich notwendiger Kinderbetreuung etc.
sind dabei nur die eine Seite.

Es haben sich auch Inhalte und Werte
verandert. Zunachst reagierten vie-
le Patient*innen mit einem Schock-
zustand (besonders bei Beginn des
Krieges in der Ukraine), zunehmenden
Angsten, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
sowie sozialem Rickzug. Mit einiger
zeitlicher Latenz — in der Zeit der Lock-
downs mitbedingt durch die einkehren-
de Ruhe im Alltag — kamen andere The-
men hinzu und traten oft sogar in den
Vordergrund: Menschen reflektierten
darliber, was ihnen im Alltag wichtig
und bedeutsam war (v.a. soziale Kon-
takte). Viele Menschen fiihlten sich nun
in groRerem Malde zugehorig, weil sie
ihre eigene psychische Problematik bei
anderen pldtzlich als normal ansehen
konnten (z.B. zu Hause bleiben, Maf3-
nahmen zur Desinfektion von Einkaufs-
wagen). Und wieder andere suchten
nach aktiven Mdglichkeiten, sich ein-
bringen zu kénnen. Ein Patient, chro-
nisch psychisch krank und seit Langem
aus dem Arbeitsleben ,aussortiert”,
bat um Terminverschiebung. Er berich-
tete mit Stolz, dass er sich an diesem
Tag in der Gefllichtetenbetreuung enga-
giere. Er fUhlte sich wieder gebraucht
und wertgeschatzt.

Fdr mich als Psychotherapeutin entwi-
ckelten sich Stolz und das Geflhl von
Bedeutsamkeit, Menschen in schwieri-
gen Lebenssituationen begleiten und
unterstitzen zu kdénnen, Mut zu ma-
chen sowie Starken aufzeigen und for-
dern zu koénnen. Im Gesprach mit
Kolleg*innen wurde deutlich, dass die
Kernkompetenzen unserer Profession
(Empathie, Problemldse- und Konfliktfa-
higkeit, Ressourcenstarkung etc.) im-
mer starker gefordert werden und sich
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auch unter Kolleg*innen ein grofées Be-
dirfnis nach gegenseitiger Unterstit-
zung und Solidaritéat zeigte. Ich hoffe,
dass diese Entwicklung sich fortsetzt
und wir Aufgabenstellungen der nahen
Zukunft (wie Digitalisierung, Komplex-
versorgung, Verdnderungen in der Quali-
tatssicherung) im Dialog, solidarisch und
nicht konkurrenzorientiert, angehen wer-
den.

Wie werden wir in finf Jahren auf das
hinter uns Liegende zurlckblicken? Ich
hoffe sehr, dass wir sagen kénnen: ,Wir
haben mit grofser Solidaritdt gemein-
sam an den anstehenden Problemen
gearbeitet, haben uns gegenseitig un-
terstltzt, wir konnten eine soziale und
gesellschaftliche Spaltung verhindern,
Entscheidungen auf allen Ebenen wur-
den starker zukunftsorientiert getroffen
und von vielen Menschen mitgetragen,
weil sie an den Entscheidungen betei-
ligt wurden. Und bei allen immer noch
bestehenden Problemen kénnen wir ab
und zu durchatmen”.

Nach diesem ,,grof3en Bogen” wiinsche
ich Ihnen jetzt, dass Sie sich durch das
Lesen der Beitrage im Heft fir die an-
stehenden Herausforderungen gestarkt
fUhlen.

Andrea Dinger-Broda (Rheinland-Pfalz)
Mitglied des Redaktionsbeirates
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Schwerpunkt: Psychotherapeutische Unter-
stiitzung fiir Adoptiv- und Pflegefamilien sowie
Kinder und Jugendliche in Fremdunterbringung

Heinz Kindler .

Aufwachsen in Pflege- und Adoptivfamilien: Ein Uberblick

Beantwortet werden Fragen zur Haufigkeit und Art psychischer Stérungen bei
Pflege- und Adoptivkindern sowie zu relevanten Risiko- und Schutzfaktoren.
Ebenso wird ein Uberblick zu therapeutischen Versorgungsquoten gegeben.
Empfehlungen betreffen die notwendige Klarung der Sorgerechtsverhaltnisse vor
Behandlungsbeginn sowie den Umgang mit Versuchen der Instrumentalisierung
im Konfliktfeld zwischen Pflegefamilie, Jugendamt und Herkunftsfamilie.

Betteke Maria van Noort, Antonia Briihl, Lucia Emmerich, Birgit Wagner &
Nina Heinrichs

Interventionen fiir Pflege- und Adoptivfamilien und Jugendliche

in Fremdunterbringung

Der Artikel gibt einen Uberblick Gber zwei neu entwickelte internetbasierte Pra-
ventionsprogramme: ,EMPOWERYOU" richtet sich an Pflege- und Adoptiveltern
mit Kindern im Alter von 8 bis 13 Jahren und ,EMPOWER YOUTH" an Jugend-
liche und junge Erwachsene im Alter von 14 bis 21 Jahren mit Fremdunterbrin-
gungserfahrung.

Arndt Linsenhoff

Deliberate Practice und Psychotherapie: Anfiange

Der Artikel beschreibt den Weg, den Ideen der Deliberate Practice im Bereich Psy-
chotherapie seit 2006 genommen haben. Ausgehend von den unterschiedlichen
Wirksamkeiten von Psychotherapeut*innen werden themenrelevante Forschung,
Blcher zur Selbstanleitung und Erfahrungen mit DP-Konsultation dargestellt.
Abschlieltend wird dieser Ansatz personlich bewertet.

Wolfram Zimmermann

Die Balintgruppe — Professionelle berufshegleitende Beziehungs-
gestaltung fiir Psychotherapeut*innen zur Burnout-Prophylaxe

und Psychohygiene

Bei der Balintgruppenarbeit handelt es sich um eine psychodynamisch orientierte
Methode im Rahmen eines berufsbegleitend angelegten Gruppensettings, das
der Aufklarung und Bearbeitung von teils unbewussten Ursachen eines gestdrten
Interaktionsgeschehens zwischen Psychotherapeut*in und Patient*in dienen soll.
In diesem Beitrag soll deren Wirkung weniger unter dem Aspekt der Qualitatssi-
cherung als vielmehr unter der in der Forschung vernachlassigten Zielperspektive
der Psychoprophylaxe und -hygiene fir Psychotherapeut*innen beleuchtet wer-
den. Eine ausflhrliche Fallbeschreibung soll die Ablaufe der Balintgruppenarbeit
veranschaulichen.



Serie

Rezension

Ulrich Riith

Sprachversténdnisstorungen — eine (psycho-)therapeutische
Herausforderung

Neuropsychologisch bedingte Stérungen des Sprachverstehens (ICD-10: F80.28)
sind Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen im Erwachsenenbereich
selten bekannt. Sie kdnnen, anders als Storungen der sprachlichen Ausdrucks-
fahigkeit, nicht direkt erfasst werden und werden von den Betroffenen oftmals
erfolgreich kaschiert. Auf Sprache bezogene psychotherapeutische Interventio-
nen kdnnen bei Patient*innen mit solchen Stérungen ganz erheblich erschwert
werden. Neben Phanomenologie und psychodynamischen Folgen von Sprach-
verstandnisstorungen werden Vorgehensweisen im therapeutischen Kontext
diskutiert.

Charlotte Rosenbach & Babette Renneberg

Diagnostik von Personlichkeitsstorungen in der ICD-11 — Chancen und
Herausforderungen

Der Beitrag erlautert die Veranderungen der Diagnosen von Personlichkeits-
storungen in der ICD-11 und stellt erste vorliegende diagnostische Verfahren
vor. Chancen und Herausforderungen des neuen Systems werden diskutiert.

Franziska Lechner-Meichsner

Anhaltende Trauerstorung: Merkmale, Diagnostik und Therapie einer
neuen Diagnose in der ICD-11

Die ,, Anhaltende Trauerstorung” kann mit der Aufnahme in die Gruppe der spezi-
fisch belastungsbezogenen Storungen in der ICD-11 erstmals als eigenstandiges
Stérungsbild diagnostiziert werden. Dieser Uberblicksartikel stellt die diagnos-
tischen Kriterien und ihre Geschichte vor, gibt einen Einblick in Epidemiologie
und Komorbiditaten und erlautert geeignete diagnostische Instrumente sowie
evidenzbasierte Behandlungsansétze gemeinsam mit Storungsmodellen.

Scheitern als Chance

Eine Rezension von Helmwart Hierdeis: Moser, T. (2020). Zuversicht und Resig-
nation. Vom Umgang mit bedrohten Psychotherapien.
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Aufwachsen in Pflege- und Adoptivfamilien:
Ein Uberblick

Heinz Kindler

Zusammenfassung: Pflegekinder leiden zwei- bis vierfach haufiger an Beeintrachtigungen der psychischen Gesund-
heit. Die haufigsten Diagnosen betreffen Storungen des Sozialverhaltens, depressive Episoden, posttraumatische
Belastungsstorungen und reaktive Bindungsstérungen. Bei Adoptivkindern finden sich erh6hte Raten insbesondere
bei Fremdadoptionen, die nicht unmittelbar nach der Geburt erfolgen. Auch Erwachsene mit entsprechender Lebens-
geschichte zeigen erhdhte Raten an Auffalligkeiten. Daher ist insgesamt mit einem erhohten Bedarf an therapeuti-
scher Unterstltzung zu rechnen. Risikofaktoren konnen in intergenerationalen Belastungen, pranataler Suchtstoff-
Exposition, Gefahrdungserfahrungen und instabilen Platzierungen bestehen, als Schutzfaktoren im Kindesalter sind
sichere Bindungserfahrungen sowie ein positives Erziehungsverhalten am Lebensmittelpunkt etabliert. Die psycho-
therapeutische Versorgungsquote bei psychisch belasteten Pflegekindern ist inakzeptabel. Bei Behandlungsanfragen
sind die Sorgerechtsverhaltnisse genau zu erfragen. Haufig konnen Pflegeeltern nicht tiber die Behandlungsaufnah-
me entscheiden. Teilweise kommt es zu Versuchen der Instrumentalisierung im Konfliktfeld zwischen Pflegefamilie,

Jugendamt und Herkunftsfamilie.

Einleitung

en meisten Psychotherapeut*innen ist bewusst,
D dass das zeitweise oder dauerhafte Aufwachsen in

einer Pflege- bzw. Adoptivfamilie mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit erheblicher psychischer Belastungen
einhergeht, sodass vergleichsweise haufiger ein Bedarf an
psychotherapeutischer Unterstlitzung entsteht. Der nachfol-
gende Beitrag gibt einen Uberblick zur Studienlage bezlg-
lich der (a) Haufigkeit und Art von Beeintrachtigungen der
psychischen Gesundheit, (b) relevanten Einflussfaktoren
und Lebensverlaufen sowie (c) Besonderheiten bei der psy-
chotherapeutischen Versorgung.

In Deutschland leben in einem gegebenen Jahr etwa 90.000
Kinder und Jugendliche in einer Pflegefamilie, die beim Ju-
gendamt als Hilfe zur Erziehung nach § 33 Sozialgesetz-
buch — Achtes Buch (SGB VIII) geflihrt wird (Fendrich et al.,
2021). Daneben gibt es Verwandtenpflegen und kurzfristige
Unterbringungen in Bereitschaftspflegefamilien, die statis-
tisch nicht zuverlassig erfasst werden. Wie viele Menschen
in Deutschland wahrend der Jahre ihres Aufwachsens zu-
mindest zeitweise in einer Pflegefamilie gelebt haben, lasst
sich bislang kaum serids abschatzen. Wenn in groRen Sur-
veys, wie dem Mikrozensus oder dem Soziodkonomischen
Panel (SOEP), Uberhaupt Fragen dazu gestellt werden, sind
die Fallzahlen fUr eine Analyse zu gering. Eine Untersuchung
in unserem noérdlichen Nachbarland Danemark ermittelte ei-
nen Anteil von 3 % der Kinder, die wahrend der Jahre des
Aufwachsens mindestens einmal in einer Pflegefamilie leben
(Fallesen et al., 2014). Die Anzahl adoptierter Kinder liegt in
Deutschland derzeit pro Jahr bei etwa 3.800 Féllen (Statisti-

sches Bundesamt, 2022). Obwohl damit wesentlich weniger
Kinder eine Adoption im Vergleich zu einem Pflegeverhaltnis
erleben, wurden in den vergangenen 30 Jahren doch immer-
hin 158.420 Kinder adoptiert.

Beeintrachtigungen der psychischen
Gesundheit bei (ehemaligen) Pflege-
und Adoptivkindern

Beide Gruppen, Pflege- wie Adoptivkinder, sind in erhdéh-
tem Ausmald mit psychischen Auffélligkeiten belastet. Im
Hinblick auf Pflegekinder wurde in der derzeit grofRten Stu-
die aus Deutschland eine Vollerhebung bei Pflegeeltern aus
neun Jugendimtern mit der deutschen Ubersetzung der
Child Behavior Checklist (CBCL) als Screening-Instrument
durchgefihrt (Kindler et al., 2011, S. 205). Bei insgesamt fast
700 teilnehmenden Pflegeeltern ergab sich eine Rate von
29 % der Pflegekinder mit Antworten im klinischen Bereich
und weiteren 14 % im Grenzbereich zur klinischen Auffal-
ligkeit. In einer anderen Erhebung in sieben Jugendamtern
wurde die deutsche Ubersetzung des Strengths and Dif-
ficulties Questionnaires (SDQ) eingesetzt und Pflegeeltern
bei neu begonnenen Pflegeverhéltnissen wurden um eine
Einschatzung psychischer Auffélligkeiten gebeten (Linder-
kamp etal., 2009). Von den insgesamt 52 teilnehmenden
Pflegeeltern wurden bei 40 % der Kinder Auffalligkeiten im
klinischen Bereich beschrieben und bei weiteren 20 % Auf-
falligkeiten im Grenzbereich zur klinischen Auffélligkeit. Das
Bild am Anfang von Pflegeverhéltnissen sehr hoher und im
Verlauf gegenlber Kindern aus der Allgemeinbevdlkerung
immer noch mindestens zwei- bis vierfach erhohter Raten
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klinischer Auffélligkeiten findet sich auch bei anderen metho-
dischen Vorgehensweisen (z. B. Einschatzungen durch Fach-
krafte von Pflegekinderdiensten) und im deutschsprachigen
Ausland (z. B. Schréder et al., 2017). Zahlen zu Pflegekindern
aus dem angloamerikanischen Raum bestatigen den Befund
(fir eine Meta-Analyse siehe Dubois-Comtois et al., 2021). Im
Profil der geschilderten Auffalligkeiten zeigt sich bei Fremd-
berichten Ublicherweise ein Uberwiegen ausagierender Auf-
falligkeiten. Nur wenn Kinder und Jugendliche selbst befragt
werden, treten internalisierende Auffalligkeiten starker hervor
(z.B. Moussavi et al., 2022). Jenseits von Screening-Instru-
menten wurden international in einigen Untersuchungen mit-
tels klinischer Interviews spezifische Diagnosen bei Kindern
und Jugendlichen in Pflegeverhaltnissen vergeben (fiir eine
Forschungslbersicht siehe Engler et al., 2022). Am haufig-
sten wurden Stérungen des Sozialverhaltens, depressive
Episoden, posttraumatische Belastungsstorungen und reak-
tive Bindungsstorungen kodiert. Verlaufsstudien zeigen, dass
bestehende Belastungen der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen haufig fortbestehen (fir eine For-
schungsulbersicht siehe Tarren-Sweeney & Goemans, 2019).
Dies deutet darauf hin, dass therapeutische Unterstitzung
vielfach notwendig ist und frih gesucht werden sollte. Wie
die Verlaufsstudien im Kindes- und Jugendalter schon vermu-
ten lassen, weisen auch Erwachsene mit einer Vorgeschichte
der (zeitweisen) Unterbringung in einer Pflegefamilie erhoh-
te Raten von Beeintrachtigungen der psychischen Gesund-
heit auf (fur eine Forschungsibersicht siehe McKenna et al.,
2021). Die internationalen Befunde sind aber heterogen, was
zum Teil auf Unterschiede in Stichproben und Methoden, zum
Teil auf Unterschiede in Praxen der Fremdunterbringung und
der Qualitat der therapeutischen Versorgung zurlckzufihren
sein kdnnte. Sowohl Studien zu Einschrankungen der gesund-
heitsbedingten Lebensqualitat als auch zur Mortalitat, insbe-
sondere durch Suizid, lassen vermuten, dass therapeutische
Unterstltzung auch im Erwachsenenalter haufig angezeigt ist
(z.B. Batty et al., 2022).

Im Unterschied zu Pflegekindern ist bei Adoptivkindern die
Unterbringung in einer anderen Familie als der Herkunftsfa-

—Zu den bei Pflege- und Adoptivkindern wichtigsten Einfluss-
faktoren zdhlen (a) genetische Risiken und pranatale Belastungen,
(b) Erfahrungen mit Kindeswohlgefahrdung sowie (c) wiederholte

Beziehungsabbriiche.

milie im Mittel jinger als Pflegekinder. Daneben gibt es noch
Stiefkindadoptionen, bei denen die rechtliche Beziehung zu
einem Elternteil bestehen bleibt und eine Annahme als Kind
durch die Partnerin bzw. den Partner des verbleibenden El-
ternteils erfolgt. Adoptionen von Pflegekindern, als eine dritte
Form der Adoption, kommen in Deutschland sehr selten vor
(fur eine Ubersicht zu Adoptivfamilien und zu Strukturen der
Adoptionsvermittlung und Begleitung von Adoptivfamilien
siehe Bovenschen et al., 2017). Als Gruppe betrachtet, wei-
sen Adoptivkinder in Deutschland und international im Ver-
gleich zu Kindern aus der Allgemeinbevélkerung etwas erhoh-
te Raten an psychischen Auffalligkeiten auf, im Vergleich zu
Pflegekindern etwas geringere Raten (fir eine Meta-Analyse
siehe Behle & Pinquart, 2016). In der derzeit grof3ten deut-
schen Studie mit 172 Adoptivkindern wurden bei 12,5 % der
Kinder von den Adoptiveltern Auffalligkeiten im klinischen Be-
reich angegeben (Hornfeck et al., 2019), wobei insbesondere
Fremdadoptionen jenseits des ersten Lebensjahres eine Rol-
le spielten. Auch hier zeigen Verlaufsstudien viele persistie-
rende oder sogar zunehmende Probleme und entsprechend
einen Bedarf an therapeutischer Unterstltzung (z. B. Kappler
etal, 2022). Vergebene Diagnosen betrafen insbesondere
Stérungen des Sozialverhaltens und Aufmerksamkeitssto-
rungen (Behle & Pinquart, 2016). Auch im Erwachsenenalter
wurden bei adoptierten Menschen noch erhéhte Raten an
Auffalligkeiten und therapeutischem Unterstltzungsbedarf
gefunden (z.B. Cubito & Brandon, 2000). Deutsche Studien
fehlen hier aber.

Relevante Einflussfaktoren, Lebens-
verlaufe und -themen

Psychiatrie und Entwicklungspsychopathologie befinden sich
insgesamt auf dem Weg zu einer starkeren Fokussierung
verschiedener verursachender Prozesse, die sich haufig in-
nerhalb einer diagnostischen Kategorie unterscheiden oder
Uber Kategorien hinweg eine Rolle spielen (fir Einflhrun-
gen siehe Kendler, 2016; Fuchs, 2018). Ein besonderer Fo-
kus der Forschung liegt dabei auf dem Zusammenspiel von
genetischen und epigenetischen
Merkmalen mit Umwelt- und Ver-
haltenseinfliissen (fiir einen Uber-
blick siehe Paris, 2021). Wenn
Psychotherapeut*innen (ehema-
lige) Pflege- oder Adoptivkinder
zur Behandlung annehmen, be-

milie rechtlich stark abgesichert. In Deutschland erléschen
mit einer Adoption alle rechtlichen Verbindungen zu den leib-
lichen Eltern. Fremdadoptionen, d.h. Adoptionen die durch
Vermittlung und auf Vorschlag einer Adoptionsvermittlungs-
stelle zustande kommen, erfolgen in Deutschland in der Re-
gel in den ersten Lebensjahren eines Kindes. Entsprechend
sind die Kinder zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Adoptivfa-
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gegnen ihnen viele, fir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung
klinischer Phanomene relevante
Prozesse, die auch in anderen Fallen sichtbar werden. Bei-
spiele waren Zwangszirkel, d.h. Uberlernte Problemeskalati-
onen durch Kinder (z. B. Smith et al., 2014) oder unglnstige

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfihrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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Bewaltigungsformen nach belastenden Erfahrungen (z. B. Si-
mon et al., 2010). Zu den bei Pflege- und Adoptivkindern ver-
gleichsweise haufiger auftretenden relevanten Einflussfakto-
ren, die deshalb kurz erortert werden, zahlen (a) genetische
Risiken und pranatale Belastungen, (b) Erfahrungen mit einer
oder mehreren Formen von Kindeswohlgefahrdung (Vernach-
lassigung, korperliche oder psychische Misshandlung, sexu-
eller Missbrauch) sowie (c) wiederholte Beziehungsabbriche.

Genetische Risiken und pranatale
Schadigungen

Eine Reihe von Studien hat die Rolle genetischer und prana-
taler Risikofaktoren fur die Entwicklung psychischer Krank-
heiten bei Pflege- bzw. Adoptivkindern untersucht. Die Rolle
genetischer Risiken in Form bekannter psychischer Erkran-
kungen bei leiblichen Eltern ist vor allem fir internalisierende
Stérungen und Psychosen belegt (z. B. Marceau et al., 2015).
Erkrankungen auf der Ebene der leiblichen Eltern sollten da-
her anamnestisch immer abgefragt und im Einzelfall belegbar
wirksame Praventionsprogramme in Betracht gezogen wer-
den (z.B. fur Depressionen: Hoare et al., 2021). Ermutigend
ist fir Pflege- und Adoptiveltern zudem der Befund aus Stu-
dien zu Gen- x Umwelt-Interaktionen, dass eine flrsorgliche
und unterstitzende Umgebung genetische Risiken wesent-
lich abfedern kann (fiir eine Forschungslbersicht siehe Jami
et al., 2021). Einige Pflege- und Adoptivkinder waren zudem
wahrend der Schwangerschaft schadigenden Substanzen
ausgesetzt, etwa Alkohol (z. B. Bakhireva et al., 2018). Daher
kann es wichtig sein, in unklaren Féllen eine spezialisierte Di-
agnostik anzuregen und Pflege- bzw. Adoptiveltern psycho-
edukatorisch zu begleiten.

Erfahrungen von Vernachlassigung,
Misshandlung und sexuellem Missbrauch

Eine Mehrheit der Pflegekinder in Deutschland hat eine oder
mehrere Formen von Kindeswohlgefahrdung erlebt (fir eine
Forschungsibersicht siehe Kindler et al., 2011, S. 181 ff.). Bei
Adoptivkindern sind die Raten geringer und vor allem in Fal-
len von Fremdadoptionen nach den ersten Lebensmonaten
erhéht (Hornfeck et al., 2019). Gefahrdungserfahrungen in der
Vorgeschichte erhdhen sowohl die Wahrscheinlichkeit spate-
rer Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit (fir eine
Forschungstbersicht siehe Oswald et al., 2010) als auch die
Wahrscheinlichkeit eines unginstigen Verlaufs bei bestehen-
den psychischen Erkrankungen. Erfahrungen mit Vernachlas-
sigung, Misshandlung oder sexuellem Missbrauch schadigen
Kinder Uber verschiedene Mechanismen. Zu nennen sind hier
beispielsweise

a. ein negativ verzerrtes Selbstbild und belastende selbsteva-
luative Geflhle (z. B. Scham). Kinder erfahren Vernachlés-
sigung, Misshandlung und Missbrauch auch als Botschaft
Uber sich selbst und viele Betroffene sehen sich in der Fol-
ge als grundlegend nicht liebenswirdig oder nur liebens-
wrdig, wenn sie sich in einer bestimmten Weise verhalten

(z. B. sexualisiert). Vor allem vernachlassigte Kinder bilden
zudem oft eine sehr geringe Selbstwirksamkeit aus. Miss-
handelte und missbrauchte Kinder wiederum entwickeln
zum Teil sehr negative selbstevaluative Geflhle, schdmen
sich oder lehnen sich selbst ab (flr eine Forschungstber-
sicht siehe Kindler, 2020).

b. Ein weiterer Schadigungsmechanismus besteht in einem
Uberlernten, fehlangepassten Beziehungsverhalten. Der
Begriff ,Uberlernt” meint lber viele Erfahrungen hinweg
automatisiertes Verhalten (wie etwa beim Autofahren). Ein
Beispiel sind unwillkiirliche Wahrnehmungen des Verhal-
tens anderer als feindselig bei misshandelten Kindern, was
dann Konflikte mit Gleichaltrigen, in spateren Partnerschaf-
ten oder gegenilber spéateren eigenen Kindern bedingt
(z. B. Dodge et al., 1995). Ein anderes Beispiel sind Kinder,
die gegenlber vernachlassigenden, psychisch instabilen
Eltern im Lauf der Zeit in eine Flrsorgerolle rutschen und
die sich innerlich dann bestandig fiir das Wohlergehen des
Elternteils verantwortlich fihlen und aus dieser chroni-
schen Belastung heraus Stresserkrankungen entwickeln.

c. Beeintrachtigte selbstregulative Fahigkeiten stellen einen
dritten Mechanismus von Schadigungen dar. Selbstregu-
lative Fahigkeiten betreffen etwa das Kontrollieren starker
eigener Geflhle oder die Steuerung der eigenen Konzen-
tration. Beides ist fUr die Bewaltigung von Aufgaben, etwa
in der Schule, und die Gestaltung von Beziehungen sehr
wichtig und wird in friihen Beziehungen meist mit Hilfe
der Bindungspersonen grundgelegt. Vernachlassigende,
misshandelnde oder missbrauchende Elternteile stehen
fur diese Elternaufgabe aber kaum zur Verfligung, sondern
Uberfordern im Gegenteil die selbstregulativen Fahigkeiten
ihrer Kinder durch ihr Verhalten noch zusatzlich. In der Fol-
ge entwickeln viele der betroffenen Kinder hier nur schwa-
che Fahigkeiten (z. B. Kim-Spoon et al., 2013).

d. Der Begriff der ,allostatischen Last” fasst schlieRlich einen
vierten Schadigungsmechanismus zusammen. Gemeint
sind damit physiologische Anpassungen an ein vorangegan-
genes Aufwachsen unter Bedingungen von Vernachlassi-
gung, Misshandlung und Missbrauch, die kurzfristig einen
Vorteil, langfristig aber eine Belastung darstellen. Ein Bei-
spiel ist das Stresshormonsystem von Kindern, das unter
Bedingungen von Gefahrdung ,lernt”, schneller zu reagie-
ren und manchmal sogar daueraktiviert zu bleiben. Kurz-
fristig ist dies eine Anpassung an eine gefahrliche familiare
Umwelt. Langfristig werden aber Verhaltensstérungen und
Stresserkrankungen beglnstigt (Widom et al., 2015). Un-
tersucht ist dies vor allem am Beispiel von Pflegekindern.
Hier konnte auch belegt werden, dass sich entsprechende
Veranderungen in der Stressphysiologie unter Bedingungen
guter Flrsorge und unterstitzenden Interventionen langfris-
tig wieder zurlickbilden (z. B. Fisher et al., 2006).

Eine Ubersicht Uber die verschiedenen méglichen Schadi-
gungsmechanismen ist hilfreich, wenn Pflege- oder Adoptiv-
kinder mit entsprechenden Vorerfahrungen im Rahmen einer
Psychotherapie umfassend unterstitzt werden sollen.
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Instabile Platzierungen

Vor allem Pflegekinder erleben teilweise instabile Platzierun-
gen, etwa mit Wechseln zwischen Bereitschaftspflege und
Dauerpflege, Ruckfihrungen zu den Eltern und erneuten He-
rausnahmen. In einer Stichtagserhebung in mehreren Ju-
gendamtern (Aktenanalyse) hatte etwa 14 % der Kinder zwei
oder mehr Wechsel in den ersten flnf Lebensjahren erlebt
(Kindler et al., 2011, S. 348). Wechsel in den ersten finf Le-
bensjahren stehen haufig im Mittelpunkt von Analysen, da sie
als besonders schadlich gelten (fiir eine Forschungsibersicht
siehe Waddoups et al., 2019). Kinder mit Fremdadoption erle-

—Vor allem bei Pflegekindern besteht eine massive psychothera-

peutische Unterversorgung.

2002) sowie positive Gleichaltrigenbeziehungen und gute
Bewaltigungsfahigkeiten (Kothari et al., 2020). Obwohl nicht
immer umsetzbar, hilft es Kindern und Jugendlichen auch,
wenn sie positive Beziehungen zur Herkunftsfamilie entwi-
ckeln oder, im Fall von Adoptivkindern, sich zumindest ein
Bild von ihren leiblichen Eltern machen kénnen (EFZA, 2021).

Gegenwartig scheint die Balance zwischen Risiken und
Schutzfaktoren im Leben von Pflegekindern und teilweise
auch Adoptivkindern nicht durchgdngig positiv. Zwar entwi-
ckelt sich eine groRe Mehrheit aller Adoptivkinder und ein
substantieller Anteil aller Pflegekinder positiv, jedoch deuten
Langzeitstudien darauf hin, dass
es noch nicht ausreichend gelingt,
frihe oder im Verlauf auftreten-
de Belastungen ausreichend zu

ben mindestens einen Wechsel, sofern sie nicht unmittelbar
nach der Geburt adoptiert werden. Langsschnittstudien ha-
ben wiederholt gezeigt, dass mehrere Umplatzierungen Ver-
haltensprobleme bei Pflegekindern verstarken und zwar auch
dann, wenn fir das Ausgangsniveau an Verhaltensschwierig-
keiten statistisch kontrolliert wird (z. B. Newton et al., 2000).
Bei Kindern mit mehreren erfahrenen Abbrlchen steigt zu-
dem die Wahrscheinlichkeit, dass der Bindungsaufbau zu
neuen Bezugspersonen nurmehr schwer oder verzogert ge-
lingt (far eine Forschungsulbersicht siehe Kindler, 2013). Da
Verhaltensauffalligkeiten und Bindungsprobleme Vorhersage-
faktoren fir den Zusammenbruch von Pflegeverhéltnissen
und in Einzelféllen auch fir ein Scheitern von Adoptionen sind
(fir eine Forschungstbersicht siehe Oosterman et al., 2007),
kénnen diese Befunde fir Therapieplanung und Anmeldungs-
management von grofder Bedeutung sein, da eine schnelle
Aufnahme von Therapien und Stabilisierung eines Kindes hel-
fen kann, Abbrlche zu vermeiden und weiteren Schaden ab-
zuwenden.

Positive Bindungsbeziehungen und andere
Schutzfaktoren

Jenseits des Abbaus von Belastungen und Risikomechanis-
men arbeiten Therapien auch mit der Starkung von Schutzfak-
toren. Gut belegt ist hier zum einen die Rolle feinflhligen Ver-
haltens von Pflege- und Adoptiveltern als Bindungspersonen,
weshalb viele Praventionsansétze Uber eine Unterstltzung
feinflhligen Verhaltens sichere Bindungsbeziehungen be-
troffener Kinder fordern (fir eine Forschungstbersicht siehe
Shoemaker et al., 2020). Zum anderen kann einem positiven
Erziehungsverhalten mit realistischen Erwartungen sowie kla-
ren und positiv vertretenen Erziehungsregeln eine unterstit-
zende Wirkung zugesprochen werden (fir eine Forschungs-
Ubersicht siehe Chodura et al., 20217). Auch an dieser Stelle
setzen deshalb Praventions- und Hilfekonzepte haufig an.
Weitere Schutzfaktoren, die zumindest in einzelnen Studien
belegt sind, betreffen ein positives Selbstbild (z. B. Taussig,
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kompensieren. Jedenfalls zeigen
die Lebensverldufe Betroffener
nicht nur haufiger psychische Er-
krankungen, sondern auch andere Probleme wie chronische
korperliche Erkrankungen, Kriminalitdt oder Unfélle (z. B. Sa-
riaslan et al., 2022). Zudem flhlen sich Pflege- und Adoptiv-
kinder in der Phase der Verselbstandigung und im Ubergang
zur Elternschaft hdufig sehr verunsichert und auf der Suche
nach Unterstltzung (z.B. Sanchez-Sandoval etal., 2020).
Haufig sind daher, jenseits therapeutischer Bedarfe, weite-
re Unterstltzungsangebote sinnvoll. Dies gilt auch fiir eines
der Themen, das in qualitativen Studien ab dem Jugendalter
von Adoptiv- wie Pflegekindern als phasenweise drangendes
Thema beschrieben wird: die Auseinandersetzung mit der ei-
genen ldentitdt (z. B. Dunbar & Grotevant, 2004; Haggman-
Laitila et al., 2018).

Besonderheiten bei der psychothera-
peutischen Versorgung von Pflege-
und Adoptivkindern

Angesichts der Befunde zur Haufigkeit von Beeintrachtigun-
gen der psychischen Gesundheit und Risikofaktoren im Le-
ben von Pflege- und Adoptivkindern ist es nicht erstaunlich,
dass beide Gruppen von Kindern sowie Erwachsene mit ei-
ner entsprechenden Lebensgeschichte Uberdurchschnittlich
haufig Kontakt zu psychotherapeutischen Angeboten haben
(z.B. Burns et al., 2004). Vor allem bei Pflegekindern besteht
aber eine massive psychotherapeutische Unterversorgung. In
einer bereits angesprochenen Studie mit fast 700 einbezo-
genen Pflegekindern zwischen 4 und 18 Jahren wurde bei-
spielsweise therapeutische Versorgung sehr weit definiert als
laufende Psychotherapie, die Unterbringung in einer therapeu-
tisch qualifizierten Pflegefamilie (Erziehungsstelle), teilstatio-
nare Unterbringung (z. B. heilpddagogischer Hort) oder selbst
eine Begleitung der Pflegefamilie durch eine ambulante Hilfe
zur Erziehung. Bezogen auf eine von den Pflegeeltern be-
schriebene klinisch relevante Problematik lag die Quote nicht
versorgter Pflegekinder trotzdem bei 66 %, bezogen auf die
Einschatzung der fallzustédndigen Fachkraft lag sie bei 68 %,



H. Kindler

und selbst wenn beide Informationsquellen, also Pflegeeltern
und Fachkrafte, behandlungsbedirftige Auffalligkeiten des
Kindes schilderten, waren 52 % der klinisch auffalligen Kinder
aktuell ohne Versorgung (Kindler, 2011). Der Grad der Unter-
versorgung war unabhangig von der Regelung der elterlichen
Sorge. Auch Pflegekinder Uber 16 Jahre, die vorhersehbar
bald auf eigenen FlRRen stehen missen, befanden sich bei
klinischen Auffalligkeiten nicht haufiger in Behandlung als der
Durchschnitt der Pflegekinder. Welche Versorgungsbarrieren
konkret bestehen, ob im Verantwortungsdreieck zwischen
leiblichen Eltern, Pflegeeltern und Jugendamt Kinder seltener
angemeldet werden oder Psychotherapeut*innen besonders
zogerlich sind, Pflegekinder in Therapie zu nehmen, ist unklar.
Klar ist aber, dass Pflegekinder, die zu den verletztlichsten
Gruppen unserer Gesellschaft zahlen und deren Lebens-
chancen auch im Erwachsenenalter geschmalert erscheinen,
von einer verbesserten Versorgung deutlich profitieren (z. B.
Kessler et al., 2008). Daher waren sowohl strukturell als auch
bezogen auf die Ebene der einzelnen psychotherapeutischen
Praxis Anstrengungen zur verbesserten Versorgung von Pfle-
gekindern sehr winschenswert.

Wenn Pflegekinder in Therapie genommen werden, ist zu
bedenken, dass genauere Fragen zu den Sorgerechtsverhélt-
nissen gestellt werden missen, da dies darlber entscheidet,
wer ein Kind Uberhaupt zur Therapie anmelden kann. Sind
Pflegeeltern nicht zugleich Vormund oder Erganzungspfleger
mit Erstreckung auf die Gesundheitsflirsorge oder durch ei-
ne entsprechende Vollmacht befugt, so kénnen sie ein Kind
nicht zur Therapie anmelden. In einigen Fallen liegt die Befug-
nis dazu beim Jugendamt (Amtsvormundschaft oder Ergan-
zungspflegschaft), in anderen Fallen sind die leiblichen Eltern
weiter sorgeberechtigt. Entsprechende Vermerke der erhalte-
nen Ausklnfte sollten zur Akte genommen werden. Verfligen
Pflegeltern, die in der Regel betroffene Kinder zur Psycho-
therapie begleiten, nicht Uber die entsprechenden Rechte,
ist unbedingt zu klaren, was mit ihnen besprochen werden
kann und welchen Personen sonst (zuséatzlich) Auskunft Gber
die Therapie erteilt werden darf bzw. muss. Da in der Regel
erst im Verlauf einer Therapie offenbar wird, welche Konflik-
te existieren, ist ein sehr korrektes Vorgehen notwendig, um
dem Eindruck vorzubeugen, jemand, dessen Zustimmung
und Information erforderlich ist, solle ausgegrenzt werden.

Die in manchen Fallen konfliktreichen Beziehungen zwischen
Pflegeeltern, Jugendamt und Herkunftseltern bringen es
auch mit sich, dass manchmal versucht wird, Psychothera-
peut*innen zu instrumentalisieren. Beispielsweise kommt es
immer wieder vor, dass Belastungsreaktionen von Pflegekin-
dern nach Umgangskontakten geschildert werden und um
Atteste bzw. Stellungnahmen gebeten wird, um den Umgang
einzuschranken bzw. auszuschliefen. Geschilderte Belas-
tungsreaktionen von Pflegekindern nach Umgangskontakten
reichen allerdings flr sich genommen nicht aus um fachlich
Einschréankungen oder einen Ausschluss von Umgangskon-
takten empfehlen zu kénnen, da zum einen dem Phanomen
verschiedene Ursachen zugrunde liegen kénnen und zum

anderen ein Umgang mit Eltern nur dann ausgeschlossen
werden kann, wenn andernfalls eine Kindeswohlgefahrdung
droht (8§ 1684 Abs. 4 BGB), also eine Situation entsteht, die
(ohne deutliche Verdnderung) mit ziemlicher Sicherheit zu
einer erheblichen Schadigung des Kindes flihren wiirde. Zu
den mdglichen Erklarungen fiir geschilderte Belastungsreak-
tionen nach Umgangskontakten zahlen

(a) Fehldeutungen normativer kindlicher Irritation angesichts
zweier Trennungen zu Beginn und am Ende von Umgangs-
kontakten durch Erwachsene,

(b) eine fehlende Basis emotionaler Sicherheit des Kindes bei
den Pflegeeltern, wodurch normative Irritationen prolon-
giert werden,

(c) eine nicht kindgemalRe Gestaltung des Umgangs durch El-
ternteile,

(d) Gefdhrdungsereignisse wahrend des Umgangs,

(e) eine Verstarkung posttraumatischer Symptome durch eine
fur das Kind nicht kontrollierbare Konfrontation mit Erinne-
rungsauslosern und

(f) ein Ausagieren von Unsicherheit Uber die langfristigen Per-
spektiven durch das Kind.

Die verschiedenen Erklarungsmaoglichkeiten mussen im Ein-
zelfall abgewogen werden und haben unterschiedliche Kon-
sequenzen. Bei Fehldeutungen normativer kindlicher Irritati-
onen nach Umgangskontakten oder einer fehlenden Sicher-
heitsbasis des Kindes in der Pflegefamilie sind etwa eine nor-
malisierende Beratung oder eine Forderung der Feinflhligkeit
bei den Pflegeeltern angezeigt. Bei einer nicht kindgemafen
Gestaltung von Umgangskontakten oder einer unzureichen-
den Perspektivklarung sind zundchst Beratungsansatze zu
empfehlen, wahrend bei Gefdhrdungsereignissen oder Trig-
ger-Effekten Einschrankungen oder ein Ausschluss von Um-
gangskontakten in Betracht kommt (fUr eine Forschungstber-
sicht siehe Kindler et al., 2016). Falls Psychotherapeut*innen
sich entschlieRen, eine Stellungnahme abzugeben, sollte
daraus sowohl hervorgehen, dass die rechtliche Schwelle ei-
nes Eingriffs in Umgangsrechte verstanden wurde, als auch,
welche Erklarungen und Handlungsoptionen anhand von Tat-
sachen abgewogen wurden oder nicht abgewogen werden
konnten. Werden Kinder wegen einer posttraumatischen
Belastungsstérung nach Gefdhrdungsereignissen in der Her-
kunftsfamilie psychotherapeutisch behandelt und besteht der
Behandlungsansatz darin, dass Kinder Kontrolle Uber belas-
tende Erinnerungen erlangen, kann dies eine voribergehende
Unterbrechung von Umgangskontakten erforderlich machen,
da der Umgang unter Umsténden von aufsen Erinnerungsaus-
|6ser setzt. Dies kann natirlich auch in eventuellen Verfahren
mitgeteilt werden.

Die in den letzten Jahren in dichter Folge erschienen Studien
zu psychotherapeutischen Interventionen mit Pflege- bzw.
Adoptivkindern und ihren Familiensystemen (fir Forschungs-
Ubersichten siehe Bergstrom et al., 2020; Tarren-Sweeney,
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2021, Dalgaard et al., 2022) deuten darauf hin, dass Interesse
und Handlungsmaoglichkeiten gewachsen sind, sich diesen
besonders vulnerablen Bevdlkerungsgruppen zuzuwenden.
Jede Psychotherapeutin und jeder Psychotherapeut, der bzw.
die bereit ist, sich hieran zu beteiligen, ist ein Gewinn.
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Interventionen fur Pflege- und Adoptivfamilien
und Jugendliche in Fremdunterbringung

Betteke Maria van Noort, Antonia Briihl, Lucia Emmerich, Birgit Wagner & Nina Heinrichs

Zusammenfassung: Im Jahr 2020 lebten in Deutschland ca. 90.000 Kinder und Jugendliche in Vollzeitpflege bei einer
nicht leiblichen Familie und etwa 127.000 weitere waren in Institutionen untergebracht. Insgesamt zeigt sich ein gro-
Ber Bedarf an UnterstitzungsmalRnahmen, welche sich an den spezifischen Bedurfnissen von Kindern in Pflege- oder
Adoptivverhaltnis orientieren. Es wird ein Uberblick iiber wirksame Interventionsmdglichkeiten betroffene Kinder
und deren Familien gegeben. Dartiber hinaus werden zwei deutschsprachige internetbasierte Praventionsprogramme
ausfuhrlicher vorgestellt, die neu entwickelt worden und sich gegenwartig in der Evaluation befinden. Das Programm
~EMPOWERYOU" richtet sich an Pflege- und Adoptiveltern mit Kindern im Alter von 8 bis 13 Jahren und das Pro-
gramm ,EMPOWER YOUTH" an Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 14 bis 21 Jahren mit Fremdunter-

bringungserfahrung.

Einleitung

= twa flUnf Millionen Kinder weltweit wachsen in Insti-
=== tutionen auf, wobei etwa eine Million dieser Kinder in
= EUropa leben (Desmond et al., 2020). Verlassliche Da-
ten Uber die Zahl der Kinder, die weltweit in Pflege- oder
Adoptivfamilien leben, liegen derzeit nicht vor. Fir Deutsch-
land ist bekannt, dass im Jahr 2020 ca. 90.000 Kinder und
Jugendliche in Vollzeitpflege in einer nicht leiblichen Familie
(8 33 SGB VIII) lebten und etwa 127.000 weitere Kinder in
Institutionen (,Heimerziehung”, § 34 SGB VIIl) unterge-
bracht waren (Statistisches Bundesamt, 2021). Mehr als die
Halfte der Kinder und Jugendlichen in Fremdunterbringung
erlebten in ihrer Kindheit traumatische Ereignisse (,Viktimi-
sierung”) wie beispielsweise korperlichen oder sexuellen
Missbrauch, Misshandlung und Vernachléssigung (Vasileva
& Petermann, 2016). Eine Untersuchung aus Norwegen
berichtet von einer drei- bis vierfach héheren Rate an Ver-
nachlassigung, Gewalterfahrungen oder sexuellem Miss-
brauch fur Jugendliche in Fremdunterbringung im Vergleich
zu Kindern und Jugendlichen aus der Gesamtbevdlkerung
(Lehmann et al., 2020). Bei Kindern und Jugendlichen mit
Fremdunterbringungserfahrung kommt es im Laufe ihres
Lebens haufig zu Problemen der psychischen Gesundheit
(Bilaver etal., 2020; Dubois-Comtois etal., 2021). Miss-
brauch und Vernachlassigung in der Kindheit sind langfristig
unter anderem mit Angstzustanden, posttraumatischen Be-
lastungssymptomen, Depressionen, Substanzkonsum und
sexualisiertem Verhalten assoziiert (Bilaver et al., 2020; Leh-
mann et al., 2020; Stevens et al., 2011; Vaseliva et al., 2018).
Bei Kindern in Fremdunterbringung zeigen sich héaufiger
unsicheres oder desorganisiertes Bindungsverhalten, was
zu interpersonellen Schwierigkeiten flhren kann (Cyr et al.,
2010; Symanzik et al., 2019). Dies ist oft verbunden mit ei-
nem geringen Selbstwert und einer beeintrachtigten Emoti-

onsregulation (Cyr et al., 2010). Insbesondere das Erkennen
von sozialen Risikosituationen oder das Wahrnehmen von
Warnsignalen ist bei diesen Kindern und Jugendlichen oft
nur vermindert ausgepragt. Insgesamt resultieren daraus fir
die Betroffenen haufig lebenslange Konsequenzen.

Diese Vielfalt moglicher psychischer Langzeitfolgen und das
erhohte Risiko fir erneute Mobbing-, Missbrauchs- und Ge-
walterfahrungen werden trotz einer spateren Aufnahme in
einer Pflegefamilie (Bilaver et al., 2020; Brannstrom et al,,
2020) oder Institution (Humphreys et al., 2020) ohne psycho-
soziale Unterstlitzung leider nicht verhindert (Dubois-Comtois
etal., 2021). Insgesamt zeigt sich also ein groRer Bedarf an
Hilfsmalnahmen fir Kinder und Jugendliche in Fremdunter-
bringung, welche sich an den spezifischen Bedirfnissen von
Pflege- und Adoptivfamilien orientieren. Ziel dieses Artikels
ist es, einen Uberblick tber vorhandene Interventionsmaog-
lichkeiten fur Pflege- und Adoptivkinder sowie deren Familien
zu geben. Zusatzlich werden zwei, durch die Autorinnen neu
entwickelte, Praventionsprogramme flir den deutschsprachi-
gen Raum beschrieben.

Interventionen fur Pflege- und
Adoptiveltern

Die meisten Interventionen richten sich gezielt an Pflegeel-
tern. Spezielle Angebote fir Adoptiveltern sind meist nicht
vorhanden, sie werden haufig mit solchen fir Pflegeeltern
kombiniert. Verschiedene Interventionsangebote kdnnen
mit verschiedenen Zielen verknipft sein. Diese Ziele kdnnen

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausflhrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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von der Vermittlung von Wissen Uber die Entwicklung von
(Pflege-)Kindern und mogliche assoziierte Schwierigkeiten
auf dem Entwicklungsweg Uber die Steigerung der Kennt-
nisse Uber Zugange zu verflgbaren Ressourcen, inklusive
Hilfen fUr Pflegeeltern, bis hin zum Einbezug der Pflegeel-
tern in eine traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie
mit Kindern (z. B. Dorsey et al., 2014) reichen. Auch die Sta-
bilitat der Pflegefamilie nach Ankommen des Kindes in der
Familie und die Integration des Kindes in die Pflegefamilie
konnen solche Ziele sein. Damit wird deutlich, dass das je-
weilige Ziel auch bestimmt, wann im Prozess der Ubernah-
me einer Pflegschaft (z. B. nach Entscheidung, vor Aufnah-
me eines Kindes; im Prozess der Aufnahme; nach Aufnah-
me in der Pflegefamilie) die Intervention ansetzen soll. Auch
hangt der Inhalt des jeweiligen Programms von der Zielgrup-
pe ab: manche sind fir alle Pflegeeltern konzipiert, andere
flr ausgewahlte Gruppen wie z. B. Pflegeeltern von Kindern,
die wahrend der Schwangerschaft Substanzen ausgesetzt
waren, oder solchen, die aggressive Verhaltensauffalligkei-
ten zeigen, oder auch jenen Pflegeeltern, die fir Kinder die
Flrsorge Ubernommen haben, die sexuell missbraucht wur-
den. Wenn Eltern sich entscheiden, sich als Pflegeeltern
bewerben zu wollen, gibt es in der Regel vorbereitende Se-
minare, die von dem jeweiligen zustandigen Dienst (Jugend-
amt oder Freier Kinder- und Jugendhilfetrdger) koordiniert
und ggf. angeboten werden. Diese sind meist verpflichtend,
auch in anderen Landern wie den USA, jedoch handelt es
sich dabei nicht immer um empirisch unterstlitzte Program-
me oder Unterstlitzungsmaflnahmen (Solomon et al., 2017).
Im Folgenden werden aus der Vielfalt der Angebote exemp-
larisch zwei Programme kurz dargestellt.

Treatment Foster Care Oregon (TFCO)

Ein sehr bekanntes Programm in den USA ist das ,Treat-
ment Foster Care Oregon” (TFCO) von Patty Chamberlain
und Kolleg*innen, das es in altersangepassten Varianten
sowohl fir Eltern, Kinder (z. B. 3—-6 Jahre, TFCO-P) als auch
far Jugendliche zwischen 12 und 18 Jahren (TFCO-A) gibt.
Das Programm ist auch bekannt unter der (friiheren) Bezeich-
nung , Multidimensional Treatment Foster Care” und richtet
sich an Pflegeeltern, aber auch an andere Involvierte, wie die
Kinder oder Jugendlichen selbst und die leiblichen Eltern. Es
enthéalt entsprechend unterschiedliche Komponenten, eine
davon beinhaltet ein Training fur die Pflegeeltern vor der Auf-
nahme eines Kindes. Die Pflegefamilie wird kontextuell und
perspektivisch einer klinischen Umgebung gleichgesetzt. Die
Symptome der Kinder werden als ein Resultat eines Kompe-
tenz-Mangels (i. S. von fehlenden Fertigkeiten) betrachtet und
Pflegeltern werden angeleitet, Ermutigung mit gerechten und
konsistenten Grenzsetzungen ausgewogen zu nutzen (= zu
balancieren) sowie responsiv auf Hinweisreize zu reagieren,
die das Kind sendet. Das Programm wird haufig in der syste-
mischen Ganze angewendet bei Jugendlichen, die zusatzlich
mit dem Bildungs- und Rechtssystem in Konflikt geraten sind.
Allerdings gibt es von diesem Programm auch eine universel-
le, weniger intensive Variante mit Fokus auf den Pflegeeltern
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(,Keeping Forster Parents Trained and Supported” (KEEP);
z.B. Price et al., 2015).

Das Programm ist — neben der urspriinglichen englischen
Fassung — auch in danischer Sprache erhéltlich, in deutscher
Sprache wird es allerdings bislang nicht als verflgbar ange-
zeigt (vgl. www.cebcdcw.org/).

Attachment and Biobehavioral Catch-up
(ABC)

Das Attachment and Biobehavioral Catch-up (z.B. Dozier
et al., 2011) ist fir Bezugspersonen von Kindern im Alter von
sechs Monaten bis zwei Jahren gedacht, die Kindesmiss-
handlung oder Inobhutnahmen/Unterbrechungen der FUr-
sorge erlebt haben und nun oft Verhaltensweisen zeigen, die
flrsorgende Personen eher wegstoRen als an sich binden.
Die Intervention besteht aus zwei zentralen Komponenten:
(a) Lernen, die Signale des Kindes neu zu bewerten, sodass
Flrsorgeverhalten gezeigt werden kann, auch wenn es durch
das Verhalten des Kindes nicht automatisch hervorgerufen
wird, und (b) die Vermittlung von Er- und Beziehungsfertig-
keiten zur Schaffung einer responsiven, affektiv warmen und
vorhersagbaren Umgebung in der Pflegefamilie. Hierzu zahlen
wir auch alle Inhalte, die dazu dienen, dass priméare Bezugs-
personen eigene Verhaltensweisen abbauen, die Kinder (in
Pflege) in Furcht versetzen. Die zugrundeliegende Annahme
ist, dass gerade das Bindungsverhalten sowie die Dysregula-
tion des Verhaltens, die sowohl biologisch als auch behavioral
erklart wird, zentrale Ziele der Intervention sind. Dieses Pro-
gramm arbeitet unter anderem auch mit Videofeedback und
ist in Unterscheidung zu dem ersten vorgestellten Programm
relativ betrachtet deutlich weniger umfangreich (z. B. zehn Sit-
zungen, je eine Stunde pro Woche) und damit ggf. auch ein-
facher umzusetzen in ein ambulantes psychotherapeutisches
Setting. Allerdings ist es als ,,in-home”-Programm konzipiert,
soll also bevorzugt dort zum Einsatz kommen, wo sich das
Kind auch aufhélt/wohnt. In einer kirzlich veréffentlichten
Meta-Analyse wurden zehn randomisierte kontrollierte Studi-
en (RCTs) zu dieser Intervention identifiziert (Kinder bis max.
sechs Jahre alt) mit positiven Wirksamkeitshinweisen flr un-
terschiedliche abhangige Variablen, wie die kindliche Emoti-
onsregulation oder auch das kindliche Verhalten (Grube & Li-
ming, 2018). Daruber hinaus liegt das Programm seit Kurzem
auch in deutscher Sprache vor (Zimmermann et al., 2021).

Die Zielerreichung solcher Interventionen flr Pflegeeltern
kann — in Abhangigkeit von den unterschiedlichen Zielsetzun-
gen und Zielgruppen — auch an sehr verschiedenen Kriterien
festgemacht werden, z.B. an der Fremdplatzierungsanzahl
pro Kind mit der Hintergrundannahme, dass solche UnterstUt-
zungsmalnahmen durch eine Verminderung des innerfamili-
aren Stresserlebens zu einer Stabilitdt der Platzierung beitra-
gen. Andere Programme konzentrieren sich auf die Verbesse-
rung der pflegeelterlichen Kompetenzen im Umgang mit den
Kindern verbunden mit der Erwartung, dass eine Verbesse-
rung der Erziehungs- und Beziehungsqualitdt auch zu einer
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Verminderung herausfordernden Verhaltens beitragt und wie-
der andere erfassen den Nachweis, ob das Wissen Uber die
Entwicklung von Kindern im Pflegeverhéltnis angestiegen ist.

In der internationalen Literatur findet man bezUglich der Evi-
denz fir die sehr heterogenen Unterstlitzungsmalinahmen
fur Pflegeeltern gemischte Ergebnisse (z. B. Solomon et al.,
2017): hinsichtlich selbstberichteter Erziehungskompetenzen
lag die mittlere Effektstérke in einer Meta-Analyse Uber 16
Studien im moderaten Bereich (0.52) und fir die Verande-
rung des disruptiven Verhaltens der Kinder im kleinen Be-
reich (mittlere ES = -0.20). In der
Tat gibt es also auch viele Unter-
stltzungsprogramme, die keine
statistisch signifikanten Effekte
erzielen, entweder weil (1) sie
ganz unabhangig vom Familien-
kontext Schwierigkeiten mit dem
Nachweis von positiven Effekten
haben, (2) sie in anderen Fami-
lienkontexten (z.B. Familien mit
einem alleinerziehenden Elternteil) den Nachweis erbringen
konnten, aber noch keine wirksame Adaptation fir den Pfle-
gekontext vorliegt (z. B. Ehrenberg et al.,, 2021) oder (3) sie
keinen solchen Nachweis anstreben und davon ausgehen,
dass die MaRnahmen eine gewisse Augenscheinvaliditdt ha-
ben, die eine intendierte Wirkung implizieren.

Bisher wurde allerdings kaum untersucht, ob solche Program-
me, die sowohl die elterlichen Kompetenzen starken und z. B.
das disruptive Verhalten der Kinder vermindern, auch dazu
beitragen konnen, das Reviktimisierungsrisiko dieser Kinder
zu senken. Zwar kann man nachvollziehbar annehmen, dass
dies so sein sollte, da gerade das beschriebenen Be- und Er-
ziehungsverhalten auch einen schiitzenden Effekt zur Bewal-
tigung vergangener aversiver Erfahrungen bieten und damit
eine resiliente Entwicklung der Kinder fordern sollte, aber es
ist unklar, ob dies tatséchlich der Fall ist. So fanden Burke
und Kolleg*innen (2017) in einer Langsschnittstudie (ohne
Intervention), dass die Zusammenhéange zwischen elterlicher
Unterstitzung und Viktimisierungserfahrungen (hier durch
Gleichaltrige) nicht in einem Zusammenhang standen. Auch
zeigte sich in einer Studie in den Niederlanden, dass die dyna-
mischen und reziproken Prozesse zwischen Eltern(teilen) und
Kind bei Kindern in Pflege moglicherweise nicht vollumfang-
lich gleich ablaufen (Goemans et al., 2018). Diese Ergebnisse
sprechen daflr, eine gezielte Adaptation von Interventionen
flr den Pflege- und/oder Adoptivkontext zu entwickeln (unter
Berlcksichtigung der psychischen Gesundheitsversorgungs-
lage in dem Land), so wie in den beiden Beispielen oben und
die treibenden Krafte flr eine bestimmte Ergebnisdimension
(z. B. das Reviktimisierungsrisiko im Unterschied zu z.B. ex-
ternalisierenden Verhaltensauffalligkeiten) bei der Auswahl
und dem Einsatz bestimmter Interventionen zu beachten.

Interventionen fur Kinder im Adoptiv-
oder Pflegeverhaltnis

Der Grolsteil der verfigbaren Interventionen, hierbei sind
nicht automatisch psychotherapeutische Interventionen ge-
meint, richtet sich, wie oben beschrieben, gezielt an Pflege-
eltern oder Sozialarbeiter*innen, die mit Kindern und Jugend-
lichen in Fremdunterbringungen arbeiten, und nicht direkt an
die betroffenen Kinder und Jugendlichen selbst. Bergstrém
und Kolleg*innen (2020) identifizierten insgesamt 18 Inter-

—Der GroBteil der verfiigharen Interventionen richtet sich gezielt
an Pflegeeltern oder Sozialarbeiter*innen in Fremdunterbringungs-
institutionen — und nicht direkt an die betroffenen Kinder und

Jugendlichen selbst.

ventionen im Bereich der Fremdunterbringung und stellten
dabei fest, dass sich davon lediglich finf direkt an Kinder
und Jugendlichen richteten. Das Programm ,Take Charge”
welches spezifisch fir Jugendliche in Sonderschulen mit
Fremdunterbringungshintergrund entwickelt wurde, wies ei-
ne zufriedenstellende Wirkung auf (Powers et al., 2012). Po-
sitive Veranderungen wurden vor allem in Bezug auf Selbst-
bestimmung und Jobstatus gefunden, weniger in Bezug auf
psychische Symptomatik oder Lebensqualitdt (Bergstrém
etal., 2020). DePrince und Kolleg*innen (2015) entwickelten
ein Programm gegen sexuelle Reviktimisierung fiir Madchen
in der Jugendhilfe und konnten in ihrer Studie nachweisen,
dass die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe nach Programmteilnahme fast finf-
mal seltener von sexuellen Ubergriffen berichteten (DePrince
et al, 2015). Eine weitere Gruppenintervention, welche einen
Fokus auf Risikowahrnehmung, Kommunikationsfertigkeiten,
praktisches Wissen (z. B. darum, nachts nicht allein nach Hau-
se zu fahren, Alkohol abzulehnen) und Problemldsestrategi-
en hatte, filhrte zu einer Reduktion von sexuellen Ubergrif-
fen (Marx et al., 2001). Diese Intervention wurde allerdings
nicht speziell fur Teilnehmer*innen aus der Jugendhilfe oder
Fremdunterbringung entwickelt, sondern richtete sich allge-
mein an Frauen mit sexueller Viktimisierungserfahrung.

Die Studienlage zeigt, dass die Interventionsforschung im Be-
reich der Jugendhilfe und Fremdunterbringung bisher vorwie-
gend in den USA stattfand und nur wenige Studien wurden in
Europa entwickelt und durchgefiihrt (Bergstrom et al., 2020).
In Deutschland fokussieren sich Angebote, welche in den
vergangenen Jahren entwickelt wurden, vor allem auf das
Jugendhilfe-Setting (z. B. betreute Wohngruppen).

Ein Beispiel hierflr ist die manualisierte Gruppenintervention
,Ankommen” (Hummel et al., 2021), entwickelt am Univer-
sitatsklinikum Ulm. Im Programm ,Ankommen” stehen die
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psychisch-emotionalen Belastungen im Zusammenhang mit
der Fremdunterbringung im Fokus. Betroffene Jugendliche
im Alter von 12 bis 17 Jahren werden gezielt bei der biografi-
schen Einordnung und Bewaltigung der Fremdunterbringung
unterstltzt. Das Programm dauert insgesamt acht Wochen
und ist in drei Phasen gegliedert. In wochentlichen Grup-
pensitzungen wird dabei zundchst fundiertes Wissen Uber
die Grinde, Ziele und Ablaufe von Fremdunterbringungen
vermittelt, auBerdem werden Strategien zur Affektwahrneh-
mung und -modulation erarbeitet. Im ndchsten Schritt geht
es um die eigene Biografiearbeit, in der letzten Phase um die
Integration des Erlernten und Entwicklung von Zukunftspers-
pektiven. Die manualisierte Gruppenintervention wird aktuell
in Kooperation mit Jugendhilfeeinrichtungen evaluiert.

Ein weiteres Gruppenangebot, welches ebenso an dem Uni-
versitatsklinikum Ulm unter der Leitung von Prof. Dr. Fegert
durchgefiihrt wurde, ist das Programm ,, Mein Weg". ,,Mein
Weg" fokussiert sich speziell auf unbegleitete junge Gefllich-
tete, die haufig wegen komplexer Traumata und Mangel an so-
zialer Unterstlitzung stark belastet sind, jedoch aufgrund von
Licken im Versorgungssystem selten psychotherapeutische
Hilfe erfahren. Vor diesem Hintergrund wurde die Gruppen-
intervention fir (unbegleitete) junge Flichtlinge in Jugendhil-
feeinrichtungen entwickelt. Die Intervention (keine psycho-
therapeutische Intervention) umfasst sechs wodchentliche
90-mindtige Sitzungen mit zwei bis finf Teilnehmer*innen,
die von zwei Sozialarbeiter*innen mithilfe eines deutschspra-
chigen Arbeitsbuches und weiteren Materialien durchgeflihrt
werden. Die Inhalte der Gruppenintervention wurden zum
Teil von evidenzbasierten Traumatherapien abgeleitet und
an die Zielgruppe sprachlich angepasst. Zum Abschluss der
Intervention erhalten die Teilnehmer*innen ein Zertifikat. In
einer randomisierten Kontrollgruppenstudie zeigte sich, dass

— Keines der hislang verfiigharen Programme fiir Kinder und
Jugendliche mit Fremdunterbringungserfahrung richtet sich gezielt

gegen mogliche neue Reviktimisierungserfahrungen.

die Jugendlichen, welche an der Gruppe teilgenommen hat-
ten, danach weniger posttraumatische Stresssymptome und
Depressionssymptome berichteten, als Jugendliche in der
reguldren Betreuung ohne Intervention (Pfeiffer et al., 2018).
Wenn eine Psychotherapie bei Vorliegen einer PTBS durch-
geflihrt werden kann, wird leitliniengemaf’ im Jugendalter ei-
ne traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie als erstes
Mittel der Wahl empfohlen (Schafer et al., 2019).

Internetbasiertes Interventionssetting

Die beschriebenen Gruppeninterventionen fir Jugendliche
in Fremdunterbringung fanden alle in einem traditionellen
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Setting (face-to-face) statt, welches eine breite Implementie-
rung, vor allem auch in Zeiten der derzeitigen COVID-19-Pan-
demie, erschwert. Hier bietet ein internetbasiertes Setting,
neben einigen Herausforderungen, auch viele Chancen,
speziell in dieser jlingeren Altersgruppe. Bei internetbasier-
ten Interventionen fir Jugendliche konnte in einer Reihe von
Studien eine gute Wirksamkeit nachgewiesen werden. Eine
Metaanalyse von Vigerland und Kolleg*innen (2016), welche
die Wirksamkeit von internetbasierten Verhaltenstherapien
bei Jugendlichen evaluierte, zeigte groRe Effekte flr psychi-
sche Beschwerden (Vigerland et al., 2016). In den letzten Jah-
ren wurden auch einige digitale Anti-Bullying-Interventionen
entwickelt. Doty und Kolleg*innen (2021) zeigten allerdings in
einem systematischen Review, dass bisher nur wenige die-
ser Programme ausreichend evaluiert wurden.

Aus der vorhandenen Literatur wird deutlich, dass keines
der verflgbaren Programme fir Kinder und Jugendliche mit
Fremdunterbringungserfahrung sich gezielt gegen mogliche
neue Reviktimisierungserfahrungen richtet. Dementspre-
chend wurden in einem partizipativen Ansatz zwei neue Pra-
ventionsprogramme entwickelt. Vor dem Hintergrund der
skizzierten Vorteile, wurde das Programm als Online-Inter-
vention geplant, die jede*r Teilnehmer*in individuell durch-
lauft. In Abbildung 3 ist die Entwicklung der Programme und
der Ablauf der WirksamkeitsUberprifung verkirzt dargestellt.

Praventionsprogramm fur Pflege- und
Adoptiveltern. EMPOWERYOU

Das EMPOWERYOQU-Online-Programm wurde flr Pflege-
und Adoptiveltern mit dem Ziel entwickelt, Eltern im Umgang
mit den BedUrfnissen ihres Kindes zu unterstitzen und Kin-
der vor (erneuten) Gewalterfah-
rungen (mit) zu schitzen. Um zu
entscheiden, welche inhaltlichen
Module das Programm enthalten
soll, wurde gemaf der Multipha-
se Optimization Strategy (MOST;
Collins, 2018) ein konzeptionelles
Modell entwickelt. Hierflr wur-
den basierend auf den Ergebnis-
sen von Fokusgruppen mit Pflege- und Adoptivfamilien so-
wie Fachexpert*innen und einer Literaturrecherche mehrere
Faktoren identifiziert, die das Risiko einer Reviktimisierung
erhdéhen. Dazu gehdren z. B. nach Scoglio und Kolleg*innen
(2021) riskantes sexuelles Verhalten, das Vorliegen einer
PTBS und emotionale Dysregulation. Daflr wurden verschie-
dene Theorien zur Reviktimisierung (Castro et al., 2019; De-
Prince et al., 2015, Fraley & Roisman, 2015) berlcksichtigt,
die sich z.B. auf die Uberzeugungen von Kindern in Pflege
konzentrieren, dass (emotional) nahe Beziehungen mit einer
(seelischen und/oder korperlichen) Verletzung zwingend ein-
hergehen, oder auch die verminderte Schwelle, mit der ein
Risiko fur sich selbst Uberhaupt erkannt wird. AnschlieRend
wurden die ausgewahlten Programmziele (Mediatoren) im
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konzeptuellen Modell definiert. Um gemaf des konzeptuellen
Modells Veranderung in den Zielen zu erlangen, wurden die
folgenden Inhalte fir das EMPOWERYOU-Online-Programm
zusammengestellt:

1. Modul ,,Meine Power, deine Power” — Elterliche Selbst-
firsorge und Forderung des kindlichen Selbstwerts: Eltern
sollen lernen, ihre eigenen Bedlrfnisse besser zu erken-
nen und ressourcenférdernde Strategien im Alltag umzu-
setzen. Eltern werden zudem ermutigt und angeleitet, ihre
Partnerschaft (als wichtige Ressource fur die Eltern und
das Kind) zu starken und das Selbstwertgefiihl des Kindes
zu férdern.

2. Modul ,Unsere Gefiihle” — Forderung der Emotions-
regulation des Kindes und der Eltern: Das zweite Modul
vermittelt grundlegendes Wissen tber Emotionen und de-
ren Funktionen. Die Eltern werden darin unterstitzt, ihre
eigenen Emotionen sowie die Emotionen des Kindes zu
erkennen und zu kommunizieren. Sie werden ermutigt, die
emotionalen BedUrfnisse ihres Kindes zu reflektieren und
zu verstehen sowie den eigenen emotionalen Zustand von
dem des Kindes zu trennen. Emotionale Regulationsstrate-
gien fur Eltern und Kind werden erklart und gelibt.

3. Modul ,Aufgepasst!” — Erkennen von riskanten Situa-
tionen in Beziehungen und selbstsicheres Verhalten des
Kindes: Eltern erhalten Informationen, wie sie ihr Kind bei
der Wahrnehmung und Verarbeitung von Warnsignalen un-
terstltzen kdnnen (z. B. durch die Kombination von Warnsi-
gnalen). Dazu gehoren Ubungen mit dem Kind, die Wissen
Uber Kinderrechte vermitteln, riskantes (Beziehungs-)Ver-
halten hemmen und selbstsicheres Verhalten starken. Es
werden Beispiele gegeben, wie mit dem Kind Uber (Re-)
Viktimisierungserfahrung (z. B. Mobbing) gesprochen wer-
den kann. Ein kurzer Abschnitt zur Medienkompetenz run-
det dieses Modul ab.

4. Modul ,Hier bist du sicher!” — Starkung des Sicherheits-
gefihls und die Forderung stabiler Beziehungen zu Familie
und Gleichaltrigen: Dieses Modul beinhaltet Informationen
Uber Bindung und emotionale Sicherheit. Eltern werden
darin unterstitzt, das Sicherheitsgefihl des Kindes in en-
gen Beziehungen zu starken. Zudem werden sie ermutigt,
ihre eigene Biografie und die ihres Kindes zu reflektieren.
So kénnen Eltern (potenziell dysfunktionale) Annahmen
Uber enge Beziehungen erkennen, die noch heute die Art
und Weise beeinflussen, wie Beziehungen wahrgenom-
men oder gelebt werden.

5. Modul ,Wer bin ich und zu wem gehore ich dazu?” —
Unterstltzung bei der Identitatsentwicklung des Kindes:
Ziel dieses Moduls ist es, den Eltern dabei zu helfen, ihr
Kind bei der Entwicklung einer selbstgewahlten Identitat
zur Seite zu stehen. Potenzielle Einflisse der Herkunfts-
familie, der Pflegefamilie(n) und von Gleichaltrigen sollen
dabei bericksichtigt werden. Eltern werden darin unter-
stlitzt, ein ganzheitliches nicht-wertendes Bild der leibli-
chen Eltern zu entwickeln, das dem Kind ermdglicht, sich
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Abbildung 1: Modulansicht EMPOWERYOU (© N. Heinrichs)
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Abbildung 2: Startseite EMPOWERYOU (© N. Heinrichs)

mit den Starken seiner leiblichen Eltern zu identifizieren. El-
tern erhalten praktische Hilfestellungen, um die BedUrfnis-
se des Kindes nach sozialer Zugehorigkeit und Autonomie
in Einklang zu bringen und potenzielle Loyalitdtskonflikte
und damit verbundene Belastungen zwischen den Famili-
enmitgliedern zu bewaltigen.

6. Modul ,Mein*e Coach*in” — Professionelle Unterstit-
zung der Eltern in Form eines 50-mindtigen Telefonats
(in Modul 2, 3, 4 und 5) mit einem*einer Coach*in. In den
Coaching-Sitzungen gibt der*die Coach*in Feedback zum
Programmfortschritt und den Ubungen. Nach Bedarf kon-
nen aktuelle Themen der Familie besprochen werden.
AbschlieRend beantwortet der*die Coach*in Fragen zu
Programminhalten, Hausaufgaben und der Umsetzung der
Inhalte im Alltag.

Die sechs Module (siehe Abbildung 1) sind in eine gemeinsa-
me Website eingebettet (siehe Abbildung 2). Die Intervention
umfasst verschiedene multimediale Merkmale (Texte, Pra-
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sentationen, Videos, Horspiele, interaktive Ubungen). Fiir den
Zugang zum Programm erhalten die Eltern ein personalisier-
tes Passwort. Die Module werden individuell und nicht in ei-
nem Gruppensetting durchgefihrt. Fir das Absolvieren eines
Moduls haben sie im Rahmen der Studie zwei Wochen Zeit.
Fir die Bearbeitung eines Moduls werden ca. 90 Minuten be-
ndtigt (inklusive ,Hausaufgaben” in Form von Ubungen mit
dem Kind). Das Online-Programm verfligt zudem Uber einen
Website-Bereich mit Literaturempfehlungen und Informati-
onstexten zu Kindesmisshandlung, selbstverletzendem und
suizidalem Verhalten sowie externe Hilfsangebote.

Im Rahmen einer Pilotstudie mit N = 12 Pflege- und Adop-
tivfamilien mit Kindern zwischen 8 und 13 Jahren wurde das
EMPOWERYOQOU-Online-Programm erstmalig hinsichtlich der
DurchfUhrbarkeit, Machbarkeit und wahrgenommenen At-
traktivitat untersucht. Quantitative und qualitative Daten aus
Telefoninterviews zur User Experience, Durchflihrbarkeit und
Adharenz wurden analysiert. Basierend auf diesen Ergebnis-
sen wurde das Programm angepasst. Mithilfe eines rando-
misierten 2 x 2 x 2 x 2-faktoriellen Designs (MOST Phase 2)
sollen die effektivsten Interventionskomponenten identifiziert
werden. So kénnen Erkenntnisse flr eine Optimierung der
Intervention und zukinftiger Programme abgeleitet werden.
Die unterschiedlichen Zusammensetzungen der Module er-
geben 16 mdgliche Kombinationsbedingungen, denen die Fa-
milien zufallig mit gleicher Wahrscheinlichkeit zugeteilt wer-
den. Dieses Design ist nicht mit einem 16-armigen RCT zu
verwechseln, da die Kombinationsbedingungen nicht mitein-
ander verglichen werden. Stattdessen werden die jeweiligen
Haupteffekte der vier Interventionskomponenten und deren
Interaktionseffekte untersucht, um die effektivsten Interven-
tionskomponenten zu identifizieren.

Weitere Informationen zu dem EMPOWERYQOU-Online-
Programm fir Pflege- und Adoptiveltern finden Sie hier:
www.empoweryou-programm.de

Praventionsprogramm fir Jugendliche
und junge Erwachsene: EMPOWER
YOUTH

Das neue internetbasierte Praventionsprogramm fir Jugend-
liche und junge Erwachsene, welche in einer Fremdunter-
bringung leben, heiRt: EMPOWER YOUTH. In einem ersten
Schritt wurden junge Menschen im Alter von 14 bis 21 Jah-
ren, die in Pflege- und Adoptivfamilien oder Institutionen
aufwachsen bzw. aufgewachsen sind (sogenannte ,Care-
leaver”), in Prasenz durchgefihrten Fokusgruppen (N = 18)
nach ihren Bedlrfnissen und Winschen befragt, die ein sol-
ches Programm beinhalten sollte (siehe Abbildung 3). Ebenso
wurden Reviktimisierungserfahrungen im Face-to-face-Kon-
takt und im Online-Setting erfragt. Die qualitative Auswer-
tung der Fokusgruppen nach Mayring (2010) ergab dabei re-
levante Ergebnisse, die in die Entwicklung des Programmes
eingeflossen sind. Ein wesentliches Ergebnis der qualitativen
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Partizipative Entwicklungsphase
mit Fokusgruppen
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Pilotstudie EMPOWER YOUTH
fiir Jugendliche und Careleaver

Pilotstudie EMPOWERYOU
flir Pflege- und Adoptiveltern
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Randomisiert kontrollierte
Studie mit Wartegruppe
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Eine \.rm? 16‘mogl1chen Interventions- Wartekontroll-
Kombinationen der
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Follow-up Datenerhebung
18 Wochen nach Baseline

Randomisierungsstudie
mit faktoriellen Design

Post Datenerhebung
12 Wochen nach Baseline

l

Follow-up Datenerhebung
24 Wochen nach Baseline

Abbildung 3: Programmentwicklung und Uberpriifung der Wirksam-
keit

Yiwr lomilt Like and share? You're the expert

Abbildung 4: Modulansicht EMPOWER YOUTH (© B. Wagner)

Auswertung der Fokusgruppen war beispielsweise, dass die
Jugendlichen sich bei der Ansprache nicht mit Wortern wie
.Fremdunterbringung” oder ,Adoptiv- und Pflegekinder”
identifizieren konnten. Darliber hinaus wurden die allgemei-
ne Reviktimisierungsannahme und vorausgesetzte Hilfsbe-
durftigkeit sehr negativ aufgenommen. Gleichzeitig wurde
in den Fokusgruppen die Vielfalt an Lebenserfahrungen der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen deutlich. Demzufolge
wurde das Programm so entwickelt, dass nicht die potenziel-
le Hilfsbedlrftigkeit der Zielgruppe im Fokus steht, sondern,
dass auf die bereits vorhandenen Féhigkeiten der Jugendli-
chen zurlickgegriffen wird und diese gestarkt werden: die teil-
nehmenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen lernen
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im Programm, wie sie andere Jugendliche als EMPOWER
YOUTH-Coaches in Risikosituationen unterstiitzen kénnen.
Durch das Coaching-Konzept wird unter anderem die Selbst-
wirksamkeit der Teilnehmer*innen gestarkt und eine maogli-
che, ungewollte und kontraintuitive Stigmatisierung durch das
Programm vermieden. Aus den Ergebnissen der Fokusgrup-
pen wurde auch deutlich, dass die Jugendlichen es fir die Ad-
harenz und Nutzerfreundlichkeit als wichtig empfanden, das
Programm interaktiv, ansprechend, individualisierbar und mit
wenig Textanteilen zu gestalten. Zuséatzlich wurde mehrfach
der Wunsch nach Austauschmaoglichkeit mit Peers und/oder
mit Psycholog*innen geduliert.

Resultat ist das neue Online-Programm ,EMPOWER
YOUTH". Die Teilnehmer*innen im Alter zwischen 14 und
21 Jahren durchlaufen insgesamt sechs Online-Module
(siehe Abbildung 4), wonach sie anschlietend EMPOWER
YOUTH-Coaches sind und andere Jugendliche starken kon-
nen. Gleichzeitig profitieren sie selbst beim Durchlaufen des
Programmes von den Ubungen, das weiterhin darauf ab-
zielt, Mobbing-, Missbrauchs- oder Gewalterfahrungen der
Teilnehmer*innen zu verhindern. Das Praventionsprogramm
EMPOWER YOUTH besteht aus folgenden Interventionsin-
halten:

1. Modul ,What’'s up?” — Im ersten Modul werden unter an-
derem die Benennung von und der Umgang mit Geflhlen,
die Emotionsregulation und der Zusammenhang zwischen
Geflhlen, Gedanken und Handeln thematisiert.

2. Modul , | am okay, you are okay, we are okay” — Die
Teilnehmer*innen setzen sich mit ihren persoénlichen Rech-
ten, ldentitat, Selbstwert und Selbstwirksamkeit auseinan-
der.

3. Modul ,Stop!” — Im dritten Modul stehen das Erkennen
von (sozialen) Risikosituationen und die WWahrnehmung und
Verarbeitung von Warnsignalen im Vordergrund.

4. Modul ,Your limit“ — Nachdem das Erkennen von Risi-
kosituationen gelibt wurde, wird im vierten Modul thema-
tisiert, wie im 6ffentlichen Raum (face-to-face) Grenzen
effektiv gesetzt werden kénnen. Unter anderem geht es
darum, welche Formulierungen und Art der Kommunikati-
on am effektivsten sind.

5. Modul ,Like and share?” - In Modul 5 lernen die
Teilnehmer*innen welche Rechte sie online (u.a. in sozi-
alen Medien) haben, welche Risikosituationen es im In-
ternet gibt und wie hier am effektivsten Grenzen gesetzt
werden kdnnen.

6. Modul ,You're the expert” — Am Ende wiederholen die
Teilnehmer*innen die wesentlichen Inhalte des Program-
mes in Form zweier Quizformate.

Die Programmmodule sind moglichst interaktiv und vielfaltig
gestaltet und bestehen aus inhaltlichem Wissensinput in Form
von Videos, praktischen Ubungen auf Basis von Audiobei-
spielen und kurzen Schreibaufgaben. Beim Durchlaufen des

Online-Programmes werden die Teilnehmer*innen jeweils
von einem*einer Psycholog*in individuell begleitet, die bei
Bedarf Uber eine Chat-Funktion zu erreichen ist und die nach
Abschluss jedes Moduls ein personliches Feedback erstellt.
Austausch mit den anderen Programmteilnehmer*innen be-
steht nicht. Die sechs Module nehmen jeweils ca. 45 Minu-
ten in Anspruch.

Das Programm EMPOWER YOUTH wird aktuell in Rahmen
einer randomisiert-kontrollierten Untersuchung auf seine
Wirksamkeit wissenschaftlich Uberprift und eine Teilnahme
ist fir Jugendhilfe und junge Erwachsene mit Fremdunter-
bringungserfahrung weiterhin maglich.

Mehr Informationen zu dem EMPOWER YOUTH-Online-
Programm fUr Jugendliche und junge Erwachsene finden Sie
hier: www.empower-youth.de.

Fazit und Ausblick

Trotz des vielfaltigen Interventionsangebotes gibt es kein ef-
fektives Praventions- oder Interventionsprogramm gegen und
im Umgang mit Reviktimisierung fir Kinder und Jugendliche
mit Fremdunterbringungserfahrung und ihre Pflege- oder Ad-
optivfamilien. Der Bedarf fir ein wirksames und leicht verflg-
bares Praventionsangebot bleibt somit weiterhin erhalten. Die
neu entwickelten Programme, EMPOWERYQOU fir Pflege-
und Adoptiveltern und EMPOWER YOUTH fir Jugendliche
und junge Erwachsene mit Fremdunterbringungserfahrung,
weisen bis dato eine hohe Nutzerakzeptanz auf. Die groRe
Bereitschaft von Betroffenen, an der partizipativen Entwick-
lungsphase teilzunehmen, unterstreicht moglicherweise den
vorhandenen Bedarf. Die Uberprt’lfung der Wirksamkeit die-
ser zwei Online-Praventionsprogramme steht allerdings noch
aus, wobei dies an der Medical School Berlin im Rahmen
einer klassischen randomisiert-kontrollierten Studie durchge-
fahrt wird, wahrend es an der Universitat Bremen zundchst
darum geht, herauszufinden, welche Module mit welchen Ef-
fekten einhergehen und ob eine bestimmte Kombination von
Modulen eine besonders gute Wirksamkeit erzielt.
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Deliberate Practice und Psychotherapie:

Anfange

Arndt Linsenhoff

Zusammenfassung: 2006 beginnt auf Initiative von Scott Miller der Erkundungsprozess, ldeen von Deliberate Practi-
ce auch im Bereich Psychotherapie fruchtbar zu machen. Das Ziel ist dabei, ein Vorgehen zu entwickeln, mit dem
Psychotherapeut*innen in ihrem Berufsleben am Erhohen ihrer Wirksamkeit arbeiten konnen. Hierzu werden der ak-
tuelle Stand der Bemuhungen und die themenrelevante Forschung dargestellt. Drei Monographien beschreiben Vor-
gehensweisen, mit denen dies allein oder in der Intervisionsgruppe verfolgt werden kann; eine Konsultation illustriert
das geleitete Vorgehen. AbschlieRend werden diese aktuellen Ansatze zumTeil kritisch, zum Teil zustimmend gewdurdigt.
Wichtig: dasThema der eigenen Wirksamkeit evoziert bei uns Gefiihle, mit denen behutsam umgegangen werden muss.

m folgenden Beitrag soll nachgezeichnet werden, welchen

Weg Deliberate Practice, ein aus der Expertise-Forschung

kommendes Konzept zur Ergebnissteigerung, im Psycho-
therapie-Feld' genommen hat (1) und welche Forschung es
zu diesem Thema bisher gibt (2). Anhand dreier einschlagi-
ger vorliegenden Monographien zu Deliberate Practice soll
illustriert werden, welche Ansatzpunkte und Vorgehenswei-
sen hierfir gewahlt werden kénnen (3). Die Beschreibung
einer Konsultation in Deliberate Practice soll veranschauli-
chen, wie dieser Ansatz (auch im Unterschied zu einer Su-
pervision) im konkreten Fall vorgeht (4). Abschliefsend wird
das Konzept bewertet und es werden |deen vorgestellt,
welche Anregungen wir flr unsere Arbeit daraus gewinnen
konnen (5). Wie im Titel bereits angedeutet, befindet sich
Deliberate Practice in der Psychotherapie erst in einer Er-
kundungsphase und dies zudem primar in den USA. Allmah-
lich erreicht Deliberate Practice auch unseren Sprachraum
— dieser Beitrag soll eine erste inhaltliche Darstellung und
Auseinandersetzung liefern. Wenig ist bisher durchdefiniert,
auf diesem Feld sind derzeit eher noch Neugier und Experi-
mentierfreudigkeit gefordert.

(1) Wie das Konzept , Deliberate Prac-
tice” in die Psychotherapie kam und
welche Impulse bisher daraus entstan-
den sind

Im Jahr 2006 sitzt Scott Miller im Flugzeug beim Ruickflug
von einem seiner Workshops zum sog. Feedback-Informed
Treatment (FIT, Linsenhoff, 2020).? Zu diesem Zeitpunkt ist
er seit sechs Jahren zusammen mit Barry Duncan und Mark
Hubble, den Mitgrindern des Institute for the Study of The-
rapeutic Change (ISTC)3, auf der Suche nach Erklarungen
daflr, worauf die starken Effektstarken-Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Psychotherapeut*innen (unabhéngig

von den verwandten Verfahren) zurlckzufihren sind (zum
Uberblick: Baldwin & Imel, 2013; Wampold, 2001, S. 184 ff.4).
Diese Forschung hat sich insbesondere auf die genaue Be-
obachtung und Analyse von sog. Supershrinks konzentriert
(Psychotherapeut*innen mit durchgehend sehr hohen Effekt-
starken) und wurde nun abgebrochen, ohne hinreichende Ant-
worten gefunden zu haben.® Aus Langeweile blattert er durch
eine Ausgabe des Wirtschaftsmagazins Fortune und wird von
einem Artikel Uber Anders K. Ericsson und dessen Forschung
geradezu elektrisiert: als Experte flr Expertise® hat dieser die
Annahme infrage gestellt, dass ,Talent’ die Quelle von her-
ausragenden Erfolgen sei, sondern hat in unterschiedlichsten
Bereichen und Professionen wie Athletik, Schach, Chirurgie,
bei Pilot*innen, Pianist*innen usw. untersucht, wie sich her-
ausragende Leistungen erreichen lassen (Miller et al., 2007,
S. 29). Fur das Vorgehen, mit dem diese Expertise erreicht
wird, hat er den Begriff ,Deliberate Practice” gepragt.

Dieser englische Ausdruck soll hier im Weiteren benutzt wer-
den. Eindeutschungen wie , Reflektierte Praxis"” (als Titel der
ersten Tagung im deutschsprachigen Raum zu Deliberate

1 Alle mir bekannte Literatur bezieht sich bisher auf die Erwachsenenpsycho-
therapie; wie aber insb. die Monographien unter (3) zeigen werden, gelten fur
die Kinder und Jugendlichenpsychotherapie die gleichen Prinzipien. In der APA-
Buch- und DVD-Reihe (s. u.) ist auch ein Buch zu diesem Gebiet geplant.

2 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfihrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstédndige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

3 Die bekannteste Publikation des ISTC ist der HerausgeberBand ,The Heart
and Soul of Change. What works in Therapy"” der American Psychological
Association (Hubble et al., 1999), aktuell in der zweiten Auflage (Duncan et al.,
2010).

4 ,The evidence is clear: Dramatically more variance is due to therapists within
treatments than to treatments” (Wampold, 2001, S. 226).

5 Ein Ergebnis konnte diese Forschung aber sichern, ndmlich dass hochwirk-
same Psychotherapeut*innen intensiver auch nach kritischem Feedback von
Patient*innen fragen (Miller et al., 2007, S. 33).

6 Zum Beispiel als Herausgeber des , Cambridge Handbook of Expertise and
Expert Performance” (Ericsson et al., 2018).
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Practice)’, ,, Ubende Praxis“® oder ,, bewusstes Lernen” (Erics-
son & Pool, 2016) lassen jeweils Teile der Definition aus, die
aus der Sicht Ericssons Deliberate Practice konstituieren.

Diese wesentlichen Bestandteile sind: ... individualized
training activities specially designed by a coach or
teacher to improve specific aspects of an individual’s
performance through repetition and successive refine-
ment. To receive maximal benefit from feedback, indi-
viduals have to monitor their training with full concent-
ration, which is effortful and limits the duration of daily
training.” (Ericsson & Lehmann, 1996, S. 278f1.)

Mit dieser zufalligen Lektlre im Flugzeug beginnt eine in-
tensive Zusammenarbeit zwischen Miller und Ericsson, die
Deliberate-Practice-ldeen in das Feld Psychotherapie trans-
poniert, Forschung anregt und mit den , Achieving Clinical
Excellence”-Konferenzen in Kansas City 2010 (Linsenhoff,
2011), in Amsterdam 2013 und Ostersund 2018 den konzeptu-
ellen und Forschungsfortschritt dokumentiert; auf jeder dieser
Tagungen halt auch Anders K. Ericsson selbst einen Keynote-
Vortrag (Ericsson, 2010; Ericsson, 2013). 2009 griindet Scott
Miller das International Center for Clinical Excellence mit ei-
nem eigenen Internet-Portal, auf dem nach kurzer Zeit bereits
mehr als 10.000 Psychotherapeut*innen aus verschiedenen
Landern in einer Vielzahl von Gruppen ihre Bemihungen um
ein Verbessern der eigenen beruflichen Praxis miteinander
diskutieren, Videos hochladen und sich gegenseitig anregen.

2017 veroffentlicht Tony Rousmaniere sein Ringen mit Deli-
berate-Practice-Ansatzen in seiner eigenen therapeutischen
Praxis (Rousmaniere, 2017), 2019 folgt von ihm als zweite
Monographie ein Ubungsbuch zur Auseinandersetzung mit
intrapsychischen Hirden und deren Bearbeitung mit Delibe-
rate Practice (Rousmaniere, 2019). 2020 folgen Scott Miller,
Mark Hubble und Daryl Chow mit ihrer gemeinsamen Mono-
graphie (Miller et al., 2020).

Im Sommer 2020 grinden Tony Rousmaniere und Alexand-
re Vaz das Deliberate Practice Institute und bieten im Feb-
ruar 2021 den ersten internationalen Workshop via Zoom
an (Vaz & Rousmaniere, 2021b); als Vorbereitung dafir pu-
blizieren sie ein Grundlagenbuch zu Deliberate Practice fir
Psychotherapeut*innen (Vaz & Rousmaniaere, 2021a). Scott
Miller hat in seine verschiedenen Fortbildungsformate zu
Feedback-Informed Treatment in den letzten Jahren auch das
Thema Deliberate Practice integriert. Und ganz aktuell geben
Rousmaniere und Vaz fiir die American Psychological Asso-
ciation eine Buch- und DVD-Reihe zu Deliberate Practice in
verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren heraus (be-
ginnend 2021 mit Emotion-Focused Therapy, gefolgt von Co-
gnitive Behavioral Therapy und im Herbst 2022 von weiteren
Verfahren).

Zwar werden diese Ideen inzwischen auch von Universitaten®
und Ausbildungsinstituten (auch in Deutschland) teilweise
aufgenommen, die obigen Aktivitdten zielen aber primar auf
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die berufliche Fortentwicklung fir bereits ausgebildete
Kolleg*innen im Sinne eines (berufs-)lebenslangen Ler-
nens und stellen neben Weiterbildung und Supervision einen
dritten Bereich der Qualitatsentwicklung beruflicher Pra-
xis dar. In diesem Sinne zentriert sich auch dieser Text vorran-
gig auf Deliberate Practice nach der Ausbildung.

(2) Forschung mit Relevanz fur
Deliberate Practice und Psychotherapie

Nun ware Forschung dazu, wie Psychotherapeut®*innen wirk-
samer werden, gar nicht notig, wenn dies automatisch mit
zunehmender Berufserfahrung (inkl. Supervisionen, Weiter-
bildungen usw.) erfolgen wiirde — und haufig wird ja auch ge-
nau das unter uns Kolleg*innen und in der Offentlichkeit ange-
nommen. In einer Langsschnittstudie haben Goldberg et al.
(2016a) diese Frage an 170 Psychotherapeut*innen (mit 6.591
Patient*innen) eines Therapie-Zentrums einer US-Universitat
untersucht. In der naturalistischen Studie variierte der fir die
Therapeut*innen beobachtete Zeitraum zwischen 0.44 und
17.93 Jahren (X = 4.73 Jahre'?), die , Erfahrung” wurde nicht
nur anhand der Zeitspanne, sondern auch der Zahl der jeweils
behandelten Patient*innen bemessen. Wahrend mit zuneh-
mender Berufserfahrung die Quote der friihabbrechenden
Patient*innen signifikant abnahm, ging die therapeutische
Wirksamkeit aber (entgegen obiger Annahme) in einem sehr
geringen, aber signifikanten Mal$ konstant zuriick (0.012 pro
Jahr)"'. Dieser generelle Effekt lield sich aber differenzieren:
39,4 % der teilnehmenden Therapeut*innen wurden konti-
nuierlich besser, der Rest verschlechterte sich in starkerem
Mal als die genannten 0.012.

Gegenstlck zu dieser Untersuchung ist die Studie von Gold-
berg et al. (2016b), in der die Entwicklung der Wirksamkeit
der Mitarbeiter*innen des Calgary Centers of Counseling
beforscht wurde, eines Zentrums, das schon seit 2004 das
Ziel verfolgt, die Wirksamkeit der Psychotherapien zu erhé-
hen (zu den einzelnen Prozessschritten s. Goldberg et al.,
2017). Uber den Untersuchungszeitraum von 2008 bis 2015
wurde fir die 153 Psychotherapeut*innen des Zentrums
(mit 5.128 Patient*innen) eine kleine, signifikante Steigerung
von 0.035 pro Jahr festgestellt (also dreimal héher als das
Nachlassen in der Goldberg-Studie (2076a)). Anders als in der

7 https://www.intpsy3.at/tagungsprogramm/

8 https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/zentrum-fuerpsychosoziale-medizin-
zpm/institut-fuerpsychosoziale-praevention/forschung/professionalisierung

9 Bruce Wampold hat z. B. unter der Bezeichnung , theravue” internetbasierte
Kurse entwickelt, die von Universitdten gekauft werden kénnen. Einzelne Skills
(wie z. B. das Erkennen, Anerkennen, Ergriinden und , Reparieren” von , Alli-
ance Ruptures”) kdnnen zunachst in Rollenspielen mit Video-Patient*innen am
PC gelbt werden, bis der*die Studierende mit seinem*ihrem aufgezeichne-
tem Ergebnis zufrieden ist. Dies wird dann an den*die Supervisor¥*in gesandt,
der*die ein konkretes, verhaltensorientiertes Feedback dazu gibt. Dieses
Feedback wird dann zum Startpunkt eines weiteren Ubungs-Zyklus.
https://www.theravue.com

10 Winschenswert wére eine Replikation dieser Studie mit einer langeren
beobachteten Berufspraxis.

11 Also wenig in einem Jahr, bei dreiRig Jahren beruflicher Praxis waren dies
aber relevante 0.36 Verlust!
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oben genannten Studie fanden sich hier bei der Wirksamkeit
der Psychotherapeut*innen aber nicht sowohl eine sich ver-
schlechternde wie eine sich verbessernde Gruppe, sondern
~therapists changed uniformly over time"."? Diese Verbesse-
rung der Wirksamkeit zeigte sich schon vor diesem Unter-
suchungszeitraum in den internen Daten des Zentrums am
Verringern der Quoten zu Verschlechterungen und unveran-
dertem Zustand bei den Patient*innen und beim Steigern der
Verbesserungs- und Heilungsquoten Uber die Zeit (Babins-
Wagner, 2013, Folie 34).

Eine erste Erkundungsstudie zu Deliberate Practice hat
Daryl Chow (Chow et al., 2015) vorgelegt: 69 Psychothera-
peut*innen der britischen Practice Research Networks be-
teiligten sich Uber vier Jahre daran mit ihren Daten zu 4.580
Patient*innen. Nach ihren Therapieergebnissen lieRen sich
die Psychotherapeut*innen in Quartile einteilen, bei denen
die wirksamsten (also im 1. Quartil) eine Effektstarke von
1.5 hatten und die Kolleg*innen im 4. Quartil eine Starke
von .76."® Der Einladung zu einer Online-Befragung folgten
17 der beteiligten Psychotherapeut*innen — Zusammenhan-
ge zwischen Effektstarken und Alter, Dauer der beruflichen
Tatigkeit, Verfahrens-Orientierung, Geschlecht usw. liefsen
sich nicht finden. Das Zentrum der Befragung war aber ei-
ne Liste von therapiebezogenen Aktivitaten (insgesamt 20
von ,Supervision” bis ,Fallkonzeptualisierung”) und nicht-
therapiebezogenen Aktivitaten (insgesamt finf von , Ausru-
hen” bis , Selfcare”). Diese Liste von denkbaren Deliberate-
Practice-Tatigkeiten wurde nach Auswertung der Forschung
zu Deliberate Practice und direkter Anregung durch Anders
K. Ericsson erarbeitet. Die befragten Psychotherapeut*innen
sollten beantworten, wie viel Zeit sie mit der jeweiligen Ak-
tivitat verbringen und welchen Stellenwert sie der jeweiligen
Tatigkeit fUr die Verbesserung ihrer klinischen Fertigkeiten zu-
schreiben. Die Ergebnisse:

W Vier Aktivitdten wurde eine signifikant hdhere Bedeutung
zugeschrieben als anderen: ,Uber schwierige Falle allein
nachdenken”, ,vergangene Sitzungen noch einmal allein
nachreflektieren”, ,zuklnftige Sitzungen allein durchge-
hen” und , Teilnahme an Fortbildung zu spezifischen The-
rapie-Modellen”.

B Beim Ausmal3, in dem dies praktiziert wurde, ergaben
sich deutliche Unterschiede je nach Quartil: wéhrend die
Therapeut*innen des 1. Quartils pro Woche 7,39 Stunden
mit den ersten drei Aktivitaten (=die allein durchgeflhrten)
verbrachten, setzten die Psychotherapeut®*innen des 2. bis
4. Quartils (zusammengefasst) 2,63 Stunden pro Woche
ein.* (Zur Kritik an dieser Studie s. Linsenhoff, 2020, S. 9.)

Eine zweite Studie von Daryl Chow (Jones, 2019) hat
das gezielte Erhéhen einer spezifischen Kompetenz von
Psychotherapeut*innen Uberprift: durch wiederholtes indivi-
dualisiertes Feedback zu dem jeweiligen Verhalten in einer
~Schwierigen Situation”. Hierflir hat Chow sich die Forschung
von Anderson etal. (2009) lber Facilitative Interpersonal
Skills (FIS) zunutze gemacht: dieser hatte nachgewiesen,

dass die Therapieergebnisse von Psychotherapeut*innen
umso besser sind, je hoher deren Fertigkeiten in Empathie,
Warme, emotionalem Ausdruck usw. sind: insgesamt acht
Skalen, die die Autor*innen unter dem Begriff ,Facilitative
Interpersonal Skills” zusammenfassten. Chow liefs nun 39
Psychotherapeut*innen (rekrutiert aus Singapur, Australien
und Uber das Portal des International Center for Clinical Ex-
cellence; Berufserfahrung durchschnittlich 12 Jahre) jeweils
eine von vier schwierigen Therapiesituationen anschauen
(Hoffnungslosigkeit bzgl. der Therapie; Desinteresse an
der Therapie, da ja nur die Mutter diese wolle; ein*e rein
intellektualisierende*r Patient*in; die Erwartungshaltung auf-
seiten des*der Patient*in, von dem*der Psychotherapeut*in
verandert zu werden, weil diese*r ja Expert*in sei); die eigene
therapeutische Antwort darauf wurde als Video aufgezeich-
net. Zu diesem Video bekamen sie zeitnah ein Feedback per
Mail, das sich daran orientierte, wie die jeweilige Reaktion
anhand der Facilitative Interpersonal Skill Task and Rating
Method (Anderson & Patterson, 2013) geratet wurde; daraus
abgeleitet wurde ihnen eine Verbesserung vorgeschlagen.
Dieser Prozess (Anschauen der Szene — Reagieren — Rick-
meldung zur Reaktion) wurde zweimal wiederholt. Dann er-
folgte ein vierter Durchlauf mit einer dhnlichen Szene und
einem*einer anderen Schauspieler*in, um zu Uberprifen, ob
durch die vorherigen Durchlaufe die Kompetenz zum Um-
gang mit der spezifischen Schwierigkeit gewachsen war. Die
Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe (N = 32) schauten hin-
gegen die Szenen in der gleichen Haufigkeit an und wurden
zum Reflektieren Uber ihre Reaktion eingeladen. Dieser Pro-
zess war flr jede*n Psychotherapeut*in und alle vier Szenen
Uber drei Wochen verteilt. Es zeigte sich, dass das reine An-
schauen der jeweiligen Szene und das Reflektieren darlber
die FIS-Werte nicht erhohte. Das therapeut*innenspezifische
Feedback in der Experimentalgruppe erhéhte hingegen diese
Werte, bei drei der vier Szenen auch signifikant'®.

Auch von einer Arbeitsgruppe von Anderson selbst liegt
inzwischen eine Untersuchung zu Deliberate Practice
vor, bei der ein Teil der Teilnehmer*innen ausgebildete
Psychotherapeut*innen waren (Perlman et al., 2020). Diese
Arbeitsgruppe von Psychodynamikern verfolgte mit einer
Kombination von Alliance-Focused Training und FIS-Training
das Ziel, Kompetenzen zu verstarken, um so bessere The-
rapieergebnisse zu ermoglichen. Daflr wurden die Ergeb-
nisse von Teilnehmer*innen eines (kurzen) DP-Trainings in
Kleingruppen mit denen von Teilnehmer*innen eines her-

12 Mail von Goldberg am 07.06.2021.

13 Welche Unterschiede hinter diesen abstrakten Effektstarke-Daten stehen,
zeigt sich z. B. daran, dass bei den Psychotherapeut*innen des 1. Quartils
nur 22 % der Patient*innen keine Veranderung erreichen konnten, wahrend
dies bei den Psychotherapeut*innen des 4. Quartils bereits 44,5 % der
Patient*innen waren.

14 Dieses sehr deutliche Ergebnis zeigt auch: wer sich um diese Fragen der
Wirksamkeit kimmert, tut dies zeitaufwendig und damit zu Lasten seines
Einkommens.

15 Die ,, Fix me"”-Szene flihrte nicht zu signifikanten Veranderungen in der Feed-
back-Gruppe: es bleibt unklar, ob dies an einer zu geringen Teilnehmer*innen-
zahl lag oder ob die FIS-Fertigkeiten bei einer solchen Problemlage nicht
hinreichend ,greifen’ (Jones, 2019, S.71).
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kédmmlichen Trainings verglichen. Dabei zeigte sich eine si-
gnifikante Uberlegenheit (,large effect improvements”) des
DP-Trainings fir die Dimensionen Empathie, Blindnisfahigkeit
und Aufgreifen von Spannungen und Krisen, also bei den Ziel-
Kompetenzen des Trainings. — Westra et al. (2021) haben bei
Psychotherapeut*innen (Berufserfahrung X = 4.2 Jahre) ein
Ubliches Workshop-Format mit einem Deliberate-Practice-
Format (also ebenfalls Gruppen-Format!) verglichen: Wah-
rend beide Formate beim Selbstrating zu gesteigerter Kompe-
tenz fuhrten, war beim Fremdrating die DP-Form der Ublichen
Form Uberlegen; besonders auffallend war, dass das bekann-
te Nachlassen der gelernten Fertigkeiten nach vier Monaten
im zweiten Format nicht auftrat.

(3) Wie konnen wir uns selbst mit Deli-
berate Practice beschaftigen?

Wenn aus diesen Untersuchungen klar geworden ist, dass
es moglich ist, die eigene Wirksamkeit zu erhéhen, wie kon-
nen wir das nun angehen? Ausgangspunkt ist dabei das Ein-
gestandnis, dass wir ganz am Anfang von Deliberate Practi-
ce in der Psychotherapie stehen'® und das Ubertragen der
DP-Prinzipien auf Psychotherapie kein triviales Unterfangen
ist: Pianist*innen, professionelle Schachspieler*innen und
Athlet*innen erbringen ihre Performanz in der Offentlichkeit
und bekommen dadurch standig Rickmeldung zu ihren Fer-
tigkeiten —wir hingegen handeln im geschitzten Rahmen des
Therapieraums. Fir diese drei Berufsfelder gibt es bereits
lange etablierte Trainingsformen zur Steigerung der Perfor-
manz (die natdrlich immer wieder verbessert werden) — bei
uns gibt es typischerweise eine Verfeinerung der Verfahrens-
anwendung und ein Erweitern der Perspektiven ohne Bezug
zur Wirksamkeit. Und bei diesen drei Feldern (als Beispiele,
an denen die DP-Prinzipien entwickelt wurden) zeigt sich die
Verbesserung der Fertigkeiten an den jeweils eigenen Ergeb-
nissen, wahrend diese sich bei uns am Grad der Veranderung
von anderen, namlich den Patient*innen zeigt.

Deliberate Practice in Psychotherapie gehort in den weiteren
Kontext, dass 1. wir uns verfahrenstibergreifend entwickeln
(Stichwort: , Responsiveness”; s. Norcross & \Wampold,
2019) und 2. diese Entwicklung von der Wirkung auf die
Patient*innen her bewertet wird. Diese Wirkung kdnnen wir
direkt bei unseren Patient*innen systematisch und regelma-
Rig erfragen und entsprechend deren Feedback dann unser
Herangehen modifizieren — dies ist der Ansatz der feedback-
orientierten Rahmung von Psychotherapie (s. Linsenhoff,
2020). Aber Deliberate Practice geht dartber hinaus: namlich
auBerhalb der Sitzungen Zeit fiir gezieltes Uben einzurdumen.
Aber was genau lben? Wahrend z.B. der*die Pianist*in ei-
nerseits spezifische auf ihn zugeschnittene Aufgaben von
seinem*seiner Lehrer*in bekommt und andererseits fir sein
Fertigkeitslevel passende Ubungen aus etablierten ,Schu-
len" absolviert, sind wir erst in einem Suchprozess danach,
was genau unsere jeweilige Wirksamkeit erhdhen konnte;
,Lehrer*in’ fUr die individualisierte Entwicklung koénnten die-
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jenigen sein, die schon ldnger an diesem Strang suchend ar-
beiten.

Da dies aber erst eine Handvoll Personen sind, wird eine
personliche Anleitung fir die meisten Kolleg*innen zur Zeit
nicht realistisch sein. Deshalb bietet es sich an, die vorhan-
denen Monographien als Pool von Anregungen fir geeignete
Ubungsrichtungen zu nutzen.

Hierzu liegen von Tony Rousmaniere ,Deliberate Practice
for Psychotherapists. A Guide to Improving Clinical Ef-
fectiveness” (2017) und ,,Mastering the Inner Skills of Psy-
chotherapy. A Deliberate Practice Manual” (2079) vor; und
von Miller, Hubble und Chow ,Better Results. Using Deli-
berate Practice to Improve Therapeutic
Effectiveness” (2020). Aus Platzgrinden werden diese
ausflhrlicher im Artikelbegleittext auf der Homepage der
Zeitschrift besprochen. >> Direkt zum Supplement

Welches Buch wir auch immer zur Anregung nehmen: Deli-
berate Practice ist fordernd (,,... because it focuses on your
uncomfortable learning edges, your clinical challenges and
failures ..."; Rousmaniere, 2017, S. 155), kostet Zeit und Geld
und ist auf jedem Fertigkeitslevel die anstrengendste Tatig-
keit, die wir in unserem Beruf ausliben kénnen — auch weil
sie erfordert, dass wir uns verletzlich machen (Rousmanie-
re, 2017, S. 51). Fir uns erfahrene Psychotherapeut*innen ist
dies sogar noch schwieriger als fir Kolleg*innen in der Aus-
bildung, weil wir unser Selbstbild als ,erfahren = gut und si-
cher” schitzen missen.

(4) Und wie ist es, mit einem Konsul-
tant zu arbeiten?

Vielleicht kennen ja manche Kolleg*innen diese Situation:
auch wenn bei einem*einer gegebenen Patient*in die Fall-
konzeptualisierung an neue Informationen adaptiert worden
ist, die Klarung des Auftrags des*der Patient*in nochmals
Uberprift und passend ist, auch wenn nach Gegencheck klar
ist, dass die Veranderungstheorie flr den*die Patient*in zum
verabredeten Vorgehen passt (s. Robinson, 2009), die Veran-
derungsstufe des*der Patient*in i. S. des transdiagnostischen
Modells von Prohaska (Krebs et al., 2019) beim Vorgehen
beriicksichtigt wurde, auf psychotherapeutischer Seite auch
keine eigenen autobiografischen Anteile hinderlich sind und
Aufmerksamkeit fir Phanomene von Gegenibertragung vor-
handen ist usw., werden in Stagnationssituationen immer mal
wieder eigene Limitierungen im therapeutischen Umgang mit
Patient*innen spdrbar, die man gerne Uberwinden wirde
(aber zu Ubergehen gewohnt ist). Auf diese Limitierungsmo-
mente wollte ich meine Konsultationen in Deliberate Practice
fokussieren.

16 Ericsson & Pool (2016, S. 98) definieren biindig als Voraussetzung fur Deli-
berate Practice: 1. ,objective criteria for superior performance” und 2. , training
methods that reliably improve performance” — von beidem sind wir im Bereich
Psychotherapie noch erheblich entfernt.


https://www.psychotherapeutenjournal.de/ptk/web.nsf/gfx/1882B3F0407D44C3C12588BF0037D774/$file/Artikel%20Linsenhoff_Supplement.pdf
https://www.psychotherapeutenjournal.de/ptk/web.nsf/gfx/1882B3F0407D44C3C12588BF0037D774/$file/Artikel%20Linsenhoff_Supplement.pdf
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In der , Deliberate Practice Coaching Role Induction Form”
(Vaz & Rousmaniere, 2021a, Appendix IllI) betonen die Auto-
ren die Wichtigkeit, als Startpunkt fir eine DP-Konsultation
einen guten Fokus zu bilden: sei es ein*e Patient*in, der*die
gegenwartig oder in der Vergangenheit immer wieder zu
eigenen Uberforderungsgefihlen gefiihrt hat, sei es eine
patient*innenlbergreifende  Einschrankung der eigenen
Handlungsfahigkeiten (wie z.B. beim Heilen von ,Alliance
Ruptures”, beim Umgang mit , Experiential Avoidance” der
Patient*innen usw.) oder eine durchgehende Hemmung bei
bestimmten klinischen Themen (wie z. B. dem Beenden von
Sitzungen). Flr diesen Zweck schauen DP-Konsultant*in und
Therapeut*in gemeinsam das Video einer Sitzung an, fir das
der*die Therapeut*in die Stellen notiert hat, an denen sich
der eigene Problemfokus zeigt.

Dies Vorgehen war bei meinem Start in Deliberate Practice
zunachst verstellt: wegen der Corona-Pandemie (und der da-
durch stimulierten weltweiten Nachfrage) waren Camcorder
Uber Monate nicht lieferbar. Also konnte nur mein Bericht von
meinen Situationen ,innerer Enge’ der Startpunkt sein. Ob nun
per Bericht oder anhand eines Videos: um zu bewerten, ob die
Ausgangssituation fir die Konsultation angemessen herausfor-
dernd ist, wird die Stressreaktion des*der Psychotherapeut*in
auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = vollig entspannt, 10 = vol-
lig Uberfordert) geratet. Als der fiir die Bearbeitung glinstige
Bereich wird ein Stresslevel von 4 bis 7 gesehen: bei Scham,
Irritiertheit, Herzfrequenz, Schwitzen, Konzentrationsschwie-
rigkeiten usw.; und auch wahrend der Konsultation wird dieses
Level immer wieder Uberpriift (,Deliberate Practice Reaction
Form"; Vaz & Rousmaniere, 2021a, Appendix |). Dass also ganz
selbstverstandlich die Zone der eigenen Scham betreten wird,
dass dies DP-Konsultant*in und Psychotherapeut*in bewusst
ist als konstitutiver Teil der Konsultation und dass beide deshalb
auch immer wieder schauen, ob sich der*die Therapeut*in in
dem Prozess noch hinreichend geschutzt fihlt, kommt mei-
nen BedUrfnissen nach Wachsen und gewolltem Risiko unter
Schutz entgegen. Und es gefallt mir auch, dass — egal, wie er-
fahren wir jeweils sind — es immer wieder in die 4- bis 7er-Zone
geht und die Gemeinsamkeit des Lernens in unserem Berufs-
stand durch dieses Vorgehen betont wird.

Zur lllustration meine erste Konsultation”, bei der ich Unter-
stlitzung daflir erlangen wollte, dass ich bei einem bestimm-
ten Patienten immer wieder in innerliche Passivitdt gerutscht
bin. In der Supervision wiirde man sich vermutlich ein Ver-
stehen dieser Reaktion auf dem Hintergrund des préaferierten
Therapiemodells erarbeiten und daraus eine generelle Linie
des kiinftigen Umgehens damit entwickeln. In einer Delibe-
rate-Practice-Konsultation sucht man hingegen nach einer
passenden Stimulussituation, der*die Psychotherapeut*in
imaginiert dann den*die Patient*in bzw. die Situation und
der*die Konsultant*in sagt im Rollenspiel einen fiir den Fokus
passenden Satz des*der Patient*in. Jetzt ist es meine Aufga-
be, statt in Passivitét zu rutschen, mit einem angemessenen
Satz zu antworten. Aber ich habe in der Konsultation zundchst
einmal nur einen Blackout, mir féllt absolut nichts ein. Kurze

Uberpriifung meines Stresslevels — es hat sich sogar auf 8
erhéht. Der Konsultant schldgt mir einen Satz vor. Wir gehen
wieder ins Rollenspiel, ich stottere den Satz herunter und stel-
le fest, wie peinlich mir dies ist. Pause und neuer Anlauf: Ich
merke, dass ich auf der Suche nach meiner eigenen Sprache
(statt des vom Konsultant vorgeschlagenen Satzes) viel zu
lange rede, und komme Uber dies Bemerken ins gedankliche
und sprachliche Stolpern. Wir unterbrechen und suchen nach
einer Grundaussage und nach einer Weise, wie ich diese pré-
gnant formulieren kénnte. Neues Rollenspiel. Und mit jeder
neuen Runde wird dies allmahlich fllissiger, eigener, prég-
nanter und das Stresslevel geht sukzessive herunter. In den
kurzen Pausen diskutieren wir nicht, sondern evaluieren nur
den jetzigen Stand und bereiten die ndchste Runde vor. Die
Sitzung schliel3t mit der Verabredung, dass ich den Patienten-
Ausgangs-Satz und mégliche Folge-Satze von ihm auf mein
Handy spreche und meine Reaktionen sequenziell (ben und
variieren werde, bis ich Stimmigkeit und Sicherheit empfinde.
Dieser Ubungsprozess wiederum wird protokolliert in der ,, DP
Therapist Diary Form” (Vaz & Rousmaniere, 2021a, Appen-
dix ll). Die Ergebnisse des Ubens und der Verlauf der realen
nédchsten Patientensitzung sind wiederum der Startounkt der
nachsten Konsultation.

Dieser Sitzungsablauf ist massiv anstrengend — und entspricht
damit der Erfahrung aller DP-Praktiken auch in anderen Berei-
chen. Da sich der Ablauf die ganze Zeit an der Grenze des mir
Maoglichen entlangbewegt, ist dies nur in einem Klima des
Mitgefihls fir diese meine/unsere Grenzen maoglich.

Verhaltensédnderung braucht Zeit — deshalb schlie3t sich an
diese Sitzung und das héusliche Uben die Frage an, wie ich
dieses aktive Herangehen bei dem bestimmten Patienten
insgesamt wahrscheinlicher machen und meine Aufmerk-
samkeit auf dieser Verdnderung halten kann, ohne in das bis-
herige Passivwerden wieder zuriickzufallen, und bei welchen
Patient*innen mein Passivwerden ebenfalls auftritt, ohne so
prdagnant zu sein wie bei ihm.’®

Es gibt meines Wissens bisher keine definitorischen Gegen-
Uberstellungen von Supervision und Deliberate Practice (s. a.
die Aussagen von Rousmaniere unter (5) im drittletzten Ab-
satz), sondern Deliberate Practice wird fir sich selbst metho-
disch definiert. Aus der Analyse von Ergebnissteigerungen
in verschiedenen Anwendungsfeldern sind die Deliberate-
Practice-Methoden entwickelt worden und diese werden
nun flr das Feld Psychotherapie adaptiert’®: das Motiv flr

17 Deliberate-Practice-Konsultant war Alexandre Vaz.

18 Um mehr Einblick in das subjektive Erleben von Deliberate Practice zu
geben, eignet sich sehr gut die Untersuchung von Hill et al. (2020) Gber die
Effekte eines kombinierten Gruppen- und Einzeltrainings von ,,Immediacy”
im psychodynamischen Rahmen durch Tony Rousmaniere — allerdings von
Ausbildungskandidat*innen.

19 Dies wird auch von Franz Caspar (2017, S. 193 f.) als ein sinnvolles Vorgehen
gesehen: namlich, da es an spezifischer systematischer Forschung zu hoch-
wirksamen Psychotherapeut*innen mangelt, nach allgemeinerer Forschung
zu Hochleistung zu schauen. Natirlich nicht mit dem Ziel, dass wir nun alle
hochwirksam werden (das ist ja auch nicht nétig, da ,,good enough” reicht),
sondern mit der Frage, was wir alle von Hochwirksamen lernen kénnen.
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Deliberate Pratice ist im Bereich Psychotherapie (wie in allen
anderen Feldern), dass wir belegbar wirksamer werden. Dies
erfolgt in folgenden Schritten:

W Bei einer prézise definierten Ausgangskompetenz zu star-
ten, die von uns selbst als limitiert empfunden wird: das
kann eine Verhaltenshemmung sein, ein Nichtertragenkon-
nen von bestimmten Geflihlen usw. Das kann aber auch
ein Bereich unserer Tatigkeit sein, den wir als unglnstig
empfinden und bei dem dann erst unsere eigene Limi-
tierung auf Verhaltens-/Geflhlsebene herausgearbeitet
werden muss: s. das Beispiel der Kollegin ,Etta” bei Mil-
ler etal. (2020, S.82ff.), die deutlich héhere Therapie-
Dropouts und Patienten-Verschlechterungen aufwies, als
durchschnittlich zu erwarten sind.

B Dann (idealerweise von einem*einer Konsultant*in) Ubun-
gen ,verschrieben’ zu bekommen, die genau diese Limitie-
rung mit klarem Ziel adressieren. Bei dem Suchprozess fur
geeignete Ubungen wird das Meta-Gespréch eher gering-
gehalten, sondern es wird gezielt nach Ubbarem geschaut
und ob dieses in den angemessen herausfordernden Be-
reich (d.h. bei einem Stresslevel von 4 bis 7) féllt. Da die-
ses Gesprach an der Grenze der eigenen therapeutischen
Kompetenz verlauft, sind Scham und Selbstkritik zu erwar-
ten, deshalb braucht der*die sich so Exponierende Warme
und Halt.

B Diese Ubungen dann besténdig zu wiederholen (und sich
regelmafige Zeiten daflir zu reservieren) bis sich ein Er-
weitern des Spielraums einstellt; diese Ubungen werden
protokolliert (schriftlich, Audio, Video), sodass Feedback
maoglich ist.

W Fir dieses neu gewonnene Level gibt es dann Feedback
und eine neue Konsultationsschleife beginnt.

Dieser Prozess hat das Ziel, dass sich die Ausgangswerte
verbessern s.z.B. die Entwicklung des Kollegen ,Everett”
bei Miller et al. (2020, S. 1251.), der aus seiner Sicht zu viele
Patient*innen nach dem Erstgesprach verlor.

(5) Personliche Schlussbemerkungen

Die Zeiten, in denen die therapeutischen Verfahren einander in
riider Weise die Uberlegenheit des eigenen und Unterlegenheit
des anderen Vorgehens um die Ohren geschlagen haben (sei
dies durch Forschung oder konzeptuell begriindet), gehen zu En-
de. Innerhalb unserer Profession haben wir ja immer schon ge-
wusst (und bei der Suche nach einem*einer Psychotherapeut*in
fir uns selbst genutzt), dass es unterschiedlich wirksame
Kolleg*innen gibt. Hierliber nun auch fachoffentlich zu reden,
mutet aber fast wie eine Tabuverletzung an.

In diesem Text wie auch in der vorliegenden Literatur zu
Deliberate Practice geht es darum, wie wir flir unsere
Patient*innen hilfreicher werden kénnen. Dazu gehért auch
das Gewahrsein, wie viel Bereitschaft dies auf unserer Seite
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erfordert, uns verletzlich zu machen, wenn wir immer wieder
neu die eigenen Grenzen offenlegen. Dies kann nur freiwil-
lig und selbstgesteuert geschehen. Dies gilt fur Deliberate
Practice ebenso wie flir das Einholen von offenem Feedback
durch unsere Patient*innen bei der feedback-orientierten
Rahmung von Psychotherapie (s. Linsenhoff, 2020). Diese
Prozesse dlrfen nicht unter die Rader staatlicher Regulie-
rungswilnsche geraten: die Motivation, sich immer wieder in
der Arbeit offen zu halten, ginge verloren. Damit ist klar: die
in das 2019 verabschiedete Psychotherapeutenausbildungs-
reformgesetz eingeschleusten Paragraphen 92 (6a) und 136a
(2a) verfolgen das Ziel von ,mehr Kontrolle" und sind damit
fur die Anliegen von Deliberate Practice und FIT hinderlich:
,mehr Kontrolle’ ruft bei den Kontrollierten Schutzimpulse her-
vor statt Entwicklungsbereitschaft!

Vom kurzen Blick auf unseren berufspolitischen/-rechtlichen
Kontext nun zur Bewertung von Deliberate Practice: in ihrer
,Mission’, Wege zu eréffnen, auf denen wir wirksamer wer-
den, verlieren die Autoren aus meiner Sicht aber die Motivati-
on von uns Psychotherapeut®*innen zum Teil deutlich aus dem
Blick: etwa wenn sie fordern, dass wir bei Erneuerung unserer
,credentials’ (also bei uns: der Approbation) unsere Effektivi-
tatsdaten vorlegen sollten (Rousmaniere et al., 2017b, S. 270)
oder dass Supervisor*innen Daten zu ihrem Einfluss auf die
Patient*innen-Outcomes ihrer Supervisand*innen vorlegen
sollten (Rousmaniere etal., 2017b, S. 271). Diese Ignoranz
unseren Bedlirfnissen gegeniiber zeigt sich m.E. auch un-
terhalb von Fragen beruflicher Zulassung, wenn die Autoren
des Sammelbands von Rousmaniere et al. (2017a) oder Miller
et al. (2020) z.B. die Ermittlung der eigenen Effektstarke als
einen Startpunkt flr Entwicklung nennen. Dies scheint mir in
absehbarer Zukunft nicht nur in Deutschland wenig erfolgver-
sprechend. Daflir missten wir alle bereit sein, uns dieser in-
dividuellen Quantifizierung mit den dazugehoérigen méglichen
Beschamungen zu stellen. Wie in der Untersuchung von Wal-
fish et al. (2012) belegt, halten wir uns alle fir mindestens
durchschnittlich wirksam — deshalb hatten 50 % von uns eine
Krankung zu erwarten, wenn es zu dieser Berechnung kdame
— eine BlofRstellung, die 100 % flrchten wirden! Wenn diese
Geflihle und Motive von uns Psychotherapeut*innen Uber-
gangen werden, droht sich bei Deliberate Practice etwas zu
wiederholen, das bereits beim Einflihren von Feedback durch
die jeweiligen Patient*innen wirksam war: die Daten hierflr
sind eindeutig — die Wirksamkeit erhoht sich um .34 bis .92
(also erheblich!; s. Lambert, 2010, S. 249; ausfihrlicher dazu
Linsenhoff, 2020) und dennoch werden diese Verfahren nicht
in starkem Mal3e von der Profession angenommen. Lamberts
Erkldrung: ,clinician resistance” (2010, S. 257)! Wir sollten
auch auf uns selbst unser Wissen anwenden, dass ,resis-
tance”, also eine abwehrende Haltung, immer einen guten
Grund hat, ndmlich hier das Unbehagen daran, sich einer Be-
wertung auszusetzen. Selbst im Calgary Counseling Center
(als Ort der Begeisterung fir FIT und DP) ist dieses Unwohl-
sein greifbar, wenn die Supervisor*innen die regelmafigen
Feedback-Runden mit ihren Supervisees sabotierten, well
sie kritisches Feedback befiirchteten (Goldberg et al., 2017,



A. Linsenhoff

S. 214). In der Deliberate-Practice-Literatur weisen meines
Wissens bisher erst Clements-Hickman & Reese (2020) da-
rauf hin, dass die Begeisterung fir dieses Feld bisher keinen
Raum lasst flr Skepsis, Unwohlsein und auch Unlust wegen
des Zeitaufwands.

Andererseits sind meiner Erfahrung nach alle Kolleg*innen daran
interessiert, moglichst wirksam fUr ihre Patient*innen zu sein,
und deshalb auch ansprechbar auf Wege, diese Wirksamkeit
zu erhéhen — wenn die dadurch bei ihnen evozierten Geflihle
fair, anerkennend und schiitzend behandelt werden. Zunéchst
mussen wir allerdings erstens die Irritation bewaltigen, dass bei
allem Wert, den Supervision flr uns hat und der auch empirisch
belegt ist, es bisher keine empirische Klarheit in einer Hinsicht
gibt: némlich dass sie unsere Wirksamkeit erhoht.

Supervision gehort fest zu unserem beruflichen Kodex, deshalb
mag diese Aussage auf manche schockierend wirken. Supervi-
sion ist essenziell, gibt Entlastung, schafft Perspektivenwech-
sel, gibt Anregungen, 6ffnet die geschiitzte Therapiesituation
dem ,Blick des anderen’, stérkt das Gewahrwerden auf mich,
meine Eigenheiten und Stérken — aber ob sie unsere Wirksam-
keit bei Patient*innen starkt, ist weiterhin offen. Drei Referen-
zen zum Beleg dieser Aussage: ,,... the effects of supervision
on the patient outcomes obtained by supervisees (...) are large-
ly unknown” (Wampold & Imel, 2015, S. 276 f.). Watkins (2011,
S. 235) kommt in seiner Forschungsubersicht zum Ergebnis:
.We do not seem to be any more able to say now (as opposed
to 30 years ago) that psychotherapy supervision contributes to
patient outcome.” Knox und Hill (2021) gelangen in ihrer Uber-
sicht zu ,Training and Supervision in Psychotherapy” in der
.Bibel” der empirischen Psychotherapieforschung zunéchst zu
dem Fazit: , Supervisees reported enhanced awareness of self
and others; increased autonomy, motivation and counseling
self-efficacy (...) and noted that supervision provided helpful
coping mechanisms and ideas about therapy and interven-
tions, and also fostered insight and clarity about clinical work”
(S.340f1.), um dann zu schlieRen mit: , Finally, we know little
about the effects of supervision on clients”. Dies ist eine Wie-
derholung ihrer Aussage zum Forschungsstand in der vorigen
Ausgabe des ,,Handbook” von 2013: , Thus, supervision may
have some beneficial effects on supervisees, but its effects on
clients are less clear.” (Hill & Knox, 2013, S. 786).

Es muss zweitens offen thematisiert werden, dass eine Wirk-
samkeitssteigerung mithilfe von Deliberate Practice aufwen-
dig und unsicher ist.?°

Deshalb ist mein gegenwartiges Fazit: jenseits von Effektstar-
ken uns selbst um ein Verbessern der eigenen Resultate zu
kimmern — das Verfahren zu wahlen, das unseren Werten ent-
spricht; Supervisor*innen auszusuchen, die uns Halt und Anre-
gung bieten; die Fortbildungen zu belegen, die unseren Interes-
sen entsprechen; dann aber auch in unserer beruflichen Praxis
nach Quantifizierbarem und damit nach Beispielen zu suchen im
Sinne von Ericssons Definition ,gradual improvement in some
specific aspect” (Ericsson, 2013, Folie 22), wie z.B.:

B Rickmeldesysteme von Patient*innen flir uns zu verwen-
den, wie dies in der feedback-orientierten Rahmung von
Psychotherapie geschieht, sei es in einer einfachen und
dem Therapiealltag nahen Form, (s. Linsenhoff, 2020), sei
es in komplexerer Form wie z.B. bei Lutz et al. (2019)?".
Auch hier gibt es eine Kompetenz in Deliberate Practice zu
entwickeln, die in der Literatur kaum erdrtert wird: ndm-
lich in einer solchen Art nach Feedback zu fragen, dass die
Patient*innen immer offener und ehrlicher dabei werden.??

W Oder: die eigenen No-shows, die Drop-outs, die Ver-
schlechterungen oder den Anteil der unverandert bleiben-
den Patient*innen in den Blick zu nehmen, fir ein halbes
Jahr auszuzahlen und dann immer wieder neue Wege zu
erproben, um den Anteil beim gewaéhlten Aspekt zu verrin-
gern; und danach durch erneutes Auszéhlen fir ein halbes
Jahr zu Uberprifen, ob ein solches Reduzieren gelungen
ist (s. Linsenhoff, 2020, S. 10f.).

B Oder: selbst empfundene Limitationen genau zu erfas-
sen (z. B. mithilfe eines fremd-gerateten Rollenspiels oder
durch den ,fremden Blick” auf ein Sitzungsvideo), mit
DP-Methoden oder DP-Konsultant an deren Weitung zu
arbeiten, um anschliefend den neuen Stand durch erneu-
tes Fremd-Rating zu erfassen. Oder auch in der vertrauten
Intervisionsgruppe die Taxonomy of Deliberate Practice
Activities (Chow & Miller, 2020a) fir jede*n Teilnehmer*in
durchzugehen und dabei auch die Sicht (= das Rating) der
anderen zur eigenen Arbeit einzuholen.

B Oder: Fortschritte/Nicht-Fortschritte in Fortbildungen als
wéhlbaren, freiwilligen, mit Zusatzkosten verbundenen Teil
zu erheben, als zweites Element neben den inhaltlichen As-
pekten. Ein bereits gut ausgearbeitetes Beispiel dafir ist die
~multikulturelle Kompetenz": da Selbsteinschatzungen dieser
Kompetenz von Psychotherapeut*innen keinen Zusammen-
hang mit Patient*innenergebnissen haben, Patient*innen-
Ratings des*der jeweiligen Psychotherapeut*in aber robuste
Pradiktor-Qualitat haben (Soto et al., 2019, S. 97) bietet sich
ein solches Pré-/Post-Erfassen dieser Kompetenz bei ent-
sprechenden Fortbildungen an.z

20 Selbst Rousmaniere schlie8t seine Monographie (2077, S. 193) mit der Aus-
sage, dass er noch nicht weil, ob er den Anteil von 50% seiner Patient*innen,
denen er anfangs nicht weiterhelfen konnte, reduzieren konnte. Er habe zwar
das Geflihl, dass das so sei, aber durch seine bisherigen haufigen Wechsel

der Arbeitsstelle, sei es ihm nicht moglich gewesen, vergleichbare Daten zu
erarbeiten.

21 Wichtig ist festzuhalten, dass sich durch Feedback-Systeme die Wirksamkeit
der Therapie fur die jeweiligen Patienten erhoht, diese aber nicht die generellen
Fahigkeiten der Therapeut*innen steigern (s. z. B. Anker et al., 2009).

22 Eine Untersuchung von Blanchard & Farber (2016) ergab, dass 72,6% der
Befragten zumindest Uber einen Aspekt der eigenen Therapie gegenlber
dem*der eigenen Therapeut*in gelogen haben - das zeigt, wie notwendig
individuell abgestimmte Einladungen zu offenem Feedback sind.

23 Die Autor*innen schlagen vor: ,,... multicultural training should require skill
demonstration and ongoing evaluation. Trainees can be asked to demonstrate
multicultural competencies both in classroom settings and in clinical settings.
For instance, students can engage in role-plays with the instructor in class and
with others, video-recorded outside of class. They can respond to case scena-
rios and seek out opportunities to demonstrate a skill, such as repairing of an
alliance rupture over racial tensions. It is essential that clinicians-in-training
learn to walk the walk rather than simply talk the talk.” (Soto et al., 2019,

S. 118; Hervorhebung durch A. L.)
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Deliberate Practice und Psychotherapie: Anfdnge

In einer so verstandenen selbst gewéhlten und gestalteten
Entwicklung hat Deliberate Practice ihren sinnvollen Platz.
Dabei stehen wir erst am Beginn des Experimentierens mit
den DP-Schritten. Rousmaniere beschreibt diesen Ort prazi-
se: ,... we are at the very beginning of figuring out how to
use deliberate practice for psychotherapy. | suggest psycho-
therapy is more complex than athletics, is more complex than
music and so it may take us a while. | would suggest the next
steps are to figure out, to examine what are the most pro-
ductive skills to focus on in deliberate practice, what kinds of
rehearsal help the most and are the most effective. What you
saw today was a kind of variety of different rehearsals ... (be-
schreibt unterschiedliche wahrend des \Workshops geprobte
Varianten; Anm. A.L.). And then finally we also need good
measures to measure this. How do we measure if somebody
is doing deliberate practice and how do we specifically define
it as distinct from supervision. So there is a lot for researchers
to do here. | would expect this will take a few decades to figu-
re out (lacht vergniigt; Anm. A.L.)." (aus Vaz & Rousmaniere,
2021b, ab 2:45:15).

Dies beschreibt die aktuellen Fragen auf US-amerikanischem
Hintergrund. Wie ein kurzer Google-Vergleich der Nennungen
von ,Deliberate Practice + Psychotherapy” und , Deliberate
Practice + Psychotherapie” zeigt, ist das Konzept (jedenfalls
unter diesem Namen) und die Praxis in Deutschland noch
nicht in starkerem Mafle angekommen. Als (mir bekannte)
Ausnahmen mdchte ich eine zusammenfassende Prasenta-
tion von Ehrenthal (2020) Uber seine Forschung im Rahmen
von Universitdtsseminaren und den Beitrag von Caspar (2020)
auf der gleichen Tagung hervorheben wie auch die Prasenta-
tion von Jacobi (2021) auf einer Online-Tagung der Berliner
Psychotherapeutenkammer. Besonders ausfihrlich ist aber
die Auseinandersetzung von Franz Caspar (2017) mit ,,Pro-
fessional Expertise in Psychotherapy”, in der er verschiedene
Kriterien flr Expertise diskutiert und zum Schluss kommt:
.Ultimately, it is not the ability to establish a good relation-
ship that matters; nor the ability to develop impressive case
formulations; nor the ability to impress patients, colleagues or
raters; but rather the ability to facilitate patient improvement.
Everything else may be important, but only so far as it is inst-
rumental to this end goal” (S. 195). Und in Bezug auf das am
besten geeignete Mittel, um dies anzugehen, schlussfolgert
er: ... the most effective avenue to expertise appears to be
deliberate practice” (S. 204). Als gegenwartige Limitierung
bei deren Entwicklung sieht er aber, dass es noch nicht ge-
nidgend praskriptive Modelle daflir gibt, was Expert Perfor-
mance in der Psychotherapie ausmacht, um damit Ziel- und
Ubungsdefinitionen hinreichend leisten zu kénnen.

Wir missen nicht warten, bis wir mehr (auch deutsche) For-
schungsergebnisse haben. Wir kdnnen der eigenen Grenzen
gewahr werden (egal wie lange wir schon in diesem Beruf
stehen), wir kdnnen uns von den zahlreichen Beispielen Gber
personliche Grenzen in den drei Monographien anregen las-
sen und wir kdnnen uns dann herausfordernde Ubungssitua-
tionen flr ein Weiten dieser Grenzen Uberlegen. Und diese
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imaginativ oder in Rollenspielen in Intervisionsgruppen erpro-
ben: tun, nicht blofd darliber reden oder reflektieren.
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Die Balintgruppe —

Professionelle berufsbegleitende Beziehungs-
gestaltung fur Psychotherapeut*innen zur
Burnout-Prophylaxe und Psychohygiene’

Wolfram Zimmermann

Zusammenfassung: Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind ausgewahlte gruppen- und psychodynamische so-
wie methodische Grundlagen der vom deutsch-ungarischen Psychiater und Psychoanalytiker Michael Balint in den
50er-Jahren des vorigen Jahrhunderts entwickelten Gruppenarbeit. Die psychodynamische Gruppenarbeit dient
der reflexiven und empathischen Aufklarung der meist un- oder unterbewussten Ursachen von emotional gestor-
ten Therapeut*in-Patient*in-Beziehungen, die die wirksame Arbeit des*der Psychotherapeut*in belasten konnen. Bei
diesen Ursachen spielen vor allem inhaltliche Aspekte der Gegenubertragung und psychischer Abwehrmechanis-
men des*der Therapeut*in eine wesentliche Rolle, die durch den geleiteten Reflexionsprozess in der Balintgruppe
schrittweise aufgedeckt, transparent und damit empathisch bearbeitet werden kénnen. Dadurch werden fiir den*die
Psychotherapeut*in wesentliche emotionale Entlastungen und eine Uberwindung der Stérungen in der Beziehungs-
gestaltung ermaoglicht. Im vorliegenden Beitrag werden die inhaltlichen Darstellungen zu den Zielen und Ablaufen
der Balintgruppenarbeit durch eine ausfihrliche Fallvignette aus der eigenen kontinuierlich arbeitenden Balintgrup-
pe exemplarisch veranschaulicht und auch die Notwendigkeit partiell neuer Herangehensweisen zur Erhéhung der

~emotionalen Attraktivitat” der praktischen Balintarbeit vor Ort aufgezeigt.

Inhaltliches Anliegen und Zielstellungen

n unserer Gesellschaft gehen die meisten Menschen im

Falle von selbst wahrgenommenen Krankheitsanzeichen

zu einem*einer Haus- oder Facharzt*in. Gleichermalien
kéonnen Patient*innen eine*n Psychotherapeut*in als Per-
son ihres Vertrauens aufsuchen. Im direkten Kontakt in der
Sprechstunde bzw. vorbereitenden Sitzungen werden dann
die notwendigen inhaltlichen und formalen Voraussetzun-
gen fir die Indikation zur gewinschten Behandlung geklart.
Im Falle einer von dem*der Patient*in selbst motiviert an-
gestrebten ambulanten Psychotherapie sind bekanntlich
vorab weit mehr inhaltliche und emotionale Beziehungsas-
pekte zwischen beiden Seiten zu klaren als etwa bei einer
routinemaligen (haus-)arztlichen Behandlung bzw. einer
medizinischen Diagnostik. Dies betrifft die bereits in diesen
ersten Kontakten meist unter- bzw. unbewusst wirksam
werdenden, in der psychoanalytischen Lehre definierten
Formen von ,Ubertragung” und ,Gegenlbertragung” in
dem jeweils sich entwickelnden Interaktionsgeschehen. Da-
bei kommt vor allen wesentlichen Aspekten der auf psycho-
therapeutischer Seite erlebten Gegenlibertragung eine ganz
besondere Bedeutung zu. Treten in besagtem Interaktions-
geschehen emotional erlebte Stérungen auf, kann — so soll
hier aufgezeigt werden — die psychodynamisch angeleitete
Arbeit in sog. Balintgruppen einen wesentlichen Beitrag da-

zu leisten, deren zumeist unbewusste Ursachen aufzuklaren
und zu reflektieren.

Die Bezeichnung ,Balintgruppe” verweist auf den deutsch-
ungarischen Psychiater und Psychoanalytiker Dr. med. Mi-
chael Balint (1896-1970), welcher Anfang der 1950er-Jahre
in England eine Methode zur psychodynamisch orientierten
Gruppenarbeit entwickelte, die die heilberufliche Tatigkeit
von Arzt*innen und Psychotherapeut*innen kontinuierlich be-
gleiten sollte. Diese Methode erfuhr seit den 1960er-Jahren
zunehmend internationale Anerkennung und ist von ihrem
Begrinder, seiner Frau Emnid sowie nach Balints Tod von
zahlreichen Fachleuten weiterentwickelt und mit anderen An-
satzen kombiniert worden.

In der Fachliteratur ist die Wirkung der Balintgruppenarbeit
bereits sehr differenziert mit Blick auf die Zielsetzung der
speziellen Qualitatssicherung und Supervision der eigenen
therapeutischen Tatigkeit behandelt worden. Der vorliegende
Beitrag mdchte sich ausdricklich nicht auf diesem schon aus-

1 Wenn im folgenden Text der vereinfachende Begriff , Psychotherapeut*in”
verwendet wird, sind Psychologische sowie Kinder und Jugendlichenpsycho-
therapeut*innen, aber zugleich immer auch Arzt*innen aller Fachrichtungen
mitgemeint. Dass die Methodik der Balintgruppen zunehmend auch auf andere
Gruppen heilkundlich Tatiger und Angehériger ,, helfender” sozialer Berufe
angewandt wird, sei an dieser Stelle nur erwéhnt.
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reichend ausgeschrittenen Pfad bewegen und einen anderen
Zielfokus in den Vordergrund riicken. In den folgenden Aus-
fihrungen soll es ausschliel3lich um die in der neueren Fach-
literatur mitunter etwas ,unterbelichteten”, aber elementar
bedeutsamen Aspekte der Psychoprophylaxe und Psychohy-
giene der Psychotherapeut*innen gehen.

Im Beitrag soll zundchst aufgezeigt werden, inwiefern sich eine
gestorte Interaktionsbeziehung im Therapiegeschehen, deren
Ursachen unbewusst bleiben, fir die Psychotherapeut*innen
dauerhaft als Belastungsfaktor erweisen kann. Vor diesem
Hintergrund soll ein psychodynamisch orientierte Gruppen-
format, wie es die Balintgruppenarbeit darstellt, als eine letzt-
lich auch der beruflichen Selbstflirsorge dienende praktische
Maglichkeit prasentiert werden, diese tieferliegenden Ursa-
chen und Konflikte aufzuarbeiten. Die Strukturen und Ablaufe
der Balintgruppenarbeit sollen daraufhin vertieft dargestellt
und anschlieRend durch eine detaillierte Fallvignette verdeut-
licht werden.

Beziehungsstorungen im Therapie-
geschehen als Belastungsfaktor

Es ist in der klinischen Realitdt davon auszugehen, dass es
gar nicht so selten bei intendierten Beziehungsaufnahmen
wie auch in schon laufenden Behandlungen zwischen Psy-
chotherapeut*in und Patient*in zu nur diffus erlebten emotio-
nalen Spannungen kommt. Wenn jedoch im weiteren Verlauf
der Behandlung diese Spannungen und deren Hintergriinde
(noch) nicht besprochen werden (kdnnen), entwickeln sich
emotional-affektiv getdnte Stdérungen in dieser anfangs bei-
derseits motiviert aufgenommenen therapeutischen Arbeits-
beziehung. Solche entstandenen emotional-affektiv begriin-
deten Beziehungsstorungen sind in aller Regel hinsichtlich
ihrer wesentlichen, die existierende Konfliktdynamik bestim-
menden und aufrechterhaltenden Ursachen meist ,tieferlie-
gend”, d.h. der rationalen Kontrolle, dem bewussten Reflek-
tieren noch nicht zugénglich.

Solche Stérungen kénnen fir die sich entwickelnde the-
rapeutische Beziehungsgestaltung negative Folgen nach
sich ziehen — im unglnstigsten Fall bis hin zum Therapie-
abbruch durch den*die Patient*in. Auch aufseiten des*der
Psychotherapeut*in kann sich ein Unbehagen artikulieren: Ob-
wohl der*die Therapeut*in weiterhin mit dem*der Patient*in
den notwendigen emotionalen und kommunikativen Kontakt
aufrechterhalten mochte, werden vermehrt plotzlich auftre-
tende Belastungsgefiihle wahrgenommen, etwa wenn der
Name dieses*dieser einen Patient*in vor Augen ftritt. In der
konkreten therapeutischen Arbeit mit dem*der Patient*in zei-
gen sich bei dem*der Psychotherapeut*in diese Stérungen
haufig z.B. durch zunehmend bedrlickende, in aller Regel
spater dann auch koérperlich deutlich reprasentierte Geflih-
le, plotzlich isoliert auftretende, situativ unpassend oder gar
schambesetzt empfundene Gedanken, Compliance-Proble-
me sowie vermehrte emotionale Blockaden in der verbalen
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wie nonverbalen Kommunikation mit dem*der Patient*in. Von
diesen werden ahnliche negative Empfindungen und emotio-
nale Ambivalenzen dem*der Psychotherapeut*in gegenlber
zurickgemeldet. Im Rahmen dieser andauernden ambiva-
lenten Belastungs- und Anspannungssituation werden bei
dem*der Psychotherapeut*in neben Defiziten der Selbstre-
flexion vor allem seine emotional-affektive Selbstregulation,
seine empathische Achtsamkeit und damit Mentalisierungs-
fahigkeit beeintrachtigt (Fonagy & Gergely, 2004).

Die im Behandlungsverlauf nicht transparent geworde-
nen Beziehungsstérungen koénnen jedenfalls den*die
Psychotherapeut*in vor allem angesichts vieler in einem be-
stimmten Zeitraum zu behandelnden Patient*innen erheblich
belasten. Solche andauernden und nicht tiefergehend reflek-
tierten Belastungen kdnnen unter Umstdnden fir den*die
Psychotherapeut*in langfristig psychopathologisch, krank-
heitswertig bedeutsam werden. Diese Gefahr besteht insbe-
sondere dann, wenn der*die Psychotherapeut*in keine prak-
tikablen Moglichkeiten findet, die oft unbewusst zugrunde
liegenden Ursachen dieser nachhaltig erlebten emotionalen
Belastungen aufzuklaren und schrittweise zu bearbeiten.

Psychodynamische Gruppenarbeit
im Dienste von Psychohygiene und
-prophylaxe

Um die skizzierten Stoérungen im therapeutischen Interak-
tionsgeflige hinsichtlich ihrer schon angesprochenen po-
tenziellen un- bzw. unterbewussten Ursachen empathisch-
achtsam aufdeckend und sukzessiv reflektierend verstehen
zu kdnnen, bietet sich die von einem*einer ausgebildeten
Balintgruppenleiter*in psychodynamisch geflihrte Gruppen-
arbeit an. Diese Gruppenarbeit sollte — um ihre psychopro-
phylaktische Wirkung nachhaltig zu entfalten — mit Blick auf
die inhaltlich wesentliche Gruppen-Kohésion sowie auf die
notwendige Konstanz von Raum und Zeit méglichst kontinu-
ierlich Uber langere Zeitraume im Verlauf der eigenen thera-
peutischen Tatigkeit realisiert werden. Der Rickgriff auf ein
Gruppen-Setting tragt dem Umstand Rechnung, dass selbst
der*die zur Behandlung gut motivierte Psychotherapeut*in
die wesentlichen wirksamen Ursachen fir die erlebten emo-
tionalen Beziehungsstérungen mit Bezug zu seiner Gegen-
Ubertragung allein selbst nicht ausreichend erkennen kann.
Auch durch , kritisches Nachdenken” bzw. ,Nachgribeln”
und verschiedene kognitiv orientierte Bemihungen kann kei-
ne wirksame Aufkldrung der potentiellen Stérungsursachen
erreicht werden. Fachbezogene kollegiale Supervisionen
bzw. regionale Intervisionsgruppen konnen unter bestimmten
Bedingungen zwischenzeitlich zwar durchaus sehr hilfreich
sein. Allerdings werden sie auf langere Sicht die aktive Teil-
nahme an einer kontinuierlich arbeitenden psychodynamisch
geleiteten Balintgruppe nicht ersetzen kdnnen.

Eine besondere inhaltliche Bedeutung gewinnen die meist un-
terbewussten bzw. abgewehrten Anteile der jeweils erlebten
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Gegentubertragung des*der Psychotherapeut*in. An der in-
dividuell und situativ unterschiedlich erlebten Gegenlbertra-
gung sind verschiedene, im Allgemeinen nicht bewusstwer-
dende psychische Abwehrmechanismen wirksam beteiligt
(Furrer, 1984; Rosin, 1989). Diese Abwehrmechanismen
verhindern bei dem*der Psychotherapeut*in langfristig eine
selbstreferentielle kritische Klarung der individuell als erheb-
lich belastend erlebten Stérungen der therapeutischen Bezie-
hung, weshalb die praktische Balintgruppenarbeit inhaltlich
gerade auch an dieser Stelle ansetzt (Zimmermann, 2019a).
Dieses zu reflektierende Beziehungsgeschehen hat in der
Balintgruppenarbeit seit Langem eine psychoanalytisch-psy-
chodynamische Fundierung und differenzierte Analyse erfah-
ren (vgl. Balint, 1980; Otten, 2012; Curschmann et al., 2009;
Flatten et al., 2018 u.a.). Die in diesem Zusammenhang re-
levanten Personlichkeitsanteile des*der Psychotherapeut*in
werden bei einem erfolgreichen Prozessverlauf behutsam
und schrittweise durch die empathische und achtsam reflek-
tierende , Aufdeckung” solcher ,blinden Flecken” bewusst
gemacht.

Im Ergebnis soll dem*der Psychotherapeut*in eine nachhal-
tig psychohygienisch wirksame emotionale Entlastung fir
eine gewilnschte Fortsetzung
der Therapiearbeit mit dem*der
Patient*in  ermdglicht  werden.
Durch eine solche Gruppenarbeit
sollen auch bei sehr hohen psy-
chischen Arbeitsbelastungen lei-
der oft nicht rechtzeitig erkannte
Formen des ,,seelischen Ausbren-
nens” (Burnout-Syndrom) verhin-
dert, d. h. psychoprophylaktisch
fur den*die einzelne*n Psychotherapeut*in langfristig wirk-
sam werden. Es zeigt sich hierbei in friheren wie aktuellen
fachwissenschaftlichen Ubersichten, dass die dauerhafte
Nutzung dieser psychodynamischen Gruppenarbeit vor allem
im Hinblick auf ihre beziehungsklarenden Elemente wie auch
auf ihre Anteile an begrenzter (1) emotionaler Selbsterfahrung
der Psychotherapeut*innen Uberzeugend analysiert werden
kann (vgl. zusammenfassend Rosin, 1989; Konig, 2004; Flat-
ten et al., 2018).

Diese Form der regelméaRigen Gruppenarbeit zielt nicht al-
lein auf die psychohygienische emotionale Entlastung der
Psychotherapeut*innen ab, sondern kommt immer auch
den Patient*innen im laufenden Behandlungsprozess unmit-
telbar zugute: So kénnen namlich die zunachst fir den*die
Psychotherapeut*in besser bewusst reflektierten wesentli-
chen Stoérungsursachen mit dem*der Patient*in beim nachs-
ten Zusammentreffen mit angemessener empathisch-acht-
samer Vorsicht angesprochen, d.h. nun erstmals fir beide
Seiten authentisch und emotional entlastend kommuniziert
werden.

Balintgruppenarbeit

Ein Konzept in permanenter Weiterentwick-
lung

In obigen Ausfihrungen dirften anknipfend an die in den
1950er-Jahren formulierte Grundidee von Dr. med. Michael
Balint bereits die wesentlichen Anliegen der Balintgruppen-
arbeit deutlich geworden sein. Sie ist mindestens in den
letzten drei Jahrzehnten in verschiedenen imaginativen, sys-
temischen wie auch mehr kérper- und handlungsorientierten
methodischen Varianten fir die praktische Anwendung im
ambulanten wie auch stationdren Sektor der medizinischen
Versorgung weiterentwickelt worden (vgl. hierzu ausfihrlich
im Uberblick Otten, 2012; Neumeier, 2019).

Inzwischen wird die Balintgruppenarbeit durch inhaltlich-
methodische Weiterentwicklungen zunehmend auch unter
einem sogenannten ,prismatischen” Aspekt betrachtet. Da-
mit ist gemeint, dass die sukzessive reflektierende Aufkla-
rung der potenziellen individuellen Ursachen fir die erlebten,
meist auch kdrperlich deutlich reprasentierten emotionalen

— Die Balintgruppenarbeit setzt an den psychischen Abwehrme-
chanismen an, die an der erlebten Gegeniibertragung beteiligt sind
und eine kritische Kldrung der Stérungen in der therapeutischen

Beziehung blockieren.

Beziehungsstorungen im Sinne der relativ einfachen physika-
lischen Metapher der aufgliedernden Brechung des zunachst
sehr komplexen und nur weif3en sichtbaren Lichtes in seine
relevanten Spektralfarben durch ein Prisma verstanden wird
(vgl. dazu Drees, 2002).

Nicht zuletzt gibt es zu den oben angesprochenen psycho-
hygienischen und psychoprophylaktischen Zielsetzungen der
Balintgruppenarbeit inzwischen Uberlegungen ZU neueren in-
haltlich-methodischen Gestaltungsmaglichkeiten, auf welche
hier orientierend nur hingewiesen sei (vgl. Neumeier, 2019;
Langewitz et al., 2019; Zimmermann, 2019a).

Das methodische Konzept der Balintarbeit wird auch tber den
Rahmen der analytischen und tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie hinaus als Modell aufgegriffen: In der Verhal-
tenstherapie hat sich in den letzten gut zwei Jahrzehnten sehr
forciert in Analogie zum Grundmodell der Balintarbeit eine
Methode zur reflexiven, deutlich empathieférdernden Bear-
beitung von Beziehungsstérungen entwickelt, die sogenann-
te , Interaktionsbezogene Fallarbeit” (IFA, vgl. Kerkloh, 2018).
Die IFA findet ihre wissenschaftliche Fundierung und prakti-
sche Anwendung unter inhaltlichem Bezug auf ein dezidiert
verhaltenstherapeutisches Setting, obwohl sich inzwischen
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etwa durch Arbeiten zur sogenannten ,Schematherapie”
durchaus magliche inhaltliche und vielleicht zukunftsweisen-
de ,Bricken” (!) zur Balintgruppenarbeit ergeben kdnnten
(vgl. besonders Young et.al., 2005; Zarbock, 2014).

Ablaufe der Balintgruppenarbeit

Betrachten wir nun einige praktische Aspekte der Durchfih-
rung der unmittelbaren ambulanten Gruppenarbeit: In jeder
geleiteten Balintgruppe stellt am Anfang ein*e sich freiwillig
entscheidende*r motivierte*r Teilnehmer*in, der oder die so-
genannte Referent*in, eine ihn im schon skizzierten Sinne
personlich besonders und meist schon lange emotional be-
lastende Beziehungsstorung mit einem*einer der (friher oder
aktuell) behandelten Patient*innen in der Gruppe von ca. acht
bis zehn Teilnehmer*innen vor. Diese sogenannte Fallvor-
stellung erfolgt ohne jegliche schriftliche Akten bzw. andere
sichtbare Dokumentationsunterlagen in einer ungebundenen,
inhaltlich freien Form und ohne jegliche Unterbrechung durch

—Nach der erfolgten Fallvorstellung teilen die Teilnehmer*innen
nacheinander spontane Assoziationen zum Fall mit: , katathyme” Bil-
der, Gedanken, inneres szenisches Erleben, kérperliche Empfindungen

und Phantasien.

terschiedlichen ,inneren Ankommen”, einer mdglichen , Ent-
schleunigung” und mehr gerichteten inneren Konzentration
der Mitglieder an diesem Ort und zu dieser Zeit. Dieses inne-
re Ankommen vor der eigentlichen konkreten Fallvorstellung
kann man mit einer kurzen meditativen, entspannungsorien-
tierten Achtsamkeitslibung begleiten, wie sie ausfihrlich u. a.
bei Grepmair und Nickel (2010) dargestellt worden ist. Nach
der erfolgten Fallvorstellung (s.0.) beginnen die teilnehmen-
den Mitglieder, nacheinander bestimmte, jeweils bei ihnen
spontan auftretende bzw. aufsteigende sog. ,katathyme”
Bilder, Gedanken, inneres szenisches Erleben, auch intensi-
ve korperliche Empfindungen und Phantasien jeder Art zum
gerade vorgestellten Patientenfall mitzuteilen. Dabei hat sich
der*die Referent*in nach den an ihn von den Mitgliedern zu
Beginn kurz gestellten sogenannten ,Sachfragen” aus dem
aktiven Austausch in der Gruppe gewissermalfsen zurlickzu-
halten. Er beteiligt sich dann an keinen Interaktionen in der
Gruppe und lasst die erfolgenden AuRerungen der einzelnen
Mitglieder zunadchst innerlich auf sich wirken, bis er schliel3-
lich spater durch die Gruppenlei-
tung um eine verbale Zwischen-
rickmeldung zu seinem momen-
tanen emotionalen Empfinden
gebeten wird. Dieses Vorgehen
kann sich im Verlauf der Gruppen-
sitzung mehrmals, meist ca. drei-

andere Teilnehmer*innen. Der Zeitrahmen fiir eine zumeist
monatlich durchgeflhrte ambulante Balintgruppe betragt
90 Minuten. In manchen Gruppen werden auch zwei Sitzun-
gen direkt nacheinander, im Rahmen konzentrierter curricu-
larer Weiterbildungen maximal vier Sitzungen an einem Tag
durchgefihrt.

FUr die inhaltliche Leitung einer Gruppe ist in Deutschland
der*die von der Deutschen Balint-Gesellschaft e.V. (DBG)
speziell ausgebildete ,Balintgruppenleiter*in” verant-
wortlich. Psychotherapeutisch oder psychiatrisch tatige
Arzt*innen? und Psycholog*innen mit einem Diplom- oder
Master-Abschluss werden durch die DBG nach erfolgreich
absolvierter, mehrjahriger berufsbegleitender Ausbildung mit
einem Zertifikat anerkannt. Sie konnen dann selbstandig ei-
ne — im Normalfall kontinuierlich arbeitende ambulante oder
an einer grofderen Klinik etablierte — Balintgruppe aufbauen
und durch die entsprechenden Instanzen, wie die jeweiligen
Heilberufskammern und die Kassenarztlichen Vereinigungen,
fachlich anerkennen lassen. Fir eine weitere Qualifikation
zum*zur Ausbilder*in fir Balintgruppenleiter*innen existieren
seitens der DBG ebenfalls entsprechende inhaltliche und for-
male Standards, auf die hier nicht weiter eingegangen wer-
den kann.

Zur Einleitung der Arbeit in der jeweiligen Balintgruppe ist im
Allgemeinen eine kurze sogenannte ,, Anwarmphase” einge-
plant. Sie dient dem jeweils individuell und situativ sehr un-
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mal, wiederholen und wird hier als

.Reflexionsrunde der Gruppe”

bezeichnet. Die einzelnen verba-
len Mitteilungen, d. h. die konkreten ,Einfalle” der Mitglieder
werden als sogenannte ,Voten” bezeichnet. Jedes Votum
hat dabei seine unbedingt eigene Bedeutung und erfolgt nach
methodisch vorher fixierten Regeln. Es werden z. B. keiner-
lei spontane Interaktionen zwischen den Teilnehmer*innen,
die ein Votum abgegeben haben, zugelassen. Damit soll
erreicht werden, dass jedes inhaltliche Votum von dem*der
Referent*in in Ruhe aufgenommen werden, sich bei ihm ,,in-
nerlich setzen” kann. Diese verschiedenen Voten werden von
der Gruppenleitung in einem Uberblickbaren Zeitabschnitt ord-
nend bzw. inhaltlich strukturierend reflektiert (Kénig, 2004).
Nach einem sich vom jeweiligen Ablauf her konkret ergeben-
den Zeitabschnitt und ggf. einer orientierenden Einordnung
der Leitung an die Gruppe wird der*die Referent*in nochmals
um eine Einschatzung zu seinem jetzt entwickelten aktuel-
len Befinden nach den zuvor sukzessiv wahrgenommenen
Voten gebeten. Diese inhaltlichen Rickmeldungen sind be-
sonders flr die psychodynamische Anleitung des dann meist
.in Schwung gekommenen” Gruppenprozesses sehr wichtig
und werden von der Gruppenleitung zusammengefihrt, bis
die néchste gruppendynamisch geleitete Reflexionsrunde be-
ginnt und der Referent sich wieder zurlckhalt. Diese Rick-
meldungen bahnen in diesem wechselseitigen Kommunikati-
onsprozess u. a. die sukzessive Reflexion und , Aufdeckung”

2 D. h. Arzt*innen mit Zusatzbezeichnung , Psychotherapie” und/oder ,Psycho-
analyse’ Facharzt*innen flr Psychotherapeutische Medizin, Facharzt*innen fir
Psychiatrie und Psychotherapie oder Fachérzt*innen fir Kinder und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie.
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Abbildung: Schematische Darstellung zum Balintgruppen-Prozess

der bisher weitgehend unbewussten inneren Personlichkeits-
anteile. Durch diesen von dem*der Balintgruppenleiter*in
und ggf. einem*einer flankierenden Co-Leiter*in begleiteten
Prozess der intendierten Reflexion der abgegebenen Voten
werden bisher wenig bewusste und abgewehrte potentielle
Ursachen der relevanten Beziehungsstérung nach und nach
besser verstandlich und damit fiir die Gruppenmitglieder und
den*die Referent*in transparent gestaltet. Diese Ursachen
beziehen sich z. B. auf ausgepragte emotionale Hemmungen,
eigene friher bzw. in der frihen Kindheit gestérte affektive
Bindungs- und kommunikative Beziehungsmuster, individuel-
le psychische Abwehrmechanismen o. A.

Durch diese sich entwickelnde reflexive Transparenz werden
verschiedene praktische Handlungs- und inhaltliche Bewalti-
gungsmoglichkeiten erkennbar, wie der*die Referent*in durch
das Verstehen der relevanten affektiven Stérungsursachen in
der klinftigen Arbeit mit dem*der Patient*in die von ihm nun
besser identifizierte Stérung Uberwinden kann (Curschmann
et al.,, 2009). Durch diese intensive ,Aufdeckungs- und KIa-
rungsarbeit”, die zwischenzeitlich auch zwischen Referent*in
und Gruppe in ihren wesentlichen Inhalten transparent wird,
kommt es im weiteren Entwicklungsverlauf bei dem*der
Referent*in zur Forderung der empathischen Kompetenz, zu
einem meist als ,befreiend erlebten” emotionalen Reflektie-
ren des vorher diffus gestérten Kommunikationsgeschehens
und damit auch zu einer — stets begrenzten — individuellen
psychischen Selbsterfahrung (Otten, 2019), die wir hier be-
wusst nicht weiter analysiert haben. Das bedeutet, dass die
bisher wirksamen psychischen Abwehrmechanismen und
relevanten affektiven Blockaden des*der Referent*in jetzt
offener reflektierend, manchmal aber durchaus auch nach-
haltig schmerzlich (!) bewusst werden. Mit der entstehen-
den emotionalen Entlastung werden auch eine insgesamt
verbesserte Affektregulation und Mentalisierung ermoglicht,
die sowohl bei dem*der Referent*in als auch bei den meisten
Gruppenteilnehmer*innen eine héaufig auch korperbezogen
reprasentierte psychohygienische Wirkung entfalten.

In der Abbildung sind wesentliche Merkmale des Gruppen-
prozesses der reflektierenden Balintarbeit unter besonderer

Beachtung der wirksamen ,blinden Flecken” schematisch
vereinfachend dargestellt.

Das praktische Vorgehen und der psychodynamisch gelei-
tete Entwicklungsprozess in einer ambulanten Balintgruppe
sollen anhand einer hier ausgewahlten Fallvignette nunmehr
verdeutlicht werden.

Fallvignette®

Fallvorstellung

Den Fall stellte ein jlingerer hausérztlich tatiger Internist aus
einer grol3en internistischen Berufsaustibungsgemeinschaft
vor. Es handelte sich um einen sehr unruhig agierenden jun-
gen Mann in einer Trennungssituation (seine Freundin hatte
ihn sehr plétzlich verlassen). Dieser Patient kam dem Refe-
renten von Anbeginn in seinem Erleben nach ersten Routine-
Malnahmen (u. a. leichte Sedierung, spéteres Gesprachsan-
gebot) im weiteren Verlauf persénlich zu nahe. Der Referent
hatte das intensive Empfinden, der Patient wolle ihn ,,zu sehr
emotional involvieren”. Es wurde eine sehr bedrangende Aus-
gangssituation in der Kommunikation mit dem wesentlich jin-
geren Patienten deutlich. Dieser junge Mann, dessen Mutter
selten in internistischer Behandlung war, kam nach einer voll-
besetzten Sprechstunde unangemeldet, die Sprechzeit war
schon um eine Stunde (lberschritten, der Referent erlebte
sich nervds, angespannt. Der Patient habe ihn ,,emotional re-
gelrecht Uberfallen” mit seinen ,theatralisch vorgetragenen”
aktuellen Trennungsschmerzen, Schlafstérungen, innerer Un-
ruhe und massiv anklagenden Worten gegendiber der ,verlo-
genen Freundin”. Er erzeugte beim (ibermlideten Referenten
.Sehr unangemessene Néhegefiihle” (latente homophobe
Angste werden in einer leisen Nebenbemerkung zu sich
selbst hérbar) und wollte eine , kumpelhafte Parteinahme”.
Der Referent I6ste sich aus dieser intensiv erlebten ,, Umklam-
merung”, verordnete kurzzeitig ein leichtes Sedativum, bot ein
mdgliches Gesprach kurze Zeit spéter an, was angenommen
wurde. Der Referent erlebte sich danach ,Véllig erschlagen,
irgendwie sehr mulmig”. Dieser Patient kam sonst sehr sel-
ten bei banalen Erkrankungen, er habe aber friiher ,,immer
schon versucht, engeren Kontakt” zum Referenten herzustel-
len. Seine Mutter wére zurlickhaltend, sie sei vom Vater des
Patienten schon lange geschieden, Geschwister existierten
nicht. Der Patient habe in einem technischen Unternehmen
im Vertrieb gearbeitet, sei viel unterwegs im Kontakt mit Men-
schen. Im weiteren Verlauf der Fallvorstellung machte der
Referent zu dem von ihm , beflirchteten nachsten Gesprdach”
sehr angespannt wirkende Ausflihrungen (Gesichtsrétung,
Nervositét, unsichere Sprache usw.), welche auf eine emo-
tionale Bedrangnissituation hinwiesen: Der Patient habe ihm

3 Es handelt sich konkret um einen ausgewahlten vorgestellten Fall aus einer
vom Autor betreuten Balintgruppe. Dieser Fall war unter zwei Angeboten von
der Gruppe gewahlt worden. Fir diesen hier herangezogenen Fall liegen von
den damals anwesenden Mitgliedern jeweils eine Schweigepflichtsentbindung
vor (sechs Frauen und zwei Méanner).
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trotz lberschrittener Sprechstundenzeit sogar gespeicherte
SMS-Botschaften und Aufnahmen vom Handy zeigen wol-
len, sei dem Referenten korperlich immer ndher gekommen.
Kurzum, dem Referenten sei alles ,viel zu weit gegangen”,
er habe sich ,wie eingeklemmt gefiihit”. Der Referent habe
den Patienten aufgefordert, diese sehr intimen Bezlige zu un-
terlassen, er wolle keinerlei Parteinahme vornehmen, wiirde
sich ,jetzt arztlicherseits um die kérperlichen Beschwerden
kiimmern”. Der Referent betonte intensiv erlebte ,,emotio-
nale Ubergriff/'gke/'ten”, seine Schuldzuweisungen seien ihm
nicht glaubhaft erschienen. Der Patient habe , offenbar noch
nie eine langere Intimbeziehung gehabt”. Durch dessen Mut-
ter habe er erfahren, dass der Patient ,,im Umgang mit Frau-
en offenbar Schwierigkeiten” habe. Der Referent habe das
Gesprdach mit formalen Fragen zur Medikation beendet, das
mogliche spétere Gesprach nicht mehr erwéhnt. Eine fir rich-
tig gehaltene Empfehlung (professionelle Hilfe) habe er sich
aber ,verkniffen”. Der Referent wirkte nach der Darstellung
sehr angespannt, dngstlich und emotional sehr ambivalent.
Seine leicht ableitbare Frage an die Gruppe betraf die Unsi-
cherheit, wie er dem Patienten bei einem eher angstlich er-
warteten erneuten Erscheinen begegnen, sich von ihm klar
abgrenzen kénne, ohne ihm jede Behandlung zu verweigern.
Es entwickelte sich nach wenigen Sachfragen eine bedri-
ckende Atmosphdére in der Gruppe. Der Referent sollte sich
nun ,psychisch und physisch zurlicklehnen”, die Voten der
Gruppe dann auf sich wirken lassen.

Erste Runde der Reflexionen

Es folgte ldngeres Schweigen, welches durch aufeinanderfol-
gende Voten von zwei Kolleginnen unterbrochen wurde, um
dem ,,nicht mehr auszuhaltenden Druck” zu begegnen: Ein Vo-
tum (junge Assistenzérztin) enthielt deutliche Ratschlage, wie
man mit ,diesem etwas distanzlosen” Patienten umgehen
und sich ,eigenen Abstand verschaffen” konne, das zweite
Votum (Psychiaterin) bezog sich auf rationalisierende Erklédrun-
gen, man misse den ,wohl etwas neben sich stehenden” Pa-
tienten in der ,jetzigen Agitiertheit” abholen, ,Verstandnis fir
seine Lebenssituation” aufbringen. Meine spétere kurze Nach-
frage, wie sich die Kollegin jetzt selbst nach der Fallvorstellung
fuhle, wurde wieder eher rationalisierend, teils abwehrend be-
antwortet: Sie kénne ,,eben keine besonderen Geflihle” wahr-
nehmen, sie meine nur, dass , hier einflihlendes Verstandnis”
nétig sei. Inzwischen war jedoch eine aus meiner Sicht ob der
mehr intellektualisierenden Voten gut verstandliche lebendige
Unruhe der Gruppe splirbar: Es bahnten sich jetzt bei einer
Hausérztin Gefiihle aufgestauten Argers Uber die ,gefiihls-
armen, langweilig kopflastigen Texte” an. Sie habe sich hier
Linnerlich irgendwie zu sehr bedrdngt, zu eng (1) gefihlt, sie
erlebe sich eher wie ,eingekesselt” vom Patienten, mdchte
,hicht in der Haut des Referenten stecken”. Sie sei drgerlich
darliber, dass ,gute Ratschlage” jetzt nicht weiterfiihren, , hier
geht’s um etwas anderes...!” (Identifikation mit der emotio-
nalen Ambivalenz des Referenten, dezenter Hinweis auf sog.
Lintime Dinge”). Es folgt nach einem &hnlich gerichteten Vo-
tum einer Psychotherapeutin (,intensive emotionale Enge,
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vielleicht homophobe Angste?”) ein verbal dominant gedul3er-
tes Votum eines teils Uberaktiv und sehr dynamisch wirken-
den Landarztes. Er kontrastiert vorherige Voten, unterstreicht
mit affektiver Gestik, dass er , auch starke innere Abwehr vor
zu viel mannlicher Néhe” bei sich splire, spricht von , kérperli-
cher Ubergriffigke/r”. Es gehe offenbar ,, hier nur um Ménner”,
er selbst habe das dumpfe Gefiihl, dass ,sich die Frauen in
unserer Runde” (Blickbezug zur Psychiaterin) ,,mit ihren pein-
lichen Gefiihlen véllig zuriickhalten” wirden, sich ,,in Erkldrun-
gen und Hinweise fliichten”. Er aber splire sehr deutlich , die
besondere innere Not”, ,die Bedrédngnis des Kollegen”. Nun-
mehr wird in einem weiteren Votum (junge Assistenzérztin) der
ehemals ,,am Rande” gegebene Hinweis (Psychotherapeutin)
auf mégliche latente homophobe Angste direkt aufgegriffen,
der Landarzt unterstiitzt diese ,,inhaltliche Wendung”, ebenso
tun dies zwei weitere, bisher zuriickhaltende Kolleginnen. Ich
versuche an dieser Stelle die Voten orientierend zu integrie-
ren und betone, dass es nun nach anfénglich vielleicht etwas
hilflosen Ratschldgen usw. offenbar um das vorsichtige An-
sprechen von vermutlich dngstigender (peinlicher), auch kér-
perlich erlebbarer Nahe zwischen Ménnern geht. Der Landarzt
forciert sein friiheres Votum darauthin, nimmt direkten Bezug
zu ,,sehr intimen Inhalten” in der Ausgangssituation des Re-
ferenten. Bei splirbarer Nachdenklichkeit in der Gruppe hole
ich den in sich gekehrt wirkenden Referenten wieder in die
Runde, versichere mich, dass es fir ihn im Moment in Ord-
nung sei, sein Erleben zu den bisherigen Voten mitzuteilen.
Er betont, die anfangs ldngeren Erkldrungen héatten ihn eher
irritiert, obwohl er sie , richtig” finde. Geholfen hétten ihm die
. Wwirklich anregenden letzten Aulerungen”, wenn es um das
.. Miteinander von Mann zu Mann” gehe. Ihm wiirde jetzt plétz-
lich bewusst, dass ihn der Patient , irgendwie in seine intimen
Sachen hineinziehen” wolle, ihm werde die ,,eher dunkle Ah-
nung” bewusst, dass beim Patienten mit den ,erdrlickenden
Gefiihlen (ihm) gegeniiber irgendetwas nicht richtig stimmt”.
Ihm sei jetzt erst ziemlich plétzlich in Erinnerung gekommen,
.wie ein Blitz eingeschlagen”, dass der Patient ihn schon bei
einer friiheren Behandlung (Erkéltung) ,, so ganz einfach ldnge-
re Zeit an der Schulter beriihrt” habe (nonverbal, bildhaft aus-
gedriickte Kérperndhe). Der Referent zieht sich nach diesen
Rickmeldungen und wichtigen inhaltlichen Ergdnzungen eher
erschépft wirkend zurdick.

Zweite Runde der Reflexionen

Zunédchst herrschte wieder flr klirzere Zeit Schweigen, was
ich teils als reflexive Nachdenklichkeit bei den Mitgliedern
interpretierte: Aber — und dies hatte ich nicht mehr erwartet
— das Schweigen wurde tatséchlich wieder forsch durch die
jiingere Assistenzarztin (1. Runde) unterbrochen: Sie betonte
(als ob es das intensive Ende der 1. Runde nicht gegeben
hétte), sie verstehe beim ,eigentlichen Thema Beziehungs-
gestaltung nicht”, warum sich plétzlich ,alles so gewandelt”
habe (Entwicklung von Widerstand), und weiter, dass es jetzt
.dauernd um das komische Miteinander von Mé&nnern und
die intimen Dinge” ginge. Der Kollege brauche ,jetzt mehr
praktische Hilfe”, wie er beim , ndchsten Besuch mit dem
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Mann umgehen” solle (Rationalisierungen, Ratschldge usw.)
Die Psychiaterin (1. Runde) schloss sich diesem Votum zwar
inhaltlich nicht direkt an, blieb aber auch deutlich im Rationali-
sieren verhaftet. Sie habe das vage Empfinden, in der Gruppe
widrde ,,nun auf einmal (iber Geflihle zwischen Ménnern ge-
sprochen” (nur zwei Ménner in der Gruppe, der zweite eher
passiv-vermeidend). Sie frage sich, ob dies , bei dem entstan-
denen Durcheinander der Geflihle weiterhelfen” wiirde?

Erneut resultierte bei m. E. reaktiviertem Widerstand ein teils
bedrlickendes, vielleicht auch hilfloses Schweigen. Mit einem
kurzen Votum und nonverbal wurde von einer Hausérztin wie-
der Verdrgerung dartiber signalisiert, dass erneut Rat gebende
Inhalte dominieren, aber die Arbeit
an ,.eigenen wirklichen Gefiihlen,
an kérperlichen Sensationen” er-
neut erlahme. (Man kénnte hier an
eine latent unterbewusst-abweh-
rende &angstliche Vermeidung ei-
nes solchen Umganges vielleicht
zum Selbstschutz denken.) Nach
einigen Minuten brachte eine é&l-
tere internistisch tétige Hausérztin
ihren (stellvertretenden?) Unmut zum Ausdruck, dass , oft Rat-
schldge” kamen, ,,und nun schon wieder geschwiegen wird”.
Sie vermute, es misse ,offensichtlich etwas geben, dass
uns alle hemmt, (ber peinliche Gefiihle zu reden”. Sie wisse
nicht, woran dies liege. Ich gab folgende, wieder mehr ori-
entierende Rlickmeldung an die Gruppe: Die letzten Voten in
der ersten Runde, aber auch die erfolgten Nachtrdge des Re-
ferenten haben vermutlich schon wichtige Inhalte der gestér-
ten Beziehungsgestaltung bertihrt. Jedoch scheint der eigene
Umgang mit intensiven Gefiihlen z. B. von Néhe/Intimitét usw.
im Moment vielleicht noch unangenehm, belastend zu sein,
weshalb immer wieder auch rationale Empfehlungen und Rat-
schldge zum Ausdruck kommen. Kurze Zeit danach &dufSerte
der vielseitig tétige Landarzt mit deutlicher Gestik, er splire,
man schleiche ,,wie die Katze um den heil3en Brei” herum. Er
splire auch koérperlich ,,irgendwie Angst vor dem bedrdngen-
den jungen Mann”, wie diese der Referent wohl auch habe.
Der Mann sei ihm jetzt mit seiner ,,aufdringlichen kérperlichen
Néhe irgendwie sehr unangenehm®, assoziiert der Landarzt
und dulSert weiter, teils zu sich sprechend, es kénnten doch
auch intensive homophobe Angste sein, weil der Patient ,, kor-
perlich permanent so nahe an ihn heran” komme usw. Nach
sehr kurzer Pause wird es in der Gruppe verstédndlich splirbar
unruhig, eine Psychotherapeutin &ufdert, ihr drdnge , sich re-
gelrecht ein dunkelfarbiges bizarres Bild einer homophoben
Angstgestalt” auf (sie schildert bildhafte Phantasien, wie es
dem Referenten gehen kénnte). Sie glaube, es geht ,hier
wirklich um latente homophobe Angste”. Sie hétte bei den in-
haltlichen Nachtrdgen schon solche Bilder assoziiert, dass der
Patient den ,relativ jungen Arzt vielleicht mehr unterbewusst
begehrt, ihn gernhat”. |hr wiirde jetzt einfallen, dass Sie vor
einiger Zeit bei einer damals noch nicht begonnenen Behand-
lung ,,dhnliche Erfahrungen mit einer jungen Frau gemacht”
habe, und damals waren , sogar reale homosexuelle Anteile

im Spiel”, sie sei in dieser Hinsicht sensibel und kénne ver-
stehen, dass sich der Referent ,,gegen solche Empfindun-
gen innerlich wehren” wiirde. So habe sie das bedrlickende
Gefihl, dass es ,vielen in der Gruppe unangenehm ist, (iber
solche intimen, schambesetzten Dinge zu sprechen”. Sofort
darauf folgend &ulBert der Landarzt impulsiv, dass er ,genau
an so etwas auch gedacht” habe. In gleiche Richtung bewegt
sich auch das Votum des zweiten (bisher nur schweigenden)
Mannes der Gruppe. Der Referent wird sichtbar unruhig, ich
bitte ihn nun um eine Rickmeldung zu seinem Empfinden,
sofern er sich dazu dulSern méchte. Er wirkt teils verwirrt und
betont, dass , diese Inhalte irgendwie schon” zu seinem jetzt
gehemmten peinlichen Erleben passen wirden, an diesen

—Der Referent wirkt trotz der sichtbaren Erschépfung erleichtert
iiber das, was fiir ihn durch die Reflexion der letzten Voten erfahrbar
geworden ist. Ich als Gruppenleiter interpretiere das als elementaren
Anteil der prozessualen Aufklarung seiner ,blinden Flecken®.

Angsten sei ,was dran”, das werde ihm jetzt , fast schon ge-
spenstisch bewusst”, wenn er sich innerlich intensiv in die
damalige Abendsituation nochmals hineinversetzen wirde.
Nach kurzer Nachdenklichkeit dulert der Referent — sichtlich
bewegt — zu den letzten, auf homophobe Angste bezoge-
nen Voten inhaltlich (bereinstimmende Geflihle und betont
Folgendes: Trotz der ihn ,,enorm (iberraschenden Macht vor-
her nicht ernst genommener Angste” wiirden von ihm mehr
und mehr ,jetzt langsam richtig entlastende Gefihle, Emp-
findungen” wahrgenommen. Er fihle sich ,jetzt irgendwie
auch korperlich richtig erleichtert”. Er kdnne , das alles aber
noch gar nicht ganz begreifen”. Der Referent wirkt jetzt eher
positiv gestimmt, sehr erschépft, lehnt sich mit sichtlicher
Entlastung wieder zurlick. Es bietet sich die Interpretation an:
Die anfangs unterbewusst abgewehrten latent homophoben
Angstanteile mit deutlicher kérperlicher Reprasentanz wurden
sukzessiv u. a. durch die von der Psychotherapeutin in Gang
gebrachten achtsamen, aber sehr intensivierten Reflexionen
einer transparenten Bearbeitung mit entlastender Akzeptanz
zuganglich. Nach der langen selbstreferentiell-offenen Riick-
meldung des Referenten weisen die jetzt nachfolgenden
spontanen Voten — auch vom zweiten passiven Mann — einen
sehr deutlichen inhaltlichen Bezug zu eigenen Emotionen, real
entlastenden Kérperempfindungen und bildhaften Phantasien
auf. Das Gruppenklima hatte sich nach der offenen emotio-
nalen Hinwendung affektiv deutlich entlastend stabilisiert. Es
folgten noch wenige Voten, den Referenten achtsam ermuti-
gend, zu der ,doch héchst ambivalenten Situation” mit dem
jungen Patienten ,,beim nadchsten Treffen offen zu sprechen”.
Der Referent, emotional noch sichtlich sehr bewegt und er-
schopft, kommt an dieser Stelle nochmals in die Gruppe und
dulBert Folgendes: Es sei ihm jetzt bewusst, dass er reale
Angst vor zu viel méannlicher Nahe, auch latent homophobe
Angste habe, obgleich er bisher noch nie eine ganz reale Be-
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dréngnis erlebte. Er erinnere sich aber an die Pubertétszeit,
seinen Uberstrengen Vater (Trennung der Eltern im Schulal-
ter). In seiner Gegenwart habe der Referent intensive Angste
entwickelt, ,vielleicht nicht genligend ménnlich zu sein”. Es
widrden jetzt ,innerlich Szenen” auftauchen, wonach er etwa
schon damals latente homophobe Angste entwickelt habe.

— Angesichts der Verarmung der ,sprechenden Medizin” sollte die
mehr eigene Zeit und inneren empathischen Raum erfordernde emoti-
onal-reflektierende Beziehungsarbeit fiir alle Fachrichtungen genutzt

werden.

die Gruppe gerichteten Fragestellung zu berichten (,Schluss-
wort des Referenten”). Er betont jetzt splirbar ruhig, dass ihm
die Gruppenarbeit inzwischen doch sehr geholfen habe, er sei
.innerlich wirklich (berrascht, was mir da plétzlich deutlich zu
Bewusstsein gekommen ist”, aber jetzt sei es , erst mal ge-
nug” (verstandliche Abwehr gegentiber weiteren intensiven
Gefiihlen zum Selbstschutz). Der
junge Mann werde nach seinem
Erleben sicher wiederkommen
und er selbst wolle offener mit
ihm dber notwendig zu setzende
emotionale Grenzen sprechen.

Heute aber seien fiir ihn diese Dinge ,,an sich wohl nicht mehr
dngstigend”, aber dieser Patient habe dennoch — dies werde
ihm ,jetzt erschreckend klar” — spontan sehr diffuse starke
Angste ,vor dieser eigenartigen Néhe ausgelsst”. Zusétzlich
habe sich der Referent durch intensive Winsche nach schul-
dentlastender Kumpanei , beinahe schon wie missbraucht”
gefiihlt. Es entstand eine Schweigepause nach diesen teils
deutlich aufwallenden Reflexionen, schlieSlich zieht sich der
Referent — geleitet durch mein zugewandtes Angebot (Schutz
des Referenten hat Voorrang!) — wieder aus der Gruppe mit
dankbarer Geste zurlick. Er betont, es sei jetzt fiir ihn nun ,,ge-
fiihlsméBBig auch erstmal heute genug”. Der Referent wirkt
trotz der deutlich sichtbaren Erschépfung offensichtlich er-
leichtert (ber das, was fir ihn durch die Reflexion der letzten
Voten deutlich erleb- und erfahrbar geworden ist. Ich interpre-
tiere das Resultat selbst als elementaren Anteil der prozessua-
len Aufkldarung seiner — parallel auch die Gruppe tangierenden
-, blinden Flecken”.

Abschluss-Reflexionsrunde der Gruppe

Ich bitte die Gruppe, noch einmal auf alle entstandenen inten-
siven Empfindungen, aufgekommenen, auch kérperbezoge-
nen Bilder und Gefiihle usw. zu achten und sich damit Zeit zu
lassen. Es folgen nachdenkliche Voten der Psychotherapeu-
tin, beider Hausérztinnen, auch der (zuvor verhalten und mehr
kognitiv agierenden) Assistenzérztin und Psychiaterin. Es wird
dabei viel eigene, ,,auch kérperlich gesplirte Betroffenheit”
dariiber gedulBert, dass der Referent durch die intensiven
Gruppenprozesse , fast schon selbst die inhaltliche Beantwor-
tung seiner Fragen gegeben” habe. Er habe nach ihrer An-
sicht ,,sehr viel Mut zur Offenlegung seiner erlebten Gefiihle
als Mann" gezeigt. In anderen Voten, so auch von dem Land-
arzt, wird emotionales Erstaunen dariiber gedul3ert, ,was sich
in der Gruppe inzwischen alles entwickeln” konnte. Im deut-
lichen Unterschied zum Beginn der Reflexionen dominieren
jetzt liberwiegend entlastend erlebte Empfindungen und Ge-
fihle, z. B. , Ich splre jetzt wirkliche kérperliche Entlastung,
dass die Dinge endlich einfach klar gesagt sind”. Insgesamt ist
inzwischen eine situativ gelést wirkende Gruppenatmosphére
zu splren. Ich bitte nunmehr den Referenten, abschlie3end
liber sein jetziges Erleben, die Beurteilung seiner eingangs an
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Er wolle dem Patienten ggf. eine
ambulante psychologische Hilfe
empfehlen, er selbst gehe davon
aus, dass das Trennungsszenario des Patienten letztlich nur
ein ,,.Symptom einer tieferliegenden Stérung” sei. Mit diesem
Schlusswort konnte die Gruppe nunmehr nach ihrer intensi-
ven Arbeit zu einem heute zundchst emotional ,,erdenden”,
flr die Weiterarbeit jedoch anregenden inneren Abschluss
kommen.

Fazit

Die hier insbesondere aus didaktischen Griinden in allgemei-
nen Zlgen dargestellten inhaltlichen Besonderheiten der Ar-
beit in einer Balintgruppe sollten vor allem zwei Aspekte flr
die Anwendung in der klinischen Praxis verdeutlichen:

1. Es ist angesichts der deutlich dominierenden Digitalisie-
rung auf allen Ebenen im Gesundheitswesen wie auch
einer immer noch vorhandenen Verarmung der sog. ,, spre-
chenden Medizin” wichtig, dass die mehr eigene Zeit und
inneren empathischen Raum erfordernde intensive emo-
tional-reflektierende Beziehungsarbeit fir alle Fachrich-
tungen genutzt wird. Dabei sollte man auch nach neueren
praktikablen Formen der Motivierung flr diese kontinuierli-
che psychohygienische Gruppenarbeit suchen.

2. Es sollte dabei u. a. Uber die anteilig wirksame Selbsterfah-
rung die Bedeutung individueller Psychoprophylaxe gegen-
iiber potenziellen Gefahren der Entwicklung von Uberfor-
derungen, depressiven Stérungen oder gar eines Burnout-
Syndroms in den verschiedenen ,helfenden Berufen” im
Vordergrund der Motivierung zu dieser Arbeit stehen. Da-
mit ist gemeint, dass durch die intensiv wahrgenommene
LAttraktivitat” eine individuell erlebbare Freude an dieser
Gruppenarbeit entwickelt werden kann, die neben ihren
generellen Zielstellungen der Qualitatssicherung wirksame
affektive Entlastung und innere Blockaden Uberwindende
.~empathische Achtsamkeit” (Hammer, 2015) ermdglicht.

Selbstverstéandlich darf dabei der unmittelbare verstandliche
Wunsch nach Absolvierung eines bestimmten Ausbildungs-
ganges zum Erlangen eines Zertifikates nicht Gbersehen wer-
den, dasware naiv. Aberdieser Wunsch sollte nicht als einziges
Motiv fir die Teilnahme im Vordergrund stehen. Das heifst aber
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zugleich, dass die gegenwartigen Balintgruppenleiter*innen
der ,etwas alteren Generation” die jetzt auszubildenden
Fachérzt*innen bzw. Psychotherapeut*innen auch mit neu-
eren Formen zeitgemaRer Motivierung wie auch mehr Gber
die personliche Ansprache ihrer elementaren Beddrfnisse er-
reichen sollten. Gerade dazu gehort auch das selbstkritische
reflexive Bewusstwerden der vielleicht partiell vernachlassig-
ten Bedlrfnisse nach eigenem innerem emotionalem Raum,
nach real erlebter Kérperbezogenheit sowie nach erlaubter
emotionaler Distanz und Zeit fur seelische Balance durch die
Gruppenarbeit.

Eine langfristige erfolgreiche Balintarbeit kommt schlieRlich
immer auch den Patient*innen direkt zugute. Professionell
geleitete Balintgruppen sollten neben Kliniken und gréRe-
ren medizinischen Einrichtungen bzw. MVZ vor allem auch
fur die niedergelassenen Psychologischen und arztlichen
Psychotherapeut*innen in mehr landlichen Gegenden wirk-
sam verfligbar und gestaltbar sein. Seit Langem sind inzwi-
schen auch andere helfende Berufsgruppen in diese Balint-
gruppenarbeit einbezogen, wie etwa Heilpraktiker*innen,
Lehrer*innen, Erzieher*innen, Mitarbeiter*innen aus Senio-
ren- und Pflegeheimen u.a. m.
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Sprachverstandnisstorungen —
eine (psycho-)therapeutische Herausforderung

Ulrich Riith

Zusammenfassung: Neuropsychologisch bedingte Stérungen des Sprachverstehens (ICD-10: F80.28) sind Psychia-
ter*innen und Psychotherapeut*innen von Erwachsenen selten bekannt. Selbst im Kinder- und Jugendbereich werden
sie als Entwicklungsstorungen eher dem Kindergartenalter zugeordnet. Sprachverstandnisstdorungen stellen in allen
Altersgruppen eine Herausforderung dar, da sie — anders als Storungen der sprachlichen Ausdrucksfahigkeit — nicht
direkt beobachtet werden konnen. Unerkannte Sprachverstandnisprobleme kénnen biografische Briiche bei Betroffenen
bewirken und auf Sprache bezogene psychotherapeutische Interventionen kdnnen ganz erheblich erschwert werden. Im
Beitrag werden die Phanomenologie und die psychodynamischen Folgen von Sprachverstandnisstorungen dargelegt,
insbesondere auch hinsichtlich eines sekundaren Borderline-Niveaus. Daraufhin werden Vorgehensweisen im thera-
peutischen Kontext diskutiert. Auf ein nach wie vor bestehendes Defizit evidenzbasierter Forschung wird hingewiesen.

Prolog: Leichte Sprache

Millionen Deutsche sind laut Deutschlandfunk auf
1 3 Leichte Sprache angewiesen und kénnen kein Be-

hérdenschreiben lesen, obwohl sie weder dement
noch geistig behindert sind (Wenzel, 2017). Gleichzeitig ist
Leichte Sprache erst seit etwa einem Jahrzehnt ein wichti-
ges Thema — wenngleich dabei eher Bezug genommen wird
auf das Leseverstehen (Baumert, 2016) und nicht auf ein
Horverstehen. Nicht alle auf Leichte Sprache Angewiesene
zeigen eine Sprachverstandnisstdérung im klassischen Sinn
— aber zumindest einige. Sprachverstehen ist vor dem Hin-
tergrund der grofden Zahl von auf Leichte Sprache Angewie-
senen also ein gesamtgesellschaftliches Thema — und nicht
nur fir Psychotherapeut*innen relevant.

Sprachverstandnisstorung bzw.
Rezeptive Sprachstorung —
ICD-10: F80.28 — Definition

Als Sprachverstandnisstorung oder Rezeptive Sprachsto-
rung (ICD-10: F80.28) wird eine spezifische Sprachent-
wicklungsstorung bezeichnet, bei der das Sprachverstehen
(bei Kindern/Jugendlichen/Erwachsenen) signifikant unterhalb
des Niveaus der (nonverbalen) Intelligenz liegt und dies weder
auf eine Zweitsprachigkeit (z. B. bei Migrant*innen), ein Férder-
defizit noch auf eine somatische Erkrankung zurlickzuflhren
ist. Zur Haufigkeit der Sprachverstandnisstérung in der Be-
volkerung gibt es keine exakten Kenntnisse — weil Stérungen
im Sprachverstehen oft solange unerkannt bleiben, bis nach
ihnen ausdricklich gesucht wird. Geschétzt wird eine ahnliche
Haufigkeit wie bei anderen Teilleistungsstérungen im niedrigen
einstelligen Prozentbereich. Atiologisch wird davon ausgegan-
gen, dass es sich um eine multifaktoriell bedingte neuropsy-
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chologische Storung mit einer familidren Disposition handelt.
Neuropsychologische wie familidre Faktoren flihren dazu, dass
Sprachlernen, -wahrnehmung und -verarbeitung sowie Sprach-
produktion weniger gut und automatisiert ablaufen. Die neu-
robiologischen Grundlagen wirken sich dann besonders stark
aus, wenn ein Kind in einem nicht optimal sprachférdernden
Umfeld aufwachst, also wenn z. B. die Eltern selbst betroffen
sind bzw. waren (Hachul & Schénauer-Schneider, 2019). Pro-
gnostisch ist unglnstig, wenn die Sprachverstandnisstérung
Uber das Kindergartenalter hinaus bestehen bleibt. Eine spe-
zifische Definition einer Sprachverstandnisstorung gibt es erst
seit Einflihrung der ICD-10, zuvor wurde allgemein von Sprach-
entwicklungsstérung gesprochen.

Forschungsanséatze zum Verlauf von Sprachentwicklungssto-
rungen bendtigen Langzeitstudien, von denen es nur wenige
gibt, mit der Folge einer eher schmalen quantitativen Daten-
basis. Selbst zur Therapie von kindlichen Sprachverstand-
nisstérungen gibt es kaum quantitative Forschung (Hachul &
Schoénauer-Schneider, 2019).

Phanomenologie Rezeptive Sprach-
storung — allgemein

Fast immer ist neben dem Sprachverstehen auch die expres-
sive Sprache beeintrachtigt, also die sprachliche Ausdrucks-
fahigkeit. Wenn aber der Sprachausdruck auffallig wird, kann
dies das Erkennen der Verstandnisproblematik besonders er-
schweren. Liegen Storungen der Ausdrucksfahigkeit vor, wird
haufig nur hierauf der Fokus gelegt — und die Verstandnissto-
rung bleibt aulRen vor. Es muss zudem bedacht werden, dass
ein gelungenes sprachliches Verstehen nicht nur auf einem
reinen Verstehen eines Textes, sondern auch auf dem Erfas-
sen des sozialen und/oder situativen Kontexts beruht.
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Nicht-Verstehen kann gerade bei Kindern auch als eine
.Verhaltensstdorung” gedeutet werden, wenn die Kinder in
deren Folge anders handeln, als ihnen aufgetragen worden ist
oder von ihnen erwartet wird. Die betroffenen Kinder erschei-
nen dann ,bockig” und ,schwierig”. Allerdings versuchen
rezeptiv sprachgestorte Kinder
und Jugendliche fir gewodhnlich,
sich anzupassen und nicht auf-
zufallen, weshalb sie (zunachst)
eher introversive psycho-reaktive
Stérungen aufweisen.

Sofern das auditive Kurzzeitgedachtnis zuséatzlich gestort ist,
hat dies eine erschwerende Wirkung, da ein von Betroffenen
ohnehin nur schwer verstandlicher, gesprochener Text Uber
das bloRe Hoéren nicht gemerkt und so im Nachgang nicht
weiterverarbeitet werden kann. Das auditive Kurzzeitgedacht-

— Als Sprachverstandnisstdrung wird eine spezifische
Sprachentwicklungsstorung bezeichnet, bei der das Sprachverstehen
signifikant unterhalb des Niveaus der (nonverbalen) Intelligenz liegt

und dies weder auf eine Zweitsprachigkeit, ein Forderdefizit noch eine

Zu bedenken ist stets, dass ein
solches  Nicht-Verstehen  von
Sprachinhalten oftmals kaschiert
werden kann: So kénnen in Tests
insbesondere Multiple-Choice-Aufgaben geldst werden, weil
durch Auswendiglernen eine richtige Antwort méglich ist, oh-
ne dass der Inhalt Uberhaupt ausreichend verstanden wurde.
Zudem ist es ein weit verbreiteter Irrtum, dass ein gesproche-
ner Text vom Sprecher oder der Sprecherin selbst verstan-
den wurde — auch wenn der Zuhérer oder die Zuhérerin der
Mitteilung durchaus Sinnhaftes entnehmen kann, dieser In-
halt aber moglicherweise gar nicht der Sprecherintention ent-
spricht. Die von einer Sprachverstandnisstérung Betroffenen
attribuieren ihrerseits eigenes Nicht-Verstehen haufig dem
mangelnden Willen oder dem Unvermaégen ihrer Umwelt —im
Sinne eines einfachen ,, Du verstehst mich nicht!”.

Es zeigt sich bei Sprachverstandnisgestorten (bis ins Jugend-
alter) immer wieder eine enge Bindung zur Mutter/Bezugsper-
son. Diese Bindungsperson fungiert als , Ubersetzungshilfe”
— und nimmt so eine unabdingbare hilfreiche Rolle fir das
Kind bzw. den*die Jugendliche*n ein, um sozial angemessen
funktionieren zu kénnen.

Prognostisch zeigen sich bei kindlichen Sprachverstandnissto-
rungen gehauft unglnstige Entwicklungen in Bezug auf den
schulischen Abschluss und die weitere Teilhabe am Leben
und Beruf (Clegg et al., 2005; Noterdaeme, 2008; Snowling
et al., 2006; Suchodoletz, 2008; Whitehouse et al., 2009). Bei
der Berufswahl werden Arbeitsfelder mit geringer Sprachlas-
tigkeit bevorzugt. Anzufiihren ist in diesem Zusammenhang
zudem der Befund, dass rezeptiv Sprachgestdrte im Alter von
35 Jahren haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen und selte-
ner Partnerschaften eingegangen sind (Howlin et al., 2000).
Sowohl introversive Stdrungen (wie Angststérungen und so-
ziale Phobie) als auch Persdnlichkeitsstorungen kdnnen mit
einer Sprachverstandnisstérung einhergehen.

Drei Phanomenologieebenen:
Wort — Satz — Text

Sprachverstandnisstorungen sind verortbar auf den drei Eben
von Wort, Satz und Text.

somatische Erkrankung zuriickzufiihren ist.

nis kann eigenstandig gestort sein, wobei Schwachen des
auditiven Kurzzeitgedachtnisses in differentialdiagnostischer
Sicht auch auf einem Aufmerksamkeitsdefizit (ADHS/ADS)
als Komorbiditat beruhen kénnen.

Wortebene

Das Verstehen von Wértern kann unterschiedlich beeintréach-
tigt sein. So ist denkbar, dass relativ einfach erscheinende,
aber abstrahierende Wdrter entgegen der Alterserwartung
nicht gekannt werden, wie spétestens, ldngstens, trotzdem.
Zudem ist denkbar, dass ein veranderliches Wort nicht er-
kannt wird, obwohl der , Grundstamm® gelaufig ist, wie las-
sen/ldsst; griRen/BegriiRung. Daneben verandern Vorsilben
der deutschen Sprache Worter deutlich in deren Sinn, wie
z.B. an-/auf-/ver-/ab-hdngen. Letzteres besitzt sogar in sich
eine abstrahierende Mehrfachbedeutung, kann man doch
z.B. auf dem Spielplatz abhdngen.’

Satzebene

Deutsche Séatze sind haufig komplex formuliert mit Nebensatz-
konstruktionen und ordnen sich deshalb im syntaktischen Auf-
bau und in der Reihung nicht notwendigerweise nach sinnhaf-
ten, zeitlichen Zusammenhéngen.? Hier einige Beispiele:

B ,Leg den Stift, den ich dir gestern geschenkt habe, in die
Schublade.”

W ,Wir gehen hinaus, wenn wir aufgerdumt haben."

W , Bevor wir schwimmen gehen, essen wir noch ein Eis.”

Daneben konnen Satze durch einfache Einschibe recht kom-
plex werden und durch Auswechseln des Einschubs Gegen-
satzliches meinen:

B ,Wir gehen heute — ohne/mit Tim — zum Spielplatz.”

1 Daneben kann man natdrlich auch Bilder abhdngen, ebenso wie Verfolger.
2 Anders als die englische S(ubjekt)-P(radikat)-O(bjekt)-Satzkonstruktion, die
im Ubrigen eine Familientherapie im Englischen deutlich vereinfacht — man

versteht schneller, was der andere meint ...
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Satze kdnnen auch der Alltagserfahrung widersprechen:

W ,Der Hund wird von der Katze gebissen.”

Daneben zeigt die deutsche Sprache die Besonderheit, dass
bei Nebensatzkonstruktionen das sinnvermittelnde Verb erst
ganz am Ende auftaucht:

W , Einen komplexen deutschen Satz muss ich bis zu seinem
Ende anhéren oder lesen, egal, ob ich Aufmerksamkeitspro-
bleme habe oder eventuell eine Sprachverstidndnisstérung,
oder ob mir gar eine Leseschwéche das Leben und das Le-
sen erschwert, um dann diesen Satz zum vielleicht guten
Schluss endlich verstanden/missverstanden zu haben.”

Insofern spielen beim Satzverstdndnis also sowohl die
Aufmerksamkeit(skapazitat als auch die auditive Merkféahig-
keit eine durchaus wichtige Rolle.

Textebene

Bereits vorhandene, abrufbare Hintergrundinformationen
fihren beim Versuch, einen Text zu verstehen, zu Hypothe-
sen zum Textinhalt. Diese Hypothesen werden auf der Basis
von Weltwissen und vorhandenen Informationen bestatigt
oder verworfen. Bei Beschreibung eines Tiers als , Es ist
grau, hat Fell und einen Schwanz” fihren zusatzliche Anga-
ben zum Schluss, um welches Tier es sich handelt, ohne dass
das Tier selbst benannt werden muss (Baur & Endres, 1999):

B ,Es kann schnurren.” (Katze)
W , Es st storrisch.” (Esel)

W |, Es frisst Kdse.” (Maus)

Zu bedenken ist aber, dass das hinter den zusatzlichen Infor-
mationen liegende Weltwissen wiederum weitgehend durch
Sprache vermittelt und Uber Aufmerksamkeitsleistung im Ge-
déchtnis verankert worden ist.

Phanomenologie in Tests und im
Sozialen

Bei einem feingliedrigen Intelligenztest kann die Leistung ei-
ner im Sprachverstandnis gestérten Person im sprachbezoge-
nen Teil abfallen. Dies muss aber nicht der Fall sein — zumal
die Sprachprtfung im Intelligenztest nicht sehr differenziert
ist. Allerdings entspricht immer wieder die eher besser aus-
gepragte sprachfreie Intelligenz nicht der beobachteten sozi-
alen Performanz.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass ein Nicht-Ver-
stehen durch die Betroffenen nicht durch deren Nachfragen
aufgeldst wird — weil sie ihr Nicht-Verstehen selbst gar nicht
erkennen.
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Insgesamt zeigt sich fiir gewdhnlich eine Uberforderung so-
wohl im sozialen Gruppenkontext als auch bei komplexen
Anweisungen und auch bei raschem Sprechen. Insofern ist
neben dem reinen Verstehen die Pragmatik der Sprache, also
die handlungsbezogene Kommunikation miteinander mittels
Sprache, beeintrachtigt (vgl. Noterdaeme, 2008). Betroffe-
ne Jugendliche erweisen sich oft als weniger selbststandig.
Zudem ist bei diesen die Qualitdt von Freundschaften nicht
selten vermindert (Conti-Ramsden & Durkin, 2007). Bei Er-
wachsenen ldsst sich auferdem feststellen, dass sie sehr
knappe Satze nutzen, was ihre Verstandigungsmaglichkeiten
mitunter begrenzen mag. Zugleich ist das Erkennen von Emo-
tionen eingeschrankt. Insgesamt gelingen Konfliktldsungen
so haufig schwieriger.

Erkennen rezeptiver Sprachstérungen —
klinisch

Jugendliche und Erwachsene mit Sprachverstandnisstdorung
kdnnen ein ,unsinnig” erscheinendes Verhalten zeigen, bei
Kindern wiirde man sagen, er/sie ,hoért nicht”. Bei Fragen
wird diskret daneben geantwortet. Besonders vermerkbar
ist dabei die Verwendung von ungewohnlichen Wort- und
Sprachfiguren, die der*die Rezipient*in allerdings ,l6scht”
und sich fir gewodhnlich gar nicht merken kann — aufer sie
werden unmittelbar aufgeschrieben. Es handelt sich um ein
ahnliches Phanomen wie beim Loéschen der ,Versprecher”
des Gegenibers in der Alltagskonversation. Daneben wirkt
der beobachtbare Affekt immer wieder seltsam flach und es
zeigt sich eine geringe bis fehlende Fahigkeit zur Symbolisie-
rung und zum Verstandnis von Sinnbildern und Metaphern.

Bedeutsam ist, dass ,Minor-Formen” der Stérung schwerer
zu erkennen sind. Allerdings sollte man sich selbst gegentiber
.hellhdérig” werden, wenn aus vielleicht unbewusster Rick-
sichtnahme auf das Gegenliber die eigene Sprache intuitiv
vereinfacht wird: Hierliber versucht der*die Sprecher*in, das
Verstehen des*der Gesprachspartner*in zu sichern.

Ist man ,,auf der Spur”, kann eine spezifische Anamneseerhe-
bung mit Dritten Hinweise auf befremdliche Missverstandnis-
se geben, was einen entsprechenden Verdacht erharten kann
(vgl. Ruth, 2009).

Diagnostik und Befunde rezeptiver
Sprachstérungen

Bedauerlich ist, dass verlassliche Testinstrumente gerade flr
altere Kinder sowie Jugendliche und Erwachsene weitgehend
fehlen (Liste vorhandener Manuale bei Hachul et al., 2019).

Die ersten Ansprechpartner*innen zur Diagnostik waren bei
jingeren Patient*innen die Fachéarzt*innen fir Padaudiologie
— wenn dort auch das Sprachverstehen getestet und nicht nur
eine auditive Wahrnehmungsstorung abgeklart wird — oder
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es bietet sich die spezifische Untersuchung in einem Sozial-
padiatrischen Zentrum (SPZ) oder einer kinderpsychiatrischen
Spezialambulanz an. Bei Erwachsenen kdnnten mit der The-
matik erfahrene Logopad*innen die Diagnose stellen und ggf.
Materialien zur Aphasie-Diagnostik verwenden. Normierte
Testmanuale flr persistierende Sprachverstandnisstérungen
gibt es schon fur Jugendliche kaum und fir Erwachsene gar
nicht. Erwachsenenpsychiater*innen kennen die Stérung lei-
der haufig nicht.

Eine HNO-éarztliche Untersuchung gehort zur Erstdiagnose,
da z.B. eine kindliche Tubenventilationsstérung mit konse-
kutiver partieller Taubheit den Spracherwerb im Kindesalter
behindern kann.

Komorbiditat

Wie bei allen Teilleistungsstdérungen ist an Komorbidita-
ten zu denken. Diese kdnnen insbesondere in einer Lese-
Rechtschreibstorung (ICD-10: F81.0/F81.1) oder in einer
Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ICD-10: F90.0/90.1 — F98.80)
bestehen — welche aber zugleich
eine Differentialdiagnose ist. Pa-
rallel kann ebenso eine auditive
Wahrnehmungsstoérung (ICD-10:
F80.20) vorliegen. Bei dieser sind
zentrale Prozesse des Horens ge-
stort, welche u. a. die Differenzie-
rung und ldentifikation von Zeit-,
Frequenz- und Identitdtsveranderungen akustischer oder
auditiv-sprachlicher Signale sowie Prozesse der binauralen
Interaktion (wie zur Gerduschlokalisation, zur Lateralisation,
Stérgerauschbefreiung) und der dichotischen Verarbeitung
gestort sind (vgl. Nikisch et al., 2006).

Differentialdiagnose

Als Differentialdiagnose kommt insbesondere eine Aufmerk-
samkeitsdefizitstérung in Betracht — bei der ggf. eine verrin-
gerte auditive Merkfahigkeitsspanne vorliegt, zumindest far
komplexe Satzgeflige. Eine Sprachverstandnisproblematik,
die nach hinreichender medikamentdser Behandlung einer
ADS/ADHS nicht mehr nachweisbar ist, ist keine solche.

Eine ungewohnliche, der Vollstandigkeit halber hier aber zu
erwahnende Differentialdiagnose ware eine beginnende psy-
chotische Stérung mit diskreten formalen Denkstoérungen.
Hierdurch kann im Einzelfall falschlich der Eindruck einer
Sprachverstandnisstérung entstehen. Das Sprachverstehen
bessert sich hier wieder bei Remission der psychotischen
Symptomatik und dem Rlckgang der formalen Denkstorung.

Im Rahmen eines Fdorderdefizits in der Zweitsprache bei mul-
tilingualen Kindern und Jugendlichen wird die Zweitsprache
Deutsch ggf. zwar schlechter beherrscht, aber es besteht

deswegen noch keine genuine Sprachentwicklungsstérung.
Die Sprachstérung muss jedenfalls auch in der Erstsprache
nachweisbar sein.

Intelligenzeinschrankungen gelten hier nicht als Differentialdi-
agnose. Mit Autismus-Spektrum-Stérungen mit qualitativen
Einschrankungen der sozialen und sprachlichen Interaktion
gibt es hingegen Uberschneidungen. AuRerdem sind erwor-
bene kindliche Aphasien z. B. nach Schadel-Hirntrauma abzu-
grenzen. Das in den meisten Fallen im Alter von 3 bis 7 Jah-
ren auftretende, seltene Landau-Kleffner-Syndrom (ICD-10:
F80.3) flhrt nach bereits erfolgtem Spracherwerb zu einem
Verlust von Sprachkompetenzen und zahlt zu den erworbe-
nen, kindlichen Aphasieformen.

Psychodynamische Aspekte rezeptiver
Sprachstérungen
Wenn wir Sprache als Abbild und damit Reprasentation der

Welt ansehen, so wird durch die Sprachverstandnisproblema-
tik diese Welt partiell fragmentiert. Der psychisch-gedankli-

— Bedauerlicherweise fehlen verldssliche Testinstrumente gerade
fiir dltere Kinder sowie Jugendliche und Erwachsene.

che Inhalt und die verwendete Sprache sind fir Betroffene
nicht mehr kongruent. Es fehlt eine verlassliche Kohéarenz im
Denken Uber verwendete Namen, Begriffe und sprachliche
Konstruktionen. Auf diesem Boden wird die Bildung sprach-
lich abrufbarer Modelle von Erfahrung behindert (Rith, 2004).

Von einer Sprachverstandnisstérung Betroffene sammeln
missverstandliche (Pseudo-)Fakten. Das gehauft auftretende
Missverstehen fihrt zu einer Erhéhung des Angstlevels und
zu einer Schwachung im Selbstwert. Ein tieferes Verstehen
von Geflihlen und Motiven gelingt nur fragmentarisch mit-
tels Sprache, was zu Mentalisierungsproblemen fihrt. Wir
missen davon ausgehen, dass aus psychodynamischer Sicht
vermehrt primitive Abwehrstrategien genutzt werden, wie
blandes Verleugnen, Ungeschehenmachen und Negieren.
Aufgrund der Missversténdnisse erleben sich Betroffene als
.umgeben von bosen Objekten”. Der Kontakt zur Umwelt
wird gestort — und wirkt von auRen zum Teil bizarr, lacherlich,
wie z.B. in der Gedankenfigur ,, /ch muss dringend aufs Kilo,
mein Magen knurrt schon”.

Es entsteht aufgrund der immer wieder angewendeten primi-
tiven Abwehrmechanismen und der notwendigen Spaltungen
ein Niveau, das dem Erscheinungsbild bei einer Borderline-
Personlichkeitsstorung stark dhnelt. Insgesamt droht die For-
mierung einer ,flachen” Psyche mit adhéasiver Identifikation,
im Sinne von ,, Etwas ist schén, welil es teuer ist”.
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Folgen fur psychotherapeutische
Interventionen

Aus psychotherapeutischer Perspektive sind sowohl bei
Kindern und Jugendlichen wie bei Erwachsenen mit Sprach-
verstandnisstorung verbale Interventionen grundséatzlich er-
schwert und von Missverstehen bedroht. Die Symbolisierung
mittels Sprache ist eingeschrankt. Insgesamt ist daher abhan-
gig vom Alter eine Anpassung der jeweiligen Interventionen
notwendig, indem die sprachliche Kommunikation den Ver-
standnisfahigkeiten der Patient*innen angepasst wird, analog
wie dies im Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Alltag
gefordert wird (Baur & Endres, 1999; Hartmann et al., 2008).
Dies bedeutet beispielsweise, dass komplexe Haupt- und
Nebensatzkonstruktionen vermieden und die Anordnung von
Aussagen stark an der zeitlichen Folge von Ursache und Wir-
kung orientiert werden sollten.

Den eigenen klinischen Erfahrungen gemaR sind spezifische
familientherapeutische Interventionen mit einem sprachver-
standnisgestorten Familienmitglied massiv erschwert bis
unmaglich. Wenn man sie ohne Kenntnis des Vorliegens der
Stoérung versucht, flhrt die Familientherapie gegebenenfalls
auf die diagnostische Spur. Dem raschen sprachlichen Aus-
tausch der anderen Familienmitglieder kann dann oft nicht
gefolgt werden, und nonverbale, symbolisierende Interventi-
onen, wie z.B. Stlhlearbeit, sind wegen der gestorten Als-
ob-Ebene mit dem*der Betroffenen nicht maglich.

Im verbalen Therapiekontext muissen Verbindungen von
Handlungen und Motivationen im Sinn eines mentalisie-
rungsbasierten Ansatzes in allen Altersgruppen erst ,ge-
schaffen” werden. Eine wichtige Voraussetzung zur Ver-
standigung ist es, Inhalte moglichst in Leichter Sprache und
z.B. durch Visualisierungen zu vermitteln oder zumindest zu
begleiten. Nonverbale Aspekte wie Mimik und Haltung mus-
sen einbezogen werden, ahnlich den Interventionen bei Bor-
derline-Storungen. Eine reflektierende Als-ob-Ebene — Uber
die gesunde Kinder im Grundschulalter verfligen — muss
auch bei Adoleszenten und Erwachsenen haufig Gberhaupt
erst erarbeitet werden. Vorhandene strukturelle Schwéachen
hinsichtlich Selbstwert, Kommunikation und Differenzierun-
gen von Affekten und Motiven sollten dabei immer in den
Fokus gerickt werden. Das Sprachverstehen muss konti-
nuierlich evaluiert werden, und die Hypothese, dass abstra-
hierende sprachliche AuRerungen des*der Patient*in auch
von diesen selbst verstanden wurden, kann nicht als grund-
satzlich zutreffend angesehen werden. Eine Grundlinie zur
psychotherapeutischen Arbeit in allen Altersgruppen wird
sein, dass nicht mehr, sondern weniger Text das Verstehen
fordert. Also sollte jegliche nicht oder wahrscheinlich nicht
verstandene Therapeut*innendulRerung vereinfacht und ver-
knappt werden. Hat man den Eindruck, dass etwas nicht
erfasst wurde, kann dies am besten geklart werden, wenn
Patient*innen mit eigenen Worten beschreiben, um was es
gerade gegangen ist.
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Auf der Konfliktebene wird durch Leichte Sprache eine Reduk-
tion von Inhalten notwendig werden, wie ohnehin eine Aner-
kennung der Vereinfachungen und Verflachungen des*der
Patient*in geboten ist. Aufgrund des Anpassungsbemihens
der Patient*innen darf insbesondere bei Vereinbarungen
oder z.B. verhaltenstherapeutischen , Hausaufgaben” nicht
selbstverstandlich davon ausgegangen werden, dass Abma-
chungen so verstanden wurden, wie es von therapeutischer
Seite flr andere Patient*innen angenommen wird.

Ausblick

Far die Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADHS/ADS) istim Be-
reich der Erwachsenenpsychiatrie inzwischen ein hinreichen-
des Interesse flr die Gesamtproblematik, die ggf. ungiinstige
Prognose und die differenzierten Behandlungsmadglichkeiten
bei volljahrigen und alteren Patient*Innen entstanden. Fir das
Feld der Sprachentwicklungsstérungen und insbesondere fiir
Sprachverstandnisstorungen steht ein solches vertieftes Inte-
resse leider noch aus.
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SERIE: Die neuen Stérungsbilder der ICD-11

Diagnostik von Personlichkeitsstorungen in der
ICD-11 — Chancen und Herausforderungen

Charlotte Rosenbach & Babette Renneberg

Zusammenfassung: In diesem Beitrag werden die Veranderungen in der Klassifikation der Personlichkeitsstorungen von
der ICD-10 zur ICD-11 dargestellt. Wahrend bislang unterschiedliche kategoriale Diagnosen einer Personlichkeitsstorung
zur Verfligung standen, wird in der ICD-11 eine dimensionale Beurteilung von stabilen Beeintrachtigungen im Bereich
des Selbst und der zwischenmenschlichen Funktionen vorgestellt. Eine Personlichkeitsstorung kann nun in leicht, mittel
und schwer eingeteilt werden, in Abhangigkeit des Ausmal3es der Beeintrachtigung. Zusatzlich besteht die Moglich-
keit, eine Personlichkeitsstorung lber finf Merkmalsauspragungen qualitativ zu spezifizieren. Von den friiheren Person-
lichkeitsstorungen aus der ICD-10 bleibt lediglich die Borderline-Personlichkeitsstorung in der Form eines Borderline-
Musters erhalten, welches zusatzlich diagnostiziert werden kann. Es werden erste vorliegende diagnostische Verfahren
vorgestellt sowie Chancen und Herausforderungen des neuen Diagnosesystems diskutiert.

Einleitung

,Unter Personlichkeit versteht man die charakteristische Art
und Weise, wie eine Person sich verhélt, wie sie das Leben
erlebt und wie sie sich selbst, andere Menschen, Ereignisse
und Situationen wahrnimmt und interpretiert.” (WHQO, 2022;
eigene Ubersetzung).

Wahrend hinsichtlich dieser Aussage der WHO zu Person-
lichkeit weitestgehend Konsens bestehen dirfte, ist schon
immer umstritten, wann denn von einer Personlichkeitssto-
rung gesprochen werden soll. Viele Diagnosen in der ICD-11
bleiben weitgehend unverandert. Bei einigen Stérungen kom-
men Kriterien hinzu oder fallen weg, andere Stérungen wur-
den neu aufgenommen (z. B. Computerspielsucht (Gaming
Disorder), 6C51). Die Klassifizierung der Personlichkeitssto-
rungen (PS) hat sich jedoch grundlegend verdndert. Anstelle
der bekannten kategorialen Einteilung der Persdnlichkeitssto-
rungen (z.B. Paranoide Persdnlichkeitsstorung) tritt eine di-
mensionale Beurteilung der andauernden Beeintrachtigungen
des Selbst und zwischenmenschlicher Funktionen, um den
Schweregrad der Stérung zu beschreiben. Um die Person-
lichkeitsstorung qualitativ naher zu charakterisieren, kénnen
zusatzlich eine oder mehrere Personlichkeitsmerkmale ange-
geben werden, die zur individuellen Auspragung der Person-
lichkeitsstérung beitragen.

Der Diagnose einer Personlichkeitsstérung kommt im psy-
chotherapeutischen Kontext besondere Bedeutung zu, da
Psychotherapeut*innen bei der Behandlung oftmals vor be-
sonderen Herausforderungen stehen (Renneberg & Herpertz,
2021)." So kdénnen besondere Anspriche an die Behandeln-
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den bezlglich ihrer Verfligbarkeit gestellt werden, die thera-
peutische Beziehung wird durch wiederkehrende Beziehungs-
tests geprift und ein ausgewogenes Verhéltnis zwischen
Nahe und Distanz wird selten gehalten. Oftmals wird diese
Patient*innengruppe als , interaktionell schwierig” beschrie-
ben, womit ausgedrlckt werden soll, dass die besonderen
Anforderungen vor allem in der Interaktion bestehen.

Zudem ist wichtig, dass Personlichkeitsstérungen mit einer
erhohten Mortalitdt, sozialen Beeintrachtigungen und ei-
nem erhdhten Risiko fir weitere psychische Stérungen, wie
Angststérungen oder Depression, oder auch kdrperlichen
Beeintrachtigungen einhergehen (Moran et al., 2016; Quirk
et al., 2016). Die Kosten fir das Gesundheitssystem sind vor
allem aufgrund von wiederkehrenden stationdren Behandlun-
gen hoch (Tyrer et al., 2010; Wagner et al., 2014).

Besonders im Behandlungskontext, aber auch in der Allge-
meinbevolkerung kommen Personlichkeitsstérungen haufig
vor. Die Pravalenz von Personlichkeitsstérungen in der Allge-
meinbevolkerung liegt weltweit bei ca. 7,8 % (Winsper et al.,
2020), wobei einkommensstarke Lander hohere Pravalenzen
aufweisen als einkommensschwache Regionen (9,6 % vs.
4,3 %; Winsper et al., 2020).

Die Schwierigkeiten, die mit der Klassifikation von Person-
lichkeitsstorungen in der ICD-10 einhergingen, wurden u.a.
von Reed (2018) wie folgt zusammengefasst: 1. In der Pra-

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfihrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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xis scheinen Personlichkeitsstorungen allgemein unterdiag-
nostiziert zu sein. 2. Menschen, die eine stark ausgepragte
Personlichkeitsstorung haben, erflllen oftmals die Kriterien
fir mehrere Persdnlichkeitsstorungen. 3. Es gibt keine empi-
rische Evidenz fir die Annahme einer zeitlich Uber Jahre sta-
bilen Diagnose, von welcher lange ausgegangen wurde. 4. Es
mangelt an stérungsspezifischen, empirisch abgesicherten
Interventionsstrategien fur die einzelnen Persdnlichkeitssto-
rungen — mit Ausnahme der Borderline-Personlichkeitssto-
rung.

Diesen Defiziten in der Klassifikation von Personlichkeitssto-
rungen wurde zundchst im DSM-5 mit dem hybriden Modell
(Sektion I1) und nun in der ICD-11 mit dem dimensionalen An-
satz der Beschreibung von Persoénlichkeitsstérungen begeg-
net (Details zur Entwicklung der ICD-11 s. auch Tyrer et al.,
2019).

ICD-10 DSM-5 ICD-11
Basis-Kriterium stabil und stabil und Dauer >
lang- lang- 2 Jahre
andauernd andauernd
Borderline Person- |+ + Borderline-
lichkeitsstdrung Muster
Personlichkeitsstd- |+ + -
rungen (vermeidend-
selbstunsicher, de-
pendent, zwanghaft,
paraniod, schizoid,
schizotyp, narziss-
tisch, histrionisch)
Schweregrad der - |dentitat, Selbst
Beeintrachtigung Selbstbestim-
mung
Empathie, zwischen-
Intimitat menschliche
Funktionen
Merkmalsbereiche - Negative Negative
zur individuellen Affektivitat, | Affektivitat,
Auspragung der Per- Trennung, An- | Dissozialitat,
sonlichkeitsstorung tagonismus, | Enthemmung,
Disinhibition, | Anankasmus,
Psychotizis- | Distanziertheit
mus

Tabelle 1: Verdnderungen der Diagnose von Persdnlichkeitsstorun-
gen von der ICD-10 zum DSM-5 und der ICD-11

Diagnostische Einordnung der
Persdnlichkeitsstérungen nach |ICD-11

Unter Punkt 06 ,Psychische Storungen, Verhaltensstdrungen
oder neuronale Entwicklungsstorungen” in der ICD-11 findet
sich das Kapitel ,Persdnlichkeitsstorungen und zugehorige
Personlichkeitsmerkmale”. Hier kann unter 6D10 eine Person-
lichkeitsstorung inkl. Schweregrad kodiert werden, unter 6D11
werden die Personlichkeitsmerkmale oder -muster kodiert.

Kriterien der Personlichkeitsstorungen

Eine Personlichkeitsstérung wird in drei Schritten diagnosti-
ziert: Zundchst mussen die allgemeinen Kriterien einer Per-
sonlichkeitsstorung erfillt sein. Des Weiteren wird Uber eine
dimensionale Beschreibung von Funktionsbeeintrachtigun-
gen des Selbst und der zwischenmenschlichen Beziehungen
der Schweregrad einer Personlichkeitsstorung festgestellt.
Zuletzt kann optional der Schweregrad durch finf prominen-
te Persénlichkeitsmerkmale (, negative Affektivitdt”, , Dis-
tanziertheit”, , Dissozialitdt”, , Enthemmung” und , Anankas-
mus”) erganzt werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Kriterien und Einteilun-
gen naher erlautert.

Allgemeine Kriterien

Zu den allgemeinen Kriterien einer Personlichkeitsstérung
zahlt eine andauernde Funktionsbeeintrachtigung in Aspek-
ten des Selbst und der zwischenmenschlichen Beziehungs-
gestaltung.

Die Aspekte des Selbst umfassen z. B. ein instabiles und in-
koharentes Identitatsgefihl, ein unzulangliches Selbstwert-
geflihl, mangelnde Fahigkeiten, eigene Starken und Schwaé-
chen zu erkennen, oder Defizite in der Selbststeuerung. Auch
kdénnen Ziele nur schwer definiert und verfolgt werden.

Probleme in der zwischenmenschlichen Beziehungsgestal-
tung betreffen z. B. die Unfahigkeit, nahe und wechselseitig
befriedigende Beziehungen zu entwickeln und aufrechtzu-
erhalten, Defizite in der Fahigkeit zur Perspektiviibernahme
oder mangelnde Kompetenzen in der Konfliktlosefahigkeit.

Die Funktionsbeeintrachtigungen des Selbst bzw. der Bezie-
hungsgestaltung manifestieren sich in unangepassten Mus-
tern von Kognitionen (z. B. negative Annahmen Uber die Moti-
ve anderer), in der emotionalen Erfahrung (z. B. zu hohe oder
geringe emotionale Reagibilitat), im emotionalen Ausdruck
sowie im Verhalten (z. B. wiederkehrende impulsive Ausbri-
che) und zeigen sich in einer Vielzahl von personlichen und
sozialen Situationen.

Die Verhaltensmuster sind fir den Entwicklungsstand der
Person unangemessen und lassen sich primér nicht durch
soziokulturelle Faktoren, einschlief3lich sozialpolitischer Kon-
flikte, erklaren. Wie auch zuvor, ist die Symptomatik nicht
direkte Folge einer Medikation oder Substanz (einschliel3lich
Entzugssymptomen) und lasst sich nicht besser durch ande-
re Diagnosen erkléren. Die Funktionsbeeintrachtigungen sind
mit erheblichem Leiden im personlichen, familidren, sozialen,
Ausbildungs- bzw. Berufskontext oder in anderen Bereichen
verbunden.

Die Mindestdauer einer Personlichkeitsstorung wurde auf
zwei Jahre festgelegt. Eine Altersgrenze, ab der die Diagnose
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vergeben werden kann, wird in der ICD-11 nicht fixiert. In den
Leitlinien flr die Borderline-Personlichkeitsstérung wird ein
Screening ab einem Alter von 12 Jahren empfohlen.?

Einordnung des Schweregrads

Die Beurteilung des Schweregrads einer Personlichkeits-
storung stellt die hauptsachliche Verdnderung der Klassi-
fikation in der ICD-11 dar. Wahrend bei den bisherigen Per-
sonlichkeitsstorungen der Schwerpunkt auf der qualitativen
Beschreibung pathologischer Persénlichkeitseigenschaften
lag (z.B. tiefgreifendes Muster von sozialer Gehemmtheit,
Insuffizienzgefihle und Uberempfindlichkeit gegentber ne-
gativer Beurteilung bei der dngstlich-vermeidenden Person-
lichkeitsstoérung), geht es in der ICD-11 nunmehr um die di-
mensionale Beurteilung der Funktionsbeeintrachtigung einer
Person in den Bereichen des Selbst und der interpersonellen
Beziehungsgestaltung.

Die Einschatzung der Beeintrachtigung erfolgt in ,mild”
(6D10.0), ,moderat” (6D10.1) und ,, schwer” (6D10.2). Auch
kann , Schweregrad unspezifiziert” (6D10.Z) und eine subkli-
nische Kategorie ,Personlichkeitsschwierigkeit” (difficulty)
vergeben werden. Letzteres meint Auffalligkeiten und Be-
eintrachtigungen, die eine Belastung verursachen, welche
jedoch im Schweregrad die Diagnose einer Personlichkeits-
stérung nicht rechtfertigen.

Beeintrachtigungen auf dem ,Selbstfunktionsniveau” und
dem ,interpersonellen Funktionsniveau” werden hinsicht-
lich der zeitlichen Stabilitdt, der davon betroffenen Emotio-
nen, Kognitionen und Verhaltensweisen sowie Aspekten der
Selbst- und Fremdgefahrdung beurteilt. Es wird des Weiteren
berlcksichtigt, wie viele unterschiedliche Lebensbereiche
beeintrachtigt sind, wie ausgepragt der personliche Leidens-
druck ist und wie stark die Einschrdnkungen im sozialen Um-
feld ausfallen.

Zur genauen Betrachtung der Funktionsebenen werden fir
beide Bereiche differenzierte Aspekte aufgefihrt, welche bei
der Beurteilung des Beeintrachtigungsgrads herangezogen
werden sollen. So umfasst die Ebene , Selbstfunktion” As-
pekte der Identitat (z. B. von ,klare Vorstellung des eigenen
Selbst” bis zu , brichiges, abrupt wechselndes oder rigides,
unflexibles Selbstbild”), des Selbstwerts (z. B. von , stabiler,
positiver Selbstwert, der im Einklang mit den Leistungen und
Qualitaten der Person steht” bis zu ,Uberheblichkeit, Selbst-
abwertung oder Abhéngigkeit von anderen”), der Selbstre-
flexion (z.B. von ,die Person kann ihr eigenes Erleben und
Verhalten einordnen” bis zu ,unrealistische Sicht auf sich
selbst, Uberhéhte Plane, mangelnde Einschatzung eigener
Potenziale”) und der Selbststeuerung (z. B. von ,realistische

2 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/038-015.html

Anhaltspunkte/Beispiele fiir leichte Persdn- | Anhaltspunkte/Beispiele fiir mittlere Person- | Anhaltspunkte/Beispiele fiir schwere Per-
lichkeitsstorung lichkeitsstorung sonlichkeitsstdrung
M Die Selbsteinschatzung der Person weicht MW Die Person hat Schwierigkeiten, ein positives | M Das Selbstbild der Person ist unrealistisch
leicht von der Wahrnehmung ihrer selbst Selbstbild aufrechtzuerhalten oder hat eine und typischerweise instabil und wider-
durch andere ab. unrealistisch hohe Meinung von sich selbst. spriichlich.
Die Person hat gelegentlich Konflikte mit W Die Person zeigt wenig Interesse, ein Be- W Fehlende Motivation und mangelndes
Vorgesetzten und Kollegen, halt aber ihr schaftigungsverhaltnis zu behalten. Engagement sowie zwischenmenschliche
Arbeitsverhaltnis aufrecht. Konflikte machen langere und stabile Ar-
beitsverhaltnisse unmaglich.
Durch Defizite in der Perspektiviibernahme | M Die Person hat gréRere Schwierigkeiten, die | B Unfahigkeit, Perspektive anderer einzuneh-
fallt es der Person schwer, enge Beziehungen Perspektive anderer einzunehmen und anzu- men.
aufzubauen und aufrecht zu erhalten. erkennen. Dies fiihrt zu einem Mangel enger
und zufriedenstellender Beziehungen.
Gelegentlich auftretende Schwierigkeiten in | M Bei Riickschlagen zeigt die Person eine re- M Die Person hat groRRe Schwierigkeiten in
der Emotionsregulation. duzierte Emotionsregulation und gibt schnell der Emotionsregulation, Impulskontrolle und
Leicht irritierbar bei dem Setzen und Verfol- auf. Umgekehrt kénnen Ziele beharrlich anderen Verhaltensbereichen.
gen von Zielen. aufrechterhalten werden, auch wenn ihr M Die Person zeigt sich unfahig, unangenehme
Erreichen unwahrscheinlich ist. oder unerwiinschte Gefiihle zuzulassen.
Beziehungen sind von haufigen, jedoch W Vorhandene Beziehungen sind gekenn- W Sofern Beziehungen bestehen, sind diese
leichten Konflikten und Auseinandersetzun- zeichnet durch heftige, auch gewaltsame gekennzeichnet durch Oberflachlichkeit,
gen gepragt ODER in Beziehungen besteht Auseinandersetzungen oder auch eine starke Einseitigkeit und Konfliktlastigkeit bis hin zu
ein Abhangigkeitsverhaltnis und Konflikte Unterwiirfigkeit der Person. Gewalt.
werden vermieden.
Die Realitatsorientierung ist iberwiegend W Eskann zu leichten stressabhangigen dissozi- | M Die Person ist iiberwiegend unfahig, realisti-
intakt, unter Stress kann es zu fehlerhaften ativen oder paranoiden Zustanden kommen. sche Ziele zu setzen und zu verfolgen.
Einschatzungen der Situation kommen. B Haufige stressabhangige dissoziative oder
paranoide Zusténde.
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Zielsetzung und -erreichung” bis zu ,,mangelnde Frustrati-
onstoleranz oder auch aggressives, impulsives Verhalten”).

.Interpersonelle Funktionen” umfassen Aspekte des Interes-
ses an Beziehungen zu anderen und Fahigkeit zur Intimitat
(z.B. von ,zufriedenstellende zwischenmenschliche Bezie-
hungen” bis zu ,soziale Isolation und Einsamkeit”), der Em-
pathie (z. B. von , Fahigkeit, Bedlrfnisse und Motive anderer
zu erkennen und zu berlcksichtigen” bis zu ,Umsetzung ei-
gener Interessen ohne Ricksichtnahme auf andere”), und der
Konfliktfahigkeit (z. B. von ,Konflikte werden angenommen
und konstruktiv gelést” bis zu ,,unterwdrfiges Verhalten und
Vermeidung von Konflikten oder extreme Verhaltensweisen
in Konflikten").

Wichtig bei der Betrachtung der beiden Funktionsebenen ist
es, die jeweiligen Aspekte in beide ,Richtungen” zu berlck-
sichtigen. So ist der Aspekt des Selbstwerts sowohl bezlg-
lich einer Uberhdhten als auch einer zu geringen Auspragung
als beeintrachtigt beurteilbar; die Fahigkeit zur Intimitat so-
wohl bei einem zu hohem Intimitétsverlangen bis hin zu ei-
nem fehlenden Wunsch nach Intimitat.

In der ICD-11 werden einige Beispiele fur die jeweiligen Ab-
stufungen des Schweregrads genannt, wie sie etwa hier in
Tabelle 2 aufgefiihrt sind.

Einordnung auf den finf Merkmals-
auspragungen

Wahrend die Beurteilung des Schweregrads einer Person-
lichkeitsstorung und damit die genaue Betrachtung der o.g.
Aspekte des Selbst und der interpersonellen Funktionen un-
bedingt erfolgen muss, ist die Einordnung auf den fiinf Merk-
malsauspragungen optional. Die finf prominenten Person-
lichkeitsmerkmale ,negative Affektivitat”, , Distanziertheit”,
., Dissozialitdt”, , Enthemmung” und , Anankasmus” orien-
tieren sich an dem Finf-Faktoren-Modell der Personlichkeit
(McCrae & Costa, 1987) und konnen in Abhangigkeit ihrer
Relevanz und Auspragung individuell eingeschéatzt werden.
Dabei werden sie als Merkmale verstanden, die auch bei Per-
sonen ohne Personlichkeitsstérungen vorhanden sind, und
dienen einer qualitativen Charakterisierung der bestehenden
Stérung.

Die Beschreibung der Merkmale kann in so vielen Bereichen
wie notig erfolgen, wobei schwerere Personlichkeitsstorun-
gen haufig mit einer hoheren Anzahl von Merkmalen verbun-
den sind. Dennoch kann sich auch eine schwere Personlich-
keitsstorung nur in einem Merkmal manifestieren (z. B. Dis-
sozialitat).

Negative Affektivitat (6D11.0)

Kernmerkmal ist die Tendenz, eine grole Bandbreite nega-
tiver Geflhle zu erleben, die in Haufigkeit und Intensitat in
keinem Verhaltnis zur jeweiligen Situation bzw. zum Ausl6-
ser stehen. Haufige, aber nicht ausschlieRliche Beispiele sind

Angst, Niedergeschlagenheit, Verletzbarkeit, Wut, Feindse-
ligkeit, Schuld und Scham. Die Qualitadt der negativen Emo-
tionen variiert interindividuell und hangt auch von der Merk-
malsauspragung auf anderen Domanen ab. So kann davon
ausgegangen werden, dass eine Person mit einer hohen
Merkmalsauspragung im Bereich , Dissozialitédt” eher Geflh-
le wie Wut und Feindseligkeit zeigt, bei einer hohen Merk-
malsauspragung im Bereich der Distanziertheit eher Angst,
Pessimismus oder Schuld. Personen mit einer hohen negati-
ven Affektivitat reagieren haufig heftig auf interne (eigene Ge-
danken) und externe Reize (soziale Situationen). Kennzeich-
nend sind des Weiteren eine geringe Frustrationstoleranz und
die Tendenz, selbst kleinen Ereignissen eine grof’e emotio-
nale Bedeutung zuzuschreiben. Veranderungen wird mit ei-
ner negativistischen Haltung begegnet — mit der Erwartung,
dass nur Schlechtes entstehen kann. Ein geringer Selbstwert
und eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung fihren zu
Vermeidung von sozialen Situationen und Aktivitdten, einer
hohen Abhéngigkeit von anderen oder auch starken Geflihlen
von Neid beztglich der Kompetenzen anderer. Dies kann Uber
starke Selbstabwertung bis zu Suizidgedanken oder -versu-
chen flhren. Nicht zuletzt beinhaltet negative Affektivitat ein
grofdes Misstrauen in die Absichten anderer.

6D11.1 Distanziertheit

Kernmerkmal ist eine grof3e interpersonelle und emotionale
Distanz. Personen mit einer ausgepragten Distanziertheit ver-
meiden soziale Interaktionen, haben selten Freundschaften
und erleben kaum Intimitdt mit anderen. Emotional zeigen sie
sich reserviert, zurlickhaltend und reduziert im emotionalen
Ausdruck. Eigene Emotionen werden nur schwer erkannt und
kénnen selten benannt werden. Sozialen Interaktionsbemu-
hungen anderer wird abweisend begegnet, sodass weitere
Versuche haufig ausbleiben.

6D11.2 Dissozialitat

Kernmerkmal ist die Missachtung der Rechte und Geflhle
anderer aufgrund einer starken Selbstbezogenheit und redu-
zierten Empathiefahigkeit. Eine hohe Selbstbezogenheit kann
sich sowohl aktiv/intentional als auch passiv/unbeabsichtigt
zeigen. Eine intentionale Selbstbezogenheit manifestiert sich
in der Annahme, aufgrund der eigenen GroRartigkeit stets die
Aufmerksamkeit anderer zu verdienen, gekoppelt an negati-
ve Reaktionen, wenn diese ausbleibt (z. B. Wutanfélle, Be-
schimpfungen anderer). Unbeabsichtigt selbstbezogen sind
Personen dann, wenn sie zu vergessen scheinen, dass ande-
re auch Beddrfnisse haben und der Fokus komplett auf den
eigenen Gedanken, Geflhlen und Winschen liegt.

Der Mangel an Empathie schlagt sich vorwiegend in einer
Gleichgultigkeit gegenliber den Emotionen anderer, in mani-
pulativen und triigerischen sowie aggressivem Verhalten nie-
der. Dabei ist es haufig nicht die kognitive Unfahigkeit, andere
zu verstehen, sondern vielmehr die Gleichgultigkeit gegen-
Uber den BedUrfnissen anderer, die dem Verhalten zugrunde
liegt.
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6D11.3 Enthemmung

Kernmerkmal ist die Tendenz, vorschnell auf interne oder ex-
terne Stimuli zu reagieren, ungeachtet potenzieller negativer
Konsequenzen. Dazu zédhlen

B eine hohe Impulsivitat (inkl. potenziell selbstschadigender
Verhaltensweisen, wie Substanzkonsum, Glicksspiel und
impulsiven sexuellen Verhaltens),

B eine schnelle Ablenkbarkeit und Langeweile,

B Verantwortungslosigkeit wie z.B. der Missachtung von
Fristen und Terminen bzw. der generellen Unfahigkeit,
die Verantwortung flr eigenes Handeln und deren Konse-
quenzen zu Ubernehmen,

B Leichtsinnigkeit aufgrund der Uberschatzung eigener F&-
higkeiten sowie die

B Unfahigkeit, zu planen und Ziele zu setzen zugunsten von
unmittelbaren Geflhlen und Erlebnissen.

6D11.4 Zwanghaftigkeit

Kernmerkmale sind Rigiditat, Perfektionismus und klare Vor-
stellungen von Richtig und Falsch sowohl bezogen auf eige-
nes wie auf das Verhalten anderer. Die perfektionistische Hal-
tung zeigt sich in einer starken Beschaftigung mit Regeln und
Normen, rigiden Routinen, starren Planungsstrukturen und
einer exzessiven Beschaftigung mit Details. Interpersonelle
Beziehungen kénnen selten aufrechterhalten werden, da die
meisten Menschen den hohen Standards nicht geniigen kon-
nen.

Emotionen und Verhalten sind stark kontrolliert und unflexi-
bel, Risiken werden vermieden und emotionale Regungen
anderer werden verurteilt.

Borderline-Personlichkeitsstorung

Allein die Kriterien flr die Borderline-Persdnlichkeitsstorung
(BPS) sind in der ICD-11-Klassifikation erhalten geblieben.
Dies liegt vor allem darin begriindet, dass es fiir die BPS ei-
ne Reihe wirksamer storungsspezifischer psychotherapeuti-
scher Behandlungsprogramme gibt (Dialektisch-Behaviorale
Therapie, DBT, Linehan, 1996; Mentalisierungsbasierte The-
rapie, MBT, Bateman & Fonagy, 1999; Transference Focused
Psychotherapy, TFP, Clarkin et al., 1999; Schematherapie, ST,
Young et al., 2013). Fur die BPS gelten die Kriterien, wie sie
im DSM-5 aufgeflihrt sind. Ein Muster gekennzeichnet durch
affektive Instabilitat, Impulsivitdt, selbstverletzendes und
suizidales Verhalten, intensiven Arger und Wutausbriiche, ein
instabiles Identitatsgefihl, ein Geflhl der Leere und dissozi-
atives Erleben.

LAlte” Personlichkeitsstorungen in neuen
Dimensionen

Die bisherigen Kategorien der Personlichkeitsstorungen wur-
den also in der ICD-11 aufgeldst — bis auf eine Ausnahme, die
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BPS. Dennoch finden sich ,alte” Kategorien der Persénlich-
keitsstérungen in den neuen Dimensionen. Renneberg und
Herpertz (2021) stellen in ihrem Buch Ubersetzungsmdglich-
keiten der bisherigen Stérungen in die neue dimensionale
Einteilung vor. Als Beispiel finden Sie im Info-Kasten fir die
selbstunsicher-vermeidende PS eine Differenzierung in den
drei Schweregrad-Unterteilungen sowie Auffalligkeiten in den
optionalen Persdnlichkeitsmerkmalen..

Beispiel: Schweregrad-Unterteilungen bei der
selbstunsicher-vermeidenden PS

Leicht: Sozial gehemmt, selbstkritisch, immer angstlich angespannt,
standige kritische Selbstbeobachtung, Vermeidung in vielen Bereichen
(z.B. wichtige Entscheidungen, von Neuem, von Konflikten), funktio-
niert in klar definierten Kontexten.

Mittel: Langanhaltende Depressivitat und Angstlichkeit, sehr nega-
tives Selbstbild, Vermeidung in fast allen Bereichen (Beruf, Partner-
schaft und Freundschaften, Smalltalk).

Schwer: Einsam, sozial isoliert, ohne enge Beziehungen und Freund-
schaften, beruflich deutlich eingeschréankt, schwerste Beeintrachti-
gung in sozialer Interaktion, extreme soziale Gehemmtheit, Suizidalitat.

In den optionalen Persdnlichkeitsmerkmalen liegen Auffalligkeiten
in folgender Form vor:

Negative Affektivitat: Starke Angst und Scham, Schwierigkeiten der
Emotionsregulation: Vermeidung starker Affekte, negative Selbstattri-
bution, negative Erwartungshaltung, keine Erwartung von sozialer Be-
lohnung, niedriger Selbstwert.

Soziale Distanziertheit: Annaherungswunsch, aber Vermeidung von
Sozialkontakten aus Angst vor Ablehnung.

Dissozialitét: In der Regel keine Auffélligkeiten.

Enthemmung: Auf dem gegensatzlichen Pol — sehr zuriickhaltend und
vorsichtig.

Anankasmus: In der Regel keine Auffalligkeiten.

Fir weitere Beispiele siehe Renneberg & Herpertz (2021).

Kasten: , Alte” Personlichkeitsstorungen in neuen Dimensionen —
ein Beispiel

Diagnostik von Personlichkeitsstorun-
gen nach der ICD-11

Wie bereits dargestellt, vollzieht sich die Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstérung nach der ICD-11 in zwei bzw. optional drei
Bereichen plus der Moglichkeit der Vergabe eines Borderline-
Musters (s. Abb.).

Zur Feststellung des Schweregrads und auch der Auspragung
der Personlichkeitsmerkmale liegen eine Reihe von neu ent-
wickelten Selbsteinschatzungsinventaren und Interviews vor.
Fir einige der Verfahren fehlen bislang breit angelegte Studi-
en zur Validierung, nicht zuletzt aufgrund der kurzen Zeitspan-
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andauernde Funktionsbeeintrachtigung
in Aspekten des Selbst und der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung
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e mit erheblichem Leiden mit persénlichen, familidren, sozialen, Ausbildungs- oder
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Abbildung: Diagnostik von Persénlichkeitsstérungen nach der ICD-11

ne seit Verdffentlichung des ICD-11. Dennoch sei an dieser
Stelle auf Selbsteinschatzungsinventare und Interviews bei-
spielhaft hingewiesen.

Zu den Selbsteinschatzungsinventaren zur Erfassung des
Schweregrads einer PS zahlt z. B. die Personality Disorder Se-
verity ICD-11 Scale (PDS-ICD-11; Bach et al., 2021). Hier wer-
den Uber 14 Items Beeintrachtigungen auf dem , Selbstfunkti-
onsniveau” und dem , interpersonellen Funktionsniveau”, die
davon betroffenen Emotionen, Kognitionen und Verhaltens-
weisen sowie die globale psychosoziale Beeintrachtigung
erfasst.

Zur Selbsteinschatzung der Merkmalsauspragungen liegt
z.B. das Personality Inventory for DSM-5 (PID-5; Sellbom
et al.,, 2020) vor. Mit insgesamt 158 Items bzw. 25 Iltems in
der Kurzversion (PID-5-BF) werden unterschiedliche Aspekte
der Eigenschaften erfasst. Speziell fur die ICD-11 wurde das
Personality Inventory for ICD-11 (PiCD; Oltmanns & Widiger,
2018) entwickelt. Der aus 60 Items bestehende Fragebogen
liegt in verschiedenen Sprachen vor und wurde in einigen Stu-
dien validiert (z. B. Damovsky et al., 2021).

Clark et al. (2021) haben einen Fragebogen entwickelt, mit
welchem sowohl der Schweregrad als auch die flinf optima-
len Domanen Uber 300 Items abgebildet werden kénnen.

Jegliche Selbsteinschatzung zur Diagnose einer Personlich-
keitsstorung sollte immer auch durch ein klinisches Interview
erganzt werden. Hier liegt das semi-strukturierte Interview flir
die DSM-5-Persénlichkeitsfunktionen (STIP 5.1; Hutsebaut
et al., 2017) vor, welches auch zur Einschatzung des Schwe-
regrads nach der ICD-11 angewendet werden kann. Uber die
Skalen Identitat, Selbststeuerung, Empathie und Nahe wird
der Grad der Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktionen
erfasst.

Uber das nach dem DSM-5 entwickelte Interview SCID-AM-
PD Modul Il (Skodol et al., 2018) kénnen die Merkmalsauspra-
gungen nach DSM erfasst und Uber einen Algorithmus in die
ICD-11-Dimensionen Ubersetzt werden. Ein speziell fir ICD-
11 entwickeltes Interview wird aktuell von der Arbeitsgruppe
um Bo Bach erarbeitet und liegt zum aktuellen Zeitpunkt noch
nicht vor.

Nicht zuletzt sei darauf hingewiesen, dass jenseits der Ver-
wendung von standardisierten Verfahren zur Diagnose von
Personlichkeitsstdrungen stets der klinische Eindruck und die
in der therapeutischen Beziehung stattfindenden interaktio-
nellen Aspekte zusatzlich bertcksichtigt werden sollten.

Verfahren, die bislang zur Diagnostik von Personlichkeitssto-
rungen im kategorialen System verwendet wurden, kdnnen
nur noch bedingt eingesetzt werden. Ausnahme hier bilden
Fragebdgen und Interviews zur Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung. So kann z.B. aus dem Strukturier-
ten Klinischen Interview fir DSM-5 — Persénlichkeitsstd-
rungen (SCID-5-PD; Beesdo-Baum et al., 2019) der Teil fur
die Borderline-Persdnlichkeitsstérung gut zur Diagnostik
genutzt werden. Des Weiteren sind als Screening nach wie
vor Selbsteinschatzungsinventare wie der Fragebogen zur Er-
fassung von DSM-IV-Persénlichkeitsstérungen (ADP-IV; Doe-
ring et al., 2008), die Borderline Symptom List (BSL-23; Bohus
et al, 2009) oder der Fragebogen zu Gedanken und Gefiihlen
(FGG; Renneberg & Seehausen, 2010) gut einsetzbar.

Herausforderungen fur Diagnostik und
Praxis

Die bisherigen Kategorien zur Diagnostik von Personlichkeits-
stérungen in der ICD-10 haben sich lber jahrzehntelange Pra-
xis und Forschung fest in den Képfen der Diagnostiker*innen
und Praktiker*innen verankert. Das neue dimensionale Mo-
dell erfordert ein hohes Maf an ,,Umdenken” und die Neu-
einordnung von interaktionell auffélligen Mustern. An dieser
Stelle sei angemerkt, dass, auch wenn es keine Unterschei-
dung von qualitativ unterschiedlichen Kategorien mehr gibt,
das neue Modell zwar mit der Dimension ,Schweregrad der
Beeintrachtigung” arbeitet, die zu diagnostizierenden Storun-
gen dann jedoch auch wieder in drei Kategorien (leicht, mittel,
schwer) abgebildet werden.

Nichtsdestoweniger bietet der neue dimensionale Ansatz die
Moglichkeit, individuelle Schwierigkeiten und Defizite in den
Bereichen des Selbst und der zwischenmenschlichen Inter-
aktionen facettenreicher und somit personenspezifischer zu
beschreiben. Dazu missen die dargestellten Aspekte der Per-
sonlichkeitsstérung im diagnostischen Prozess sorgfaltig und
grundlich untersucht werden. Es gilt in jedem Fall zu vermei-
den, lediglich eine leichte, mittlere oder schwere Personlich-
keitsstorung zu diagnostizieren, ohne diese weiter zu spezifi-
zieren. Die Diagnose einer z. B. ,mittleren Personlichkeitssto-
rung” ist ohne néhere Spezifikation sowohl fir die Aufklarung
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der Patient*innen als auch flr die Ableitung von Behandlungs-
strategien nicht ausreichend. Vor allem bei der Aufklarung von
Patient*innen Uber die Diagnose sollte die Auspragung auf
den finf Merkmalsbereichen hinzugezogen werden. Dabei ist
es hilfreich, stets den dimensionalen Charakter der Merkmale
zu erlautern und pathologische Auspragungen im Sinne einer
Extremvariante zu erldutern (z. B. starke Zwanghaftigkeit als
Extremform von Gewissenhaftigkeit).

Mit der neuen Klassifikation ist die Chance verbunden, die
psychotherapeutische Behandlung von Personlichkeitssto-
rungen individueller anzupassen. Denkbar hier ist die Ent-
wicklung von modularisierten Interventionsbausteinen, die je
nach Merkmalsauspragung angewandt werden koénnen. So
konnten je nach Konstellation von Merkmalen und in Abhén-
gigkeit des Schweregrads Interventionen zusammengestellt
werden, die auf die jeweilige Person individuell ausgerichtet
sind.

Durch das neue System soll auch — so eine haufig geduRerte
Uberlegung — die Stigmatisierung durch eine Diagnose einer
Personlichkeitsstérung reduziert werden. Dies ist betroffe-
nen Patient*innen in jedem Fall zu wiinschen, setzt jedoch
voraus, dass Diagnostiker*innen und Praktiker*innen das
neue System verantwortungsvoll nutzen und sich nicht nur
auf die Schweregradeinteilung einer Personlichkeitsstérung
beschranken. Mogliche Effekte des neuen Systems sollten
nach EinfUhrung der ICD-11 in das Gesundheitswesen sys-
tematisch anhand von Befragungen Betroffener erfasst wer-
den. Auch wenn dies voraussichtlich nicht vor 2025 der Fall
sein wird, sollten sich alle, die mit der ICD-11 arbeiten, mit
dem neuen System so vertraut machen, dass der Ubergang
zu einem neuen Diagnostizieren und Behandeln gelingt.
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SERIE: Die neuen Stérungsbilder der ICD-11

Anhaltende Trauerstorung: Merkmale,
Diagnostik und Therapie einer neuen Diagnose

in der ICD-11

Franziska Lechner-Meichsner

Zusammenfassung: Die ,Anhaltende Trauerstorung” beschreibt eine einschrankende und chronischeTrauerreaktion, die
durch starke Sehnsucht und/oder intensive Beschaftigung mit der verstorbenen Person gekennzeichnet ist und etwa bei
knapp 5% derTrauernden auftritt. Mit der Aufnahme der Diagnose in die Gruppe der spezifisch belastungsbezogenen
Stérungen in der ICD-11 kann das Stérungsbild erstmals diagnostiziert werden. Dieser Uberblicksartikel stellt das Er-
scheinungsbild und die diagnostischen Kriterien vor und beschreibt den wissenschaftlichen Diskurs um die Entwicklung
der Kriterien. Dartiber hinaus werden epidemiologische Befunde und haufige Komorbiditaten erlautert sowie geeignete
diagnostische Instrumente dargestellt. Auch evidenzbasierte Ansatze zur Behandlung der Anhaltenden Trauerstorung
liegen bereits vor, von denen hier zwei ausgewahlte gemeinsam mit Storungsmodellen beschrieben werden.

Einleitung

er Verlust einer nahestehenden Person ist eine
Dschmerzliche Erfahrung, die fast alle Menschen im

Laufe ihres Lebens machen. Die resultierende Trauer
stellt zunachst eine normale Reaktion auf den Verlust dar.
In den meisten Fallen gelingen nach einer gewissen Zeit ei-
ne adaquate Trauerverarbeitung und die Anpassung an die
neue Situation ohne die verstorbene Person. Die Trauerreak-
tion kann dann zeitweilig, z. B. an Jahrestagen, noch immer
auftreten, fihrt jedoch im Alltag nicht mehr zu Einschréan-
kungen. Anders ist es bei einer bedeutsamen Minderheit
der Trauernden, die eine anhaltende und einschrdnkende
Form der Trauer entwickeln, wie es im Beispiel dieser Pati-
entin der Fall war:

Eine 50-jdhrige Patientin berichtet, dass ihr Ehemann vor an-
derthalb Jahren an den Folgen einer Krebserkrankung verstor-
ben sei. Seitdem erscheint ihr das Leben aussichtslos und
ziellos. Sie ist wiitend U(ber die medizinische Versorgung und
denkt standig dartiber nach, ob eine andere Behandlung ih-
rem Mann hétte helfen kénnen. Zudem quélen sie grof3e Vor-
wiirfe, weil sie nicht bei ihm war, als er starb. Die Patientin
leidet unter grof3er Sehnsucht nach ihrem Mann und fihrt in
Gedanken taglich Gesprdache mit ihm. Da sie es kaum aushélt,
durch gewohnte alltdgliche Verrichtungen zu Hause an seine
Abwesenheit erinnert zu werden, schléft sie seit seinem Tod
im Géstezimmer und isst im Stehen. Sie hat starke Schlafstd-
rungen und wiinscht sich oft, ebenfalls tot zu sein, um wieder
bei ihrem Mann zu sein.

Unter dem Namen , Anhaltende Trauerstérung” (ATS) hat die-
ses Stérungsbild nun Eingang in die ICD-11 gefunden.

Diagnose und Diagnosekriterien

In der ICD-10 mussten anhaltende Trauerreaktionen unter der
Diagnose einer Anpassungsstérung kodiert werden. In der
ICD-11 wird das Stérungsbild nun erstmalig unter dem Namen
ATS in der Kategorie der ,Spezifisch belastungsbezogenen
Stérungen” als eigenstdndige Diagnose mit der Ziffer 6B42
aufgeflhrt (World Health Organization, 2019). In dieser Kate-
gorie sind weiterhin die Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) und die ebenfalls neu eingeflihrte Komplexe PTBS,
die Anpassungsstorung, die Reaktive Bindungsstérung und
die Enthemmte Soziale Interaktionsstérung enthalten. In Ta-
belle 1 sind die diagnostischen Kriterien der ATS aufgeflhrt.
Ahnlich wie bei der PTBS ist auch fur ATS ein spezifisches
Ereignis die Grundlage — hier der Tod einer nahestehenden
Person, woflr beispielhaft Partner, Elternteil oder Kind an-
gegeben werden. Dies wird gefolgt von den zwei Kernsym-
ptomen Sehnsucht/Verlangen nach der verstorbenen Per-
son und/oder intensive gedankliche Beschaftigung mit der
Person, von denen mindestens eins vorhanden sein muss.
Diese Kernsymptome werden von intensivem emotionalem
Schmerz begleitet, woflr einige Beispielsymptome aufgelis-
tet sind. Die ICD-11 spezifiziert weiter, dass diese Trauerreak-
tion fUr eine ,atypisch lange Zeit nach dem Tod (mindestens
mehr als sechs Monate)” bestanden hat. Da bei der Entwick-
lung der ICD-11 auf eine kulturlibergreifende Anwendbarkeit
Wert gelegt wurde, wird zusatzlich hervorgehoben, dass lan-
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Anhaltende Trauerstorung: Merkmale, Diagnostik und Therapie einer neuen Diagnose in der ICD-11

ICD-11

DSM-5-TR

A. Ereignis: Tod eines*einer Partner*in, eines Elternteils, Kindes oder einer
anderen nahestehenden Person

A. Der Tod einer nahestehenden Person, der mindestens 12 Monate zurtick-
liegt (bei Kindern und Jugendlichen mindestens 6 Monate)

B. Kernsymptome: Anhaltende und durchdringende Trauerreaktion charak-
terisiert durch Sehnsucht nach der verstorbenen Person oder anhaltende
Beschéftigung mit der verstorbenen Person

B. Seit dem Tod gibt es eine Trauerreaktion, die durch eines oder beide
der folgenden Merkmale charakterisiert ist und in klinisch bedeutsamem
Ausmal fast jeden Tag oder haufiger mindestens wahrend des letzten
Monats auftrat:

1. Intensives Verlangen/Sehnsucht nach der verstorbenen Person

2. Beschaftigung mit Gedanken oder Erinnerungen an die verstorbene
Person (bei Kindern und Jugendlichen kann sich die Beschéaftigung auf die
Umsténde des Todes konzentrieren)

C. zusatzliche Symptome: Begleitet von intensivem emotionalem Schmerz,
z.B.

Traurigkeit

Schuldgefiihle

Arger

Verleugnung

Schuldzuschreibungen

Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren

Gefiihl, einen Teil von sich selbst verloren zu haben

Unfahigkeit, positive Gefiihle zu empfinden

emotionale Taubheit

Schwierigkeiten, sich auf soziale oder andere Aktivitaten einzulassen

C. Als Folge des Todes sind seitdem mindestens drei der folgenden acht
Symptome in klinisch bedeutsamem Ausmal? fast jeden Tag oder haufiger
mindestens wahrend des letzten Monats aufgetreten:

1. Zusammenbruch der Identitat (z. B. das Gefiihl, dass ein Teil von einem
selbst gestorben ist)

2. Ausgepragtes Gefiihl des Unglaubens bzgl. des Todesfalls

3. Vermeiden von Erinnerungen daran, dass die Person verstorben ist (bei
Kindern und Jugendlichen kann dies durch das Bestreben gekennzeichnet
sein, Erinnerungen zu vermeiden)

4. Intensiver emotionaler Schmerz (z. B. Wut, Bitterkeit, Trauer) im Zusam-
menhang mit dem Tod

5. Schwierigkeiten, das Leben nach dem Todesfall wieder aufzunehmen
(z. B. Probleme, Freundschaften zu pflegen, Interessen nachzugehen,
Zukunftsplane zu entwickeln)

6. Emotionale Taubheit (d. h. Abwesenheit oder deutliche Verringerung der
Intensitdt von Emotionen, Gefiihl der Betdubung) als Folge des Todesfalls
7. Gefiihl, dass das Leben aufgrund des Todesfalls sinnlos ist

8. Intensive Einsamkeit (d. h. das Gefiihl, einsam oder von anderen abge-
trennt zu sein) als Folge des Todesfalls

D. Einschréankung: Die Storung verursacht bedeutsame Begintréchti-
gungen in personlichen, familidren, sozialen, ausbildungsbezogenen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D. Die Stoérung verursacht klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintréach-
tigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen.

E. Dauer & kulturelle Aspekte: Die Trauerreaktion besteht fiir eine
atypisch lange Zeit nach dem Tod (mindestens mehr als sechs Monate)
und tibersteigt kulturelle, soziale oder religitse Normen der Kultur und
des Kontextes der Person deutlich. Uber langere Zeitraume anhaltende
Trauerreaktionen, die innerhalb der normativen Trauerperioden des
kulturellen und religiosen Kontexts der Person liegen, werden als normale
Trauerreaktionen angesehen und erhalten keine Diagnose.

E. Die Dauer und Schwere der Trauerreaktion tbersteigt eindeutig die
erwarteten sozialen, kulturellen oder religiésen Normen fiir die Kultur und
den Kontext der Person.

F. Die Symptome lassen sich nicht besser durch eine depressive Storung,
eine Posttraumatische Belastungsstérung oder eine andere psychische
Storung erklaren noch sind sie auf die physiologischen Auswirkungen
einer Substanz (z. B. Medikamente, Alkohol) oder einer anderen kérperli-
chen Erkrankung zuriickzuftihren.

Tabelle 1: Kriterien der Anhaltenden Trauerstérung nach ICD-11 (World Health Organization, 2019) und DSM-5-TR (American Psychiatric

Association, 2022)

Anmerkung: Die Nummerierung der ICD-11-Kriterien durch die Autorin dient der Vergleichbarkeit.

gere Trauerperioden, die innerhalb der kulturellen, sozialen
oder religiosen Normen liegen, keine Diagnose erhalten. Hier
werden Konventionen und Normen rund um Trauerreaktionen
berlcksichtigt, zu denen auch das in Deutschland akzeptier-
te , Trauerjahr” zadhlen kann. Auch fir die Trauerreaktion wird
betont, dass sie kulturspezifische Normen Ubersteigen muss.
Dies ist von Bedeutung, da Untersuchungen zeigten, dass es
Uber die Beschreibung hinausgehende Symptome gibt, die
bei Menschen aus spezifischen Kulturkreisen mit einer anhal-
tenden und einschrankenden Trauerreaktion einhergehen. So
spielten in einer Untersuchung mit Gefllichteten aus Syrien
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Geflhlsausbriiche, Lustlosigkeit/Verdrossenheit sowie so-
matische Symptome wie Schmerzen oder Erschépfung eine
bedeutende Rolle (Killikelly, Ramp, etal., 2021).! Auch Ge-
flichtete aus Kambodscha haben somatische Symptome und
korperliche Erfahrungen in Zusammenhang mit einer Trauer-
reaktion berichtet (Hinton et al., 2013).

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfihrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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Die ATS ist auch in der Textrevision des DSM-5 zu finden
(American Psychiatric Association, 2022), wobei es einige
Unterschiede zu den Kriterien nach ICD-11 gibt (siehe eben-
falls Tabelle 1). Um die Diagnose nach DSM-5-TR vergeben
zu kénnen, muss der Todesfall mindestens 12 Monate zu-
rickliegen. Neben den mit ICD-11 vergleichbaren Kernsym-
ptomen wird spezifiziert, dass mindestens drei von acht zu-
satzlichen Symptomen vorliegen. Darin wird u. a. auch die in
der ICD-11 nicht erwahnte Vermeidung von Erinnerungen an
den Tod der geliebten Person beschrieben. Dies kann entwe-
der die Form von klassischem Vermeidungsverhalten, wie
z.B. der Vermeidung von Orten, Aktivitdten o.A., die an die
verstorbene Person erinnern und damit schmerzhafte Geflih-
le auslésen, annehmen oder sich in einer intensiven Suche
nach Néhe zur verstorbenen Person zeigen. Dazu konnen eine
UbermaRige Beschéaftigung mit Besitztimern oder Fotos der
Person, Tagtraumen oder auch Ubermafig hdufige oder lange
Friedhofsbesuche gehoren. Darlber hinaus wird im DSM-5-
TR auch die Haufigkeit der Symptome genau beschrieben
(,fast jeden Tag oder haufiger Uber mindestens den letzten
Monat hinweg”).

Grundsatzlich konnte gezeigt werden, dass sich die ATS gut
von Stérungsbildern wie Depression oder PTBS abgrenzen
ldsst (u.a. Boelen et al., 2010). Auch auf neuronaler Ebene
zeigen sich Unterschiede zwischen den Stoérungsbildern, da
bei der ATS vor allem Strukturen in neuronalen Regionen des
Belohnungsnetzwerks involviert zu sein scheinen (Bryant,
Andrew et al., 2021).

Geschichte der Diagnose und wissen-
schaftlicher Diskurs um die Diagnose-
kriterien

Die Geschichte der Diagnose reicht ca. 30 Jahre zurlick. Im
Jahr 1993 beschrieben Horowitz et al. (1993) erstmals ein
mit Trauerreaktionen in Verbindung stehendes Stérungs-
bild und formulierten erste diagnostische Kriterien. Dies ge-
schah zunachst unter dem Namen ,Pathologische Trauer”,
spater etablierte sich auch der Begriff ,Komplizierte Trau-
er”. Das Storungsbild wurde daraufhin von verschiedenen
Forschungsgruppen untersucht und unter unterschiedlichen
Terminologien, u. a. auch dem Namen , Traumatische Trauer”,
untersucht. Im Jahr 2009 wurden Konsenskriterien erstmals
unter dem Namen , Prolonged Grief Disorder” (Anhaltende
Trauerstoérung, hier ATS, .4 genannt) veroffentlicht (Prigerson
et al., 2009). Diese Kriterien basierten auf einer statistischen
Analyse einer Stichprobe von 317 Personen. Als Hauptsymp-
tom wurde Trennungsschmerz definiert, der zusammen mit
finf von neun weiteren maoglichen kognitiven, emotionalen
oder behavioralen Symptomen, wie z.B. Schwierigkeiten,
Verlust zu akzeptieren, Vermeidung, Bitterkeit oder Wut, auf-
tritt. Als Zeitkriterium wurde ein Verstreichen von mindestens
sechs Monaten nach dem Verlust benannt. Prigerson et al.
(2009) schlussfolgerten, dass eine Aufnahme in das DSM-5
gerechtfertigt sei, da das identifizierte Symptommuster keine

komplette Uberschneidung mit bestehenden Diagnosen (u. a.
Depression, PTBS) darstelle.

Fast zeitgleich argumentierten Shear et al. (2011) ebenfalls fur
die Aufnahme des Stérungsbildes in das DSM-5 und schlu-
gen eigene diagnostische Kriterien unter dem Namen Kom-
plizierte Trauer vor. Diese Kriterien wurden auf Basis von sta-
tistischen Analysen mit insgesamt 782 Therapiesuchenden
sowie der Meinung von Expert*innen (Simon et al., 2011) ent-
wickelt. Auch hier stand Trennungsschmerz im Mittelpunkt,
der durch vier Symptome charakterisiert wurde. Zusatzlich
wurden flr die Diagnose Uber einen Monat hinweg zwei aus
sechs weiteren Kriterien, darunter auch Suizidalitat, verlangt.
Ein Vergleich der Préavalenzraten ergab hohere Pravalenzen
fur Komplizierte Trauer als fir ATS,,, (Shear et al., 2011).

Im 2013 erschienenen DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013) wurde schlieRlich ein Kompromiss aus beiden
Kriteriensets unter dem Namen , Persistent Complex Bere-
avement Disorder” (Anhaltende komplexe Trauerstdérung) in
Sektion Il unter ,Klinische Erscheinungsbilder mit weiterem
Forschungsbedarf” aufgenommen. Der gewahlte Name wur-
de als unpréazise und schwer verstandlich kritisiert (Maciejew-
ski et al., 2016) und in verschiedenen Untersuchungen wur-
den die parallel bestehenden, unterschiedlichen Kriteriensets
miteinander verglichen. So zeigten beispielsweise Maciejew-
ski etal. (2016), dass Kriterien der ATS,,,, und Anhaltenden
komplexen Trauerstdérung aufgrund ahnlicher diagnostischer
Raten, Spezifitat und Validitat miteinander vergleichbar seien,
jedoch substanzielle Unterschiede zur Komplizierten Trauer
zeigten. Kriterien der Komplizierten Trauer flihrten in verschie-
denen Stichproben zu héheren Pravalenzraten (Maciejewski
et al.,, 2016; Mauro et al., 2017) sowie geringer Spezifitdt und
pradiktiver Validitat (Maciejewski et al., 2016). Mauro et al.
(2017) kritisierten jedoch die Kriterien der ATS,,,,und der An-
haltenden komplexen Trauerstérung als zu restriktiv, da sie
eine betrachtliche Anzahl von behandlungsbedirftigen Per-
sonen mit klinisch bedeutsamen Ausmal an trauerbeding-
ter Symptomatik und Beeintrachtigung nicht identifizierten.
Auch die Entwicklung der ATS,,, -Kriterien wurde kritisiert,
da die zugrunde liegende Stichprobe mit hauptsachlich wei-
Ren, weiblichen, durch natirliche Todesfalle Verwitweten zu
homogen und zu klein gewesen sei, zu wenige Personen Kri-
terien fUr eine anhaltende Trauerreaktion erflllt haben, diese
zu kurz nach dem Verlust befragt wurden und die klinische
Entscheidungsbildung gefehlt habe (Reynolds et al., 2017).

Wahrend der Revision der ICD hatte sich auch die Arbeits-
gruppe fir spezifisch belastungsbezogene Stérungen fiir eine
Aufnahme der ATS ausgesprochen (Maercker et al., 2013).
Bei der Entwicklung der ICD-11 stand neben der kulturiber-
greifenden Anwendbarkeit vor allem die klinische Nutzlichkeit
im Vordergrund, sodass die Kriterien der ATS in der ICD-11
(in diesem Abschnitt ATS,., ;) kiirzer und einfacher gestaltet
wurden als die ATS,,-Kriterien (fiir einen Uberblick Killikelly
& Maercker, 2017). Die Validitat der ATS,..,,-Kriterien wurde
Uber internationale Stichproben hinweg nachgewiesen (Killi-
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kelly, Merzhvynska et al., 2021), die kurze, typologische Be-
schreibung fihrt jedoch zu einer hoheren Sensitivitat. So er-
fUllten beispielweise in einer Stichprobe von Therapiesuchen-
den 95,8 % ATS,p;-und nurb59 % ATS,,,, -Kriterien (Mauro
et al.,, 2019). Wahrend auf der einen Seite begrif3t wird, somit
viele Personen identifizieren und behandeln zu kdnnen, kri-
tisieren andere, dass die fehlende Beschreibung einer mini-
malen Symptomanzahl dazu fihren kénnte, das Stérungsbild
Uberzudiagnostizieren (Eisma & Lenferink, 2018). Erste Un-
tersuchungen haben sich bereits der Identifikation einer sol-
chen Mindestanzahl von zuséatzlichen Symptomen gewidmet
(Comtesse et al., 2020).

In Reaktion auf die Konzeptualisierung der ATS in der ICD-11
und aktueller Forschungsbefunde wurde auch die Diagnose
im DSM-5 revidiert (American Psychiatric Association, 2022).
Im November 2020 erfolgten die Aufnahme in Sektion Il des
DSM-5-TR als anerkannte Diagnose, eine Umbenennung
ebenfalls in ,Prolonged Grief Disorder” (Anhaltende Trau-
erstorung) und eine Revision der Kriterien zu einer weniger
komplexen und umfangreichen Definition. Ein erster Vergleich
zeigte substanzielle Ubereinstimmungen mit anderen Kriteri-
ensets hinsichtlich der identifizierten Personen, Validitat und
Korrelate (Boelen & Lenferink, 2020).

Die Aufnahme der ATS in die ICD-11 und das DSM-5 war von
kontroversen Diskussionen begleitet (siehe auch Wagner,
2016). Einerseits wurde die Aufnahme einer trauerspezifi-
schen Storung als unnétige Pathologisierung betrachtet, in der
individuell verschiedene Trauerverlaufe die Diagnose einer psy-
chischen Stoérung erhalten (z. B. Breen et al., 2015; Wakefield,
2012). Andererseits wurde hervorgehoben, wie notwendig es
ist, durch anhaltende Trauer belastete Personen identifizieren
und behandeln zu kénnen (u.a. Reynolds et al., 2017).

Neben der oben beschriebenen fehlenden Angabe einer
Mindestsymptomanzahl in der ICD-11, ist auch das Zeitkrite-
rium, in dem sich DSM-5 und ICD-11 sogar unterscheiden,
Gegenstand von Debatten. Dieses Kriterium ist von grofer
Bedeutung, da die Symptome der ATS im Rahmen einer aku-
ten Trauer vorkommen kdnnen, ohne dass es sich um eine
psychische Erkrankung handelt. Mehr empirische Evidenz
liegt fur das von der ICD-11 definierte Sechs-Monats-Kriteri-
um vor. Eine einflussreiche Langsschnittstudie (Maciejewski
et al., 2007) hat gezeigt, dass nach ca. sechs Monaten typi-
sche Trauerreaktionen, wie Unglaube, Sehnsucht oder Wut,
nachlassen und eine starker werdende Akzeptanz des Ver-
lusts einsetzt. Obwohl die Studie aufgrund ihrer homogenen
Stichprobe (verwitwete Personen, durchschnittliches Alter:
62,9 Jahre, 97 % Weil3, groRtenteils natlrliche Todesfélle;
siehe auch oben) limitiert ist, kamen andere Untersuchungen
ebenfalls zu Ergebnissen, die eine Diagnosestellung nach
sechs Monaten nach dem Verlust unterstltzen, um Betrof-
fene addquat behandeln zu kénnen. So zeigte sich, dass bei
einigen der Personen, die spéater eine chronische ATS entwi-
ckeln, die Symptomatik bereits vor dem ersten Todestag bzw.
in den ersten Monaten nach dem Verlust erhdéht ausgepragt
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ist (Boelen & Lenferink, 2021; Nielsen et al., 2018). Die Frage
nach einem Zeitkriterium, dass sowohl eine rechtzeitige Be-
handlung zuldsst und gleichzeitig individuelle adaptive Trau-
erprozesse nicht unndtig pathologisiert, missen zuklnftige
Studien und die Anwendung in der Praxis beantworten.

Epidemiologie

Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung der Diagnosekrite-
rien liegen noch nicht viele Daten zur Pravalenz der ATS nach
den aktuellen Kriterien vor. In einer reprasentativen deutschen
Bevolkerungsstudie fanden sich Pravalenzen von 1,5 % fir die
ATS nach ICD-11 und 1,2 % fir die ATS nach DSM-5-TR unter
allen Befragten (Rosner et al.,, 2021). Wurden nur diejenigen
berlcksichtigt, die einen Todesfall erlebt haben, betrugen die
Pravalenzen 4,2 % nach ICD-11 und 3,3 % nach DSM-5-TR.
In einer zuvor erschienen Meta-Analyse, die Ergebnisse aus
14 Studien zusammenfasste, wurde eine deutlich hohere Pra-
valenz von 9,8 % aller Trauernden berichtet (Lundorff et al.,
2017). Allerdings beruhten die Ergebnisse der inkludierten
Studien auch auf alteren Versionen der Diagnosekriterien und
verschiedenen nicht-reprasentativen Stichproben.

Bedeutsam ist weiterhin, dass die Intensitat und Haufigkeit
einzelner Symptome je nach kulturellem Hintergrund und
Weltregion auch schwanken kénnen (Hinton et al., 2013; Kil-
likelly, Merzhvynska, et al., 2021; Stelzer et al., 2020). Zudem
finden sich Uber Untersuchungen hinweg hohere Pravalenzen
in Subgruppen, die eine spezifische Art des Verlusts erlebt
haben. So entwickeln Eltern, die ein Kind verloren haben, hau-
figer eine ATS (Fernandez-Alcantara & Zech, 2017; Zhou et al.,
2020). Auch nach unnatirlichen Todesféllen, wie beispiels-
weise Suiziden, Unféllen, Naturkatastrophen oder Mord, ist
die Entwicklung einer ATS deutlich wahrscheinlicher. In einer
Ubersichtsarbeit zeigten Djelantik et al. (2020), dass fast die
Hélfte der Trauernden (49 %) nach solchen Todesféllen eine
ATS entwickelt. Auch unter geflichteten Menschen, die oft-
mals gewaltsame Verluste und/oder zuséatzlich den Verlust
des Heimatlands erleben, zeigen sich erhdhte Pravalenzen. In
zwei reprasentativen Studien mit Geflichteten in Australien
wurden Pravalenzen von 15,1 % bzw. 15,8 % der Trauernden
gefunden (Bryant, Bawaneh, et al., 2021; Bryant et al., 2019).

Die COVID-19-Pandemie wirft zudem die Frage auf, ob uns
das Storungsbild der ATS in Zukunft haufiger begegnen
wird. Nach einem unvorhergesehenen Tod wie den durch
COVID-19 ist die Wahrscheinlichkeit, dass Hinterbliebene ei-
ne anhaltende Trauerreaktion entwickeln, tatsachlich erhoht
(Lobb etal., 2010). Eine erste Untersuchung zeigte zudem,
dass Menschen, die einen Angehodrigen durch COVID-19
verloren hatten, eine intensivere Trauerreaktion zeigten, als
Menschen, deren Angehorige wahrend desselben Zeitraums
eines anderweitig bedingten natlrlichen Todes gestorben
waren (Eisma et al., 2021). Umfassende Studien zur Prévalenz
der ATS nach dem Tod eines Angehorigen durch COVID-19
liegen jedoch zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht vor.
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Wenn sich die ATS einmal ausgebildet hat, scheint der Verlauf
chronisch zu sein und die Stdrung nicht von selbst zu remit-
tieren (Prigerson et al., 2021, Shear et al., 2005). Studien, in
denen Langzeitverlaufe von Trauerreaktionen untersucht wur-
den, haben konsistent gezeigt, dass es einen bedeutsamen
Anteil von Personen gibt, bei denen die ATS-Symptomatik
langfristig bestehen bleibt (u.a. Bonanno & Malgaroli, 2019;
Nielsen et al., 2018; Sveen et al., 2018). In einer Studie waren
chronische Verlaufe bis zu sechs Jahren nach dem Verlust vor
allem durch eine fehlende Akzeptanz des Verlusts gekenn-
zeichnet (Sveen et al., 2018). Zusatzlich gehen mit der Sym-
ptomatik auch deutliche Beeintrichtigungen einher. Uber die
Halfte (60 %) derjenigen, die die diagnostischen Kriterien in
der Studie von Rosner et al. (2021) vermutlich erfillten, nah-
men eine Form von Behandlung in Anspruch.

Komorbiditaten

Komorbiditaten kommmen bei der ATS haufig vor. In einer Stu-
die von Simon et al. (2007) mit 207 Personen, die sich auf-
grund einer ATS in Therapie begaben, fand sich bei 85,5 % der
Personen mindestens eine komorbide Stérung. Etwas mehr
als die Halfte der Untersuchten litt zusatzlich zur ATS unter
einer Depression (55,3 %) oder einer Angststorung (62,6 %;
Simon et al.,, 2007). In den meisten Fallen (75 %) waren die
komorbiden Stérungen vor dem
Trauerfall erstmals aufgetreten,
sodass denkbar ist, dass sie zur
Vulnerabilitat beigetragen haben.

Auch somatoforme Stérungen ge-
héren zu den haufigen Komorbidi-
taten (54 %; Rosner et al., 2014).
Bei Todesfallen unter traumatischen Umstanden bildet ein
Teil der Betroffenen auch zusétzlich eine PTBS aus (Heeke
et al, 2019; Nickerson et al., 2014). Darlber hinaus kommen
bei Betroffenen auch oft suizidale Gedanken vor (Heeke et al.,
2019; Latham & Prigerson, 2004). Diese nehmen oft die Form
passiver Todeswinsche an mit dem Ziel, wieder mit der ver-
storbenen Person zusammen zu sein, und missen gut abge-
klart werden.

Stérungsmodelle

Es existieren diverse Stérungsmodelle, denen gemeinsam
ist, dass sie die Rolle von dysfunktionalen Kognitionen und
Vermeidungsverhalten in den Mittelpunkt stellen.

Vor einem bindungstheoretischen Hintergrund erklart das
Storungsmodell nach Shear et al. (2007) die Entstehung der
ATS-Symptomatik durch Hindernisse im normativen Trauer-
prozess. Demnach kann Wochen bis Monate nach dem Ver-
lust eine akute Trauer mit intensiven Geflihlen, Gedanken,
Verhaltensweisen und physiologischen Veranderungen als
natlrliche Reaktion auf den Tod eines geliebten Menschen

auftreten. Im Laufe der Zeit kommt es in der Regel zu einem
Anpassungsprozess, bei dem die Realitat des Verlusts akzep-
tiert wird und Trauernde die durch den Verlust verursachten
Veranderungen bewaltigen. Dadurch entsteht eine integrierte
Trauer, die sich zeitweilig durch schmerzhafte Gefihle o. A.
dufdern kann, jedoch im Alltag keine Beeintrachtigungen dar-
stellt. Wenn allerdings inter- oder intrapersonelle Faktoren
diesen Anpassungsprozess behindern, bleiben die Sympto-
me der akuten Trauerreaktion bestehen und gehen in eine
ATS-Symptomatik Uber. Als mdgliche Hindernisse benennen
Shear et al. (2007) bspw. dysfunktionale Kognitionen, die u. a.
die Umstande des Verlusts und die eigene Rolle darin hinter-
fragen, Vermeidung der Realitat des Verlusts (darunter auch
eine anhaltende intensive Beschaftigung mit der verstorbe-
nen Person), Schwierigkeiten in der Emotionsregulation oder
zwischenmenschliche Probleme (z.B. fehlende oder inad-
dquate soziale Unterstltzung, Konflikte).

Im kognitiv-behavioralen Modell nach Boelen etal. (2006)
werden drei Kernprozesse postuliert, die die Entstehung einer
ATS-Symptomatik bedingen und aufrechterhalten. Dabei han-
delt es sich um 1) eine unzureichende Integration des Verlus-
tes in das autobiografische Wissen, 2) negative Grundiber-
zeugungen und katastrophisierende Fehlinterpretationen der
eigenen Trauerreaktion sowie 3) Vermeidungsstrategien und
Rickzug. Diese Prozesse werden von Hintergrundvariablen

—Diverse Stérungsmodelle haben gemeinsam, dass sie die Rolle
von dysfunktionalen Kognitionen und Vermeidungsverhalten in den
Mittelpunkt stellen.

beeinflusst, zu denen individuelle Vulnerabilitdten (z.B. Bin-
dungsstil, Personlichkeitsstile, Grundiberzeugungen), Merk-
male des Verlusts (z. B. Beziehung zur verstorbenen Person
oder Umstande des Todes) sowie Merkmale der Folgen des
Verlusts (z. B. Reaktionen der sozialen Umgebung und sekun-
dére Verluste) gehoren.

Auch das Modell anhaltender Trauer nach Rosner et al. (2015)
postuliert, wie Symptome initialer, akuter Trauer durch eine
maladaptive Bewaltigung verstarkt werden konnen. Dabei
stehen zwei Hauptprozesse im Mittelpunkt: zum einen die
Vermeidung von entweder inneren oder dufseren Erinnerun-
gen an den Verlust oder die anhaltende Beschaftigung mit der
verstorbenen Person, was auch eine Vermeidung der Realitat
des Verlusts darstellt. Kurzfristig fihren diese Bewaltigungs-
versuche zu einer Reduktion von Sehnsucht, Schmerz oder
Einsamkeit, jedoch stellen sich langfristig sowohl emotiona-
le als auch funktionale Einschrankungen ein. Zudem kdnnen
innere und &ufere Ausloser (z.B. bestimmte Situationen,
Menschen, Orte bzw. Gedanken, Erinnerungen oder menta-
le Bilder) immer wieder Geflihle von Hoffnungslosigkeit und
Hilflosigkeit auslésen sowie intensive Trauergefihle nach sich
ziehen. Auf diese wird wiederrum mit den beschriebenen Be-
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waltigungsmaoglichkeiten reagiert, sodass ein Teufelskreis
entsteht, durch den die Symptomatik aufrechterhalten wird.

Die kognitive Verarbeitung steht auch im Mittelpunkt des
kognitiv-psychodynamischen Modells nach Horowitz, einem
einflussreichen Erklarungsmodell fiir Traumafolgestérungen,
das auch auf Trauer angewandt wurde (Horowitz, 2011). Dem
Modell nach missen kognitiv-emotionale Schemata ange-
passt und erweitert werden, um traumatische Erfahrungen,
worunter auch der Verlust gezahlt werden kann, einzuordnen.
Gelingt dies jedoch aufgrund pathologischer Abwehrmecha-
nismen nicht, kann es zu einer pathologischen Verarbeitung
und damit pathologischen Trauer kommen.

Zudem existieren mehrere weitere Modelle normaler und
anhaltender Trauer, unter denen das analytische Modell der
Trauerarbeit und Phasenmodelle zu den bekanntesten zahlen.
Da diese Modelle jedoch nicht ausreichend empirisch belegt
werden konnten oder sie sich nicht spezifisch auf die ATS be-
ziehen, werden sie an dieser Stelle nicht dargestellt.

Diagnostik

Um anhaltende von normativen Trauerprozessen zu unter-
scheiden, ist eine ausfihrliche klinische Diagnostik notwendig.
Daflr stehen eine Reihe von diagnostischen Instrumenten zur
Verfligung, wobei nicht alle den aktuellen diagnostischen Krite-
rien entsprechen (siehe Treml et al., 2020, fir einen Uberblick).

Das Inventory of Complicated Grief (ICG; Lumbeck et al.,
2012; Prigerson etal., 1995) ist das erste und bisher am
haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung anhalten-
der Trauer. Der Fragebogen beinhaltet 19 Iltems (z.B., ,Ich
bin so in Gedanken bei der verstorbenen Person, dass es mir
schwerféllt, Dinge zu tun, die ich normalerweise tue”), die
auf einer Skala von 0 (nie) bis 4 (immer) beantwortet werden.
Werte Uber 25 indizieren anhaltende Trauersymptome (Ame-
rican Psychological Association, 2019). Das ICG ist jedoch
nicht mit den aktuellen Diagnosekriterien kompatibel.

Das Traumatic Grief Inventory Self-Report Plus (TGI-SR+; Lenfe-
rink et al., 2022) umfasst in einer erweiterten Version 22 ltems,
die es erlauben, Schwere und Vorliegen einer ATS-Symptomatik
sowohl nach ICD-11 als auch gemaf DSM-5-TR zu bestimmen.
Auf einer Skala von 1 (nie) bis 5 (immer) wird erfasst, in welchem
Ausmald Trauersymptome im letzten Monat erlebt wurden. Fir
das TGI-SR+ wurden eine hohe interne Konsistenz, Stabilitat
und Validitat nachgewiesen (Lenferink et al., 2022). Spezifische
Auswertungsalgorithmen und Cut-offs liegen vor.

Mit der International Prolonged Grief Disorder Scale (IPGDS;
Killikelly et al., 2020) liegt ein Fragebogen vor, welcher spe-
zifisch die ICD-11-Kriterien der ATS abbildet und auch kultur-
spezifische Symptome berlcksichtigt. Die IPGDS besteht
aus einer Standardskala mit 15 [tems. Zwei ltems messen die
Kernsymptome und Items 3 bis 12 die zuséatzlichen Sympto-
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me auf einer Skala von 1 (fast nie) bis 5 (immer, mehrmals
téaglich). Item 13 erfasst funktionelle Einschréankungen und
ltem 14 einen Vergleich mit kulturellen Normen (, Ich denke,
dass meine Trauer anders ist (z. B. intensiver, starker, zeitlich
langer, als Menschen um mich herum oder meine Kultur dies
erwarten wirde).”). Item 15 erfragt die Zeit, die seit dem To-
desfall vergangen ist. Zusétzlich existieren 20 optionale kul-
turspezifische ltems (z.B. , Seit dem Verlust habe ich starke
korperliche Beschwerden (z.B. Kopfschmerzen, Schwierig-
keiten zu essen).”). In ersten Studien hat sich die IPGDS als
reliabel und valide erwiesen, Werte Uber 36,5 scheinen auf
klinisch bedeutsame ATS-Symptome hinzudeuten (Killikelly
et al., 2020; Killikelly, Merzhvynska, et al., 2021). Die IPGDS
ist in verschiedenen Sprachen, darunter auch auf Deutsch,
unter www.traumameasuresglobal.com/ipgds verfligbar.

Neben diesen Selbstauskunftsinstrumenten gibt es mit dem
PG-13-R auch ein klinisches Interview, das in seiner Uberar-
beiteten Form flir die neuen DSM-5-TR-Kriterien adaptiert
wurde (Prigerson etal, 2021, deutsche Version: Rosner
et al., in Vorbereitung). Der PG-13-R besteht aus 13 Items.
Bei Werten Uber 30 liegt eine ATS nach DSM-5-TR vor. Eine
erste Untersuchung (Prigerson et al., 2021) konnte eine hohe
interne Konsistenz (Cronbach’s o = 0.83-0.93) und Retest-
Reliabilitdt nachweisen (r = 0.86).

Auch das Traumatic Grief Inventory liegt in einer Version als
klinisches Interview zur Diagnosestellung nach ICD-11 und
DSM-5-TR vor (TGI-CA,; https://osf.io/faBhmc/).

Ein klinisches Interview fur die Diagnosestellung nach ICD-
11 wurde in unserer Arbeitsgruppe entwickelt und wird ak-
tuell psychometrisch Uberpruft (Interview for Prolonged Grief
Disorder according to ICD-11; 1-PGD-11; Rueger, Lechner-
Meichsner & Steil, in Vorbereitung).

Differentialdiagnostisch muss die ATS vor allem von einer De-
pression und, bei Todesfallen unter traumatischen Umstan-
den, PTBS abgegrenzt werden.

Interventionen

Eine Psychotherapie ist nur dann indiziert, wenn tatsach-
lich eine ATS vorliegt. Bei subklinischen Auspragungen der
Symptomatik sind Interventionen der eigenstandigen Ver-
besserung Uber die Zeit hinweg nicht Uberlegen, wie Meta-
Analysen zeigen konnten (Currier et al., 2008; Wittouck et al.,
2011). Psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung
der ATS verfolgen immer das Ziel einer Trauerverarbeitung
und Anpassung an die neue Realitdt ohne die verstorbene
Person in Anlehnung an das Duale Prozessmodell (Stroebe &
Schut, 2010). Auch sollte auf eine Verdnderung der Beziehung
zur verstorbenen Person (,Continuing Bonds”; z. B. Stroebe
et al.,, 2010) abgezielt werden und nicht auf deren Abbruch.
Da Betroffene oft eine ambivalente Therapiemotivation mit-
bringen und héufig beflirchten, die verstorbene Person durch
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die Therapie vergessen zu kénnen, empfiehlt sich, dies zu
thematisieren.

In den letzten Jahren wurden mehrheitlich kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Programme gezielt fir die Behandlung
der ATS entwickelt. Dabei wurden auch bewéhrte Techniken
u.a. aus der Behandlung der PTBS fir die ATS adaptiert. Ei-
ne Meta-Analyse zeigte, dass psychotherapeutische Inter-
ventionen die ATS-Symptomatik effektiv reduzieren kénnen
(Hedges' g = 0.41-0.45) und auch Effekte auf depressive und
posttraumatische Stresssymptome haben (Johannsen et al.,
2019). Generell zeichnen sich erfolgreiche Behandlungsan-
satze dadurch aus, dass sie die Veranderung von dysfunktio-
nalen trauerbezogenen Kognitionen und den Abbau von Ver-
meidungsverhalten in den Mittelpunkt stellen (siehe Rosner
& Comtesse, 2019, firr einen Uberblick). Zwei Behandlungs-
programme sollen im Folgenden naher vorgestellt werden.

Die Integrative kognitive Verhaltenstherapie fir die anhaltende
Trauerstérung (KVT-PG; Rosner et al., 2015) ist auf 20 Einzel-
therapiesitzungen ausgelegt und das Manual beinhaltet auch
eine Variante flr die Durchfihrung als Gruppentherapie in
neun Doppelstunden. Die Therapie befasst sich mit verlust-
orientierten und restaurativen Aufgaben im Sinne des Dualen
Prozessmodells (Stroebe & Schut, 2010) und enthalt auch
gestalttherapeutische und l6sungsorientierte Elemente. Die
Behandlung ist in drei Phasen ge-
gliedert: 1) Stabilisieren, Explorie-
ren, Motivieren und Zielsetzung,
2) Reinterpretieren und Exponie-
ren und 3) Integrieren, Transfor-
mieren und Abschluss. In Phase 1
stehen Psychoedukation, der Um-
gang mit Krisen und die Erstellung
eines Notfallkoffers sowie die Entwicklung eines individuellen
Stérungsmodells am Anfang. Es werden weiterhin familidre
Trauertraditionen und der bisherige Verlauf der eigenen Trau-
erreaktion sowie eine Lebenslinie betrachtet. Im Rahmen der
Vorstellung der verstorbenen Person in einer Therapiestunde
kénnen auch Gegenstande, Bilder o. A. mitgebracht werden.
Zum Abschluss der ersten Phase werden Aspekte des Moti-
vational Interviewing eingesetzt, um eine evtl. ambivalente
Veranderungsmotivation zu starken.

Zum Einstieg in Phase 2 ist zunachst ein Fokus auf den Um-
gang mit dysfunktionalen Denkprozessen moglich. Bei aus-
gepragten Schuldgeflihlen kdnnen diese z.B. anhand eines
Schuldkuchens bearbeitet werden. Anschlief3end erfolgt eine
Exposition in sensu bezlglich des schlimmsten Moments.
Die Exposition erfolgt schrittweise in insgesamt vier Durch-
gangen, wobei das Narrativ mitgeschrieben wird. Im letzten
Schritt ist es mdglich, die Geschichte zu beenden oder zu ver-
andern. Ziel der Exposition ist die Gewdhnung an Geflihle,
die mit den schlimmsten Bildern oder Erinnerungen bezig-
lich des Verlusts assoziiert sind, und die Identifikation weite-
rer dysfunktionaler Gedanken, die im Anschluss hinterfragt
und Uberprift werden. Mit der gestalttherapeutischen Ubung

,Gang zum Grab” wird schlief3lich die Grabstatte symbolisch
im Therapieraum ausgelegt und ein Gesprach mit der verstor-
benen Person geflihrt. Dabei kdnnen Botschaften ausgespro-
chen und Fragen gestellt werden, die der*die Patient*in an-
schlieRend aus der Rolle der verstorbenen Person aufnimmt
und beantwortet, um so einen Abschluss und Akzeptanz zu
finden.

In Phase 3 stehen abschlieRend die verédnderte Beziehung zur
verstorbenen Person und die Neuorientierung auf ein Leben
ohne die Person im Mittelpunkt. Dabei werden u.a. Rituale
zur Aufrechterhaltung der Beziehung entwickelt und Eigen-
schaften der verstorbenen Person identifiziert.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie im ambulanten
Kontext wurde die KVT-PG mit einer Wartelistenkontrollgrup-
pe verglichen. Am Ende der Therapie hatte sich die ATS-Sym-
ptomatik mit einem groRen Effekt (d = 1.32) reduziert und
auch eine komorbide depressive Symptomatik war signifikant
zurlickgegangen (Rosner etal., 2014). Der Therapieerfolg
konnte auch langfristig, anderthalb Jahre nach Therapieende
gezeigt werden (Rosner et al., 2015). Auch im stationaren Kon-
text als Gruppenprogramm wurden fir die KVT-PG zuséatzlich
zum reguldren Therapieprogramm einer psychosomatischen
Klinik ein moderater Effekt (d = 0.72) nachgewiesen (Rosner
et al., 2011). Zum aktuellen Zeitpunkt untersucht eine Studie

—Differentialdiagnostisch muss die Anhaltende Trauerstérung vor
allem von einer Depression und, bei Todesfallen unter traumatischen
Umstdanden, PTBS abgegrenzt werden.

an vier Standorten in Deutschland die Wirksamkeit der KVT-
PG im Vergleich zu einer aktiven Therapiebedingung (Rosner
et al., 2018).

Ein weiteres im US-amerikanischen Raum gut untersuchtes
Therapieprogramm ist die Prolonged Grief Disorder Therapy
(friher Complicated Grief Treatment; u.a. Shear & Gribbin
Bloom, 2017). Die Prolonged Grief Disorder Therapy erstreckt
sich Uber 16 Sitzungen, die ebenfalls verlust- und restaurations-
bezogene Schwerpunkte beinhalten. Diese werden parallel ver-
folgt und sind von Beginn an in jeder Therapiestunde Thema.
Insgesamt gliedert sich die Behandlung in vier Phasen. Wah-
rend der ersten drei Sitzungen stehen Psychoedukation, eine
Einordnung des Verlusts in die Biografie und eine gemeinsa-
me Sitzung mit einer wichtigen Bezugsperson im Mittelpunkt.
Zusatzlich werden zwei Elemente eingeflihrt, die die gesamte
Therapie begleiten: das Trauertagebuch, in dem fir jeden Tag
der Moment mit der starksten und schwachsten Trauer fest-
gehalten werden soll, und die Arbeit an der |dentifikation und
schrittweisen Verfolgung von persdnlich bedeutsamen Zielen
fUr die Zukunft. Wahrend der zweiten Phase, der Kernphase der
Prolonged Grief Disorder Therapy, stehen Expositionsiibungen
und der Umgang mit Erinnerungen im Mittelpunkt. In einer der
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prolongierten Exposition dhnelnden Exposition in sensu wird
wiederholt der Verlust der geliebten Person durchlebt (,imagi-
nal revisiting”). Zwischen den Sitzungen soll eine Audioaufnah-
me angehdrt werden. Zusatzlich werden Expositionstibungen
in vivo geplant und durchgeflihrt, um Vermeidungsverhalten
abzubauen (, situational revisiting”). Nach einem Zwischenfazit
in Sitzung 10 dienen die letzten Therapiestunden dazu, in ei-
nem Stuhldialog ein Gesprach mit der verstorbenen Person zu
fUhren, Plane fUr Jahrestage zu machen und fir die Zeit nach
der Therapie zu planen.

In einem randomisiert-kontrollierten Vergleich mit Interper-
soneller Therapie mit einem speziellen Trauerfokus wurden
hoéhere Effekte flr die Prolonged Grief Disorder Therapy hin-
sichtlich der Remissionsrate (51 % flr Prolonged Grief Disor-
der Therapy vs. 28 % fir Interpersonelle Therapie), Reduktion
der ATS-Symptomatik, sowie auch funktionellen Einschran-
kungen gefunden (Shear et al., 2005). Diese Effekte konnten
in einer weiteren klinischen Studie mit Betroffenen im Alter
von 50 bis 91 Jahren repliziert werden (Shear et al., 2014).
Eine Untersuchung von Wirkmechanismen zeigte, dass die
Therapieeffekte Uber eine Reduktion in Vermeidungsver-
halten und dysfunktionalen Kognitionen vermittelt wurden
(Lechner-Meichsner et al., 2021). Auflserdem liegen Ergebnis-
se zum Vergleich und der Kombination mit medikamentdser
Behandlung vor. Die Prolonged Grief Disorder Therapy zeigte
starkere Therapieerfolge als eine Behandlung mit Citalopram
oder Placebo (Shear et al., 2016). Eine Kombination von Cital-
opram und Prolonged Grief Disorder Therapy verbesserte die
Wirksamkeit der Therapie nicht in Bezug auf die ATS-Sympto-
matik, fihrte jedoch zu einer starkeren Reduktion von depres-
siven Symptomen. Weitere Informationen zur Prolonged Grief
Disorder Therapy sind unter https://prolongedgrief.columbia.
edu verflgbar.

Weitere Behandlungsansatze, die ebenfalls auf Exposition
und kognitiver Umstrukturierung (Boelen et al., 2007; Bryant
et al., 2014) basieren, haben sich als effektiv erwiesen. Auch
eine Reihe von internetbasierten Interventionen wurden fir
die Behandlung der ATS entwickelt und Uberprift (Brodbeck
et al., 2019; Eisma et al., 2015). Das kognitiv-verhaltensthera-
peutische Programm ,Interapy” wurde fUr die ATS adaptiert
und verbindet u. a. kognitive Interventionen, Konfrontation und
die Entwicklung einer Zukunftsperspektive in schriftlichem
Austausch zwischen Patient*in und Psychotherapeut*in
(Wagner et al., 2006). Darlber hinaus existieren Anséatze fir
spezifische Gruppen von Betroffenen, z.B. Hinterbliebene
nach Suizid. So wurde die o.g. internetbasierte Intervention
flr diese Gruppe adaptiert und hat sich als effektiv erwiesen
(Treml et al., 2021).

Waéhrend aus anderen Verfahren Ansétze zum Umgang und
zur Begleitung Trauernder selbstverstandlich vorhanden sind,
sind spezifisch auf die ATS ausgerichtete Interventionspro-
gramme bisher seltener zu finden. Es liegen jedoch Ergeb-
nisse zu einer 12 Wochen umfassenden psychodynamischen
Gruppentherapie (,Interpretative Therapie”) fur Komplizier-
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te Trauer vor, die im Vergleich mit einer Supportiven Grup-
pentherapie zu besseren Behandlungseffekten flihrte (Piper
etal.,, 2001). Allerdings definierten die Autor*innen eigene
Kriterien fir eine Komplizierte Trauer (die u.a. auch Intrusi-
onen enthielten), sodass unbekannt ist, inwieweit die unter-
suchte Patient*innengruppe mit anderen Patient*innen mit
ATS vergleichbar ist.

Fazit

Ergebnisse aus mittlerweile fast 30 Jahren Forschung haben
gezeigt, dass die ATS von anderen Stérungsbildern abgegrenzt
werden kann, eine spezifische Atiologie und differenzielle Ri-
sikofaktoren vorliegen und die Symptomatik auf eine gezielte
psychotherapeutische Behandlung anspricht. Die Aufnahme
des Stérungsbildes in die ICD-11 soll somit keine Pathologi-
sierung einer universellen menschlichen Reaktion darstellen,
sondern kann fir Menschen, die langanhaltende und beein-
trachtigende Trauerreaktionen entwickeln, eine Erleichterung
und Anerkennung ihres Leidens darstellen. Betroffene erhal-
ten somit Zugang zu vielversprechenden Behandlungen. Mit
dem Inkrafttreten der ICD-11 ist auch die Grundlage dafir
gelegt, die Anwendbarkeit der diagnostischen Kriterien der
ATS in der Praxis zu Uberprifen, mehr tUber die Haufigkeit des
Stérungsbilds in verschiedenen Gruppen oder nach bestimm-
ten Ereignissen zu erfahren und ATS-spezifische psychothe-
rapeutische Interventionen weiterzuentwickeln und in der
Versorgung zu implementieren.
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Scheitern als Chance

Tilmann Moser prasentiert in dem hier
besprochenen Werk 25 Fallgeschich-
ten aus 45 Jahren psychoanalytischer
Praxis. Als Einordnung zum Leitthema
des Buches stellt er dieser Sammlung
Ubergreifende Uberlegungen zum N&-
he-Distanz-Problem in der Psychothe-
rapie und eine Kritik der , Fehlerkultur”
in der Psychoanalyse voran. Das Buch
zieht nach den aufgefihrten Fallvignet-
ten mit einer ,Bilanz” ein kurzes ab-
schlieRendes Resiimee (S. 159ff.). Alle
ausgewahlten Falle stammen aus ,be-
drohten Psychotherapien”, also The-
rapien, die abgebrochen wurden bzw.
in anderer Hinsicht misslungen sind
bzw. zumindest kurz vor diesem Punkt
standen. Indem er sie bekannt macht,
mochte er gegen ein Verschweigen des
Scheiterns anschreiben, das er sowohl
bei Einzelnen ausmacht wie in der In-
stitution Psychoanalyse insgesamt und
bei der Professionalisierung des thera-
peutischen Nachwuchses: , Die Zunft
[...]im ewigen Ringen um Anerkennung
bleibt eher schweigsam” (S. 113), stellt
er fest, und: ,Mir ist kaum bekannt,
wie andere Therapeutinnen und Analy-
tiker den Umgang mit Erfolg, viel eher
noch mit Teil- oder Misserfolg mit ihren
Patienten bestehen” (S. 113). Mit Ralf
Zwiebel vermisst er den ,,verstehenden
Dialog unter Analytikern” (S. 21). Das
Verschweigen mdglicher Behandlungs-
fehler habe ,wenigstens fir jlingere
Kollegen und Kandidaten etwas Angst-
Machendes [...], das sie umso mehr
an scheue Korrektheit und Methoden-
glédubigkeit bindet” (S. 21). (Johannes
Cremerius hat schon vor Jahrzehnten
die Beflirchtung geauliert, die psycho-
analytische Ausbildung kénne ,Normo-
pathen” erzeugen.)

Neben der Offenlegung des Misslin-
gens enthalten Mosers Fallgeschichten
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aber auch eine Apologie der Erwei-
terung seines Methodenrepertoires
durch die Einbeziehung gestalt- und
korpertherapeutischer Elemente. Be-
sonders seine Praxis, durch Berlhrun-
gen ,Koérpererinnerungen” (S.33) zu
wecken und damit einen ,Wegweiser
zur Seele” (S. 33) zu gewinnen, mdch-
te er verteidigen, obwohl sie ihm, wie
er mehrfach betont, harsche Kritik und
Abwertungen innerhalb der Analytiker-
zunft eingebracht hat.

Das vorgelegte Textmaterial charakte-
risiert er so: ,,Es sind Niederschriften
aus verschiedenen Phasen von Psy-
chotherapien und Psychoanalysen, sol-
chen, die mich besonders beschaftigt
haben, theoretisch wie behandlungs-
technisch, oder durch die Art der zum
Teil schmerzhaften Beendigung durch
Unsicherheit, Stagnation, Irritation [...]"
(S.24). Und an einer anderen Stelle:
.Den Fallgeschichten liegt keine be-
sondere Auswahl zugrunde, ich habe
alle genommen, mit deren Ende ich un-
zufrieden, enttduscht, nur halb zustim-
mend, traurig oder auch witend war,
von den ersten Texten flr Kassenan-
trage bis zu den allerletzten ,schmerz-
lichen Abschieden'” (S.151). Um sie
der Offentlichkeit zuganglich machen
zu koénnen, habe er sie nicht nur anony-
misiert, sondern auch stark verfremdet.

Die Rekonstruktion von Fallen aus offizi-
ellen Dokumenten (Antrage, Diagnosen,
Katamnesen), Notizen wahrend der Be-
handlung (einschlieRlich langer Dialoge)
und Aufzeichnungen danach, verwoben
mit Erinnerungen an Personen, Thera-
pieverldufe und seinerzeitige Geflhle
und Bewertungen, flihrt zu einem Kalei-
doskop von Texten, die, abgesehen von
ihrer stilistischen Uneinheitlichkeit, die
handelnden Personen und ihre Schick-
sale in den Hintergrund treten lassen
und die Beschreibung der Selbstwahr-
nehmung des Therapeuten ins Blickfeld
ricken. Diese Fokussierung ist vermut-
lich durchaus im Sinne des Autors, well

es fUr ihn ,entscheidend ist, was sie
(die Einschatzung des Scheiterns durch
beide Beteiligte; H.H.) bei dem, der die
Analyse durchgeflihrt hat, an Geflhlen
auslost” (S. 40). Wie auch immer das
Ergebnis aussieht: es verweist zurlick
auf eine Dynamik, die mit der ersten
Begegnung eingesetzt hat und den gan-
zen therapeutischen Prozess begleitet.
Moser zeigt sich in den Therapieverlau-
fen geradezu demonstrativ empathisch.
.Heilung durch Liebe" scheint seinem
Selbstverstandnis eher zu entsprechen
als ,Abstinenz” und ,gleichschwe-
bende Aufmerksamkeit”. Dementspre-
chend enttduscht, verletzt, gekrankt,
wUtend sieht er sich reagieren, als eine
Patientin aggressiv auf seine Interven-
tionen antwortet, wenn sie ihn, wie er
glaubt, aufs Glatteis flhren will, die Ana-
lyse als Machtspiel versteht oder wenn
sie sich zornig von ihm verabschiedet,
wortlos geht, nicht mehr reagiert. Er be-
kennt seine Trauer in solchen Fallen, sein
schuldbewusstes Forschen nach dem
eigenen Versagen, seine Hoffnung auf
Ruackkehr und Verséhnung oder zumin-
dest auf eine abschlief3ende Klarung des
Abbruchs. Manchmal spielt er mit dem
Gedanken, die Orte aufzusuchen, an
denen die Entschwundenen leben. Zu-
gleich ist er wachsam gegenUber seinen
Befindlichkeiten. Er beobachtet seine
Gegenubertragungen; er fragt, welche
Rolle die Nichterfillung eigener Win-
sche beim Scheitern therapeutischer
Beziehungen spielen kénnten, weil sie
moglicherweise fir sein Gegenlber be-
drohlich wurde; er kennt und bekennt
seinen Narzissmus, seine Verletzlichkeit,
seine Angste und Fluchtbewegungen
und die Gefahr, in der Therapie von ei-
genen Themen eingeholt zu werden.
Daher kommmt es flr ihn auch nicht infra-
ge, die Schuld an den Abbrlchen dem
jeweiligen Gegenlber zu geben, auch
wenn er dessen Entscheidung nicht ver-
steht. Lieber deutet er sie, auch um sei-
ne Resignation zu lberwinden, als Akte
einer durch die Therapie gewachsenen
Autonomie. Dass er die Enttduschungen



wie die immer wieder auftretenden Irri-
tationen und Verknotungen Uberwinden
kann, hat er auch einer vertrauten Inter-
visionsgruppe zu verdanken, die er ge-
legentlich erwéhnt. Fir AuRenstehende
aufschlussreich ware es, zu erfahren, ob
in ihr auch die Erwartungen und Uber-
tragungen der Gegenseite zur Sprache
kommen, die sie ihm aufgrund seiner
seit Jahrzehnten in die Offentlichkeit ge-
tragenen und zu psychoanalytischer Li-
teratur gewordenen Lebensgeschichte
entgegenbringen.

Tilmann Moser beendet den Band
mit den Worten: ,Wenn dieses Buch
[...] Mut machend ware, sich mit dem
Misslingen oder nur halben Gelingen
aktiv auseinanderzusetzen, hatte sich
die Mihe gelohnt” (S. 163). Zweifellos
kann man sich von seinem Buch anre-
gen lassen, die analytische Beziehung
schéarfer als bisher vielleicht gewohnt
ins Auge zu fassen und das erweiter-

te Geflihlspanorama als Geburtsort fir
angemessene Annahmen, Deutungen
und Interventionen zu begreifen. Ohne
.Zuversicht” ist auf Dauer keine analy-
tische Arbeit moglich. Schlagt sie um in
.Resignation”, dann ist professionelle
Selbstaufklarung und Ermutigung von-
noten. Sich und anderen die eigene Rat-
und Hilflosigkeit einzugestehen, waére
dann wohl die eigentliche Mutprobe.

Das Buch ist mit einem splrbaren
.Drive” verfasst. Formulierungen ge-
geneinander abzuwagen, den Satzbau
zu Uberprifen und Uberhaupt ein wider-
standsloses Lesen zu ermdglichen, ist
Mosers Sache nicht. Da kann es dann
vorkommen, dass in zwei Fallen (oder
ist es doch der gleiche?) eine Berih-
rungsszene bis in den Dialog hinein
wortgleich aufscheint (vgl. S.38/65),
ein Zitat aus André Green sinnentstellt
wiedergegeben wird (S. 42), ein Hor-
fehler beim Diktat (,durchdrangt” an-

Rezension

stelle von ,durchtréankt”) stehen bleibt,
eine fehlerhafte Satzkonstruktion zum
mehrfachen Lesen zwingt (S. 84) oder
ein falscher Bezug irritiert (S. 124) —
ganz abgesehen von weiteren Versto-
Ren gegen grammatikalische und ortho-
graphische Regeln (S. 11, 41, 61, 63, 64,
116, 133, 137, 152, 155). Das grundiert
die Lektiire mit einem gewissen Arger.
Vielleicht wiirde ihn Tilmann Moser so
kommentieren: Gelten dir die Dramen,
die ich beschreibe und gilt dir mein Lei-
den an Abbrlichen so wenig, dass du
den Nebenséachlichkeiten eine solche
Bedeutung beimisst? Die Antwort des
Rezensenten konnte dann lauten: Gel-
ten dir die Dramen, die du beschreibst,
und dein Leiden an Abbrichen so we-
nig, dass sie dir nicht einmal eine kor-
rekte Sprache wert sind?

Helmwart Hierdeis
DieBen am Ammersee
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BPtK-Patientenbefragung zur psychotherapeutischen Sprechstunde

Die Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) hat im Herbst 2021 insgesamt
192 Personen zu ihren Erfahrungen mit
der psychotherapeutischen Sprechstun-

Die Psychotherapeut®in hat mir

3%
p
aufgezeigt, wie es jetzt weitergehen
kann und welche Behandlung oder

i ) i ) Hilfen maglich sind. trifft icht
de befragt. Die meisten Patient*innen % garmen
I
kamen, um mit einer Psychotherapie I
bed é 79 52,//) q P | | 1ch habe mich mit meinen Problemen B trifft eher nicht zu
ggmnen zu c.mner?. .5 %) oder wei ernst genommen gefhit.
sie schnellg Hilfe fur akute Be.s,chv.ver—  unentschieden
den bendtigten (43,5 %). Zwei Drittel -
(67 %) der Patient*innen flhlten sich Die Psychotherapeut®in hat m trifft eher zu
sehr stark oder extrem belastet. Zwei verstanden, wie es mir geht.
von drei Patient*innen berichteten von  trifft vell zu
0%

mittelgradigen bis schweren depressi-

ven Beschwerden (78 %; Abbildung 2). Die Psychotherapeut*in hat mir

Uber 80 Prozent der Patient*innen aufmerksam zugehiet.

waren mit der Beratung durch die

Psychoth.erapeutfm ?ehr .zufneden in den Sprechstunden hatte ich

oder zufrieden. Sie schatzten insbeson- ausreichend Zeit, mein Anliegen u

dere, dass ihnen aufmerksam zugehort schildern.

wurde (93 %) und sie mit ihren Proble- ‘ BPtI{
men ernst genommen wurden (88 %; 0% 20% 40% 6% B0%  100%

Abbildung 1).
g Abbildung 1: Bewertung der Psychotherapeut*in; Quelle: BPtK

Fast alle Patient*innen (94 %) be- beispielsweise bei einer Haus- oder  Sprechstunde konnen Patient*innen

furworteten den direkten Weg zur
Psychotherapeut*in. Genauso vielen
(93 %) war es wichtig, selbst zu ent-
scheiden, bei wem sie ihre psychischen
Beschwerden abklaren lassen. Eine
vorherige verpflichtende Konsultation,

Facharzt*in, lehnten zwei Drittel (67 %)
ab. Die BPtK-Befragung zeigt, dass
Psychotherapeut*innen als direkte und
kompetente  Ansprechpartner*innen
psychisch kranker Menschenunverzicht-
bar sind. In der psychotherapeutischen

umfassend ihre Beschwerden darstel-
len und diagnostizieren lassen. Sie be-
kommen Empfehlungen, welche Hilfe
fir sie notwendig ist. Dass sie einen
Hurdenlauf durch Uberweisungen von
Haus- und Facharzt*innen ablehnen, ist

Selbstangaben zu depressiver Symptomatik (PHQ-9)

Wie belastet fiihlen Sie sich?
4%

I T% minimale depressive
® kaum belastet Swptmaﬂk
il .
= belastet = milde depressive

Symptomatik

= sehr belastet - ;“;::li:::lf:d“"mi“
u schwere depressive
Symptomatik

u gxtrem belastet

N =143

N =147

Abbildung 2: Schwere der psychischen Beschwerden, Quelle: BPtK
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verstandlich. Psychische Beschwerden
sind oft &auflerst schambesetzt. Das
Gesprach Uber psychische Erkrankun-
gen bendtigt Aufmerksamkeit und Zeit.

Drogen- und Suchtpolitik

Die BPtK hat Anfang Juni den Stand-
punkt ,Cannabis legalisieren, Alkohol
verteuern, Hilfsangebote ausbauen”
verdffentlicht, der zur geplanten Neu-
ausrichtung der Drogenpolitik Stellung
nimmt. Der Standpunkt beleuchtet da-
bei auch die Risiken von Alkoholkon-
sum und spricht sich neben einer kon-
sequenten Regulierung von Cannabis
auch flr striktere verhéltnispraventive
Mafnahmen in der Alkohol-Politik aus:

Die Alkoholsteuer sollte mindestens
auf den européischen Durchschnitt an-
gehoben werden. Alle legalen Drogen
sollten ausschlieRlich in lizenzierten
Geschéften von geschultem Fachper-
sonal verkauft und erst ab 18 Jahren er-
worben werden diirfen, da sich Drogen
nachweislich schadlich auf hirnphysiolo-
gische Reifungsprozesse in der Adoles-
zenz auswirken. Ein héheres Mindestal-
ter erscheint nicht sinnvoll, da Jugend-
liche mit durchschnittlich 15 Jahren mit
dem Konsum von Drogen beginnen und
so das Risiko besteht, dass der Konsum
lange verheimlicht wird und Beratungs-
und Hilfsangebote zu spat genutzt wer-
den.

Cannabis sollte nach Gewicht und
seiner psychoaktiven Substanz, dem
THC-Gehalt, besteuert werden. Der
THC-Gehalt von Cannabis sollte auf
15 Prozent beschréankt, der Verkauf von
THC-haltigen Nahrungsmitteln verbo-
ten werden. Die Abgabe von Drogen an
Minderjahrige sollte starker als bislang
geahndet, Werbung fur legale Drogen

Patient*innen erwarten zu Recht, dass
ihnen ausflhrlich zugehdrt wird. Das
ermoglicht die psychotherapeutische
Sprechstunde. Die Patient*in kann da-

fUr bis zu sechs Termine a 25 Minuten
vereinbaren, die meist zu 50 Minuten-
Gesprachen zusammengelegt werden.

46,4
18.2*

10.4

Lebenszeit-Peivalenz

S

12-Monats -Privalera

Cannabis-Konsum in der deutschen Bevilkerung
in Prozent

M gemenbevikenang
humge Erwachsens [ 18 lii 25 lahre]

B hugendiche (12 bis 17 lahra)

=) -
— T

30 Tage-Priwalens

*15 bis 64 Jahre; ** 18 bis 64 Jahre

Abbildung 3: Cannabis-Konsum in der deutschen Bevdlkerung (eigene Darstellung der BPtK,
2022); Quellen: Européischer Drogenbericht 2021, DAS 2019; ESA 2018, Manthey et al.

(2021), doi:10.1016/).lanepe.2021.100227

grundsatzlich verboten werden. Um
problematischem Drogengebrauch vor-
zubeugen, sollten Aufklarungsprogram-
me an Schulen verpflichtend werden.
Durch die Einfihrung von Screenings
zur Friherkennung von riskantem Dro-
gengebrauch sowie Anti-Stigma-Kam-
pagnen sollte sichergestellt werden,
dass suchtkranke Menschen schneller
als bisher Beratung und Behandlung
erhalten. Suchtberatung sollte ein ver-
pflichtendes  Leistungsangebot der
Kommunen werden. Um die psycho-
therapeutische Versorgung von Sucht-
erkrankungen zu verbessern, sollte das
Abstinenzgebot bis zur zehnten Be-
handlungsstunde in der Psychothera-
pie-Richtlinie gestrichen werden. Dem
Mangel an Behandlungsangeboten fir
suchtkranke Kinder und Jugendliche
sollte durch einen flachendeckenden
Ausbau spezifischer Angebote, insbe-

sondere in der Rehabilitationsbehand-
lung, begegnet werden. Im Zuge der
Veroffentlichung des  Standpunktes
wurde die BPtK vom Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung, Burkhard
Blienert, Mitte Juni zu den Experten-
anhorungen zur Cannabislegalisierung
ins Bundesgesundheitsministerium ein-
geladen, an der 30 Fachgesellschaften
und -verbande teilnahmen. Im Rahmen
der Anhoérungen konnte die BPtK ihre
drogen- und suchtpolitischen Empfeh-
lungen zur Regulierung von Cannabis
sowie zur Verbesserung der Suchtpra-
vention und -behandlung einbringen.

Die Bundesregierung plant, im Herbst
ein Eckpunktepapier und im Dezember
dieses Jahres einen Referentenentwurf
fUr die Cannabis-Legalisierung vorzule-
gen.

Behandlungsleitung durch Psychotherapeut*innen abgelehnt —
OPS-Vorschlagsverfahren 2022

In vielen psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen Ubernehmen
Psychotherapeut*innen zusammen
mit Fachéarzt*innen die Behandlungs-

leitung von Stationen oder Bereichen,
die — in der Regel — einen psychothe-
rapeutischen Schwerpunkt haben. Die
Fachérzt*in Ubernimmt dabei die Tei-
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le der Behandlung, die nicht von der
Psychotherapeut*in verantwortet wer-
den kann, wie z.B. die Psychopharma-
kotherapie. Die Krankenhauser nutzen
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damit auch den Spielraum, den ihnen
inzwischen einige Landeskrankenhaus-
gesetze lassen, wie z.B. in Schleswig-
Holstein. Dort ist die alleinige Leitung
von Abteilungen, in der Patient*innen
psychotherapeutisch behandelt wer-
den, durch eine Psychotherapeut*in
ausdrlcklich mdglich. Um die Realitat
in den psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen im Operati-
onen- und Prozedurenschlissel (OPS)
abzubilden, hat die BPtK im Vorschlags-
verfahren 2022 einen entsprechenden
Anderungsvorschlag beim Bundesin-
stitut fr Arzneimittel (BfARM) einge-
reicht, das den OPS herausgibt. Der
Vorschlag sah vor, in den Strukturmerk-
malen der Psych-OPS neben der Be-
handlungsleitung durch Fachéarzt*innen
auch die Behandlungsleitung durch
Psychotherapeut*innen in Abstimmung
mit einer Fachéarzt*in zuzulassen. Die
im Vorschlagsverfahren eingereichten
Vorschldge werden im BfArM unter
Einbeziehung der wesentlichen Akteu-
re, wie den arztlichen Fachgesellschaf-
ten, dem GKV-Spitzenverband und der
Deutschen  Krankenhausgesellschaft,
beraten. In der Regel setzt das BfArM
nur solche Vorschlage um, die mehr-
heitlich unterstltzt werden.

Rechtliche Griinde gegen
Behandlungsleitung durch
Psychotherapeut*innen ange-
fihrt

Die Behandlungsleitung durch Psycho-
therapeut*innen in  Abstimmung mit
Facharzt*innen wurde mehrheitlich ab-
gelehnt. Begriindet wurde dies damit,
dass die Behandlungsleitung im Kranken-
haus aus rechtlichen Griinden immer bei
einer Facharzt*in liegen misse, da nur
diese die gesamte multimodale Behand-
lung, wie sie im OPS beschrieben ist,
verantworten kénne. Auch eine Behand-
lungsleitung in Abstimmung/Kooperati-
on mit einer Fachéarzt*in bedeute am En-
de, dass die Gesamtverantwortung bei
der Facharzt*in liege. Kooperationsmo-
delle — wie sie in vielen Krankenhausern
umgesetzt werden — seien auch unter
den bisherigen Bestimmungen des OPS
mit dem Strukturmerkmal ,Behand-
lungsleitung durch eine Facharzt*in“”
moglich. Auch einzelne Regelungen
in den Landeskrankenhausgesetzen
zur Leitung von Abteilungen durch
Psychotherapeut*innen héatten keinen
Einfluss auf den OPS bzw. wirden kei-
ne Anderungen an diesem erforderlich
machen.

Eigenverantwortliche Durchfiih-
rung von Psychotherapie

Im Widerspruch hierzu steht jedoch,
dass einige Landeskrankenhausgesetze
wie in Schleswig-Holstein, Nordrhein-
Westfalen und Bremen ausdricklich
eine eigenverantwortliche und selb-
standige Durchflhrung von Psychothe-
rapie durch Psychotherapeut*innen im
Krankenhaus ermdoglichen. Fir den Be-
handlungsbaustein Psychotherapie liegt
in diesen Fallen die Behandlungsleitung
eben nicht bei der Facharzt*in. Es be-
stehen deshalb Bedenken, ob in diesen
Fallen den Facharzt*innen die alleinige
Behandlungsleitung obliegen kann, wie
in den Strukturmerkmalen des OPS
gefordert. Aus Sicht der BPtK besteht
deshalb nach wie vor Weiterentwick-
lungsbedarf bei den Psych-OPS und die
BPtK wird im Vorschlagsverfahren 2023
erneut einen Vorschlag einbringen.
Unabhéngig davon wird es der zuneh-
mende Fachkréaftemangel notwendig
machen, die Kompetenzen und Aufga-
benprofile der einzelnen Berufsgruppen
weiterzuentwickeln, um auch in Zu-
kunft die Versorgung in Psychiatrie und
Psychosomatik sicherstellen zu kénnen.

Verordnungsentwurf fur einen EU-Gesundheitsdatenraum
(EHDS - European Health Data Space)

Die EU-Kommission hat am 3. Mai
2022 einen Vorschlag fir eine Verord-
nung Uber einen EU-Gesundheitsda-
tenraum (COM(2022)197) vorgestellt.
Ziel der Verordnung ist es, dass der
grenzlberschreitende Austausch von
Gesundheitsdaten fir die Versorgung
(Primarnutzung) EU-weit ermoglicht
wird. Dazu mUssen alle Mitgliedstaaten
digitale Gesundheitsbehérden benen-
nen, die die grenziiberschreitende Infra-
struktur (MyHealth@EU) sicherstellen.
Dem Vorschlag nach sollen Patienten-
kurzakten, elektronische Verschrei-
bungen, Bilddaten und Bildberichte,
Laborergebnisse und Entlassungsbe-
richte in einer standardisierten Form
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fir alle Blrger*innen eingestellt und
Behandelnden zur Verfligung gestellt
werden konnen. Des Weiteren zielt der
Verordnungsvorschlag auf eine bessere
Nutzung bzw. Verfligbarkeit von Ge-
sundheitsdaten (Sekundérnutzung) ab.
Neben anderen soll auch die Industrie
die Datennutzung beantragen kdénnen.
Die BPtK setzt sich insbesondere da-
flr ein, dass die Nutzung und Beflllung
von elektronischen Patientenakten fir
Patient*innen freiwillig ist und ein diffe-
renziertes Berechtigungsmanagement
vorgesehen wird. Patient*innen mdas-
sen aulRerdem das Recht haben, Daten
zu l6schen und auf Wunsch unwissend
bezlglich spezifischer Befunde zu blei-

ben. Flr Leistungserbringer*innen darf
es keine Sanktionierung flr das BefUl-
len von Aktensystemen geben und die
Profession muss bei der weiteren Aus-
gestaltung einbezogen werden. Weiter-
hin ist die Etablierung eines Fehlermel-
de- und Bewertungssystems in Bezug
auf Datensicherheit zur kontinuierlichen
Verbesserung notwendig. Die BPtK
fordert zudem, dass durch den Ausbau
der Digitalisierung im européischen Bin-
nenmarkt keine Steuerung des Zugangs
zur psychotherapeutischen Versorgung
durch digitale Anwendung erfolgt und
Standards in der Psychotherapie nicht
herabgesenkt werden.
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Regelungen zur Videobehandlung angepasst

Die Obergrenze fir Videobehandlung
bei psychotherapeutischen Leistungen
wurde zum 1. Juli 2022 flr gesetzlich
Versicherte flexibler gestaltet. Darauf
haben sich Kassenérztliche Bundes-
vereinigung und GKV-Spitzenverband
geeinigt. Bisher galt eine Begrenzung
auf maximal 30 Prozent fir jede ein-
zelne Leistung (GOP) innerhalb eines
Quartals. Ab sofort kdnnen einzelne
Leistungen auch deutlich haufiger per
Video stattfinden, solange die 30-Pro-
zent-Grenze flir genehmigungspflich-

tige Leistungen insgesamt nicht Uber-
schritten wird. Die BPtK hatte sich flr
eine flexiblere Regelung eingesetzt und
begriilt diese ausdrlicklich. Ausgenom-
men von der neuen Regelung ist die
Akutbehandlung. Diese Leistung darf
im Quartal je Psychotherapeut*in wei-
terhin Uber alle Patient*innen hinweg
nur zu 30 Prozent per Video stattfin-
den. Sprechstunde und probatorische
Sitzungen kénnen auch kinftig nicht
per Video erbracht werden. Schlief3-
lich gilt auch weiterhin die Grenze von

GKV-Stabilisierungsgesetz verhei3t nichts Gutes

Am 27. Juli 2022 hat das Bundeskabinett den Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz beschlossen. Die GKV-Finanzierungsliicke von voraussichtlich 17 Mrd.
Euro soll damit geschlossen werden. Eine Ursache fiir dieses Defizit ist, dass der Bund keine kos-
tendeckenden Beitrdge fiir die Empfénger von Arbeitslosengeld Il an die gesetzliche Krankenver-
sicherung zahlt. Die Steuerzahler*innen sparen an dieser Stelle aktuell circa 10 Mrd. Euro jéhrlich.
Auch fehlt fir eine solide Finanzierung der GKV eine regelhafte Dynamisierung des Bundeszu-
schusses. Im Koalitionsvertrag hatte die Bundesregierung noch vereinbart, diesen Missstand zu-
mindest abzuschwachen. Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz greift diese Vereinbarungen aber
nicht auf und belastet inshesondere die Beitragszahler*innen, denn diese miissen nicht nur mit
erhdhten Zusatzbeitragen rechnen, sie zahlen letztlich auch fiir den Zugriff auf die Finanzreserven
der Krankenkassen. Der GKV-Spitzenverband schétzt daher, dass 11 Mrd. Euro von 17 Mrd. Euro
geschatzter Finanzierungsliicke durch die Beitragszahler*innen zu schultern sind.

Fir die desolate Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung ursachliche strukturelle Pro-
bleme werden mit dem GKV Finanzstabilisierungsgesetz nicht mal ansatzweise angegangen.
Folgerichtig nimmt das BMG sich laut Gesetzentwurf vor, noch Empfehlungen fiir eine stabile,
verlassliche und solidarische Finanzierung der GKV zu erarbeiten und ,hierbei soll insbesondere
auch die Ausgabenseite der GKV betrachtet werden”. Das verhei8t nichts Gutes fiir die Plane der
Regierung die Versorgung psychisch kranker Menschen zu starken. Sparen zulasten psychisch
kranker Menschen ist keine Option. Mehr Psychotherapeut*innen fiir die ambulante und stationa-

re Versorgung werden dringend gebraucht. Das verursacht Mehrausgaben.

30 Prozent der Behandlungsfalle mit
ausschlieRlicher Videobehandlung. Die
BPtK setzt sich langfristig fir eine Re-
gelung der Videobehandlung ein, die
auf eine Begrenzung der Leistungen
verzichtet — und lediglich den maxima-
len Anteil der Patient*innen festlegt,
die ausschlieRlich per Video behandelt
werden.

Seit dem 1. Juli 2022 kénnen auch im
Psychotherapeutenverfahren der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherung
psychotherapeutische Leistungen regu-
lar per Video erbracht werden. Bislang
war die Videobehandlung lediglich auf
Basis von Corona-Sonderregelungen
moglich. Nunmehr wurden zwei neue
Leistungsziffern flr die videobasierte
Durchflhrung indizierter psychothe-
rapeutischer Diagnostik und Behand-
lungsmafRnahmen in das GebUhren-
verzeichnis aufgenommen. Mit der P
40 koénnen videobasierte Sitzungen a
50 Minuten, mit der P 41 videobasierte
Sitzungen a 25 Minuten mit einer Ver-
gltungshdéhe von 135 € bzw. 67,50 €
abgerechnet werden. Voraussetzung
daflr ist ein bereits erfolgter persén-
licher Erstkontakt und dass aus the-
rapeutischer Sicht ein unmittelbarer
personlicher Kontakt mit der Patient*in
nicht erforderlich ist. Zudem sind die in
der vertragsarztlichen Versorgung gel-
tenden Anforderungen an Praxen und
Videodienstanbieter zur Durchflihrung
von Videosprechstunden zu erfillen.

BPtK-Fortbildungsreihe zur ambulanten Komplexversorgung

Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen kénnen kinftig eine am-
bulante und multiprofessionelle Kom-
plexbehandlung erhalten. Das neue
Versorgungsangebot startet ab dem
1. Oktober 2022.

Um Psychotherapeut®*innen dabei zu
unterstltzen und den Aufbau der Netze
zu beférdern, hat die BPtK Anfang des
Jahres eine neue Fortbildungsreihe be-
gonnen.

Die BPtK setzt ihre Fortbildungsreihe
zur ambulanten Komplexversorgung im
digitalen Format fort. Schwerpunkt der
flinften Veranstaltung am 11. Oktober
2022 ist die multiprofessionelle Be-
handlung von Patient*innen mit Abhan-
gigkeitserkrankungen.  Anmeldungen
sind ab dem 19. September 2022 un-
ter der E-Mail-Adresse veranstaltung@
bptk.de moglich  (Anmeldeschluss:
3. Oktober 2022).

Geschaftsstelle

Klosterstralde 64
10179 Berlin

Tel.: 030/278785-0
Fax: 030/278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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Baden-Wurttemberg

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Versorgung von Menschen mit schwer und chronisch verlaufenden
psychischen Erkrankungen ist zweifellos verbesserungsfahig. Neben
ihren psychischen Beschwerden leiden sie unter sozialen Problemen
und ihre gesellschaftliche Integration ist meist unzureichend. Deshalb
sind neben psychotherapeutischer und oft auch medikamentdser Be-
handlung auch Hilfen zur Bewaltigung von sozialen Schwierigkeiten und
von Alltagsproblemen erforderlich. Diese sollten jedoch aufeinander
abgestimmt und koordiniert erfolgen. Mit der ,Richtlinie tber die be-
rufsgruppentiibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem kom-
plexen psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungshedarf*
(KSVPsych-RL), die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) vor etwa
einem Jahr verabschiedet hat, soll dies erreicht werden. Diese Richtlinie
wird am 1. Oktober 2022 in Kraft treten. Die Richtlinie hat das Ziel, dass
die Patient*innen in Versorgungsnetzen von Psychotherapeutinnen,
Arzt*innen, psychiatrischen Krankenpfleger*innen, den gemeindespsy-
chiatrischen Diensten und anderen Hilfsangeboten versorgt werden.

Da die Richtlinie inhaltlich ebenso komplex ist wie ihr Titel, planen wir fir
Anfang néchsten Jahres eine Fortbildung unter Beteiligung der Landes-
arztekammer und der Kassendrztlichen Vereinigung. Dort werden wir die

Richtlinie vorstellen und gemeinsam mit lhnen wollen wir die Mdglichkeit

der Umsetzung und lhren Bedarf an Unterstiitzung sowie die kritischen
Punkte der Richtlinie diskutieren.

In der Richtlinie ist vorgesehen, dass in fiinf Jahren eine Evaluation
erfolgen soll, um daraus abzuleiten, welche Anderungen erforderlich
sind, um die Versorgung weiter zu verbessern. Dies bedeutet auch eine
Herausforderung fiir unsere Profession. Wiederholt wird von verschie-
dener Seite ohne haltbare Belege das Vorurteil vorgetragen, dass sich
Psychotherapeut®innen zu wenig an der Versorgung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen in ausreichendem Umfang beteili-
gen. Auch wenn schon jetzt in der Richtlinie Mangel feststellbar sind,
die unsere Berufsgruppe in der Versorgung eher benachteiligen, sollte
das kein Grund sein, sich nicht zu beteiligen, sondern uns dazu bewegen,
schon jetzt, wie im Koalitionsvertrag der Bundesregierung vorgesehen,
Anderungen einzufordern, um die Richtlinie so zu gestalten, dass sich
der fiir diese Patient*innen erforderliche Mehraufwand auch in der Ver-
giitung niederschlagt.

Wir verbleiben mit den besten kollegialen Wiinschen,
lhr Kammervorstand

Dietrich Munz, Martin Klett,
Dorothea Groschwitz, Birgitt Lackus-Reitter und
Roland Straub

Landespsychotherapeutentag mit Schwerpunkt Psychotherapie in Institutionen

Der Landespsychotherapeutentag wurde
dieses Jahr vom Ausschuss Psychothe-
rapie in Institutionen zum Thema ,Neue
Weiterbildung — Bessere Versorgung?!
Herausforderungen, Chancen und Pers-
pektiven” konzipiert und ausgerichtet. Er
fand am 1. Juli 2022 im Stuttgarter Hotel
Pullmann als Prasenz-Veranstaltung statt
und befasste sich schwerpunktmafiig mit
den zu erwartenden Auswirkungen der
Reform des Psychotherapeutengesetzes
auf die vielfaltigen Arbeitsfelder in den Kli-
niken und institutionellen Einrichtungen,
in denen Psychotherapeut*innen tétig
sind sowie den noch offenen Fragen zur
Umsetzung und Finanzierung der neuen
Weiterbildung.

286 Psychotherapeuten 3/2022

Die Gesamtmoderation Ubernahm Ull-
rich Bottinger, Vorsitzender des LPK-
Ausschusses Psychotherapie in Institu-
tionen. Zunachst begriRten Dietrich
Munz und Ullrich Béttinger die Teilneh-
mer*innen und den digital zugeschalte-
ten Minister. Sozialminister Manfred
Lucha beglickwinschte in seinem
GruRwort die Kammer zur neuen Wei-
terbildungsordnung in Baden-Wirttem-
berg. Er betonte, wie wichtig und win-
schenswert der weitere Ausbau psy-
chotherapeutischer  Kapazitdten sei.
Dies geschehe im Rahmen von Vernet-
zung und dem Zusammenwirken ambu-
lanter und stationarer Versorgung. Aus-
fUhrlich ging er auf das kontinuierliche

Gesamtmoderation durch Ullrich Béttinger




Baden-Wrttemberg

BegrtiBungsansprache von Sozialminister
Manfred Lucha per Video

Engagement der Kammer ein und lobte
die gute Zusammenarbeit, Kooperation
und Abstimmung in den verschiedenen
Arbeitsgremien seines Ministeriums,
sei es das Gremium zur Versorgung
psychisch schwer erkrankter Menschen
und die Starkung der Vernetzung ge-
meindepsychiatrischer Verblnde oder
das Gremium zur weitergehenden Ver-
netzung der kinder- und jugendpsycho-
therapeutischen Angebote mit benach-
barten Hilfen. Auch freue ihn die Be-
ricksichtigung der Versorgung von
Patient*innen im Transitionsalter in der
Weiterbildungsordnung.

Ausdricklich bedankte er sich fir die
Mitwirkung der Kammer in der AG
komplexe Versorgung. Ebenfalls hob
er dann die Aktivitaten zu den Friihen
Hilfen im Ortenaukreis hervor sowie die
Teilnahme an der Task Force einer UAG
des Landesarbeitskreises Psychiatrie
mit Fokus auf die Situation von Kindern
und Jugendlichen in Folge der Corona-
Pandemie.

Nach dem einflhrenden Vortrag von
LPK- und BPtK-Prasident Dr. Dietrich
Munz zum aktuellen Stand der MWBO
folgte die Podiumsdiskussion, moderiert
von Dr. Andrea Benecke, Vizeprasidentin
der LPK Rheinland-Pfalz und der BPtK.

Der Fokus war darauf gerichtet, die Her-
ausforderungen, Chancen und Perspek-
tiven der Umsetzung der neuen Mus-

terweiterbildungsordnung (MWBO) aus
den verschiedenen Perspektiven der
geladenen Expert*innen zu betrachten
— dies mit Blick auf die stationare Ver-
sorgung in Kliniken und auf die Neueta-
blierung in Arbeitsfeldern der institutio-
nellen Versorgungseinrichtungen, wie
z.B. der Jugendhilfe.

Hierzu waren folgende Diskutant*innen,
alles ausgewiesene Expert*innen aus
klinischen und institutionellen Arbeits-
feldern sowie Aus- und Weiterbildung,
fr die Podiumsdiskussion eingeladen:

B Dr. Andrea Benecke, Vizeprasiden-
tin der LPK Rheinland-Pfalz und der
BPtK (Moderation)

W Prof. Dr. Matthias Backenstral3,
Institutsleiter KPI, Zentrum fir Seeli-
sche Gesundheit, Klinikum Stuttgart

B Anna Stylianopoulou, PiA-Vertre-
terin, Mitglied der LPK-Vertreterver-
sammlung

B Dr. med. Dipl.-Psych Dieter Grupp,

Geschéaftsfihrer ZfP  Stdwlrttem-
berg
B Dr. Esther Stroe-Kunold, Stellv.

Leiterin Landesstelle der psycholo-
gischen Beratungsstelle der Ev. Lan-
deskirche Baden-Wirttemberg

B Giinter Ruggaber, Geschéftsfihrer
DGVT-Akademie Tubingen

B Dr. Dietrich Munz, Prasident LPK
Baden-Wirttemberg und BPtK

Nach der Eingangsfrage an alle: ,Wie
sehen Sie die Weiterbildung mit Blick
aus lhrem Tatigkeitsfeld?” entwickelte
sich ein lebhaft geflhrter Austausch mit
breit gespanntem Bogen. Es wurde be-
flrchtet, dass da ein ,, Systembruch” auf
die Kliniken zukommen werde, wenn die
Finanzierung der Weiterbildungsstellen

komme. Dies wurde damit begriindet,
dass weder die Arzt*innen noch die an-
deren Berufsgruppen ihre Weiterbildung
finanziert bekdamen. Zudem seien die
gesetzlichen Anderungen, die hier erfor-
derlich waren, ein ,dickes Brett”, was
Jahre beanspruchen werde. Demgegen-
Uiber wurde dargelegt, dass Anderungen
der Klinikstrukturen weg von den dualen
(Pflege, Arzt*innen) hin zu trialen (OA,
Pflegeleitung, Ltd. PP) Leitungsstruktu-
ren bereits jetzt realisierbar seien. Dies
wilrde neue Moglichkeiten flr die Wei-
terbildung er6ffnen, diese finanzierbar zu
gestalten. Es sei bereits auch eine Be-
zahlung der PiA mit E 13 TVOD mdglich.
Zur Frage, wie in kommunalen und kon-
fessionellen Einrichtungen der institutio-
nellen Versorgung die Finanzierung von
Weiterbildungsstellen erreicht werden
kénne, seien evtl. ganz neue |ldeen erfor-
derlich. Bereits jetzt sei eine Zusammen-
arbeit mit dem institutionellen Bereich
jedoch gut vorstellbar. Fir die Aus- und
spateren  Weiterbildungsinstitute sei
klar, dass die Ausbildungsstattenkom-
petenz Uberflhrt werden kénne, wobei
die derzeitige gesetzliche Finanzierungs-
grundlage nicht ausreichen wird, um die
zuklnftigen Psychotherapeut*innen in
Weiterbildung angemessen zu vergu-
ten und gleichzeitig die in der Weiter-
bildungsordnung geforderten Weiterbil-
dungsleistungen anbieten zu kdénnen.
Bei den PiA bestehe die Sorge, dass
wahrend der Klinikzeit eine Zwei-Klas-
sengesellschaft zwischen den neuen
PiW und den PiA entstehen werde, dies
Uberwiege die Freude dartber, dass ihre
.Nachfolger*innen” es einmal besser
haben werden, vor allem damit, ihre
Weiterbildung in ,normalen” Arbeits-
verhaltnissen durchflihren zu kénnen. Es
durfe jedoch nicht bis zum Ende der PiA-

A s -

Podiumsdiskussion v.|. n. r.. Glinter Ruggaber, Dieter Grupp, Anna Stylianopoulou, Andrea
Benecke, Matthias Backenstral3, Esther Stroe-Kunold und Dietrich Munz
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Auftaktvortrag Dietrich Munz

Zeit 2035 weiter so bleiben, dass die PiA
dann in ihrer ,ambulanten Zeit" ihre am-
bulanten Félle oft freiberuflich und ohne
Sozialversicherungspflicht mit freiwil-
liger Krankenversicherung absolvieren
muUssten. Die Beflirchtung sei, dass PiA
fUr den Rest ihrer Zeit eher outgesourct
wlrden und sich selbst ihre Ausbil-
dungsteile zusammensuchen miissten.

Sommerfest der LAK, LZK,

Am 13. Juli 2022 fand bei schdonem
Wetter im Garten der KV Baden-Wurt-
temberg wieder das jahrliche Sommer-
fest der Arzte-, Zahnarzte- und Psycho-
therapeutenkammer sowie der KV und
KZV statt. Viele Gaste aus Gesundheits-
politik und Gesundheitsversorgung wa-
ren der Einladung gefolgt. Die erstmals
seit 2020 wieder in Prasenz abgehalte-
ne Veranstaltung stellt fir alle Beteilig-
ten ein wichtiges Forum zur Vernetzung
des Gesundheitswesens im Land dar.

Die gastgebende Zahnarztekammer,
der Hausherr und KV-Vorstand Dr. Nor-
bert Metke und Sozialminister Manfred
Lucha dankten in ihrer Ansprache den
anwesenden Vertreter*innen der Heil-
berufe und betonten deren wichtigen
Beitrag in der Corona-Zeit. Darlber
hinaus wurden auch aktuelle gesund-
heitspolitische Fragestellungen ange-
sprochen, wie z.B. angemessene Ver-
gltungen oder zunehmende Probleme

Fir die Uberlappungszeit waren deshalb
Nachbesserungen wiinschenswert.

Einig war sich die Runde darin, dass
insgesamt  hoher Regelungsbedarf
dahingehend bestehe, es endlich zu
ermoglichen, dass PP gegenlber den
Arzt*innen gleichberechtigte Leitungs-
funktionen einnehmen koénnten. Kam-
merprasident Dr. Dietrich Munz hob
abschlieRend hervor: ,Es muss ein
Ende haben, dass PiA und PP wie éarzt-
liches Hilfspersonal eingesetzt seien
ohne Entwicklungsperspektive”. Es sei
an der Zeit, dass PP auch die Leitung
in Fachkliniken Ubernehmen koénnten.
Arzt*innen hatten auch im ambulan-
ten Bereich gelernt, dass PP und KJP
gleichberechtigt seien. Dies konne auf
Klinikebene ebenfalls geregelt werden,

LPK, KV und KZV

wie das einige Beispiele zeigen wirden.
.lch erhoffe mir”, so Dr. Munz weiter,
.im Kontext des Regelungsbedarfs zur
WBO auf Bundes- und Landerebene,
dass wir in der stationaren Versorgung
fir Psychotherapeut*innen eine Aner-
kennung in Form einer den Arzt*innen
vergleichbaren Stellung auch mit Lei-
tungspositionen erreichen, bei der sich
alle Beteiligten gegenseitig besser an-
nehmen kénnen”.

Am Nachmittag wurden dann vier
Workshops zu verschiedenen Arbeits-
feldern der Psychotherapie in Instituti-
onen angeboten.

Vortragsfolien zu den Workshops des
Nachmittags finden Sie zum Download
Uber https://bit.ly/3JCJhOE.

V. I.n.r. Norbert Metke (KV), Ute Maier (KZV), Soz/a/m/n/stgr Manfred Lucha, Birgitt Lackus-
Reitter (LPK), Torsten Tomppert (LZK), Wolfgang Miller (LAK)

v.a. in der landlichen Versorgung. Die
Fachdiskussion und das Ubergreifende
Gesprach mit Gasten aus Politik, Presse
und Gesellschaft fand danach in ange-
nehmer Atmosphare im Garten der KV
statt. Minister Lucha zog insgesamt ei-
ne positive Bilanz der Zusammenarbeit

mit der Selbstverwaltung der Heilberu-
fe, d.h. den Kammern und KVen. Da-
bei ging er neben der kraftezehrenden
Corona-Zeit auch auf wichtige anste-
hende Themen wie Digitalisierung und
Verbesserung der Versorgung ein.

Psychotherapie bei Intelligenzminderung — berufs- und sozialrechtliche Rahmen-
bedingungen: 7. und letzte Veranstaltung des Vortragszyklus am 19. Juli 2022

mit Dr. Jan Glasenapp

Mit der 7. und damit abschliefsenden
Veranstaltung ging die im Septem-
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ber letzten Jahres gestartete Online-
Reihe nun zu Ende. Trotz abendli-

draufl3en
dber 90

cher Rekordtemperaturen
hatten auch dieses Mal
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Teilnehmer*innen an dieser digitalen
Veranstaltung teilgenommen. Refe-
rent des Abends war Dr. Jan Glasen-
app, Mitglied des Arbeitskreises von
Anfang an.

In seiner Einfihrung hob Vorstandsmit-
glied Dr. Roland Straub das langjahrige
Engagement des Referenten in der Ar-
beit mit Menschen mit geistiger Behin-
derung hervor — dies nicht nur als Psy-
chotherapeut und in seinem Engage-
ment in Fachverbénden, sondern auch
als Dozent und Autor von Fachbiichern
zu dieser Thematik und anderen aktu-
ellen Fachthemen. Dabei stelle er sich
immer wieder selbst neuen themati-
schen Herausforderungen, um auf Pro-
bleme und Hindernisse in der Arbeit mit
Menschen mit geistiger Behinderung
hinzuweisen oder auch, wie das Thema
des Abends erwarten lasse, um durch
hilfreiche und orientierende Erlauterun-
gen und Tipps einen Weg durch die
besonders zu beachtenden berufs- und
sozialrechtlichen Rahmenbedingungen
aufzuzeigen.

EinfGhrend wies der Referent auf den
Mangel an deutschsprachigen Hilfs-
mitteln zur Diagnostik bei Menschen
mit geistiger Behinderung hin und das
Fehlen evidenzbasierter psychothe-
rapeutischer Behandlungskonzepte.
Weiter stellte er in einer Ubersicht die
berufsrechtlichen Bedingungen der
Versorgung auf den Prifstand, darunter
inklusive Formulierungen in der Berufs-
ordnung oder die Einsetzung von Behin-
derten- und Inklusionsbeauftragten. Er
stellte fest, dass es weiterhin Barrieren
und Licken in der ambulanten Versor-
gung gebe und der Weg zu einer bar-
rierefreien Psychotherapie nach wie
vor nicht einfach sei. Ebenso unterzog
er aktuelle sozialrechtliche Verédnderun-
gen, die Ausbildungsreform wie auch
die Komplexversorgung einer kritischen

Roland Straub

Jan Glasenapp

Roland Straub (Moderation) und Referent Jan Glasenapp (online)

Prafung und leitete daraus weitere
Handlungsempfehlungen ab, die den
Weg zu einer barrierefreien Psychothe-
rapie erleichtern konnten.

Im weiteren Vortrag nahm er die
Teilnehmer*innen auf einen Parcours
mit, indem er Schritt fUr Schritt die Pa-
ragrafen der Berufsordnung durchging
und dabei die jeweils besonders zu be-
achtenden Bedingungen in der psycho-
therapeutischen Arbeit mit Menschen
mit geistiger Behinderung erlduterte
und mit Beispielen ergdnzte, wie etwa
bei der Frage der in § 6 geregelten Auf-
klarungspflicht, den in § 9 geregelten
Bedingungen bei Personen unter be-
sonderer Betreuung oder den in § 13a
geregelten Fragen zum Auskunftsver-
langen Dritter (§ 13a). Seine dahinterlie-
gende Absicht war, nicht vor dem Berg
an Regelungen zu kapitulieren, sondern
gemal einem chinesischen Sprichwort
vorzugehen, das da heif’t: ,,Menschen
stolpern nicht Gber Berge, sondern Uber
Maulwurfshtgel”.

Mit der gleichen Intention fihrte er die
Teilnehmer*innen dann in kritischer und
systematischer Weise, dabei stets pra-
xisorientiert, zu besagten ,Maulwurfs-
higeln” des sozialrechtlichen Teils.
Dabei wurde ein Fokus auf die Verbes-
serungen und Anderungen der letzten
Jahre in der Psychotherapie-Richtlinie
und die auf die Zielgruppe zugeschnit-
tenen und besonders zu beachtenden
Durchflhrungs- und Abrechnungsde-

tails zur Sprechstunde, Kurz- und Lang-
zeittherapie gelegt. Aulderdem gab der
Referent Hinweise aus seiner Erfahrung
als Gutachter, resultierend aus einer
Ubersicht der haufigsten Fehlerquellen
bei den eingereichten Berichten und
Antragen. Der Abend endete mit vielen
positiven Riickmeldungen und zufriede-
nen Teilnehmer*innen.

Die Folien des Beitrags finden Sie auf
der LPK-Homepage unter:
https://bit.ly/3SArYlg.

Insgesamt kann der vom AK initiierte
und von dessen Mitgliedern umgesetz-
te Vortragszyklus mit jeweils zwischen
90 und 180 Teilnehmer*innen als Gber-
aus erfolgreich bewertet werden. Viel
mehr LPK-Mitglieder als erwartet haben
sich interessiert und informiert zu den
Fachthemen und Rahmenbedingungen
rund um die psychotherapeutische Be-
handlung bei Intelligenzminderung. Die
Rdckmeldungen der Teilnehmer*innen
waren fast ausschliefllich positiv Die
Schwelle, in der eigenen Praxis dann
auch Menschen mit Intelligenzminde-
rung und einer psychischen Storung
zu behandeln, dirfte damit niedriger
geworden sein. Dies ermutigt dranzu-
bleiben, mit dem Ziel, die Zahl der kom-
petenten ambulanten Behandler in allen
Regionen noch weiter zu erhdéhen. Der
Vorstand hat den AK gebeten, daran
weiterzuarbeiten. Im AK soll nun bera-
ten werden, wie eine Fortsetzung der
Veranstaltungsreihe aussehen kénnte.

Kammerprasident Dr. Dietrich Munz als Ehrengast bei der Festveranstaltung der
Foderation Schweizer Psychologen FSP

Die Foderation Schweizer Psychologen,
kurz: FSP, feierte bei ihrer Delegier-
tenversammlung am 25. Juni 2022 in

Bern ihr 35-jahriges Jubilaum sowie vor
allem das neu in Kraft getretene soge-
nannte Anordnungsmodell. Diese hatte
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die FSP, in der die Schweizer Psycho-
logischen Psychotherapeut*innen or-
gansiert sind, nach vielen Jahren harter
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FSP-Co-Préasidentin Yvik Adler

Arbeit gegenlber der Politik durchset-
zen koénnen. Bislang konnten die Psy-
chologischen  Psychotherapeut*innen
ambulant nur als Angestellte in psych-
iatrischen Praxen ,unter Aufsicht” der
Facharzt*innen arbeiten. Das nun von
der Schweizer Regierung beschlossene
und ab Mitte des Jahres in Kraft getre-
tene Anordnungsmodell sieht nun die
weitgehend eingestandige Arbeit in ei-
genen Praxen bzw. als freier Beruf vor.

Zur diesjahrigen FSP-Delegiertenver-
sammlung war auch Kammerprasident
Dr. Dietrich Munz eingeladen, der u.a.

GruRworte der BPtK und der LPK Ba-
den-Wirttemberg Uberbrachte. Yvik
Adler, Co-Prasidentin der FSP, driickte
im Namen aller Delegierten ihren Dank
aus, Prasident Munz als Gast begrifzen
zu konnen.

Dr. Munz wurde im Verlauf der Ver-
sammlung von Yvik Adler u.a. zur Situ-
ation in Deutschland nach dem Psycho-
therapeutengesetz interviewt. Er hob
dabei insbesondere hervor, dass durch
das deutsche ,Kammersystem” die
Psychotherapeutenschaft  gegenlber
dem Gesetzgeber bedeutend an Ge-
wicht gewonnen habe, da hierdurch mit
gemeinsamer Stimme gesprochen und
verhandelt werden kann. ,Auf diese
Weise haben wir wirklich den Respekt
des Gesetzgebers gewonnen”, beton-
te Dr. Munz. Es werde natlrlich immer
Detailfragen geben, Uber die sich die
unterschiedlichen Berufsverbéande nicht
einig sind. Aber mit vereinter Kraft kon-
ne man auf politischer Ebene viel mehr
erreichen. Das Interview wird in der
kommenden Ausgabe der FSP-Fach-
zeitschrift ,Psychoscope” erscheinen.

Hintergrund der Einladung war, dass
die FSP im Vorfeld dieser gesetzlichen

Kammerprasident Dietrich Munz

Fixierung auch von der LPK Baden-
Wirttemberg unterstlitzt wurde. So
war Yvik Adler im Frihjahr 2019 in der
Stuttgarter Geschéaftsstelle zu Gast
und informierte sich Uber die hiesigen
gesetzlichen Rahmenbedingungen und
Erfahrungen der letzten 20 Jahre seit
dem PsychThG (wir berichteten im PTJ
2/2019; siehe http://bit.ly/2FBzulP).

Externer Link zum Bericht der FSP zu
ihrer Delegiertenversammlung:
https://bit.ly/3PCMyzV

Beschlusse der LPK-Vertreterversammlung vom 26. Marz 2022

Die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wirttemberg hat in ihrer Sitzung am 26. Méarz 2022 die fol-

genden Satzungen beschlossen:

Ausschisse

e Anderung der Geschiftsordnung des Vorstandes und der

e Satzung zur Anderung der Hauptsatzung und der Wahlordnung

e Zehnte Satzung zur Anderung der Weiterbildungsordnung-PP/

KJP

e Achte Satzung zur Anderung der Umlageordnung
o Dritte Satzung zur Anderung der Meldeordnung

e Anderung der Geschaftsordnung der Vertreterversammlung
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Die vorgenannten Satzungen sind nach Genehmigung des Ministeri-
ums flr Gesundheit, Soziales und Integration Baden-Wirttemberg

(vom 27.05.2022, Az.: 31-56415.5-001/1) vom Présidenten ausgefer
tigt und am 28. Juni 2022 auf der Kammerhomepage (URL: www.
Ipk-bw.de/kammer/amtliche-bekanntmachungen-derlpk-bw) 6ffent-
lich bekannt gemacht worden.

Geschaftsstelle

Jagerstrafse 40, 70174 Stuttgart
Mo.—Do. 9:00-12:00, 13:00-15:30 Uhr
Freitag 9:00-12:00 Uhr

Tel.: 0711/674470-0

Fax: 0711/674470-15

info@Ipk-bw.de

www.lpk-bw.de
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41. Delegiertenversammlung: Beschluss der Weiterbildungsordnung fur die
Psychotherapeut*innen Bayerns

Die Delegierten haben mit sehr gro-
Rer Mehrheit die Weiterbildungsord-
nung flir die neue Berufsgruppe der
Psychotherapeut*innen in Bayern be-
schlossen und damit einen wichtigen
Meilenstein flr die Zukunft des Berufs-
stands gesetzt. AuRerdem stimmten
die Delegierten einer Anderung der Be-
rufsordnung zu und nominierten Mitglie-
der und stellvertretende Mitglieder fir
den Verwaltungsrat des Versorgungs-
werks. Die 41. Delegiertenversamm-
lung fand am 29. Juni 2022 das erste
Mal seit Beginn der Corona-Pandemie
wieder in Préasenz statt und wurde von
den Delegierten zum regen Austausch,
zur Diskussion und zum Kennenlernen
genutzt.

Bericht des Vorstands

Kammerprasident Nikolaus Melcop
ging im Bericht des Vorstands auf die
hohen psychischen Belastungen flr
viele Menschen durch den Krieg in der
Ukraine und die Corona-Pandemie ein —
nicht nur fir die Betroffenen, sondern
auch fir Personen, die im Gesund-
heitsbereich tatig sind. Zum Krieg in
der Ukraine gab es eine gemeinsame
Positionierung mit der Bayerischen
Landesarztekammer und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns (KVB).
Die PTK Bayern bot eine Fortbildungs-
veranstaltung zur psychosozialen und
psychotherapeutischen Unterstitzung
geflichteter Menschen aus der Ukraine
gemeinsam mit Refugio Minchen an.
Insgesamt ist die Nachfrage an Psycho-
therapie noch weiter gestiegen, daher
stellte Nikolaus Melcop die Forderungen
der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) zur Uberarbeitung der Bedarfs-
planung vor. AuRerdem ging er auf die

Forderungen im Bereich des komplexen
Leistungsbedarfs flr schwer psychisch
kranke Menschen ein und berichtete
auch Uber die diesbeziglichen Gespra-
che mit bayerischen Bundestagsabge-
ordneten. Er informierte Uber weitere
Aktivitaten der Kammer im Rahmen der
Autismus-Strategie Bayern, der Selbst-
hilfe und den Gesundheitsregionenr's,

Vizeprasidentin Nicole Nagel berich-
tete zur psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen. Dabei in-
formierte sie Uber die Férderung der
Netzwerkarbeit, die nicht erst seit dem

gestiegenen Behandlungsbedarf auf-
grund der Corona-Pandemie oder den
Auswirkungen des Ukraine-Konflikts
von Bedeutung ist. Nicole Nagel nahm
u.a. an der ressortlbergreifenden
Expert*innenrunde beim Bayerischen
Staatsministerium fir Gesundheit und
Pflege (StMGP) teil. Hier sei die dau-
erhafte Einrichtung der Runde als Be-
ratungsgremium zu den BedUrfnissen
von Kindern und Jugendlichen fir das
StMGP geplant. Auferdem berichte-
te sie Uber das Gemeinschaftsprojekt
.Kinder kranker Eltern” der PTK Bay-
ern, der KVB sowie einiger Krankenkas-

Seit Ende Mérz der neu gewdhlte Vorstand: (v. . n. r.): Vizeprésident Dr. Bruno Waldvogel,
Prof. Dr. Heiner Vogel, Prof. Dr. Monika Sommer, Birgit Gorgas, Dr. Anke Pielsticker, Kam-
merprésident Dr. Nikolaus Melcop, Vizeprésidentin Nicole Nagel (Foto: Siegfried Sperl)
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sen, welches eine schnelle und direkte
Beratung durch Psychotherapeut*innen
oder Arzt*innen bei hohen Belastungen
in der Familie ermdglicht.

Vorstandsmitglied Birgit Gorgas infor-
mierte Uber Aktuelles rund um den
Suchtmittelkonsum. So berichtete sie
vom 21. Bayerischen Suchtforum zum
Thema Neuroenhancement, also dem
Einsatz psychoaktiver Substanzen zur
Steigerung kognitiver Fahigkeiten oder
Verbesserung emotionaler Befindlich-
keit. Das Suchtforum ist eine jahrliche
Veranstaltung der Bayerischen Akade-
mie fur Sucht- und Gesundheitsfragen,
der Bayerischen Landesarztekammer,
der Bayrischen Landesapothekerkam-
mer und der PTK Bayern. AuRerdem
thematisierte Birgit Gorgas in ihrem Be-
richt die Cannabis-Legalisierung, die im
aktuellen Koalitionsvertrag angekindigt
wurde. Sie informierte Uber die Vorbe-
reitungen zum Gesetzentwurf und den
diesbezlglichen Standpunkt der BPtK.
In einem Round Table zur ,,Neuausrich-
tung der Drogen- und Suchtpolitik” un-

ter Beteiligung der Landespsychothera-
peutenkammern und mithilfe deren
Stellungnahmen wurde ein Standpunkt
erarbeitet, der auch der Bundesregie-
rung Ubermittelt wurde. Die Veroffentli-
chung des Standpunktes , Cannabis le-
galisieren, Alkohol verteuern, Hilfsange-
bote ausbauen” erbrachte ein grof3es
Medienecho insbesondere zu der For-
derung, auch Alkohol restriktiver zu
handhaben.

Satzungen der PTK Bayern

Vorstandsmitglied Anke Pielsticker gab
einen Uberblick Uber die neue Weiter-
bildungsordnung fir die neue Berufs-
gruppe der Psychotherapeut*innen in
Bayern. Sie stellte dazu die Entwicklung
der Musterweiterbildungsordnung auf
Bundesebene in den verschiedenen
Gremien vor und erlauterte die Struktur
der Weiterbildung und deren einzelne
Abschnitte. Fir die Delegierten hatte
bereits Ende Mai ein ausfihrlicher Work-
shop zur geplanten Weiterbildungsord-
nung stattgefunden, wodurch Aufbau,

Entstehungsprozess und geplante Um-
setzung ausfihrlich diskutiert und alle
Fragen geklart werden konnten. Auch
in der Delegiertenversammlung brach-
ten die Delegierten ihre Meinungen
und Standpunkte sowie Anregungen flr
noch zu klarende Fragen ein. Letztend-
lich stimmten die Delegierten mit sehr
groRer Mehrheit fiir die Weiterbildungs-
ordnung flr die Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten Bayerns und
setzten damit einen grof3en Meilenstein
fir den Nachwuchs der Profession. In
der intensiven, kritischen und konstruk-
tiven Diskussion wurde deutlich, dass
die Delegierten die Umsetzung der neu-
en Weiterbildung mit Engagement auf-
merksam und unterstltzend begleiten,
um die Weiterbildung u. a. auch auf Basis
der geplanten Evaluation in Zusammen-
arbeit mit den anderen Landeskammern
und den Bundesgremien weiterentwi-
ckeln und verbessern zu kdnnen.

Geschéftsflihrer Thomas Schmidt er-
lduterte den Entwurf einer kinftigen
Geblihrenstruktur fir die Weiterbildung,

Die Delegiertenversammlung wurde im Friihjahr 2022 gewéhlt und trat zur 41. DV erstmals in Prdsenz zusammen. (Foto: Siegfried Speri)
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um die in der Verwaltung anfallenden
Kosten in der Kammer zu finanzieren.
Er erlauterte daflr u.a. die Arbeitsauf-
waéande, die hinter einer Prifung der
Voraussetzungen fir die Erteilung einer
Weiterbildungsbefugnis oder der Zulas-
sung einer Weiterbildungsstatte durch
die Kammer stehen. Der Beschluss der
erforderlichen Anderungen der Gebiih-
rensatzung ist fir die kommende DV
geplant.

Vizeprasident Bruno Waldvogel stell-
te Anderungen der Berufsordnung
vor. Dabei wurden die Anderungen
der Musterberufsordnung umgesetzt
und z.B. die neue Berufsgruppe der
Psychotherapeut*innen berlcksichtigt.
Die Delegierten stimmten den Ande-
rungen einstimmig zu.

Infoveranstaltung zur neuen Weiterbildungsordnung fur

Vorstellung des Versorgungs-
werks der Psychotherapeut*innen

In einem Vortrag von Mitarbeiter*innen
der Bayerischen Versorgungskammer
wurden den Delegierten Aufgabe,
Zustandigkeit und Organisation des
Versorgungswerks  vorgestellt. Das
Versorgungswerk ist Trager der be-
rufsstandischen Versorgung im Alter,
bei Berufsunfahigkeit und fir die Hin-
terbliebenen der Mitglieder. Es wurde
erlautert, wie eine Mitgliedschaft flr
Psychotherapeut*innen bei der Baye-
rischen Ingenieurversorgung Bau mit
Psychotherapeutenversorgung  (BlIng-
PPV) aussieht und wie die Beitrage
vom Versorgungswerk mit dem Ziel
langfristiger Sicherheit und Rendite so-
wie auf Grundlage strenger Nachhaltig-
keitskriterien angelegt werden. Zudem
wurde vorgestellt, wie sich der Verwal-
tungsrat zusammensetzt und welche
Aufgaben dieser hat. Die PTK Bay-
ern kann sechs Mitglieder und sechs
Stellvertreter*innen nominieren, beru-

Psychotherapeut*innen in Bayern

FTE iaa;rtrn
e

fen werden diese durch das Bayerische
Staatsministerium des Innern, flr Sport
und Integration.

Die Delegiertenversammlung stimmte
anschlieend Uber die Nominierung der
Mitglieder und stellvertretenden Mit-
glieder ab.

Weitere Berichte

Seit der letzten Delegiertenversamm-
lung hatte lediglich die Kommission
Psychotherapie in Institutionen getagt.
Dr. Christian Hartl informierte darUber.

Auflerdem berichteten die satzungs-
gemalien Vertreter*innen der Ausbil-
dungsteilnehmenden PP/KJP, Ausbil-
dungsinstitute PP/KJP, Studierenden in
den gemafd der Approbationsordnung
akkreditierten  Studiengdngen sowie

der Universitaten, die einen Studien-
gang gemald Psychotherapeutengesetz
anbieten, Uber ihre aktuelle Arbeit und
Anliegen.

V.1 n.r.. Kammerprésident Nikolaus Melcop und die Vorstandsmitglieder Anke Pielsticker und Monika Sommer informierten ausfiihrlich tiber
die neue Weiterbildungsordnung. (Foto: PTK Bayern)

Die PTK Bayern veranstaltete am
19. Juli 2022 eine Informationsveran-
staltung zur neuen Weiterbildungsord-
nung flr Psychotherapeut*innen. Die
Veranstaltung diente der Informations-
vermittlung und dem Austausch Uber
die bayerische Weiterbildungsordnung
(WBQO) fur die neue Berufsgruppe der
Psychotherapeut*innen in. Diese war
kurz zuvor bei der 41. Delegiertenver-
sammlung am 29. Juni 2022 verab-
schiedet worden.

Viele der knapp 180 Teilnehmenden
sind an der Organisation einer Weiter-
bildungsstatte interessiert oder moch-
ten Weiterbildungsbefugte werden.
Aber auch zur allgemeinen Information
wurde die Veranstaltung genutzt, sogar
Studierende und Ausbildungsteilneh-
mende schalteten sich zu.

Kammerprasident Nikolaus Melcop
stellte dabei gemeinsam mit den Vor-
standsmitgliedern Anke Pielsticker und
Monika Sommer den Entstehungspro-

zess der Musterweiterbildung, die ver-
schiedenen Abschnitte der WBO (A:
Paragrafenteil, B: Gebiete, C: Psycho-
therapieverfahren in Gebieten und D:
Bereiche) sowie einen Ausblick auf die
Umsetzung vor.

Die Teilnehmenden nutzten die Veran-
staltung, um offene Fragen zu klaren
und diskutierten bereits die konkrete
Umsetzung. Die Veranstaltung wurde
von den Teilnehmenden als informativ
wertgeschatzt.
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Aktivitaten der Gesundheitsregionenr'us

Mit dem Konzept Gesundheitsregi-
onenP's sollen in Bayern sowohl die
Préavention als auch die medizinische
und pflegerische Versorgung durch re-
gionale Netzwerke verbessert werden.
Die interdisziplindren Gremien der Ge-
sundheitsregionenfs sollen dabei auf
kommunaler Ebene zur Gesundheitsfor-
derung flr die Bevdlkerung beitragen.
Der Freistaat Bayern unterstiitzt die Ge-
sundheitsregionen®s durch Beratung
und Fordermittel.

Die Kammer hilft in den Gesundheits-
regionenfs dabei, regionale Vertre-
ter*innen aus dem Berufsstand der
Psychotherapeut*innen fir diese Netz-
werkarbeit zu gewinnen. Uber 50 Psy-
chotherapeut*innen engagieren sich
mittlerweile in den verschiedenen Regi-
onen, fur die die PTK Bayern im Mai ein
Online-Austauschtreffen zu Aktivitaten
in den einzelnen Regionen, Erfahrungen
und Winschen organisiert hatte.

AuBerdem fand eine Tagung der Ge-
sundheitsregionen®s in Landshut statt,
an der etwa 70 Geschaftsstellenlei-
ter*innen der Gesundheitsregionenr!ss
teilnahmen. Fokus lag dabei auf dem
Thema Psychische Gesundheit bei Kin-
dern und Jugendlichen. Vizeprasidentin
Nicole Nagel hielt einen Vortrag zum
Thema ,,Mdoglichkeiten zur Unterstiit-
zung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen  durch
Psychotherapeut*innen”.

Erfolgreicher Einsatz fir mehr Masterstudienplatze in Bayern —
Wissenschaftsminister Blume sagt 360 Platze zu

Kinftig ist Voraussetzung fir die Ap-
probation als Psychotherapeut*in der
Abschluss eines Universitatsstudiums
mit Bachelor- und Masterabschluss,
welches die Anforderungen der Appro-
bationsordnung umsetzt. Im Zuge der
Umstellung auf dieses neue Approba-
tionsstudium wurden in Bayern mit 90
Masterstudienplatzen zunachst deutlich
zu wenig Platze geplant. Die PTK Bayern
hatte sich gegentber der Politik und in
Medienbeitragen vehement fir eine Er-
héhung auf 350 Studienplatze in Bayern
eingesetzt — wie auch die Psychologie-
studierenden und die Vertreter*innen
der psychologischen Universitatsinsti-
tute. Markus Blume, neuer Bayerischer
Staatsminister fir Wissenschaft und
Kunst, hatte daraufhin Anfang August

Neuapprobiertentag 2022:

die Prasident*innen der Universitaten,
die Studierendenvertreter*innen so-
wie Kammerprasidenten Dr. Nikolaus
Melcop zu einem Round Table ins Wis-
senschaftsministerium eingeladen. Die
vielen Bemulhungen im Vorfeld und
letztlich auch die Beratung beim Round
Table hatten schlieRlich Erfolg: Zum
Wintersemester 2023/24, nach Ab-
schluss des ersten regularen Bachelor-
Durchgangs, wird die Anzahl der Mas-
terstudienplatze fir Psychotherapie in
Bayern auf 360 erhoht. Damit werden
die Forderungen der PTK Bayern erflllt,
die sich an dem erwarteten Bedarf an
Psychotherapeut*innen in den néachs-
ten Jahren orientieren. Fir Studierende,
die durch Ubergangsregelungen den
Bachelorabschluss schon friher er-

worben haben, starten ab dem Winter-
semester 2022/23 die neuen Master-
Studiengéange fir Klinische Psychologie
und Psychotherapie an den Universi-
taten in Bamberg, Eichstatt, Erlangen,
Mdinchen, Regensburg und Wurzburg
mit zundchst 90 Studienplatzen.

Den Bericht des StMWK: , Psychothe-
rapeuten-Ausbildung: 360 neue Studi-
enplatze an bayerischen Universitaten”
finden Sie unter www.stmwk.bayern.de
- Studium.

Neue Mitglieder und Ausbildungsteilnehmer*innen

informierten sich in Online-Veranstaltung Uber die Kammer

Die regelméaRig stattfindende Ver-
anstaltung flr neue Mitglieder und
Ausbildungsteilnehmer*innen fand am
2.Juli 2022 im Online-Format statt.
Die Teilnehmenden informierten sich
Uber Struktur, Aufgaben und wichtige
Arbeitsbereiche der PTK Bayern so-
wie mogliche Berufsperspektiven und
tauschten sich mit Vertreterinnen der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
und des Versorgungswerks aus.
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Etwa 180 neue Mitglieder und
Ausbildungsteilnehmer*innen nutz-
ten dieses Jahr die Chance, die Kam-
mer kennenzulernen und sich Uber
Perspektiven der Berufstatigkeit als
Psychotherapeut*in zu informieren. In
der Online-Veranstaltung stellte Kam-
merprasident Nikolaus Melcop die Auf-
gaben und den Aufbau der Kammer
vor und skizzierte aktuelle Themen der
psychotherapeutischen Versorgung.
Beispielhaft wurde die Versorgung von

psychisch kranken Menschen mit kom-
plexem Leistungsbedarf, die Kapazita-
tenplanung hinsichtlich der Wartezeiten
in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung und die Digitalisierung ange-
sprochen und auch Themen der Interes-
senvertretung, wie etwa die Honorare
und Bedingungen fir Niedergelassene
sowie die Vergltung und Stellung von
Angestellten. AuRerdem informierte er
Uber die Zukunft der Aus- und Weiter-
bildung.



Bayern

Vizeprasident Bruno Waldvogel flihrte
in die Berufsordnung und die Aufgabe
der Berufsaufsicht der Kammer ein und
gab einen Uberblick tber die Regelun-
gen der Fortbildung (Fortbildungs- und
Nachweispflicht). Dabei erlduterte er
auch die Einreichung der Fortbildungs-
punkte bei der Kammer.

Vizeprasidentin Nicole Nagel und die
Vorstandsmitglieder Heiner Vogel und
Monika Sommer stellten die Perspek-
tiven der Berufstatigkeit in den Berei-
chen der Niederlassung, der Anstellung
und der Gutachter- und Sachverstandi-
gentatigkeit dar.

NUtzliche Informationen zur Zulassung
als Vertragspsychotherapeut*in  wur-
den durch die Praxisflihrungsberaterin
Ruth Stefan von der Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns (KVB) vorgestellt.
Das Versorgungswerk und dessen Leis-
tungen stellten Filipa Gkagkavouzi und
Andrea Kirmayer von der Bayerischen

Mitglieder des Vorstands der PTK Bayern informierten die neuen Kammermitglieder per
Videokonferenz: Kammerprésident Nikolaus Melcop, Vizeprédsident Bruno Waldvogel, Vize-
prasidentin Nicole Nagel und die Vorstandsmitglieder Monika Sommer und Heiner Vogel.

(Foto: PTK Bayern)

Ingenieurversorgung-Bau mit Psycho-
therapeutenversorgung (BIngPPV) vor.
Aus dem Sprecherteam der bayeri-
schen  Ausbildungsteilnehmer¥*innen
informierte Nicola Hutzenthaler Uber
ihre Arbeit und darUber, wie sich be-
reits Ausbildungsteilnehmer¥*innen zu
berufspolitischen Themen einbringen
kénnen.

Die sonst bei dieser Veranstaltung Ub-
lichen Infostande, an denen sich die
Teilnehmenden weitere Informationen
einholen und vertiefende Fragen stel-
len kénnen, wurden als getrennte digi-
tale Raume umgesetzt. Sie boten eine
Maoglichkeit des direkten Austauschs
mit Referent*innen und Vorstand zu
den jeweiligen Themen, was von den
Teilnehmenden aktiv genutzt wurde.

Hinweis auf amtliche Verlautbarungen der Kammer

Amtliche Verlautbarungen der PTK Bayern werden seit dem Jahr 2020 ausschlieBlich auf der Internetseite der Kammer veroffentlicht
(8 1 Satz 4 der Satzung, Art. 17 Abs. 3 BayDiG). In der jeweiligen Verlautbarung ist auch der Zeitpunkt des Inkrafttretens der verlautbarten
Regelung festgelegt. Die amtlichen Verlautbarungen der Jahre bis einschlieRlich 2019 wurden im Bayerischen Staatsanzeiger veroffentlicht.
Als zusatzlichen Service machen wir hier auf die zuletzt auf der Kammerhomepage veréffentlichten amtlichen Verlautbarungen aufmerksam.

Am 25. Juli 2022 wurden folgende Verlautbarungen veréffentlicht:

e FErlass der Weiterbildungsordnung fir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten Bayerns

e Anderung der Berufsordnung fiir die Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und fiir die Kinder und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten Bayerns

Die vollstandigen Verlautbarungen finden Sie unter

www.ptk-bayern.de - Die Kammer - Amtliche Verlautbarungen.
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Kurznachrichten

Neuer Geschaftsfihrer der PTK
Bayern

Seit dem 01.06.2022 hat der Justitiar
der Kammer, Herr Thomas Schmidt,
die Position als Geschaftsfiihrer der
Kammer (bernommen, die er seit dem
01.02.2022 bereits kommissarisch aus-
gelibt hatte. Herr Schmidt ist bereits
seit 2004 fir die Kammer tatig und wir

Thomas Schmidt ist neuer Geschéftsfihrer
der PTK Bayern. (Foto: Siegfried Sperl)
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freuen uns auf die weitere Zusammen-
arbeit in seiner neuen Funktion.

Kurz und Knapp - Aktivitaten der
Kammer

+++ Im Juni 2022 fand ein Treffen mit
den beteiligten Ministerien zur Umset-
zung der Autismus-Strategie Bayern
statt, bei dem die Ministerien vorstell-
ten, was ihr Beitrag zur Verbesserung
der Lebensbedingungen autistischer
Menschen sein kénnte. +++

+++ Bei der Sitzung des Bayerischen
Landesgesundheitsrates Ende Mai
2022 war das Hauptthema ,,Psychische
Gesundheit, Belastungen und Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in
der Corona-Pandemie”, zu dem es eine
Reihe von Vortragen gab. Die PTK Bay-
ern beteiligte sich mit einem Uberblick
Uber vorliegende Studienergebnisse
und brachte Forderungen fir eine ver-
besserte Versorgung ein. +++

+++ In verschiedenen Austauschrun-
den lag der Fokus auf der neuen Wei-
terbildungsordnung und deren kon-
kreter Umsetzung, z. B. mit den Leiten-
den Psychotherapeut*innen und den

Vertreter*innen der Ausbildungsinsti-
tute und auch mit den Sprecher*innen
der Direktorenkonferenzen der psychia-
trischen und psychosomatischen Klini-
ken. +++

+++ In einer Telefonkonferenz mit
dem bayerischen Gesundheitsmi-
nister Klaus Holetschek konnte die
Knappheit der Masterstudiengdnge
Psychotherapie in Bayern thematisiert
werden. +++

Redaktion

Vorstand und Geschaftsstelle der PTK
Bayern

Geschaftsstelle

Birketweg 30, 80639 Minchen
Post: Postfach 151506

80049 Miinchen

Tel.: 089/515555-0, Fax: -25
Mo.—Fr.: 9.00-13.00,

Di.—Do.: 14.00-15.30 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de
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Aktivitaten des Vorstandes

Kommission Digitalisierung

Die Digitalisierung hat im Bereich der
Psychotherapie eine Vielzahl von Ver-
anderungen gebracht. Stichworte wie
Telematikinfrastruktur,  elektronische
Patientenakte, Datenschutz und Daten-
sicherheit bestimmen derzeit unsere
Diskussion. Aber es geht auch um die
Frage, wie gut digitale Angebote die
Psychotherapie unterstltzen kdnnten.
Die Kommission Digitalisierung hat sich
in der aktuellen Legislatur primar mit
der Frage befasst, welche Bedeutung
digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) fur die psychotherapeutische
Versorgung haben konnen, die seit Ok-

Ressort Versorgung — Klinik

Erster Jour fixe fir Klinik-
Psychotherapeut*innen

Kliniken stehen infolge des Psychothe-
rapeutenausbildungsreformgesetzes
vor wichtigen Weiterentwicklungen,
die mit einigen Veranderungen einher-
gehen. Zum einen werden heilberufs-
rechtliche Probleme im stationéren
Sektor beseitigt durch den zukinftigen
Erwerb der Approbation nach dem
Psychotherapie-Studium. Zum ande-
ren erfolgt durch die langere Weiterbil-
dungsdauer von zwei Jahren in Kliniken
eine flr diesen Versorgungsbereich
intensiver vertiefte Weiterbildung. Ei-
ne zentrale Neuerung ist zudem, dass

Mitteilungen der

Psychotherapeutenkammer Berlin

tober 2020 Regelleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind. Hier-
zu haben wir eine Informations- und
Diskussionsveranstaltung fir Mitglieder
der Psychotherapeutenkammer Berlin
konzipiert, die am 29. September 2022
stattfinden soll und folgende Fragen be-
arbeiten wird: Worin bestehen Nutzen
und Risiken der digitalen Gesundheits-
anwendungen? Welche Bedeutung ha-
ben DiGA flr die Versorgung psychisch
kranker Menschen? Wer verschreibt die
Psycho-DiGA? Welche ersten Erfahrun-
gen kénnen konstatiert werden?

die Weiterbildung von zukinftigen
Psychotherapeut*innen erstmalig in der
Hand des Berufsstandes liegen wird.
Wahrend bisher die Weiterbildungsbe-
fugnis fir Psychotherapeut*innen in Kli-
niken ausschlieRlich von Arzt*innen aus-
gelibt wurde, werden Psychologische
Psychotherapeut*innen und Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen bzw.
zukilnftig Fachpsychotherapeut*innen
Weiterbildungsbefugte werden. Die-
ser Fortschritt wird Auswirkungen auf
die Personalstruktur und Rolle von
Psychotherapeut*innen in Kliniken ha-
ben und kommt der Versorgung zugute.

Dr. Peter Tossmann (Vorstand)

Dr. Christina Jochim (Vorstand)

Krankenkassen erkennen die Qualifikation von Psychotherapeut*innen

flr Praventionskurse an

Es begann im Jahr 2020. Damals entwi-
ckelte eine kleine, engagierte Gruppe von
Kolleginnen einen Praventionskurs flr
aus dem Ausland zugewanderte Men-
schen. Wir nannten das Programm FAR

FROM HOME - FERN DER HEIMAT. Es
ist im Bereich der Stresspravention ange-
siedelt. Es geht darin um die besonders
belastenden Herausforderungen, die
durch das Leben in einer fremden Ge-

sellschaft entstehen. Der Kurs kann in
homogenen Gruppen in der Mutterspra-
che der Teilnehmenden von einer*einem
muttersprachlichen Kursleiter*in durch-
geflihrt werden, aber auch bei inhomo-
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genen Gruppen in englischer oder auch
deutscher Sprache, wenn genlgend
Sprachkenntnisse vorhanden sind. FAR
FROM HOME wurde von der Zentralen
Priifstelle Pravention der Krankenkassen
am 8. Dezember 2020 (Kursnummer:
20201005-V16112) zertifiziert.

AnschlieRend wollten die Kollegin-
nen frohgemut ans Werk gehen. Dazu
mussten sie sich bei ebendieser Prif-
stelle als Kursleiterinnen zertifizieren
lassen. Nun stellte sich aber heraus,
dass just zum 1. Januar 2021 die Anfor-
derungen geandert worden waren. Es
mussten sowohl fachwissenschaftliche
Kompetenzen als auch fachpraktische
und fachlbergreifende Kompetenzen
nachgewiesen werden. Und dies schon
ordentlich nach abgeleisteten Seminar-
stunden oder ECTs. also zum Beispiel:
Theorien zu Stress und Stressbewalti-
gung (180 Stunden oder 6 ECTS-Punk-
te) oder Medizin (90 Stunden oder 3
ECTS-Punkte) und vieles andere mehr.

Dies konnte keine der Kolleginnen in
der gewdlnschten Form nachweisen.
Alle hatten ihre universitare Ausbil-
dung schon vor der Bologna-Reform
beendet. ECTs gab es damals nicht und
Stundenzahlen wurden damals auch
nicht gezahlt. Darum lehnte die Prifstel-
le alle unsere Antrage zur Zertifizierung
als Kursleiterinnen kurzerhand ab. Da-
bei hatten wir selbst diese Praventions-
maRnahme flr diese unterversorgte ge-
sellschaftliche Gruppe entwickelt, die,
so klagen die Krankenkassen selbst, in

der Regel von den Praventionsangebo-
ten nicht erreicht wird.

Die Enttduschung war groR! Wir
schrieben Briefe an die Kassen, doch
es half nichts. Diese hatten sich muh-
sam auf dieses Vorgehen geeinigt und
waren nicht bereit, davon abzuwei-
chen, obwohl die Qualifikationen als
approbierte*r Psychotherapeut:in oder
auch als Arzt*in (denn diese Berufs-
gruppe stand vor dem gleichen Prob-
lem) hoherwertiger sind.

Irgendwann tat sich dann mit Unter-
stitzung des GKV-Spitzenverbands
eine Mdglichkeit auf, eine Loésung zu
finden. Die Bundeskammer unterstiitze
uns tatkraftig und lie die Ausbildungs-
ordnungen flr Psychotherapeut*innen
durchforsten, um Aquivalenzen zu den
geforderten Anforderungen nachzuwei-
sen. Das war viel Arbeit! Denn natlrlich
musste eine verdnderte Regelung bun-
desweit gelten.

Aber es hat sich gelohnt. Der GKV-
Spitzenverband verstandigte sich auf
seiner Sitzung am 1. Juni 2022 darauf,
die Anbieterqualifikationen im Leitfaden
Pravention in unserem Sinne zu andern.
Psychotherapeut*innen brauchen in
Zukunft als Kursleitende in verhaltens-
bezogener Pravention (Handlungsfelder
Stress/Ressourcen und Sucht) nur noch
die Approbation und den Nachweis der
Einweisung in das entsprechende Kon-
zept oder Entspannungsverfahren. Die
Anforderung an Einzelnachweise zu den

GKV-Mindeststandards Primarpraven-
tion entfallt!

Das mag wie ein kleiner Schritt wirken
flr unsere hochqualifizierte Berufsgrup-
pe. Aber die Prdvention ist ein Feld,
das wir bisher straflich vernachlassigt
haben und das in Zukunft immer wich-
tiger werden wird. Wir haben viele
Kompetenzen, die wir in unterschied-
lichen Bereichen einbringen kénnen.
Und solche Préaventionskurse kdnnen
Berufseinsteiger*innen eine gute Mog-
lichkeit bieten, Erfahrungen zu sam-
meln. Und wer weil3, was sich da alles
noch entwickeln kann ...

Pilar Isaac-Candeias (Vorstand)

Die neue Weiterbildungsordnung und die Rolle der Gesprachspsychotherapie

Auf dem letzten DPT vom 13./14. Mai
2022 wurde mit der Bereichsweiterbil-
dung der vorlaufig letzte Teil der Mus-
terweiterbildungsordnung (MWBO) ver-
abschiedet. Einzelne Landeskammern
wie z.B. Niedersachsen, Hessen u.a.
haben bereits eigene Weiterbildungs-
ordnungen (WBO) verabschiedet. In
Berlin soll die Verabschiedung der WBO
auf einer ganztagigen Delegiertenver-
sammlung (DV) am 12. November 2022
stattfinden. Doch die Frage, in welchen
weiteren — Uber die Richtlinienpsycho-
therapie hinausgehenden — Psychothe-
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rapieverfahren und -methoden weiter-
gebildet werden kann, ist nach wie vor
ungeklart.

Der Gesprachskreis Il (GK 1), der mit
seinen 36 Fach- und Berufsverbanden
der grofdte berufspolitische Verbande-
zusammenschluss in Deutschland ist,
hat deshalb auf seiner Sitzung vom
18. Juni 2022 einstimmig folgende Re-
solution beschlossen.

.Der GK-1I begrif3t den Vorschlag des
Vorstandes der BPtK, ein Symposium

zur Bereichsweiterbildung durchzufiih-
ren. Wir schlagen vor, dass unter dem
Motto ,Verfahrens- und Methodenviel-
falt” der Einbezug der weiteren Verfah-
ren — Gesprachspsychotherapie und
wissenschaftlich begriindete Verfahren
— und der Methoden (z.B. Hypnothe-
rapie, EMDR) im ersten Teil diskutiert
wird.

Auch die Fragen der Verfahrens- und
Methodenvielfalt in der universitaren
Approbationsausbildung sollte im 2. Teil
des Symposiums thematisiert werden.



Berlin

DarUber hinaus ist es empfehlenswert,
auch Expert*innen der arztlichen Wei-
terbildung einzubeziehen.”

Es soll zurecht eine breite Debatte in-
nerhalb der Profession Uber diese wich-
tigen Fragen stattfinden.

In der MWBO fir die nach dem alten
Psychotherapeutengesetz  (PsychThG)
von 1999 Approbierten und auch in der
entsprechenden Berliner WBO ist die Ge-
sprachpsychotherapie (GPT) enthalten.

Am 16. Juli 2022 haben 96 % der hes-
sischen Delegierten einen wegwei-
senden Beschluss geféllt, sie haben
ihre neue WBO verabschiedet, zu der
in der Bereichsweiterbildung auch die
Gesprachspsychotherapie gehort. Aus
meiner Sicht ist der hessische Be-
schluss auch ein gutes Modell fir die
Berliner Weiterbildungsdiskussion und
Verabschiedung einer neuen WBO.

Kurze Geschichte und Stand der
wissenschaftlichen Anerkennung
der Gesprachspsychotherapie

Die GPT, deren internationale wissen-
schaftliche Anerkennung aulRer Zweifel
steht, wurde 2002 auch in Deutschland
vom Wissenschaftlichen Beirat Psycho-
therapie (WBP) anerkannt. Die GPT hat-
te sich zusammen mit der Gestaltthe-
rapie, der Kdrperpsychotherapie, dem
Psychodrama, der Transaktionsanalyse
und der Existenzanalyse/Logotherapie
2010 zur , Arbeitsgemeinschaft Huma-
nistische Psychotherapie” (AGHPT)
zusammengeschlossen. 2012  hatte
die AGHPT einen Antrag an den WBP
gestellt, der die wissenschaftliche An-
erkennung der Humanistischen Psycho-
therapie (HPT) bestatigen sollte.

Der WBP kam aber in seiner Stellung-
nahme vom 17. Dezember 2017 zur

Einschatzung, dass die HPT zwar die
vierte internationale psychotherapeu-
tische Grundorientierung neben der
verhaltenstherapeutischen, der psycho-
dynamischen und der systemischen ist,
doch kein kohérentes Verfahren sei, zu-
dem wirde eine RCT-Studie zur Angst
fehlen, obwohl insgesamt Uber 330
Studien eingereicht worden waren.

Die GPT wurde in diesem Verfahren zu
einer ,wissenschaftlich anerkannten
Methode"” fur drei Indikationsbereiche
zurlickgestuft. Dieses Votum des WBP,
das lediglich ,empfehlende Funktion”
fir die Landesbehoérden hat, wurde
von diesen erfreulicherweise nicht
umgesetzt. Gegen dieses Votum gab
es sowohl wissenschaftlich, vor allem
von Uber 40 W.issenschaftler*innen
(s. www.aghpt.de) aber auch berufspo-
litisch heftige Kritik. Insbesondere wur-
de die wissenschaftliche Neutralitdt des
WBP angezweifelt, weil er zum damali-
gen Zeitpunkt nur aus Vertreter*innen
der damaligen Richtlinientherapien
(Verhaltenstherapie (VT), Analytische
Psychotherapie (AP), Tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie (TP))
bestand. Lediglich zwei Vertreter*innen
der Systemischen Therapie (ST) hatten
den Status von stellvertretenden Mit-
gliedern. Mittlerweile gibt es auch eine
fundierte Kritik an den wissenschaftli-
chen Kriterien des WBP und zwar von
einem der flhrenden Psychotherapie-
forscher: Bruce Wampold. Er kritisiert
in seiner Stellungnahme diese Kriterien
als wissenschaftlich nicht ausreichend.!

Im Mai 2022 hat die Deutsche Psycho-
logische Gesellschaft flir Gesprachs-
psychotherapie (DPGG) beim Amt fir
Gesundheit, Hamburg, die Uberpriifung
der Wissenschaftlichkeit der noch ,feh-
lenden” Angststudie von Timulak et al.
(2022) beantragt. Das Amt hat die Stu-
die an den WBP weitergeleitet.

Es besteht nun die berechtigte Hoff-
nung, dass auch der WBP sie nun an-
erkennt und damit auch den bestehen-
den Status der GPT als wissenschaft-
lich anerkanntes Verfahren bestatigt.
Darlber hinaus hat eine Gruppe von
Gesprachspsychotherapeut*innen aus
der Gesellschaft flir Personzentrierte
Psychotherapie und Beratung (GwG) ei-
nen Antrag fir den Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapiebereich gestellt.

Doch unabhdngig davon, ob diese
Schritte erfolgreich sein werden, zeigt
das hessische Vorgehen, dass die GPT
auch ohne diese Voraussetzungen in
die Bereichsweiterbildung aufgenom-
men werden kann. Zumal die MWBO
fir die jeweiligen Landeskammern le-
diglich ,,empfehlenden Charakter” hat.

Humanistische Psychotherapie
und MWBO

In der bisherigen MWBO ist die vierte
internationale Grundorientierung, die
Humanistische Psychotherapie, nicht
explizit enthalten. Doch der Arbeitsge-
meinschaft Psychotherapie (AGP), die
sich seit Gber 20 Jahren fir Verfahrens-
und Methodenvielfalt einsetzt und in
der auch das ,Berliner Blndnis flr psy-
chische Gesundheit” aktiv mitarbeitet,
ist es gelungen, die Mehrheit des Deut-
schen Psychotherapeutentags (DPT)
im November 2021 daflr zu gewin-
nen, dass eine Offnungsklausel in die
Gebietsweiterbildung  aufgenommen
wurde. Fir die Verfahren VT, ST und
TP sowohl fir Kinder und Jugendliche
als auch fur Erwachsene wurde unter
.Behandlungsmethoden und -techni-
ken" folgender Passus aufgenommen:
.Verfahrenslbergreifende theoretische
Kenntnisse und praktische Kompeten-
zen, die in das jeweilige Verfahren inte-
griert werden kénnen.”

' Evaluation: Methodenpapier des Wissenschaftli-
chen Beirats Psychotherapie (WBP), gemaR § 11
PsychThG (Psychotherapeutengesetz); Verfasser:
Bruce E. Wampold, Ph.D., University of Wiscon-
sin, Madison, USA, und Modum Bad Psychiatric
Center, Norwegen, 15. Februar 2021.
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Er sichert die bisherige Praxis von Ap-
probationsausbildungen ab, in denen
z.B. im Rahmen von TP- oder VT-Aus-
bildungen auch Seminare zur Humanis-
tischen Psychotherapie mit ihren sechs
Ansatzen abgehalten werden, und ist
ein Schritt in die richtige Richtung.

Literatur

Timulak, L., Keogh, D., Chigwedere, C., Wilson,
C., Ward, F., Hevey, D. et al. (2022). A Comparison
of Emotion-Focused Therapy and Cognitive-Beha-
vioral Therapy in the Treatment of Generalized An-
xiety Disorder: Results of a Feasibility Randomized
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Dr. Manfred Thielen,

Delegierter der PTK Berlin

und des DPT, Mitglied im Ausschuss:
Aus-, Fort- und Weiterbildung

und der PTK-Redaktion

Kinder psychisch kranker Eltern — weiter aufden vor, wenn sich Eltern Hilfe

suchen?

Kinder psychisch kranker Eltern sind
schon friih im Leben meist mit mehr
Belastungen konfrontiert als Kinder, de-
ren Eltern nicht mit einer psychischen
Krankheit zu kdmpfen haben. Diese Pro-
blematik ist mittlerweile wohlbekannt
und auch die Forschung zur Lage der
potenziell belasteten Kinder hat in den
letzten Jahren richtigerweise immer
mehr Beachtung gefunden.

Kinder mit kranken Elternteilen wach-
sen meist in einer emotional belasten-
den Situation auf: Angst, Uberforde-
rung, Schuld und Schamgefihle sowie
Empfinden von Hilflosigkeit und Iso-
lation sind begleitende Gefihle (vgl.
Lenz, 2014). In den meisten Familien
mit psychisch erkrankten Eltern wird
das Thema tabuisiert, was die Verunsi-
cherung und Uberforderung der Kinder
aufrechterhalt oder auch verstarkt (vgl.
Jungbauer et al., 2011).

Einerseits ist es natdrlich zentral, mehr
zu wissen Uber die spezifischen Belas-
tungsfaktoren und deren langfristige
biographische Auswirkungen. Ebenso
ist es wichtig, die dennoch weiterhin
vorhandenen Ressourcen im mehr oder
weniger beeintrachtigten Umfeld zu
kennen. Doch werden die vorhandenen
Erkenntnisse auch ausreichend in die
Praxis getragen? Z.B. auch in |hre?
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An dieser Stelle stellt sich die Frage:
Inwiefern sehe ich es als ambulante*r
Behandler*in als meine Aufgabe, auch
die Kinder der sich bei mir in Therapie
befindlichen Erwachsenen mit im Blick
zu haben? Ist dies nicht die Sache der
Eltern, mische ich mich da zu sehr ein?
Reicht es nicht aus, wenn ich in meiner
Arbeit die Eltern ausreichend stabilisie-
re, um dadurch auch die Kinder zu ent-
lasten, die sich dann weniger Sorgen
um ihre wichtigen Bezugspersonen
machen missen? Und welcher Weg ist
hierbei der richtige? Kénnte ich mit dem
Ansprechen dieses sensiblen Themas
nicht auch den Therapieprozess gefahr-
den ... und bevor dieser abbricht, lasse
ich das Thema erst einmal aufden vor?

Nicht jedes Kind muss durch das Auf-
wachsen mit psychisch belasteten El-
tern eine eigene Stodrung entwickeln,
dennoch haben ca. 50 % der in der in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie be-
handelten Kinder mindestens einen
psychisch kranken Elternteil (Mattejat &
Remschmidt, 2008).

Doch wére es nicht auch wiinschens-
wert, drohende Lebenszeit-Belastung,
die durch das Aufwachsen in diesem
System oft hervorgerufen wird, mog-
lichst zu verringern oder ganzlich zu
verhindern? Und sei es ,nur” der oft-
mals berichtete geringe Selbstwert, die
Schwierigkeiten mit Néhe und Distanz,

Probleme, Vertrauen in spéteren Be-
ziehungen zu fassen, hoher Leistungs-
druck oder das Geflhl, dauerhaft und
unaufhorlich Verantwortung fir die El-
tern zu tragen?

In einer Umfrage unter erwachsenen
Kindern psychisch kranker Eltern (vgl.
Jungbauer, 2018) fanden sich viele der
aufgeflhrten Punkte wieder:

Ca. drei Viertel der befragten erwach-
senen Kinder gaben an, sich im Zu-
sammenleben mit ihrem psychisch er-
krankten Elternteil Gberfordert geflhlt
zu haben, das elterliche Verhalten als
nicht nachvollziehbar oder unberechen-
bar empfunden oder sich fur ihre Eltern
geschamt zu haben. Parentifizierung
war ebenso sehr hadufig zu beobach-
ten und knapp die Halfte habe unter
permanenter Angst gelitten, dass sich
das psychisch kranke Elternteil suizidie-
ren konnte. Zwei Drittel machen diese
belastenden Kindheitserfahrungen sub-
jektiv fUr die spateren Lebensprobleme
verantwortlich; die haufigsten psychia-
trischen Diagnosen waren Depression
und Angststorungen.

Dankenswerterweise gibt es bereits
viele Unterstlitzungsangebote, die un-
terschiedlich niedrigschwellig angelegt
und auf verschiedene Altersgruppen
ausgerichtet sind: angefangen von spe-
zifisch  entwickelten Praventionspro-


http://dx.doi.org/10.1037/pst0000427
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grammen (Wiegand-Grefe, 2011) lber
konkrete Interventionen wie Gruppen-
therapieangebote speziell fir jlingere
Kinder oder auch ,,nur” das ressourcen-
orientierte  Angebundensein an kind-
und jugendgerechte Angebote (Sport-
vereine, Jugendtreffs, Theatergruppen
usw.), die allgemein ein wichtiger Be-
standteil zur Ressourcenstarkung sind
— egal, ob Belastungen im Familienum-
feld vorliegen — und die bei dortigem
Vorhandensein einer Vertrauensperson
auch gleichzeitig Raum zur emotionalen
Entlastung bieten kénnen.

Selbstverstandlich wollen auch psy-
chisch belastete Eltern ,gute Eltern
sein” und flhlen sich oft schuldig, so-
fern das Kind bereits Problematiken auf-
weist. Verantwortung fir die eigenen
Kinder, die Anforderungen einer Eltern-
schaft und auch die eigene Krankheit zu
Ubernehmen kann auch heiRen, Verant-
wortung abzugeben und Hilfe aus dem
Unterstltzernetzwerk anzunehmen. Da
dies jedoch schnell als ein ,Versagen”
gewertet werden kann und oft auch mit
Angsten verbunden ist, kann es helfen,
diese Dinge in die therapeutische Ar-
beit einzubeziehen bzw. das Angebot
zu machen, dartber zu sprechen. Am-
bulante Therapeutinnen kénnen hierflr
eine Netzwerkfunktion einnehmen: das
Thema ,psychische Krankheit und El-
ternschaft” explizit anbieten, aufklaren
(auch Uber Wege, die eigene Krankheit
kindgerecht zu besprechen), entstigma-
tisieren und die Elternteile dazu moti-
vieren, sicherzustellen, dass die Kinder

ausreichend versorgt sind. Um passend
weiterzuvermitteln und den Eltern rele-
vante Infos zukommen zu lassen, muss
das vorhandene Netzwerk jedoch zu-
nachst einmal bekannt sein. Kennen Sie
sich aus?

Aktuell werden verschiedene Interven-
tionsprogramme, auch in Kooperation
mit Berliner Stellen, entwickelt und
evaluiert (Chimps Net, UBICA II; siehe
Liste Anlaufstellen).

Sofern Sie nun feststellen, zu wenig
Uber Unterstltzungsmoglichkeiten flr
Kinder psychisch kranker Eltern zu wis-
sen oder das Thema zu selten in der
Therapie der Erwachsenen aufgreifen:
Verdnderung ist (recht einfach) mach-
bar!

Hilfreiche Anlaufstellen
Bundesweit:

http://bag-kipe.de/einrichtungen-pro
jekte/ (Liste mit Adressen bundesweit)

www.netz-und-boden.de (Liste mit Ad-
ressen bundesweit)

https://elearning-kinderschutz.de
Berlinweit:
www.anlaufstellen-berlin.de/doku.php/

kinder_jugendliche/kinder_psych_kran
ker_eltern

www.chimpsnet.org/wp-content/up
loads/2020/06/Charité-Berlin_Flyer_
CHIMPS-NET.pdf

www.ubica.site/ubica_home.html
www.amsoc-patenschaften.de

www.berliner-notdienst-kinderschutz.
de/jugend.html

https://kinderschutzbund-berlin.de/be
ratungsstelle/fachkraefte/
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Treffen der Nordkammern in Bremen

Die Psychotherapeutenkammer Bre-
men hatte im Juli 2022 die Prasidien
und Geschaftsfihrenden der Nach-
barkammern Hamburg, Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein in die Ge-
schaftsstelle eingeladen. Wahrend der
Pandemie fehlte uns die Gelegenheit
zum personlichen Austausch sehr. Vie-
le dringende Themen erfordern Abspra-
chen und Zusammenarbeit.

Wir stellen immer wieder fest, wie um-
fangreich die Aufgaben der Kammern
sind. Es erscheint uns daher sinnvoll,
Expertise auszutauschen, Veranstal-
tungen gemeinsam anzubieten und uns
gegenseitig zu unterstltzen. Die Orga-
nisation der Weiterbildung und die Eta-
blierung in den vielfaltigen Einsatzberei-

Jahresessen der Kammer

Im Juli traf sich der Kammervorstand
zu seinem traditionellen Jahresessen.
Dazu eingeladen waren auch die beiden
ausgeschiedenen Vorstandsmitglieder
Johannes Lindner und Anne-Lina Mérs-
berger, die dem Vorstand weiterhin als
Vorstandsbeaufragte zur Verfligung ste-
hen, sowie die drei Mitarbeiterinnen der
Geschéftsstelle und der Justiziar der
Kammer.

In geselliger und entspannter Runde
wurde sich abseits der Ublichen Kam-
merthemen ausgetauscht und angeregt
unterhalten.

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung
dieser Ausgabe wirkten mit: Dr. Kim
Sarah Heinemann, Amelie Thobaben.
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Die Prasidien und Geschéftsfliihrenden der Nordkammern in der Geschéftsstelle der PK

Bremen (Foto: PK Bremen)

chen stellt uns alle vor éhnliche Heraus-
forderungen. Dort kénnen wir sehr gut
voneinander profitieren.

Die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen und in der Gesellschaft bringt viele

Der Vorstand gemeinsam mit seinen Gasten

Geschaftsstelle

Hollerallee 22
28209 Bremen

Tel.: 0421/277200-0
Fax: 0421/277200-2

Pflichten fur die Landeskammern mit
sich. Da dieses Feld besonders kosten-
intensiv ist, sollen auch hier Synergieef-
fekte genutzt werden.

verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de

Geschaftszeiten:

Mo., Di., Do., Fr.: 10.00-12.00 Uhr
Mi.: 13.00-15.00 Uhr
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HAMBURG

wenn Sie diese Zeilen lesen, sind wir mit un-
serer Geschaftsstelle bereits in neue Rdume in
die Alstercity in die Weidestrale 122¢c umgezo-
gen. Wir wollen [hnen hier neben dem Bericht
zur 87. Delegiertenversammlung am 18. Mai

Liebe Kolleg*innen, liebe Kammermitglieder,

2022 und einem Bericht zu unserer Umfrage
unter unseren KJP-Mitgliedern zur psychothe-
rapeutischen Arbeit unter Coronabedingungen
von Dr. Tanja Tischler einige Impressionen vom
Umzug in die neuen Geschaftsraume zeigen.

Am bislang heiesten Tag des Jahres fand die
Schliisseliibergabe zur neuen Immobilie statt
und Dank tatkraftiger Unterstiitzung der Mitar-
beiterinnen gelang der Umzug derart gut, dass
wir bereits am 1. August 2022 in den neuen
Geschaftsraumen einsatzbereit waren.

Mit dem Umzug in die neuen Rdume sind wir
naher mit allen anderen Hamburger Heilberufe-
kammern zusammengeriickt und werden damit
die Zusammenarbeit erleichtern.

Den 8. Hamburger Psychotherapeutentag am
10. September 2022 werden wir mit einem

Come-together in den Geschaftsraumen in der
Weidestrafle 122¢ ausklingen lassen.

Wir freuen uns darauf, Sie zukinftig in den
neuen Rdumen willkommen zu heilen.

Bericht von der 87. Sitzung der Delegiertenversammlung

Am 18. Mai 2022 tagte die 87. Delegier-
tenversammlung (DV) der Psychothera-
peutenkammer Hamburg nach langer
Zeit endlich wieder in Prasenz. Und
es zeigte sich sogleich, dass auch Pra-
senzveranstaltungen ihre Tlcken haben
kdnnen. Aufgrund einer Vollsperrung an
der Aufdenalster kamen zahlreiche Dele-
gierte erheblich verspatet. Da auch Préa-
sidentin Heike Peper betroffen war, er-
Offnete Vizeprasident Torsten Michels
die 87. Sitzung der Hamburger Dele-
giertenversammlung und begrifte die
anwesenden Delegierten. Nach einigen
vorgezogenen Berichten aus den Aus-
schissen konnte Heike Peper endlich
die ordnungsgemaRe Einladung sowie
die Beschlussfahigkeit feststellen und
die Tagesordnung ohne Anderungen
beschlielRen lassen. Die Delegierten
nahmen die Verzégerung mit Humor,
dankten den Berichtenden fur die un-
terhaltsame Uberbriickung und stiegen

danach engagiert in die Tagesordnung
ein. Heike Peper gab einen Uberblick zu
den Vorbereitungen zum Kammerjubi-
[dum und zum Hamburger Psychothe-
rapeutentag. Aulerdem kindigte sie
notwendige Anderungen der Kammer-
satzung und verschiedener Ordnungen
aufgrund der bevorstehenden Revision
des Heilberufekammergesetzes an.

AnschlieRend berichtete sie Uber Nach-
besetzungen fir Kommissionen und
bat um Kenntnisnahme durch die Dele-
giertenversammlung. Fur die Prifungs-
kommission Neuropsychologische
Therapie hatten sich Dipl.-Psych. Clau-
dia Schoénemann, Dipl.-Psych. Rainer
Guder und Dr. Thomas Bonnekamp zur
Verflgung gestellt, sowie als Stellver-
tretungen Dipl.-Psych. Stefanie Konig
und Dipl.-Psych. Sabine Lang. Heike
Peper dankte den ausscheidenden Mit-
gliedern Dipl.-Psych. Susanne Arp und

Dipl.-Psych. Dieter Gottschalg fir ihr
geleistetes Engagement und begrifte
die neu benannten Mitglieder.

In der Prifungskommission Systemi-
sche Therapie gab es einen Wechsel
im Vorsitz. Hier l6ste Dr. Brigitte Ge-
meinhardt PD Dr. Kirsten von Sydow
ab. Auch ihnen galt der Dank der Dele-
gierten.

Die Amtszeit der ehrenamtlichen
Richter*innen am Heilberufegerichts-
hof lief zum 30. Juni 2022 aus. Alle bis-
herigen ehrenamtlichen Richter*innen
(Prof. Dr. Beatrix Gromus, Dipl.-Psych.
Reinhard Kleber und Dipl.-Pad. Petra
Rupp) hatten sich erneut bereit erklért,
fur eine weitere Amtszeit zur Verflgung
zu stehen. Allen Engagierten sei auch
von dieser Stelle noch einmal herzlich
gedankt.
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Nach dem Bericht von Dr. Tanja Tischler
Uber die Umfrage zur Situation der KJP
in Pandemiezeiten (s. u.) schlossen sich
noch Berichte von Dr. Thomas Bonne-
kamp zu den aktuellen Entwicklungen
zum Thema Qualitdtssicherung aus
dem BPtK-Round-Table-Gesprach und
von Kerstin Sude zu den Aktivitdten der
BPtK-Kommission , Digitale Agenda”
an.

Im néachsten Tagesordnungspunkt er-
lduterte Karen Walter den Jahresab-
schluss 2021, der erstmalig mit DATEV
erstellt worden war. Ricarda Midller
als Vorsitzende des Rechnungspru-
fungsausschusses berichtete von der
Prifung und bedankte sich bei der Ge-
schaftsstelle fir die transparente Buch-
flhrung und beantragte die Entlastung
des Vorstandes flr das Rechnungsjahr
2021. Heike Peper stellte danach den
Jahresabschluss zur Abstimmung:

Der urspringliche Haushaltsansatz
2021 berlcksichtigte sowohl einen Um-
zug der Geschéaftsstelle als auch ein um-
fangreiches Veranstaltungs- und Fortbil-
dungsprogramm sowie eine personelle
Aufstockung in der Geschéftsstelle. Das
reale Haushaltsjahr 2021 war dagegen

KJP in der Pandemie

Im Jahr drei seit Beginn der Corona-
Pandemie scheint eine gewisse gesell-
schaftliche Normalitat zurlickzukehren,
ungeachtet von womaoglich im Herbst
wieder steigenden Infektionszahlen. So
.normal” wie der Alltag derzeit wieder
erscheint, die vergangenen zwei Jahre
haben Spuren hinterlassen. Zahlreiche
Studien zur psychischen Gesundheit
in Pandemiezeiten zeigen, dass insbe-
sondere Kinder und Jugendliche unter
der Situation leiden (vgl. Ergebnisse der
COPSY-Langsschnittstudie). So gaben
im Rahmen der COPSY-Studie zu den
Auswirkungen der Pandemie auf die Le-
bensqualitat von Kindern und Jugendli-
chen (Ravens-Sieberer et al., 2021) etwa
70 % der Befragten an, die Zeit als groRe
Belastung wahrzunehmen. Vor der Pan-
demie lag die Pravalenz fir psychische
Probleme demnach bei 7- bis 17-Jahri-
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erneut stark von der Corona-Pandemie
gepragt. Viele Sitzungsformate wurden
auf Online-Veranstaltungen umgestellt,
leider war auch die Veranstaltungs- und
Fortbildungsplanung der PTK obsolet.
Viele der vorgesehenen Termine wur-
den auf 2022 verschoben. Nach der
ausfihrlichen Erlauterung stimmten die
Delegierten einstimmig der Entlastung
des Vorstandes und dem Jahresab-
schluss 2021 zu.

Nach einer kurzen Einfihrung durch
Heike Peper in die Themen des wenige
Tage zurlckliegenden 40. DPT berich-
teten die Hamburger DPT-Delegierten
Uber die Inhalte der Beratungen, die
gefassten Beschllisse und die Resolu-
tionen. Einen ausflhrlichen Bericht zum
DPT finden Sie auf der Website der
BPtK (www.bptk.de).

Abschlieflend wurde die auf dem 40.
DPT vollstandig beschlossene Muster-
weiterbildungsordnung  (MWBO) als
letzter Tagesordnungspunkt diskutiert.
Professor Rainer Richter hatte von letzten
Anpassungen der MWBO berichtet. Uber
die Umsetzung der Weiterbildung und die
Finanzierung der Weiterbildung informier-
te Dr. Helene Timmermann. Aufderdem

gen bei 9,9 %, in der Pandemie wuchs
sie auf 17,8 %. Neben Hyperaktivitdt
und emotionalen Problemen (Eltern-
berichte) nahm die Zahl generalisierter
Angstsymptome (Selbstberichte) zu.

Die Psychotherapeutenkammer Ham-
burg hat diese Befunde zum Anlass
genommen, ihre Mitglieder, die mit
Kindern und Jugendlichen arbeiten,
zur aktuellen Situation in ihrer tdglichen
Praxis zu befragen. Im Ergebnis der
Online-Umfrage unter den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen
bestatigte sich die auch in anderen Stu-
dien nachgewiesene Belastung durch
Corona in den Antworten der praktisch
tatigen Kolleg*innen:

Mehr als 80 % der Befragten berichte-
ten Uber eine Erhdhung der Nachfrage

berichtete sie von der Erarbeitung einer
Richtlinie fur das E-Logbuch.

Der Vorstand schlug vor, die auf dem
40. DPT beschlossenen Anderungen
und Erganzungen in den Entwurf der
Hamburger Weiterbildungsordnung
einzuflgen. Dieser Vorschlag wurde
von den Delegierten begrifst. Dr. Tanja
Tischler, Referentin fir Weiterbildung,
berichtete, dass aktuell an Formulierun-
gen fir die Musterrichtlinien zur Aner-
kennung von Weiterbildungsbefugten
und Weiterbildungsstatten mit der Pro-
jektgruppe, die den Vorstand bei der
Umsetzung der Weiterbildung in Ham-
burg beréat, gearbeitet werde.

Auf Rickfrage erlautert Anke Hufd als
Vertreterin der Aufsichtsbehdrde, dass
sich die Revision des Heilberufekam-
mergesetzes aktuell zur Abstimmung
bei der Justizbehorde befinde. Diese
Revision ist Voraussetzung fur die Ver-
abschiedung einer neuen Weiterbil-
dungsordnung.

Mit einem Dank fir die angeregte Dis-
kussion und die konzentrierte Mitarbeit
schloss Heike Peper die Sitzung.

™

um mehr als 40 % in ihren jeweiligen
Téatigkeitsbereichen (Praxen, Kliniken,
Beratungsstellen). Damit einhergehend
betragt die durchschnittliche Wartezeit
fir therapeutische Angebote nun et-
wa 30 Wochen — dies ist mehr als eine
Verdoppelung der Wartezeit im Ver-
gleich zur prapandemischen Zeit, in der
Patient*innen/Klient*innen im Schnitt
13 Wochen auf ein Angebot warten
mussten (vgl. Abb. 1). Die Mehrheit
der Befragten stellte aullerdem eine
Veranderung in den Grinden fir die In-
anspruchnahme von psychotherapeuti-
schen Angeboten fest (vgl. Abb. 2):

Als Hauptgrinde fir das Aufsuchen
von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut*innen wurden vornehmlich
Angststdérungen und Depressionen ge-
nannt, ausgeldst vor allem durch die



Hamburg

unter den Malinahmen zur Pandemie-
Eindammung (Lockdown) entstandene
Isolation durch Homeschooling und
dem damit einhergehenden Mangel
an sozialen Kontakten und Freizeitakti-
vitaten. Diese Symptomhaufung deckt
sich mit anderen Studien (Brown et al.,
2020; Calvano et al., 2021). Mit Blick auf
die Zusammensetzung der akut hilfesu-
chenden Patient*innen/Klient*innen
konnte ebenfalls eine Verschiebung be-
obachtet werden (vgl. Abb. 3):

Es meldeten sich haufiger Madchen im
Jugendalter, die den Gymnasialzweig
besuchten und aus soziodkonomisch
starken Familien stammten. Dies stellt
insofern eine bemerkenswerte Ent-
wicklung dar, da die Korrelationen zwi-
schen soziobkonomischem Status und
der Entwicklung von psychischen St6-
rungen bislang eher zu Ungunsten so-
ziobkonomisch schwacherer Familien
ausfielen (Klasen et al., 2017).

Gefragt nach weiteren Veranderungen
seitens der Patient*innen/Klient*innen
gaben die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut®*innen an, dass es
vermehrt zu Wiedervorstellungen nach
bereits abgeschlossenen Therapien
kam und insgesamt langere Behand-
lungszeiten notig waren. Dies spricht
ebenfalls flr eine gestiegene psychi-
sche Belastung der Patient*innen und
ihrer Familien.

Durch die gesteigerten Anforderungen
— insbesondere in Zeiten der Kontakt-
beschrankungen und Hygienemal3-
nahmen - passten viele Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen
ihren Praxisalltag an die Gegebenheiten
an. So etablierten sich videogestltz-
te Therapie- und Beratungsangebote,
Sprechstunden am Samstag, Grup-
penangebote, langere Sprechstunden-
zeiten, mehr Kriseninterventionen und
Behandlungen in ldngeren Intervallen,
um mehr Hilfesuchende kurzfristig un-
terstltzen zu kénnen.

AbschlieRend wollte die Kammer in der
Umfrage von ihren Mitgliedern wissen,
welche Winsche und Forderungen sie
nach mehr als zwei Jahren Ausnahme-
zustand an die Politik richten (Abb. 4).

30
45

40
35
3
2
2
1
1 -

Voller KS Klindk

Wartezeit in Wochen
o W o WO w;m O

Privatpraxis Anteiliger K5 andere

Tatigkeitsbereiche der Eelragten

B Wantezeit pra-Pandemie B Wartezeit {post-]Pandemie

Abbildung 1: Verdnderung der Wartezeiten flir einen Therapie-/Behandlungsplatz in Wochen
in den verschiedenen Tatigkeitsbereichen der Befragten

Angststtrung I TG, 5%, =01
Depresson I 7 1, 4%, n=85
Essstérung I G, 5%, n=23
tsofation, Versinsamung I 74, 4%, n=29
fwangsstdrung I 12.6%, n=15
Kritscher Medienkonsum I 11.8%, n-14
Schulabsentismus [ 10,9%, n=13
Belastung der Eltern [ 10.9%, n=13
Anpassungsstorung I 6, 7%, n=8
Suindalitit. 1 5%, n=6
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Abbildung 2: Verdnderte Griinde fiir die Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Ange-
boten (n = 119)
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Abbildung 3: Verdnderte personenbezogene Merkmale (n = 26)
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Die bereits vor der Pandemie bestehen-
den kritischen Aspekte, wie lange War-
tezeiten (Walendzik et al., 2014) wurden
unter der Krisensituation weiter ver-
starkt. Daher beinhaltet die am haufig-
sten genannte Forderung ein groReres
Angebot fir Psychotherapie/Beratung.
Laut Aussagen der Teilnehmenden
kann dies u. a. durch mehr Zulassungen
und den Ausbau von Therapieplatzen
(ambulant und stationar) realisiert wer-
den.

Flankierend dazu wurde vorgeschlagen,
regelhaft vermehrt Fachkrafte (etwa
Schulpsycholog*innen, Sozialpddagog-
*innen) in Schulen einzusetzen, um im
Sinne der Pravention mdgliche behand-
lungsbedurftige Auffalligkeiten und psy-
chische Erkrankungen zu einem fri-
hestmodglichen Zeitpunkt zu erkennen
und aufzufangen.

Einige Kolleg*innen gaben zu beden-
ken, dass ein niedriger sozio6konomi-
scher Status zwar nach wie vor psychi-
sche Auffalligkeiten beglinstige, jedoch
in Krisenzeiten offenbar Eltern mit ho-
herem Bildungsabschluss utber ginsti-
gere Voraussetzungen verfligen, sich
um die gesundheitsbezogenen Belan-
ge ihrer Kinder zu kimmern, wie etwa
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Videotherapie

W 10

Mehr Kassensize I, 15, 1%, ne=58
Wehr Therapieplitze I 51, 3%, =40

Maehr Unterstotiungsangebote in Schulen  IINNINEGEGGGNGGNGNEENNNENNNGNGN 7 55%, =32
Kaehr niedrigschwellige Angabote  [INNNNENEGEGEGEGEEE 19 5%, 0=25
Weniger Bdroratic NG 15 6%, =210

Kostenarstattung IR 11,7%, n=15
Besseres Pandemismanagement [ 10 5%, n=14
Basgere Bedarfsplanung I 5,4%, n=12
Gruppentherapie T 5,5%, n=7

I 4, 7%, n=h
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Abbildung 4: Mallihahmenwiinsche und Forderungen der Befragten (n =128)

die Informationsbeschaffung zu Unter-
stltzungsmadglichkeiten. Mehr nie-
drigschwellige Angebote in Stadtteilen
mit wirtschaftlich schwécheren Milieus
kdonnten hier Abhilfe schaffen.

Die KJP-Kolleg*innen waren und sind
bereit, ein umfangreiches Therapie-
und Beratungsangebot zu ermoglichen
und zu gewahrleisten. Mit Blick auf den
wahrgenommenen hohen burokrati-
schen Aufwand, insbesondere bei der
Beantragung von Kostenerstattung bei
aulBervertraglichen Psychotherapien in
Privatpraxen, sehen sich viele Mitglie-
der jedoch in ihrem Engagement ausge-

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung die-
ser Ausgabe wirkten mit: Torsten Mi-
chels, Heike Peper, Dr. Tanja Tischler,
Karen Walter, Kathrin Zander.

bremst. Dies ist — bezogen auf womog-
lich seitens der Politik angeflhrter Argu-
mente, dass es sich um einen aufgrund
der Pandemie nur passageren Mehrbe-
darf handele — umso bedeutender:

Kénnen kurz- oder mittelfristig keine
weiteren Kassensitze realisiert werden,
mussen die vorhandenen Optionen wie
Kostenerstattung flr die Patient*innen
schneller zuganglich gemacht werden.

Die Literaturangaben finden Sie im aus-
fahrlichen Bericht auf der Website der
PTK Hamburg.

T

Geschaftsstelle

Weidestralde 122¢
22083 Hamburg

Tel.: 040/2262260-60
Fax. 040/2262260-89
info@ptk-hamburg.de
www.ptk-hamburg.de



Mitteilungen der
Psychotherapeutenkammer Hessen

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

Dr. Heike Winter

seit der Pandemie spitzt sich das Thema ,War-
tezeiten” zu — auch in der Offentlichkeit. Im
Friihjahr hat der Radiosender rbb24 in eigener
Recherche eine deutschlandweite Erhebung
vorgenommen. Zwischen der ersten Sprech-
stunde und dem tatsdchlichen Therapiebeginn
vergehen 12 Wochen im Median. Zwischen
Erstkontakt und Erstgesprach waren es zu-
satzlich in der Hélfte der Falle nochmals 18
Wochen und mehr. Auf dem Land warteten
Patient*innen doppelt so lang. Laut BPtK-
Wartezeitenstudie betragt die Wartezeit min-
destens drei bis neun Monate fiir 40 Prozent
der Patient*innen, fiir weitere 20 Prozent der
Patient*innen sogar mehr. Diese Daten stam-
men noch aus Vor-Corona-Zeiten. Eindeutige
Zahlen. Doch laut Aussage der Krankenkas-
sen sind die Wartezeiten angeblich sehr viel
kiirzer; namlich nur acht oder mehr Wochen.

Kolleg*innen berichten das Gegenteil aus der
Praxis und auch betroffene Menschen mel-
den sich immer wieder zu Wort und beklagen
zu Recht diese Missstande. Die Unabhangige
Patientenberatung Deutschland (UPD) kritisiert
ebenfalls lange Wartezeiten; die Terminser-
vicestellen (TSS) der Kassenérztlichen Verei-
nigungen hatten daran nichts geandert. Die
Krankenkassen lehnen die gesetzlich fiir die-
sen Fall vorgesehene Kostenerstattung haufig
ab, mit Verweis auf die TSS.

Die Verdffentlichung des rbb24 l6ste ein gro-
Res Echo in den sozialen Medien aus. Darauf-
hin meldete sich die Pressesprecherin des Ge-
meinsamen Bundesausschuss (GBA) bei rbb24
und beklagte, dass der Ausléser des Wartezei-
tenproblems vor allem die zu kurzen Offnungs-
zeiten der Psychotherapiepraxen seien. Faule
Psychotherapeut®innen sind also das Problem
der Wartezeiten? Falsch! Die durchschnittli-
chen Arbeitszeiten von Psychotherapeutinnen
sind gut untersucht und verdffentlicht. Sie be-
tragen im Schnitt 37,4 Stunden, gemittelt iber
volle und halbe Kassensitze.

Diese Reaktionen der Verantwortlichen sind
nicht neu. Trotz klarer Datenlage, trotz eindeu-
tiger Hinweise seitens der Betroffenen und
Behandler*innen werden die Verantwortlichen

nicht miide, mit fadenscheinigen Argumenten,
Falschbehauptungen und Anschuldigungen
dringend nétige Verbesserungen in der Ver-
sorgung zu blockieren und verhindern. Dabei
wird in Kauf genommen, dass Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu spat oder gar
nicht versorgt werden kdnnen, dass sie ihre
Arbeitsplatze aufgrund der psychischen Er-
krankung verlieren, frihberentet werden und
Leid ertragen miissen — durch eine Erkrankung,
die sich sehr gut psychotherapeutisch behan-
deln lieBe, wenn es mehr Behandlungsplatze
gabe. Deshalb werden wir uns weiter einset-
zen und haltlose Anschuldigungen und Unter-
stellungen, die nur dazu dienen sollen, nichts
andern zu missen, scharf zuriickweisen. Die
Bundesregierung hat die Verbesserung der
psychatherapeutischen Versorgung in den Ko-
alitionsvertrag aufgenommen. Dieses Verspre-
chen muss eingeldst werden und zwar schnell.
Alle Patient*innen haben ein Recht auf eine
angemessene, leitliniengerechte Behandlung,
die zeitnah erfolgt und nicht erst nach monate-
langer qualvoller Wartezeit.

Herzliche GriiRRe

lhre Heike Winter
Prasidentin

Neue Weiterbildungsordnung beschlossen
Bericht zur 4. Delegiertenversammlung der funften \Wahlperiode

Die Delegiertenversammlung (DV) der
Psychotherapeutenkammer Hessen
(PTK Hessen) hat am 16. Juli 2022 mit
96 Prozent der Stimmen die neue Wei-
terbildungsordnung (WBO) fir Psycho-
therapeut*innen verabschiedet. Damit
ist der letzte Schritt auf dem langen
Weg der Ausbildungsreform begangen.
Nach Freigabe durch das Hessische Mi-

nisterium flr Soziales und Integration
kann die Weiterbildungsordnung zum
1. Januar 2023 in Kraft treten.

Auf Kammerseite steht im nadchsten
Schritt die konkrete Umsetzung der
Weiterbildungsordnung in Richtlinien
und Anforderungen an. Musterrichtlini-
en sollen auf dem nachsten Deutschen
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Psychotherapeutentag vorgestellt und
diskutiert werden. Daran wird sich die
PTK Hessen orientieren. In diesem Kon-
text wurde auch das geplante Logbuch
angesprochen, eine analoge oder digi-
tale Dokumentation der Weiterbildung.
Aktuell ist noch nicht absehbar, wann
dieses realisiert werden kann.
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DV der PTK Hessen nach Verabschiedung der WBQO fiir Psychotherapeut*innen
in Wiesbaden

Der Beschluss des 25. Deutschen Psy-
chotherapeutentags in 2014 gab den
offiziellen Anstol3 zur Reform. Ziel war
es insbesondere, eine bundeseinheitli-
che staatliche Ausbildung mit Approba-
tionsstudium und anschlie3ender Fach-
qualifikation in einer Weiterbildung zu
etablieren, analog zur Medizin. Mit der
Verabschiedung des neuen Psychothe-
rapeutengesetzes und der Approbati-
onsordnung in 2019 wurden die Voraus-
setzungen daflr geschaffen. Darin wur-
den die Inhalte und die Durchflhrung
des neuen Psychologiestudiums mit
Schwerpunkt Psychotherapie geregelt.
Fir die nach dem Approbationsstudium
zu absolvierende Weiterbildung zur Er-
langung der Fachkunde wurde zunachst
2021 die Musterweiterbildungsordnung
(MWBO) durch den Deutschen Psycho-
therapeutentag beschlossen. Aufbau-
end darauf haben der Vorstand, die De-
legierten, die Ausschussmitglieder und
weitere engagierte Funktionare der PTK
Hessen in den vergangenen Monaten
die hessische Weiterbildungsordnung
erarbeitet.

Eckpunkte der Weiterbildungsord-
nung fur Psychotherapeut*innen

Die WBO regelt die Qualifikation
der nach neuem Recht approbierten
Psychotherapeut*innen und orientiert
sich an den Vorgaben des hessischen
Heilberufsgesetzes. Das Heilberufs-
gesetz enthdlt die Ermachtigung, Wei-
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terbildungsordnungen als autonomes
Recht der Landeskammern zu erlassen.
Es setzt damit die gesetzlichen Rah-
menbedingungen fir Art, Inhalt, Dauer
und den zeitlichen Ablauf der Weiterbil-
dung.

Im Abschnitt A Paragrafenteil der WBO
fUr Psychotherapeut*innen wird festge-
legt, dass die Weiterbildung in drei ver-
schiedenen Gebieten erfolgt:

Psychotherapeut*in
fur Kinder und Jugendliche
Psychotherapeut*in flir Erwachsene
Neuropsychologische*r
Psychotherapeut*in

Sie muss hauptberuflich und angemes-
sen vergltet absolviert werden, wobei
die Zeiten der Theorievermittlung, Su-
pervision und Selbsterfahrung in der
bezahlten Arbeitszeit integriert sind.
Der Umfang der Tatigkeit betragt im
stationaren Teil der Weiterbildung min-
desten 50 Prozent einer Vollzeittatig-
keit, wahrend des ambulanten Teils der
Weiterbildung mindestens 25 Prozent
einer Vollzeittatigkeit.

Die Weiterbildung erfolgt unter ver-
antwortlicher  Leitung ermachtigter
Psychotherapeut*innen in fachlich wei-
sungsabhangiger Stellung an zugelas-
senen Weiterbildungsstatten. Die Vor-
aussetzungen fur die Erlangung der Er-
machtigung flr Psychotherapeut*innen

und Weiterbildungsstatten werden in
Abschnitt A, dem Paragrafenteil, de-
finiert. Die Ermaéchtigungen sind auf
sieben Jahre befristet und kénnen auf
Antrag verlangert werden. Zugelasse-
ne Weiterbildungsstatten konnen zur
Durchfiihrung der Weiterbildung mitein-
ander kooperieren und zudem auch mit
Weiterbildungsinstituten, sodass die
Theorie, die Selbsterfahrung sowie die
Supervision durch das Institut angebo-
ten werden kann.

Die absolvierten Weiterbildungsteile
sind von dem*der Psychotherapeut*in
in Weiterbildung (PtW) schriftlich oder
elektronisch zu dokumentieren und von
der*dem Erméchtigten zu bestéatigen.
Am Ende der Weiterbildungszeit findet
eine halbstliindige mundliche Prifung
vor einem dreikdpfigen, von der Psy-
chotherapeutenkammer berufenen Pri-
fungsausschuss statt.

Neues Weiterbildungsgebiet:
Neuropsychologische Psycho-
therapie

Bei der Neuropsychologischen Psycho-
therapie handelt es sich um ein Weiter-
bildungsgebiet, das Inhalte aufnimmt,
die in der Weiterbildungsordnung fur
Psychologische Psychotherapeut*innen
(PP) und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut*innen (KJP) bisher nur als
Zusatzweiterbildung méglich war. Inhal-
te sind die Pravention, Diagnostik, The-
rapie und Rehabilitation von kognitiven,
behavioralen und emotional-affektiven
Stérungen infolge/bei verletzungs- oder
erkrankungsbedingten  Hirnfunktions-
stérungen im Kindes-, Jugend- und Er-
wachsenenalter.

Dabei gibt es Besonderheiten: Zum ei-
nen handelt es sich um ein alterstber-
greifendes Gebiet und zum anderen
wird die Verbindung mit einem Verfah-
ren vorgegeben, das die*der PtW aus-
wahlt. Zuséatzlich kédnnen bis zu 12 Mo-
nate der Weiterbildung in einem ande-
ren Gebiet eingebracht werden.



Hessen

Dr. Heike Winter, Kammerpréasidentin, unter-
schreibt die verabschiedete WBO.

.Mit der Verabschiedung der Weiterbil-
dungsordnung feiern wir einen historischen
Moment, auf den wir zehn Jahre hingearbei-
tet haben. Im Namen des Vorstandes danke
ich allen Delegierten fiir die gute Zusam-
menarbeit und die konstruktiven Diskussio-
nen. Wir haben gemeinsam einen wichtigen
Meilenstein fiir die Zukunft unseres Berufs-
standes erreicht,” betont Dr. Heike Winter,
Prasidentin der PTK Hessen.

Anforderungen der Weiterbil-
dung in Kirze

Die Anforderungen an die Weiterbil-
dung in den jeweiligen Gebieten und die
gebietsibergreifenden Anforderungen
werden in Abschnitt B definiert.

Psychotherapie fiir Kinder und Ju-
gendliche

Mindestens 60 Monate bei Vollzeitwei-
terbildung, davon

B mindestens 24 Monate in der ambu-
lanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung fir Kinder und Jugendliche

B mindestens 24 Monate in Einrichtun-
gen der Psychiatrie, Psychosomatik,
Suchtrehabilitation oder weiteren
Einrichtungen der (teil-)stationéren
psychotherapeutischen Versorgung,
davon mindestens 12 Monate in Ein-
richtungen fir Kinder und Jugendli-
che

W bis zu 12 Monate in weiteren institu-
tionellen Bereichen

W bis zu 12 Monate in einem anderen
Gebiet

B Diagnostik und Behandlung in (min-
destens) einem in der Weiterbildung
vertieften wissenschaftlich aner-
kannten Psychotherapieverfahren

Psychotherapie flir Erwachsene
Mindestens 60 Monate bei Vollzeitwei-
terbildung, davon

B mindestens 24 Monate in der ambu-
lanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung fur Erwachsene

B mindestens 24 Monate in Einrichtun-
gen der Psychiatrie, Psychosomatik,
Suchtrehabilitation oder weiteren
Einrichtungen der (teil-) stationdren
psychotherapeutischen Versorgung

W bis zu 12 Monate in weiteren institu-
tionellen Bereichen

W bis zu 12 Monate in einem anderen
Gebiet

W Diagnostik und Behandlung in (min-
destens) einem in der Weiterbildung
vertieften wissenschaftlich aner-
kannten Psychotherapieverfahren

Neuropsychologische Psychothera-
pie

Mindestens 60 Monate bei Vollzeitwei-
terbildung an zugelassenen Weiterbil-
dungsstéatten oder Verblinden der neu-
ropsychologischen Versorgung, davon

B mindestens 12 Monate in einer sta-
tionaren/teilstationaren  Einrichtung
und mindestens 12 Monate in einer
multidisziplinar arbeitenden Einrich-
tung

B mindestens 24 Monate in einer am-
bulanten Einrichtung

W bis zu 12 Monate in weiteren institu-
tionellen Bereichen

W bis zu 12 Monate in einem anderen
Gebiet

Abschnitt C regelt die Fachkenntnisse
und Handlungskompetenzen fur den
Fachpsychotherapeutenstandard, wie
er im Rahmen der Gebietsweiterbildun-
gen in mindestens einem Psychothera-
pieverfahren vertieft erworben werden
muss. Dazu gehoren:

B Analytische Psychotherapie

B Systemische Therapie

W Tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie

W Verhaltenstherapie

Welche Zusatzweiterbildungen
gibt es in der neuen WBO?

Im Abschnitt D der WBO werden die
Zusatzweiterbildungen geregelt, die
nach Abschluss der Weiterbildung er-
langt werden kdnnen. Dazu zahlen so-
wohl Bereiche als auch Verfahren. Im
Unterschied zur MWBO der Bundes-
psychotherapeutenkammer, enthalt die
WBO der PTK Hessen im Abschnitt D
zusatzlich das Psychotherapieverfahren
.Gesprachspsychotherapie Erwachse-
ne"”. Wie bereits in der WBO fur PP und
KJP, wird die Gesprachspsychotherapie
fir Erwachsene in Hessen weiterhin zur
vertieften Ausbildung empfohlen und
damit berufsrechtlich anerkannt.

Bereiche

B Spezielle Psychotherapie bei Diabe-
tes

W Spezielle Schmerzpsychotherapie

B Sozialmedizin

Verfahren

B Analytische Psychotherapie

B Systemische Therapie

B Tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie

W Verhaltenstherapie

B Gesprachspsychotherapie Erwach-
sene

Finanzierung der Weiterbildung

Wie Kammerpréasidentin Dr. Heike Win-
ter berichtete, bleibt die Finanzierung
der Weiterbildung sowohl fir die Psy-
chologischen  Psychotherapeut*innen
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut*innen sowie fir die Psycho-
therapeut*innen ungeregelt. Bislang ist
ausschlieRlich im Heilberufegesetz und
in der Weiterbildungsordnung die
Hauptberuflichkeit und eine ,angemes-
sene VergUtung” verankert. Die PTK
Hessen will eine Integration der Weiter-
bildung der Psychotherapeut*innen ins
Hessische Krankenhausgesetz errei-
chen, um die Krankenhauser analog zur
arztlichen Weiterbildung in die stationa-
re Weiterbildungsverantwortung einzu-
beziehen. Darlber hinaus sollen insbe-
sondere zwei Paragrafen im SGB V ver-
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andert werden (8 120 und & 75a) und
damit eine gesetzliche Basis fir die Fi-
nanzierung der ambulanten Weiterbil-
dung durch die Krankenkassen erzielt
werden.

Resolutionen

Insgesamt drei Resolutionen hat die
DV im Rahmen der Sitzung verab-
schiedet. Unter dem Titel ,Weiterbil-
dung von Psychotherapeut*innen im
Hessischen Krankenhausgesetz ver-

ankern” fordert die PTK Hessen einen
gesetzlichen Auftrag zur Weiterbildung
fir Psychotherapeut*innen, um eine
Refinanzierung dieser Weiterbildung
fr Kliniken in Hessen in Entgeltver-
handlungen zu unterstltzen. Mit Blick
auf die geplante Beschleunigung der
Digitalisierung sowie eine Anderung
der Regelung im Umgang mit der elek-
tronischen Patientenakte hin zu einer
Opt-Out- anstatt einer Opt-In-Lésung,
spricht sich die Kammer in einer weite-
ren Resolution fiir den Datenschutz aus:

.Gesundheitsbezogene Daten missen
geschitzt bleiben!”. Zuletzt fordert die
Kammer, dass die Arbeitsleistung von
Psychotherapeut*innen in Ausbildung
durch eine angemessene Vergltung
entsprechend der tariflichen Eingrup-
pierung des akademischen Grundberu-
fes (basierend auf dem vorausgegange-
nen Studienabschluss) erfolgen muss.
Alle Resolutionen finden Sie auf der
Webseite der Kammer im Bereich Me-
dien und Politik.

Vorreiter Hessen: Gesprachspsychotherapie in neue WWBO aufgenommen

Als erste Landeskammer hat Hessen
die Gesprachspsychotherapie in die neu
verabschiedete Weiterbildungsordnung
fr Psychotherapeut*innen als zusatz-
liches Psychotherapieverfahren in die
Bereichsweiterbildung aufgenommen.
Dieser Schritt wurde von allen Frakti-
onen unterstltzt. Die Weiterbildung in
Gesprachspsychotherapie wurde analog
zu den Regelungen der Bereichsweiter-
bildung in Psychotherapieverfahren der
neuen MBWO formuliert. Die vertieften
Fachkenntnisse orientieren sich an den
Inhalten der hessischen WBO fiir Psy-
chologische Psychotherapeut*innen, da-
mit die hessische Weiterbildung in Ge-
sprachspsychotherapie fiir beide Berufe
vergleichbar bleibt.

In Hessen wurde die Gesprachspsy-
chotherapie im Oktober 2010 erstmals
als Bereichsweiterbildung fir Psycho-
logische Psychotherapeut*innen in die
WBO aufgenommen. In Rheinland-
Pfalz bereits im Jahr 2004. Im Novem-
ber 2012 folgte die Aufnahme der Ge-
sprachspsychotherapie in die MWBO.

Im Dezember 2017 entstanden nach
einem Gutachten des Wissenschaftli-

310 Psychotherapeuten 3/2022

chen Beirats Psychotherapie (WBP) zur
Humanistischen Psychotherapie Turbu-
lenzen rund um das Thema Gesprachs-
psychotherapie. Der WBP hatte das
Verfahren 15 Jahre zuvor, im Jahr 2002
nach langjahriger Prifung zur vertieften

© WavebreakMediaMicro

Ausbildung empfohlen. Die Entschei-
dung beruhte darauf, dass der Beirat die
Wirksamkeit der Gesprachspsychothe-
rapie festgestellt hatte, unter anderem
im Anwendungsbereich ,, Angststorun-
gen”. Im Rahmen der Begutachtung der
Humanistischen Psychotherapie nahm
der WBP dann eine erneute Prifung
der Gesprachspsychotherapie nach
einer spateren Version seines Metho-
denpapiers vor. Dabei wurde nochmals

Redaktion

Dr. Heike Winter, Else Doring,
Laura Speinger

die wissenschaftliche Anerkennung der
Gesprachspsychotherapie flir mehrere
Anwendungsbereiche festgestellt. Die
Empfehlung zur vertieften Ausbildung
nahm der Beirat allerdings zurlck. Als
Begriindung flihrte er an, dass die Kri-
terien fUr die Empfehlung nicht mehr
erflllt seien, da ein Wirksamkeitsnach-
weis im Anwendungsbereich , Angst-
stdérungen” fehle.

Das IMPP (Institut fir medizinische und
pharmazeutische Prifungsfragen) kons-
tatierte in der Einleitung zum 2019 ak-
tualisierten Gegenstandskatalog, dass
die wissenschaftliche Anerkennung der
Gesprachspsychotherapie trotz Neube-
urteilung durch den WBP grundsatz-
lich weiterhin bestehe und nahm des-
halb flr die schriftlichen Prifungen im
Ausbildungsgang flr Psychologische
Psychotherapeut*innen zuséatzliche Fra-
gen zur Gesprachspsychotherapie auf.
Mittlerweile wurde dem WBP zudem
eine aktuelle RCT-Studie nachgereicht,
die die Wirksamkeit der Gesprachspsy-
chotherapie im Bereich , Angststorun-
gen” belegt.

Geschaftsstelle

Frankfurter Strafse 8
65189 Wiesbaden
Tel.: 0611/53168-0
Fax: 0611/53168-29
presse@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de
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22 Jahre Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

kammer Niedersachsen

Bereits seit 22 Jahren begleitet die PKN ihre Mitglieder durch den beruflichen Alltag. Das feierte die Kammer am 22.
Juni 2022 mit rund 100 Gasten aus Politik, Gesundheitswesen sowie der Psychotherapeutenschaft im Gartensaal des
Neuen Rathauses in Hannover.

Die drei Prasident*innen der PKN: Roman Rudyk, Gertrud Corman-Bergau und

Prof. Dr. Lothar Wittmann.

Die Einflhrung des Psychotherapeu-
tengesetzes (PsychThG) im Jahr 1999
markiert die Geburtsstunde der Psy-
chotherapeutenkammern in Deutsch-
land. Im Jahr 2000, kurz nachdem das

Gesetz in Kraft getreten war, grindete
sich die niedersachsische Kammer als
eine der ersten im Land. Das wurde
an diesem Abend gewdrdigt: In Gruf3-
worten und Reden von Staatsministerin

Dr. Sabine Johannsen, PKN-Prasident
Roman Rudyk und Gerrit Holzapfel aus
dem Niedersachsischen Sozialminis-
terium sowie einem zum Nachdenken
anregenden Beitrag von Kabarettist
Florian Schroeder. AnschlieRend folgte
der informelle Teil, bis spat in die Nacht
salRen die Gaste zusammen, tauschten
sich aus und vernetzten sich.

Wegbegleiter und Turoffner

Zwei Prasidenten und eine Prasidentin
haben seit der Grindung die Geschi-
cke der Kammer geleitet: Prof. Dr. Lo-
thar Wittmann (2000-2010), Gertrud
Corman-Bergau (2010-2015) und Ro-
man Rudyk (seit 2015). Alle drei waren
an diesem Abend beim Festakt dabei.
Viele Anderungen und Neuerungen ha-
ben die Arbeit der Kammer in all den
Jahren gepréagt. Vor allem aber hat das
Berufsbild der Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten eine Aufwer-
tung erfahren und stark an Profil ge-
wonnen. Das wurde an diesem lauen
Sommerabend gewdrdigt — mit gutem
Essen, schéner Musik und interessan-
ten Gesprachen.

V. I.n. r.. Kabarettist Florian Schroeder, Gadste im Gesprédch. Eine Fotogalerie des Abends finden Sie auf der Homepage unter www.pknds.de/

aktuelles/22-jahre-pkn-eine-bildergalerie/
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(alle Fotos: Al-Jammali, Fokuspokus Media)

31




Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Neuer Internetauftritt der PKN

Seit dem 16. Juni 2022 ist die PKN mit
einer komplett Uberarbeiteten Inter- m L
netseite im Netz vertreten. In neuem
Design und mit einer aufgeraumten
Navigation prasentiert die Kammer

nun ihre Inhalte. Die vier Sdulen — Rat- P ~
chothera

suchende, Mitglieder, Aktuelles und oY p

Kammer - leiten die Nutzerinnen und Kammer

Nutzer durch die Seiten. Jeder dieser
Rubriken ist eine Farbe zugeordnet,
sodass die Orientierung zusatzlich er-
leichtert wird.

Niedersachsen

Unter Ratsuchende (grin) finden Pa-
tientinnen und Patienten umfassende
Informationen zur Psychotherapie, Ver- - a
fahren und dazu, wo sie Hilfe finden.
Die Rubrik Mitglieder (gelb) richtet sich
an die Kammermitglieder. Hier finden
sie alle relevanten Aspekte rund um
die Profession: von der Kammermit-
gliedschaft Uber die Aus-, Fort- und
Weiterbildung bis hin zu relevanten
Themen, wie der Digitalisierung. Un-
ter Aktuelles (blau) héalt die Kammer
ihre Mitglieder auf dem Laufenden
bezliglich den Berufsstand betreffen-
der Anderungen. Hier finden sich aber
auch Resolutionen, Pressemitteilungen
sowie die Landerseiten des Psychothe-
rapeutenjournals. Und letztendlich sind
alle Aspekte rund um die Kammer (rot)
zusammengetragen: die Satzungen und

L ]

Hilfe fir Jugendiiche

=

Snmfiry

Ordnungen, der Kontakt zur Geschafts- e 5 ™ P
stelle sowie die Zusammensetzung der Aulruly Mitwivkende Ter Disicichustz fm W Wahl wur
Wedlerbildusgiommsinban Gepmidhei tvween Dlegicrierveriamnsbang

Kammerversammlung sind hier unter goscht LR 122
anderem zu finden. e . .

L. - . Das Aussehen ist neu, die Adresse bekannt: Auch die neue Internetseite der PKN ist unter
AU'Ch enige And.erungen gibt es. So www.pknds.de erreichbar. Farben erleichtern die Orientierung — Ratsuchende = griin, Mit-
hei3t das ehemalige , Schwarze Brett”  gjicder = gelb, Aktuelles = blau und Kammer = rot.

jetzt ,Stellenmarkt, Praxisbérse & In-  (Foto: Screenshot)

tervisionsgruppen”, hier kénnen Mit-
glieder jetzt ihre Anzeigen selbst einge-
geben. Und wichtige, haufig aufgerufe-
ne Seiten wie die Veranstaltungen oder
Satzungen und Ordnungen sind auch
auf der Startseite verlinkt, sodass man | P\V/\W: \Wahl zur Delegiertenversammlung 2022
sie schnell erreichen kann.

Das Psychotherapeutenversorgungswerk (PVW) hat turnusgemaf} die Mitglie-
der der Delegiertenversammlung gewahlt.
Am 24. Juni 2022 hat der Wahlausschuss das Ergebnis der Wahl festgestellt.

Das Wahlergebnis finden Sie auf den Webseiten des PVW:
www.p-v-w.eu/images/stories/download/Allg_downloads/Wahlergebnis-2022.
pdf
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Niedersachsen

Datenschutz im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen stellen sich re-
gelmallig datenschutzrechtliche Fra-
gen: Wie lange dirfen oder missen
Patientenakten gespeichert werden?
Muss ich Patientinnen und Patienten
Auskinfte aus ihrer Patientenakte ertei-
len? Darf ich WhatsApp in der berufli-
chen Kommunikation nutzen?

Jetzt hat die Landesbeauftragte fir
Datenschutz Niedersachsen (LfD) die
haufigsten Fragen und Antworten
Uberarbeitet und in der ,DSGVO im
Gesundheitsbereich Version 2.0" zu-
sammengestellt. Hier sind auch die
Fragen und Sachverhalte eingeflossen,
die in den letzten Jahren der Behérde

gestellt wurden. Die FAQs stehen als
PDF zum Download auf der Homepage
der PKN bereit: www.pknds.de/aktu-
elles/datenschutzrechtliche-fragen-im-
gesundheitswesen/

Psychotherapie mit Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung

Am 25. Mai 2022 fand die erste Fort-
bildung mit der neuen PKN-Vorstands-
beauftragten Annika Kleischmann zum
Thema ,, Psychotherapie mit Menschen
mit intellektueller Beeintréachtigung”
statt. Bei der Online-Veranstaltung ging
die Dozentin auf die Besonderheiten bei
der Behandlung ein. So unterscheiden
sich die Méglichkeiten der Diagnostik
und Therapie erheblich vom sonstigen
Alltag in der psychotherapeutischen
Praxis. Doch das sollte kein Grund sein,
sich der Aufgabe nicht zu stellen.

Die Diagnostik gestaltet sich anfangs
schwieriger als beianderen Patientinnen
und Patienten, da einige Verhaltenswei-

sen vorschnell der Intelligenzminderung
zugeschrieben werden kdnnen oder
sich Symptome Uberlagern. Daher ist
eine Einordnung der Intelligenzminde-
rung (unterdurchschnittliche ntelligenz
— 1Q unter 70) notwendig. Nur so kon-
nen Defizite in der Anpassungsfahigkeit
erfasst werden und eine Einschatzung
erfolgen, wie sich der Schweregrad der
Intelligenzminderung in der kognitiven
und emotionalen Entwicklung der Men-
schen widerspiegelt.

Auch die  Behandlungsmdglichkei-
ten unterscheiden sich erheblich vom
sonstigen Alltag in der psychothera-
peutischen Praxis. Unter anderem ist

die Motivation der Patientinnen und
Patienten zu klaren, da in der Regel die
Kontaktaufnahme durch Bezugsperso-
nen erfolgt. Auch die Therapie findet
unter Einbeziehung Dritter, wie Betreu-
erinnen und Betreuer oder Angehdrige,
statt. Die Maflihahmen wiederum sind
auf die Bedlrfnisse der Betroffenen
abgestimmt: Visualisierungen wie Col-
lagen, Piktogramme, Flipcharts, einfa-
che Sprache und aktivierende Elemente
werden genutzt. Nicht zuletzt kann Su-
pervision hilfreich flr Therapeutinnen
und Therapeuten sein, da es haufig zu
einer starkeren und schnelleren Bin-
dung mit den Patientinnen und Patien-
ten kommt.

Geschaftsstelle

Leisewitzstralde 47
30175 Hannover

Tel.: 0511/850304-30
Fax: 0511/850304-44
info@pknds.de
www.pknds.de
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Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Nordrhein-Westfalen

Regionalversammlung fur den Regierungsbezirk Detmold am 2. Juni 2022

Der Vorstand der Psychotherapeuten-
kammer Nordrhein-Westfalen hatte
die Kammermitglieder aus dem Regie-
rungsbezirk Detmold fir den 2. Juni
2022 zur Regionalversammlung einge-
laden. Rund 45 Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten nutzten die
Gelegenheit, sich auf der Online-Veran-
staltung Uber aktuelle berufspolitische
Entwicklungen und die Aktivitdten der
Kammer auf Landes- und Bundesebene
zu informieren.

Versorgungsplanung

Gerd Hoéhner, Prasident der Psychothe-
rapeutenkammer Nordrhein-Westfalen,
begrifste die Kammerangehdrigen,
die teilnehmenden Vorstandsmitglie-
der und das Organisationsteam der
Geschéftsstelle. In seinem Vortrag
erlauterte er die Ursachen und Aus-
wirkungen der Defizite in der psycho-
therapeutischen Versorgungsplanung
in Nordrhein-Westfalen. Der Vorstand
der Kammer setze sich entschieden da-
flr ein, dass der Gesetzgeber und die
Kostentrdger maogliche Maflnahmen
umsetzen, um die erheblichen Defizi-
te der Versorgung mit Psychotherapie
auszuraumen. Denkbar seien unter an-
derem Ermachtigungen, hohere Leis-
tungsobergrenzen fir die Praxen und
eine zugige Bewilligung von Antréagen
auf Kostenerstattung nach Paragraf
13 Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V). Die Diskussionen hierzu seien
zah, allerdings flhle sich die Kammer
bei diesem Thema mittlerweile vom
Ministerium flr Gesundheit, Arbeit und
Soziales (MAGS) Nordrhein-Westfalen
gut unterstatzt.

Ein weiteres Anliegen des Vorstands
sei die Verstarkung praventiver und un-
terstltzender psychosozialer MalRnah-
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men fir Kinder, Jugendliche und Famili-
en, erklarte Gerd Hohner. Insbesondere
mUsse die fachliche Qualifizierung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Jugenddmtern und Beratungsstellen
gefordert werden. Die Profession sei
bereit, im Rahmen von Forthildungen
und Supervision fachlich zu unterstit-
zen. Nachbesserungsbedarf durch den
Gesetzgeber sehe man zudem auch
bei der Richtlinie tGber die berufsgrup-
penibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung insbesondere
fUr schwer psychisch kranke Versicher-
te mit komplexem psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlungs-
bedarf (KSV-Psych-RL). Mit den aktuel-
len Regelungen sei eine ausreichende
. Komplexversorgung” der betroffenen
Patientinnen und Patienten nicht zu er-
reichen, kritisierte Gerd Hohner.

Ein erfreuliches Thema sei, dass we-
sentliche Forderungen der Kammer im
Koalitionsvertrag der Regierungspartei-
en auf Bundesebene verankert wurden.
Dies betreffe unter anderem das An-
liegen, im stationdren Bereich eine be-
darfsgerechte Personalausstattung und
eine leitliniengerechte psychotherapeu-
tische Versorgung zu erreichen.

Muster-Weiterbildungsordnung

Vorstandsmitglied Barbara Lubisch stell-
te die Muster-Weiterbildungsordnung
fUr Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten vor. Mit den ergdnzenden
Beschllssen auf dem Deutschen Psy-
chotherapeutentag im Mai 2022 sei sie
auf Bundesebene formal fertiggestellt.
Berufsstand und  Landerkammern
mussten nun die operative Umsetzung
der Weiterbildung vorantreiben. Allem
voran mUssten offene Finanzierungsfra-
gen geklart werden. Der Vorstand der

Gerd Héhner

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-
Westfalen sei zu den anstehenden
Themen in gutem Austausch mit den
jeweiligen Ansprechpersonen und man
arbeite daran, die Weiterbildungsord-
nung Nordrhein-Westfalen zligig verab-
schieden zu kénnen.

Digitalisierung

Andreas Pichler, Vizeprasident der
Psychotherapeutenkammer Nordrhein-
Westfalen, stellte Aspekte der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen und ihre
Auswirkungen auf die psychotherapeu-
tische Praxis dar. Ein groRer Themen-
komplex sei die Telematikinfrastruktur.
Bei den bereits verfligbaren oder ge-
planten Anwendungen sei vieles noch
unausgereift. Der Vorstand der Kam-
mer mahne daher an, MaRnahmen zur
Digitalisierung vernunftig zu planen
und nur reibungslos funktionierende
Komponenten auszurollen. Ein zweiter
Schwerpunkt sei der Einsatz von In-



Nordrhein-Westfalen

ternetanwendungen und Digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) in der
Psychotherapie. Die Profession sehe
auch hier Fragen, Herausforderungen
und Kritikpunkte, etwa die Regelung,

dass Krankenkassen selbst DiGA an ih-
re Versicherten abgeben kénnen. Drit-
tens stlinden Datenschutz und Datensi-
cherheit im Fokus. Hier misse dringend
mehr Sorgfalt angewendet werden.

Sitzung der Kammerversammlung am 21. Mai 2022

Die 6. Sitzung der 5. Kammerversamm-
lung der Psychotherapeutenkammer
Nordrhein-Westfalen fand am 21. Mai
2022 online statt. Kammerprasident
Gerd Hohner begriRte die Kammer-
versammlungsmitglieder und den Vor-
stand, die zugeschalteten drei Spreche-
rinnen der PiA-Vertretung (Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten
in Ausbildung) NRW und das Team
der Geschéftsstelle. In einem Nachruf
widrdigte er den am 31. Januar 2022
verstorbenen Peter Miuller-Eikelmann
als sehr geschatzten, auf Landes- und
Bundesebene engagierten Kollegen.
Die  Kammerversammlungsmitglieder
nahmen in einer Schweigeminute von
Peter Muller-Eikelmann Abschied.

Gerd Hohner hielt fest, dass mit den er-
folgten Anderungenim Heilberufsgesetz
(HeilBerG) NRW die Kammer nun auch
fir nach neuem Recht approbierte
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten zustandig sei. Weitere Ande-
rungen im HeilBerG seien ebenfalls im
Sinne der Profession umgesetzt wor-
den. Auf einen ausflhrlichen Bericht
des Vorstandes wurde verzichtet, um
fUr die Tagesordnungspunkte ,Muster-
Weiterbildungsordnung” und ,Weiter-

bildungsordnung Nordrhein-Westfalen”
ausreichend Diskussionszeit zur Verfu-
gung zu haben. In der Aussprache zum
schriftlichen  Vorstandsbericht kom-
mentierten Kammerversammlungsmit-
glieder berufspolitische Entwicklungen
und die Aktivitaten des Vorstandes und
brachten Statements zu aktuellen The-
men ein.

Anderungen in Satzung und
Ordnungen

Die Kammerversammlung beschloss in
ihrer Sitzung Anderungen in der Satzung
der Kammer. Nach neuem Recht appro-
bierte Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten wurden als Kammer-
angehorige in die Satzung aufgenom-
men. Zudem wurden die Vorgaben zu
den Wahlen zur Kammerversammlung
und fur den Vorstand entsprechend der
Anderungen im Heilberufsgesetz an-
gepasst. Die Berufsordnung wurde da-
hingehend geandert, dass die Kammer
auch Uber die neue Berufsgruppe der
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten die Berufsaufsicht austbt. Flr
die Fortbildungsordnung beschloss die
Kammerversammlung, die Ubergangs-
regelung zur Akkreditierung von Online-

Insgesamt bleibe es flur die Professi-
on eine wichtige Aufgabe, sich an der
Meinungsbildung zu diesen Themen zu
beteiligen und die Entwicklung kritisch
zu begleiten.

Fortbildungen mit Live-Charakter bis
zum 31. Dezember 2024 zu verlangern.

In der aktuell gltigen Weiterbildungs-
ordnung der Psychotherapeutenkam-
mer Nordrhein-Westfalen wurde klar-
gestellt, dass sich die bisherigen Rege-
lungen ausschliel8lich auf die Weiterbil-
dung von und durch Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie Kinder-
und  Jugendlichenpsychotherapeutin-
nen und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten beziehen. Des Weite-
ren wurde ein neuer Bereich , Sozialme-
dizin” eingefligt. In die Gebulhrenord-
nung wurde eine Ziffer eingebracht,
nach der ab dem 1. Januar 2023 die
Fachsprachenprifung fir Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten ab-
gerechnet werden kann.

Vorschlage zur Einbindung der
PiA-Vertretung NRW

Die Kammerversammlung hatte den
Ausschuss Satzung, Berufsordnung
und Berufsethik der Kammer Ende
2021 beauftragt, Regelungsvorschlage
fir die Satzung und die Geschéaftsord-
nung der Kammer hinsichtlich der Ein-

Mitglieder des Vorstands und der Kammerversammlung wéhrend der Sitzung an ihren Bildschirmen
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beziehungsmaoglichkeit von Mitgliedern
der PiA-Vertretung NRW zu entwickeln
und der Kammerversammlung zur Be-
ratung vorzulegen. Julia Leithduser,
Vorsitzende im Ausschuss Satzung,
Berufsordnung und Berufsethik, stellte
die Arbeitsergebnisse hierzu vor. Sie
beinhalten, dass die als PiA-Vertretung
NRW gewahlten Personen als Gaste mit
Rederecht zu den Sitzungen der Kam-
merversammlung eingeladen werden.
Zudem soll die Kammerversammlung
ihre Teilnahme an Ausschusssitzun-
gen beschlieRen kénnen — abgesehen
von Sitzungen des Finanzausschusses.
Gerd Hoéhner kiindigte im Anschluss an
die Aussprache an, man wolle die dis-
kutierten Uberlegungen im nachsten
Schritt der Aufsichtsbehorde vorlegen.

Reform der Psychotherapeuten-
aus- und -weiterbildung

Die  Kammerversammlung beschaf-
tigte sich ausflhrlich mit der Reform
der Psychotherapeutenaus- und -wei-
terbildung. Gerd Hoéhner beschrieb die
Muster-Weiterbildungsordnung als ein
flexibles, zukunftsfahiges System. Es
bilde die gesamte Breite des Berufsbil-
des und der neuen Anforderungen der
Versorgung ab und wrde der Professi-
on berufliche Entwicklungsmoglichkei-
ten erdffnen. Gleichzeitig werde man
der Nachfrage psychotherapeutischer
Leistungen in Bereichen wie der
Jugendhilfe oder der Rehabilitation
gerecht. Die Landeskammern seien nun
mit der praktischen Errichtung der Wei-
terbildungsstrukturen befasst. Dabei
wolle man bundesweit zu moglichst
einheitlichen Regelungen kommen.
Ziel sei, die Weiterbildungsordnung
Nordrhein-Westfalen in der néchsten
Sitzung der Kammerversammlung zu
beschlieRen. Die Vorstandsmitglieder
Hermann Schirmann, Oliver Kunz und
Barbara Lubisch stellten die Abschnitte
der Muster-Weiterbildungsordnung vor.
Dr. Jurgen Tripp, Vorsitzender im Aus-
schuss Aus- und Weiterbildung im Rah-
men der Ausbildungsreform, fasste die
Aufgaben zusammen, mit denen sich
die Kammer befassen misse, nachdem
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man die Weiterbildungsordnung Nord-
rhein-Westfalen beschlossen habe.

Hermann Schirmann informierte Uber
den Sachstand bei der Errichtung einer
Kommission ,Psychotherapie im insti-
tutionellen Bereich” der Psychothera-
peutenkammer  Nordrhein-Westfalen.
In der Jugendhilfe oder in Beratungs-
stellen tatige Kammermitglieder hatten
bei einem Workshop der Kammer zu
der Thematik am 23. Marz 2022 erfreu-
lich groRes Interesse gezeigt. Derzeit
laufe die Rickmeldefrist fir die Mit-
glieder, die man konkret zur Mitarbeit
in der Kommission angesprochen habe.
Vorstandsmitglied Bernhard Moors be-
richtete Uber den vom Vorstand organi-
sierten Grofden Ratschlag , Qualitatssi-
cherung in der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung” am 30. Mérz
2022. Die Veranstaltung habe verdeut-
licht, dass die Qualitatssicherung eng
mit der psychotherapeutischen Doku-
mentation zusammenhange. Wesent-
lich sei, dass sie in der Praxis nicht zu
birokratischen  Erschwernissen und
doppelter Arbeit flihre. Der Ansatz, ein
Qualitatssicherungsverfahren vor der
flachendeckenden Implementierung
zunachst zu erproben, werde von der
Kammer unterstUtzt. Ein weiterer Punkt
auf der Versammlung waren Berichte
aus den Ausschissen und den Kom-
missionen.

Wahlen und Resolutionen

Unter dem Tagesordnungspunkt ,\Wah-
len” wurde Dr. Georg Kremer (Fraktion

Psychotherapeutinnen OWL) als neu-
es Mitglied fir den Finanzausschuss
der Bundespsychotherapeutenkammer
gewahlt. Stellvertretendes Mitglied im
Bundesfinanzausschuss wurde Bettina
Tietz-Roder von der Fraktion Psycho-
therapeutinnen NRW (PtNRW). Ben-
jamin Schreiner wurde flr die Fraktion
Psychotherapeutinnen NRW (PtNRW)
als stellvertretendes Mitglied in den Fi-
nanzausschuss der Psychotherapeuten-
kammer Nordrhein-Westfalen gewahlt.
Anke Judtka wurde neue Delegierte der
Fraktion flir den Deutschen Psychothe-
rapeutentag (DPT), Annegret Stawen,
ebenfalls Fraktion Psychotherapeutin-
nen NRW (PtNRW), nahm die Wahl als
stellvertretende DPT-Delegierte an.

Die Kammerversammlung diskutierte
zu aktuellen gesundheitspolitischen
Themen und verabschiedete jeweils
mit groBer Mehrheit finf Resolutionen
zu den Themen ,Komplexversorgung”,
Krieg in der Ukraine, Sprachmittlung,
Qualitatssicherung und der Finanzie-
rung der psychotherapeutischen Wei-
terbildung. Die Resolutionstexte kon-
nen im Pressebereich auf www.ptk-
nrw.de abgerufen werden.

Zum Abschuss dankte Kammerprasi-
dent Gerd Hohner allen Beteiligten und
dem Organisationsteam flr die gute
Vorbereitung der Sitzung, den offenen
Austausch und die konstruktiven Bei-
trage.
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Abstimmungsergebnis zur Finanzierung der Weiterbildung



Nordrhein-Westfalen

Tag der Neuapprobierten am 30. April 2022

Der online durchgefiihrte ,Tag der Neu-
approbierten” der  Psychotherapeu-
tenkammer Nordrhein-Westfalen fand
mit rund 180 Anmeldungen in diesem
Frihjahr erneut groRes Interesse. Gerd
Hohner, Prasident der Psychotherapeu-
tenkammer Nordrhein-Westfalen, be-
grite die neuen Kammermitglieder,
die zugeschalteten Vorstandsmitglieder,
die Referenten und das Team der Ge-
schaftsstelle. Einleitend stellte er die
Kammer als berufliche Selbstverwal-
tung vor und beschrieb grundlegende
Kammeraufgaben. Mit Blick auf berufs-
politische Entwicklungen ging er auf die
Perspektiven des Berufsstandes durch
die Aus- und Weiterbildungsreform ein.
Die Kammer sei derzeit intensiv mit der
Umsetzung der Weiterbildung auf Lan-
desebene befasst. Des Weiteren erlau-
terte Gerd Hohner die Ursachen und die
Auswirkungen der Defizite in der psy-
chotherapeutischen Versorgung in Nord-
rhein-Westfalen. Die Kammer verfolge
die damit verbundenen Fragestellungen
intensiv. Abschliellend erlduterte er die
Mitte April 2022 in Kraft getretenen An-
derungen im nordrhein-westfalischen
Heilberufsgesetz (HeilBerG). Mit den
neuen Regelungen seien wesentliche
Anliegen der Profession erflllt und die
Kammer nun fir alle drei Berufsgruppen
zustandig.

Jens Mittmann, Leiter der Abteilung
Mitgliederbetreuung/Leistungsverwal-
tung des Versorgungswerks der Kam-
mer, gab einen Uberblick tiber die Auf-
gaben und die Leistungen des berufs-
standischen Versorgungswerks. Maxi-

milian Weller, Praxisberater im Ge-
schaftsbereich  Sicherstellungspolitik
und -beratung der Kassenarztlichen
Vereinigung  Westfalen-Lippe,  be-
schrieb die Voraussetzungen und Be-
dingungen flr die Zulassung zur ver-
tragspsychotherapeutischen Versor-
gung und Mdglichkeiten der Berufsta-
tigkeit.

Perspektiven der Berufstatigkeit

Dr. Georg Kremer, Psychologischer
Psychotherapeut aus Bielefeld und
Vorsitzender des Ausschusses Psycho-
therapie in Krankenhaus und Rehabili-
tation der Psychotherapeutenkammer
Nordrhein-Westfalen, zeigte das Spek-
trum an Einsatzfeldern in Kliniken, Be-
ratungsstellen und Fachdiensten sowie
in der Jugendhilfe auf. Insgesamt seien
die beruflichen Moglichkeiten fur Psy-
chotherapeutinnen und Psychothera-
peuten in Anstellung vielfaltiger denn
je. Weitere Informationsquellen zur Be-
rufstatigkeit im Angestelltenverhéltnis
seien das Fortbildungsangebot und die
Veranstaltungsreihe , Angestellte im
Fokus"” der Kammer.

Andreas Pichler, Vizeprasident der
Psychotherapeutenkammer Nordrhein-
Westfalen, erlduterte Bedingungen und
Perspektiven der Berufstatigkeit in der
Niederlassung. Sich mit einer Kassen-
praxis niederzulassen, sei derzeit in der
Regel nur durch die Ubernahme einer
bestehenden Praxis realisierbar. Dabei
gestalte sich eine Ubernahme mitunter
langwierig. Insofern sei es ratsam, bei

entsprechenden Planen weitere Varian-
ten flr das berufliche Fortkommen zu
erwagen, etwa Tatigkeiten im Jobsha-
ring. Wer mit dem Gedanken spiele,
eine Privatpraxis zu erdffnen, tate gut
daran, sich parallel um weitere berufli-
che Standbeine zu kiimmern, empfahl
Andreas Pichler. Dies sei auch ratsam,
da bei der Abrechnung von psychothe-
rapeutischen Leistungen von Privatpra-
xen gemal Kostenerstattung nach Pa-
ragraf 13 Abs. 3 Sozialgesetzbuch Finf-
tes Buch (SGB V) weiterhin eklatante
Probleme bestiinden. Die Kammer sei
hierzu aktiv und fordere die Kranken-
kassen auf, ihr oft blrokratisches und
ablehnendes Verhalten in der Antrags-
bearbeitung abzulegen.

Gerd Hohner dankte abschlieRend den
Referenten, seinen Kolleginnen und Kol-
legen im Vorstand und der Geschafts-
stelle fur die gelungene Informations-
veranstaltung. Den Neuapprobierten
wiulnschte er viel Erfolg und Freude in
ihrem Beruf.

Die Prasentationen der Vortrage kon-
nen auf www.ptk-nrw.de Uber den Ver-
anstaltungsbericht in der Rubrik , Aktu-
elles” abgerufen werden.

Geschaftsstelle

WillstatterstraRe 10
40549 Dusseldorf
Tel.: 0211/522847-0
Fax: 0211/522847-15
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Bekanntmachung des Hauptwabhlleiters
der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Gemal § 23 Abs. 3 i.V.m. 8 21 Abs. 9 der Wahlordnung fir die Wahl zu den Kammerversammlungen der Heilberufskammern vom

20. September 2013 gebe ich bekannt:

Frau Meike Dunemann, Wahlkreis Kéln, Kinder und Jugendlichenpsychotherapeutin, Vorschlag ,Bindnis KJP* hat am 25.05.2022 ihr
Mandat in der Kammerversammlung niedergelegt.

Nachgertckt ist Frau Helma Hoéllermann, Wahlkreis KoIn, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Vorschlag ,,Bindnis KJP*

Gez. Dr. jur. Peter Abels
Hauptwabhlleiter
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Kollegialer Austausch zur Umsetzung der stationaren Weiterbildung in der OPK:
Fachkonferenz stationare Weiterbildung

Am 8. Juni 2022 fand die Fachkonferenz
zur stationdren Weiterbildung der OPK
als Videokonferenz statt. Der Vorstand
will mit diesem Veranstaltungsformat
gemeinsam mit dem Angestellten-
Ausschuss vor allem mit PP und KJP
ins Gesprach kommen, die nach ihrer
Approbation weiter an Krankenhdusern
oder Reha-Kliniken arbeiten maodchten
und die bereit waren, Verantwortung in
der Weiterbildung ,,neuer” Psychothe-
rapeuten zu Ubernehmen.

Der Prasident fihrte ins Thema ein, er-
lauterte die Rahmenbedingungen der
Weiterbildungsordnung der OPK und
den aktuellen Diskussionsstand dazu.
Im Herbst dieses Jahres wollen die
ersten Absolventen der neuen Studien-
gange mit der Weiterbildung beginnen.
Die OPK arbeitet derzeit intensiv daran,
alle notwendigen Regularien zu erstel-
len. Aufgrund von Verzogerungen bei
der Verabschiedung des einschlagigen
sachsischen Heilberufekammergeset-
zes werden jedoch auch Uberlegungen
zu Ubergangslésungen notwendig, die
derzeit mit der Aufsicht beraten wer-
den.

Rege Diskussionen in Kleingrup-
pen

AnschlieRend ordneten sich die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer verschie-
denen Breakout-Sessions (Psychiatrie
und psychiatrische Institutsambulanz,
Versorgung von Kindern und Jugend-
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lichen, Psychosomatik und Reha, Ins-
titutionen, inkl. MaRregelvollzug und
Somatik) zu, um sich getrennt nach An-
stellungsbereich Uber Rickmeldungen
aus den Einrichtungen auszutauschen.
In den von Vorstand und Mitgliedern
des Angestelltenausschusses mode-
rierten Kleingruppen entstand ein reger
Austausch Uber den aktuellen Stand in
den Bereichen.

Es zeigte sich, dass es in vielen Einrich-
tungen bereits Vorlberlegungen zur
Anerkennung als Weiterbildungsstatte
gibt, wobei sich ein sehr heterogenes
Bild zum konkreten Stand der Planun-
gen ergibt. Auch hinsichtlich des Infor-
mationsstandes der Klinikleitungen gibt
es groRe Unterscheide. Grundsatzlich
gibt es an vielen Kliniken geeignete,
erfahrene Approbierte, die als Wei-
terbildungsbefugte in Frage kommen.
Diskutiert wurde jedoch Uber die zeitli-
chen Kapazitdten und wie viel Zeit eine
Befugte pro PtW einplanen sollte. Es
muss perspektivisch an Anreizen und
Personalbindung fir diese Kolleginnen
und Kollegen gearbeitet werden, um
kontinuierliche Weiterbildungsmaoglich-
keiten zu gewabhrleisten.

Maogliche Hurden fir die Weiter-
bildungsbefugten

Als mogliche Hirden werden neben
der geforderten Dauer der Berufsta-
tigkeit von Befugten auch Anforderun-
gen an die fachliche und persoénliche

Eignung diskutiert. Insbesondere dort,
wo Patientinnen und Patienten keine
langen Aufenthaltsdauern haben, stellt
sich aufRerdem die Frage, inwiefern
die Behandlungsfalle fur die Weiterbil-
dung angerechnet werden kénnen. Es
besteht der Wunsch, die Kriterien fir
die Anerkennung pragmatisch und fur
den stationdren Bereich leistbar zu ge-
stalten, um ausreichend WB-Befugte
zu haben. AuRerdem sollten die Doku-
mentationsformulare/elektronischen
Logblcher Ubersichtlich gehalten wer-
den, um den Aufwand Uberschaubar zu
halten. Viele Kolleginnen und Kollegen
gehen weiterhin davon aus, dass die
Theorieteile kaum von den Krankenhau-
sern selbst zu stemmen sein werden,
sodass hier Uber Kooperationen nach-
gedacht werden muss. Im Kinder- und
Jugendlichenbereich gibt es auRerdem
besondere Herausforderungen. Wir
werden hierzu verstarkt Gesprache mit
Klinikleitungen im KJ-Bereich fihren.

Selbstverstandlich bleibt auch die Frage
nach der Finanzierung der Weiterbil-
dung ein wichtiges Thema. PtW mus-
sen in der PPP-Richtlinie und in den
Stellenplanen verankert werden.

In den ndchsten Monaten wird es zen-
tral sein, Informationen bereitzustellen,
zu beraten und im Gesprach mit den
Einrichtungen der stationdren Versor-
gung zu bleiben. Wir werden uns dieser
Aufgaben annehmen.



Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

Austausch mit den OPK-Vertreterinnen und -Vertretern in den Kassenarztlichen
Vereinigungen in den OPK-Landern am 22. Juni 2022

Die OPK setzte ihren Austausch mit den
Mitgliedern, welche eine Funktion in
den Gremien der funf Kassenarzt-lichen
Vereinigungen (KVen) innehaben, am
22. Juni 2022 in bewahrt konstruktiver
Weise fort. Wir freuen uns, dass wieder
Vertreterinnen und Vertreter aus allen
finf Bundeslandern an der Videokonfe-
renz teilnahmen, die in verschiedenen
Ausschissen der KVen tatig sind.

Zu Beginn berichteten diese von aktuel-
len Themen aus ihren jeweiligen KVen.
Dazu gehoéren auch die anstehenden
Wahlen. Aus Sachsen wurde von eini-
gen Uberpriifungen der Versorgungs-
auftrdge berichtet. Im Kontext der Ver-
sorgung aus der Ukraine gefllchteter

Menschen stellen sich gegenwartig
verschiedene versorgungspolitische
Fragen, auch wenn derzeit noch kein er-
heblicher Bedarf zu beobachten ist. Alle
waren sich einig, dass es regelhaft finan-
zierter Sprachmittlung bedarf und Pri-
vatpraxen in die Versorgung einbezogen
werden sollten. In unserem Strategie-
papier zur Bewaltigung der Folgen der
Corona-Pandemie fir Kinder, Jugendli-
che und Familien setzen wir uns fir be-
fristete Ermachtigungen fur Kinder- und
Jugendlichen-psychotherapeutinnen
und -therapeuten ein. In den meisten
KVen gibt es hier Uberlegungen und
erste Gesprache; in den meisten KVen
jedoch noch keine Ermachtigungen. Es
schloss sich ein offener Austausch Uber

Maoglichkeiten von Praxisanstellungen
im Kontext der Weiterbildung der neuen
Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten und damit einhergehende politische
Initiativen an. Aullerdem diskutierten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Uber die Komplexversorgungsrichtlinie,
deren Umsetzung und Maoglichkeiten,
die Beteiligung von psychotherapeu-
tischer Seite — auch aus strategischen
Gesichtspunkten heraus — zu beférdern.
Man war sich einig, dass die psycho-
therapeutische Versorgung von schwer
und komplex Erkrankten ein wichtiges
Thema ist, mit dem wir uns sowohl in
der Kammer als auch in den KVen wei-
ter befassen sollten

Curriculare Fortbildung ,,Psychoonkologie” der OPK wird durch die Deutsche

Krebsgesellschaft anerkannt

Der OPKist es seit vielen Jahren ein An-
liegen, die Psychoonkologie zu férdern
und fachliche Standards zu setzen. Aus
diesem Grund wurde im Jahr 2017 eine
Expertengruppe einberufen, um sich
vertieft mit den Herausforderungen
und Besonderheiten in der psychothe-
rapeutischen Versorgung von onkologi-
schen Patientinnen und Patienten und
den spezifischen Beitrag von Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten zu be-
schaftigen. Sie erarbeitete die Richtlinie
.Psychoonkologie OPK"”, die von der
24. Kammerversammlung am 9. No-
vember 2018 einstimmig verabschiedet
wurde. Unser Hauptanliegen war ne-
ben der Schaffung von transparenten
Qualifizierungsanforderungen auch die
Umsetzbarkeit einer anspruchsvollen
zusatzlichen Qualifizierung fur alle un-
sere Mitglieder.

Diese besteht aus aufeinander aufbau-
enden praktischen und theoretischen
Inhalten. Neben der Vermittlung von
medizinischen und psychoonkologi-
schen Grundlagen sowie relevanten
Kenntnissen der Versorgungsstruktu-
ren liegt der Fokus auf der Vermittlung
von spezifischen Kenntnissen und Fer-
tigkeiten in Diagnostik und Intervention.
So sollen Theorie und Praxis durch kon-
tinuierliche Fallarbeit und Selbsterfah-
rung verknlpft werden. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen bzw.
-therapeuten kdénnen aus den einzelnen
Themenbereichen flr sie spezifische
oder adaptierte Themen wahlen. Um
die Bezeichnung , Psychoonkologie
OPK" zu erlangen, missen aufRerdem
Nachweise von drei eigenen Fallen der
Behandlung von Krebspatientinnen und

-patienten durch strukturierte Darstel-
lung vorgelegt werden.

In diesem Jahr startete die curriculare
Fortbildung bei der OPK. Gleichzei-
tig beantragten wir ihre Anerkennung
bei der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), um insbesondere auch den Be-
dirfnissen unserer stationar tatigen
Mitglieder gerecht zu werden. Denn
diese Anerkennung ist Voraussetzung
fur eine Einzelfallzulassung Psychoon-
kologie in zertifizierten Organkrebs-
zentren sowie Onkologischen Zentren.
Wir freuen uns, dass die DKG nun das
Curriculum Psychoonkologie der OPK
gemald ihren Zertifizierungsrichtlinien
anerkannt und als ,,sehr innovativ” be-
wertet hat.

Geschaftsstelle

Goyastralie 2d

04105 Leipzig

Tel.: 0341/462432-0
Fax: 0341/462432-19
info@opk-info.de
www.opk-info.de
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Rheinland-Pfalz

Festakt in Mainz: Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz feiert

20 Jahre Erfolgsgeschichte mit vielen Weggefahrt*innen
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Eréffnungsrede der Kammerpréasidentin Sabine Maur

20 Jahre nach ihrer Grindung ist die
Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz (LPK RLP) in der Mitte
des gesundheitspolitischen Systems
des Landes angekommen und eng ver-
netzt mit allen anderen versorgungsre-
levanten Akteur*innen. Dies reflektierte
die illustre Schar der rund 120 Géste,
die am 20. Juli 2022 zum Festakt in die
Mainzer Kupferbergterrassen gekom-
men waren, um gemeinsam das 20-jah-
rige Grindungsjubildaum der LPK RLP
mit einem Festakt zu wirdigen.

So konnte Kammerprésidentin Sabine
Maur in ihrer Eréffnungsrede die rhein-
land-pfalzische Integrationsministerin
Katharina Binz und Gesundheitsminister
Clemens Hoch begriiRen sowie den Pra-
sidenten der Bundespsychotherapeu-

tenkammer, Dr. Dietrich Munz, Pra-
sident*innen der Psychotherapeuten-
kammern aus ganz Deutschland,
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Prasident*innen der rheinland-pfélzi-
schen Heilberufskammern, die Vorsit-
zende Richterin des Heilberufsgerichts,
den Opferbeauftragten der Landesregie-
rung, verschiedene Bundestags- und
Landtagsabgeordnete sowie Mitglieder
des Gesundheitsausschusses des rhein-
land-pfalzischen Landtags, den Vorstand
der Kassenarztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz, Vertreter*innen érztlicher
Verbdnde und der Uni-Medizin Mainz,
Chefarzt*innen und Geschéftsflhrer*in-
nen verschiedener rheinland-pfalzischer
Kliniken, Vertreter*innen der Kranken-
kassen aus Rheinland-Pfalz, Vertre-
ter*innen der Opfer- und Betroffenen-
Organisationen sowie der Wohlfahrts-
verbande und nicht zuletzt Mitglieder
der Vertreterversammlung der LPK RLP.

.Gute Berufspolitik lebt von Weitsicht,
von Courage, von Hartnackigkeit, von
Vordenkern und Vordenkerinnen”, so Sa-

bine Maur, als sie zunachst den Blick auf
die Anfange der Kammergeschichte
lenkte und die ersten Schritte der Grin-
dung nachzeichnete. Seitdem habe die
Kammer einen weiten Weg zurlickge-
legt und in schwierigen Situationen wie
beispielsweise nach der Amokfahrt in
Trier oder nach der Flutkatastrophe im
Ahrtal auch immer wieder unter Beweis
gestellt, dass sie ihrer gesellschaftspoli-
tischen Verantwortung gerecht wird.
Frau Maur sprach auch Uber die aktuel-
len Herausforderungen, vor denen die
Kammer steht: , Flutkatastrophe, Coro-
na-Pandemie, Klimakrise und jetzt der
Ukraine-Krieg mit seinen vielfaltigen,
dramatischen Folgen haben fir uns sehr,
sehr deutlich gemacht, dass wir uns als
Landespsychotherapeutenkammer aktiv
und deutlich hérbar in die Politik einbrin-
gen mussen. All diese Extremereignisse
haben massive und langfristige Auswir-
kungen auf die psychische Gesundheit
der Menschen”, so Maur. Gemeinsam
mit den anderen Institutionen und Orga-
nisationen des Gesundheitswesens und
der Gesellschaft wolle die Kammer sich
auch zukUnftig far die mentale Gesund-
heit der Menschen stark machen.

Gesundheitsminister Clemens Hoch

Clemens Hoch, rheinland-pfalzischer
Minister fur Wissenschaft und Gesund-
heit, sprach ein Grufdwort und gratulier-
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te herzlich zum 20-jahrigen Bestehen.
Er lobte die konstruktive Zusammenar-
beit zwischen dem Gesundheitsminis-
terium und der Landespsychotherapeu-
tenkammer und deren grofRes Engage-
ment, besonders in akuten Krisen und
in ihren Bemihungen um die Entstig-
matisierung psychischer Erkrankungen.

Auch  Bundespsychotherapeutenkam-
mer-Prasident Dr. Dietrich Munz hob
das gesellschaftspolitische Engage-
ment der Landespsychotherapeuten-
kammer Rheinland-Pfalz hervor und
nannte vor allem die Aktivitaten zur Ver-
besserung der psychotherapeutischen
Versorgung von Gefllchteten. Eine Vor-
reiterrolle unter den Landeskammern
nehme die rheinland-pfalzische Kam-
mer zudem in den Bereichen Weiterbil-
dung und Digitalisierung ein. lhre enge
Vernetzung mit allen wichtigen gesund-
heitspolitischen Akteuren sei vorbildlich
und Grundlage ihres Erfolges.

Empfang vor dem Festakt; vorne Hans-
Jochen Weidhaas und Peter Andreas Staub

Kammergeschéaftsfiihrerin Petra Rege-
lin, die den Festakt moderierte, leitete
nach den GruRworten zum zweiten Teil
des Programms Uber: In sechs kurzen
Podiumsrunden  sprachen  Sabine
Maur und Dr. Andrea Benecke, Vize-
prasidentin der Landespsychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalz und der
Bundespsychotherapeutenkammer,
mit Expert*innen Uber verschiedene
Aspekte der psychotherapeutischen
Versorgung: Zum Thema ,Gesund-
heitspolitik” kamen erneut Gesund-
heitsminister Clemens Hoch sowie In-
tegrationsministerin  Katharina Binz
auf die Buhne. Letztere nahm vor allem
die psychische Belastung von Kindern
und Jugendlichen in den Fokus, die
durch Pandemie, Klimakatastrophe und
Ukraine-Krieg stark zugenommen hat.
Dieter Best und Hans-Jochen Weid-
haas, die beide eine entscheidende
Rolle bei der Kammergrindung inne-
hatten, berichteten in der nachsten Ge-
sprachsrunde Uber die Geschichte der
Kammer und die Motive fir deren Griin-
dung. Nachdem Dr. Andrea Benecke
und Dr. Dietrich Munz Uber die Psy-
chotherapie-Ausbildung  gesprochen
und die verabschiedete Ausbildungsre-
form sowie die neue Weiterbildungs-
ordnung als Meilensteine gewdrdigt
hatten, widmete sich das folgende Po-
diumsgesprach dem Wissenschafts-
standort Rheinland-Pfalz und der Psy-
chotherapieforschung. Die Gesprachs-
partner Prof. Dr. Wolfgang Lutz und

Prof. Dr. Tina In-Albon machten deut-
lich, wie wichtig das enge Wechselspiel
zwischen Forschung und Praxis ist. Die
letzten beiden Podiumsrunden themati-
sierten die psychotherapeutische Ver-
sorgung in verschiedenen Settings: Pe-
ter Andreas Staub, Vorstandsmitglied
der LPK RLP und der KV RLP, sowie der
langjahrige  Kammer- und Verbands-
funktionar Dieter Best gaben Auskunft
Uber die Herausforderungen der ambu-
lanten Versorgung. Themen waren vor
allem die langen Wartezeiten auf Psy-
chotherapie und die Bedarfsplanung.
Die stationdre Versorgung wurde im
Gesprach mit Prof. Dr. Wilma Funke
(langjéhrige Leitende Psychotherapeu-
tin in der Suchttherapie) und Florian
Hammerle (Geschéftsfihrer der Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie der Universitdtsmedi-
zin Mainz) beleuchtet.

V. I.n.r. Dr. Andrea Benecke, Florian Ham-
merle, Prof. Dr. Wilma Funke, Sabine Maur

Nach der letzten Podiumsrunde wurden
erstmals zwei Verdienstpreise der
Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz vergeben. Fir ihr be-
sonderes Engagement ausgezeichnet
wurden Daniela Lempertz und Dieter
Best.

Die Veranstaltung hat deutlich gemacht,
dass die LPK RLP in den vergangenen
Jahren einen weiten Weg zurlickgelegt
hat. Mit Stolz und Freude kann sie auf
das Erreichte blicken, aber es fehlt auch
nicht an neuen Herausforderungen. Die
gelungene Festveranstaltung, die vie-
len erhaltenen Gllckwinsche und die
deutlich gewordenen Anerkennungen
aller Weggeféahrt*innen haben die LPK
RLP sehr bestarkt und gefreut. So star-
ten wir mit Elan und Tatendrang in die
nachsten 20 Jahre Kammerarbeit!
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Kammermitglieder Daniela Lempertz und Dieter Best mit Verdienstpreis der
LPK RLP ausgezeichnet

Sabine Maur bei der Preisverleihung an die digital zugeschaltete Daniela Lempertz

Im Rahmen der Feierlichkeiten zum
20-jahrigen Grindungsjubildum wurden
die Kammermitglieder Daniela Lem-
pertz und Dieter Best mit dem Ver-
dienstpreis der Landespsychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalzausgezeich-
net. Der Preis wurde erstmals vergeben
und soll herausragendes Engagement
fir die psychotherapeutische Versor-
gung wurdigen.

Kammerprésidentin Sabine Maur sprach
die Laudatio fur Daniela Lempertz, die
flr ihre besonderen Verdienste um die
psychotherapeutische Versorgung im
Ahrtal nach der Flutkatastrophe ausge-
zeichnet wurde. Aus privaten Griinden
konnte sie leider nicht personlich anwe-
send sein und wurde der Preisverlei-
hung daher digital zugeschaltet.

Daniela Lempertz unterstltzte nach der
Flut nicht nur selbst aktiv Menschen im
Ahrtal psychotraumatologisch, sondern
grindete auch zusammen mit zwei Kol-
leginnen aus Nordrhein-Westfalen das
Netzwerk ,Soforthilfe Psyche”, in dem
schlieBlich lber 400 Psychologische
Psychotherapeut*innen, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut*innen so-
wie Arztliche Psychotherapeut*innen
ihre Hilfe anboten, so dass im Bedarfs-
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fall innerhalb von 24 Stunden ein Platz
fUr eine Akuttherapie vermittelt werden
konnte. Zudem hatte Daniela Lempertz
grofden Anteil an der Entstehung eines
Gruppen-Projektes von , Soforthilfe
Psyche"”, dem Ministerium fur Wissen-
schaft und Gesundheit und der Landes-
psychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz, fur das Ministerprasidentin Malu
Dreyer personlich den Bewilligungsbe-
scheid Uberreichte. In ihrer Laudatio

lobte Sabine Maur die , tiefe Empathie,
Mitmenschlichkeit, Furchtlosigkeit und
das herausragende ehrenamtliche En-
gagement” von Daniela Lempertz.

Peter Andreas Staub, Mitglied des
Vorstandes der Landespsychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalz und der
Kassenarztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz, sprach die Laudatio fir den
Preistrager Dieter Best, der die Aus-
zeichnung flr sein herausragendes,
Uber 30-jahriges berufspolitisches En-
gagement erhielt, mit dem er entschei-
dend zur Integration der Psychothera-
peut*innen in die vertragsarztliche Ver-
sorgung beigetragen hat.

Als stellvertretender Bundesvorsitzen-
der und Bundesgeschaftsfihrer der
Vereinigung der Kassenpsychothera-
peuten engagierte er sich vor allem fir
die Verabschiedung und Umsetzung
des Psychotherapeutengesetzes, das
1999 in Kraft trat und die Rechtsgrund-
lage fur die Auslibung von Psychothera-
pie durch Psychologische Psychothera-
peut*innen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut*innen schuf. Die-
ter Best war zudem maligeblich an der
Grindung der Landespsychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalz  beteiligt

V.l .n.r.. Peter Andreas Staub, Preistrdger Dieter Best und Sabine Maur
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und gehorte von 2001 bis Anfang 2022
der Vertreterversammlung an. 2002 bis
2007 war er Vizeprasident der LPK RLP,
seit 2007 ist er Geblhrenordnungsbe-
auftragter. Auch an der Grindung der
Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) wirkte er mit, war von 2003 bis
2016 Mitglied der Delegiertenversamm-
lung und GebUhrenbeauftragter. 16 Jah-
re lang war Dieter Best aullerdem Mit-
glied der Vertreterversammlung der

Kassenarztlichen  Vereinigung Pfalz
(spater KV Rheinland-Pfalz). In der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung war
er Mitglied der Vertreterversammlung
und Vorsitzender des Beratenden Fach-
ausschusses flr Psychotherapie; in die-
ser Funktion begleitete er die Reform
der Psychotherapie-Richtlinie. In seiner
Laudatio resUmierte Peter Andreas
Staub, Herr Best habe ,das Ziel eines
eigenstandigen psychotherapeutischen

Berufs mit allen nétigen Befugnissen
und Rechten nie aus den Augen verlo-
ren”. Der Preistrager habe ,unermudli-
chen Fleif3, Beharrlichkeit, Geduld und
das Vermogen, Ruckschlage auszuhal-
ten” gezeigt und damit ganz wesentlich
den Weg zum eigenstandigen freien
psychotherapeutischen Beruf bereitet.
Die LPK RLP gratuliert beiden Preis-
tragern ganz herzlich!

LPK RLP prasentiert Chronik Gber 20 Jahre ihres Bestehens

Sabine Maur préasentiert die neue Chronik.

Anlasslich ihres Grindungsjubilaums
hat die Landespsychotherapeutenkam-
mer Rheinland-Pfalz eine Chronik Uber
die 20 Jahre ihres bisherigen Beste-
hens veroffentlicht. Die rund 100 Seiten

Mediale Berichterstattung

Der SWR hat mit einem Kamerateam
die Jubilaumsfeier der LPK RLP be-
sucht und Kammerprésidentin Sabine
Maur interviewt. In einem Beitrag fir
die Sendung SWR Aktuell RLP wurde
zunachst Uber die Verleihung des Ver-
dienstpreises an Daniela Lempertz be-
richtet, dann Uber den Festakt. Das Ju-
bildum nahm auch die SWR online-Re-
daktion zum Anlass flr ein Interview
mit Vizeprasidentin Dr. Andrea Ben-
ecke. Thematisiert wurden vor allem
der Mangel an Psychotherapieplatzen
und die langen Wartezeiten auf Behand-
lung. Die Rhein-Zeitung flihrte anléss-
lich des 20. Grdndungsjubildums ein
groRes Interview mit Sabine Maur.
Sinnvoll flr eine bessere Versorgung
seien interdisziplindre Zentren, in denen

starke Publikation mit dem Titel , Chro-
nik 2002-2022. Wie wir wurden, was
wir sind” stellt die Aufgaben der Kam-
mer, ihre Organisation und Gremien vor
und gibt einen unterhaltsamen, reich
bebilderten Uberblick tber die vergan-
genen vier Amtsperioden seit der Griin-
dung.

Die Ministerprasidentin von Rheinland-
Pfalz, Malu Dreyer, sowie Gesundheits-
minister Clemens Hoch und Dr. Dietrich
Munz, Prasident der Bundespsychothe-
rapeutenkammer, haben ein GrulRwort
beigesteuert. In der Chronik werden die

vielen Kolleg*innen gewdrdigt, die
durch ihr weit Uberdurchschnittliches
ehrenamtliches Engagement in der Be-
rufspolitik eine solche Kammer Uber-
haupt erst mit Leben flllen, voranbrin-
gen und Meilensteine flr den Berufs-
stand setzen. Ein Ausblick auf die mitt-
lerweile angebrochene 5. Amtsperiode
sowie verschiedene Statistiken, unter
anderem zur Mitgliederstruktur, schlie-
Ren die Veroffentlichung ab. Die Chro-
nik der LPK RLP finden Sie als PDF zum
Download unter www.lpk-rlp.de / In-
fo-Portal / Publikationen der LPK RLP
und der BPtK.

Im Kontext des Kammerjubilaums

Sabine Maur beim Interview mit dem SWR.

Psychiater*innen, Psychotherapeut*in-
nen und Sozialarbeiter*innen Men-
schen mit psychischen Problemen
schnell und kompetent Unterstlitzung
anbieten konnten, so die Prasidentin im
Interview. Diese Idee wurde auch von
der dpa als Meldung verbreitet und un-

ter anderem von der Deutschen Arzte-
zeitung veroffentlicht. Alle Medienbei-
trage finden Sie unter www.lIpk-rip.de /
Aktuelles / Presseartikel und Medi-
enbeitrage.

Geschaftsstelle

Dieter-von-Isenburg-Straf3e 9-11
55116 Mainz

Tel.: 06131/93055-0

Fax: 06131/93055-20
service@lpk-rip.de
www.lpk-rip.de
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Psychotherapeutenkammer
des Saarlandes

Trans* in der medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung

Klinisches Wochenende — Gemeinsame
Fortbildung der Arztekammer des Saar-
landes, der Psychotherapeutenkammer
des Saarlandes und des Qualitatszirkels
Transidentitat Saar-Pfalz

Am Samstag, den 21. Mai 2022, fand
ein klinisches Wochenende als gemein-
same Fortbildungsveranstaltung der
Arztekammer, der Psychotherapeuten-
kammer und des Qualitatszirkels Transi-
dentitat Saar-Pfalz statt. Insgesamt wa-
ren Uber 100 Teilnehmende der Einla-
dung gefolgt, davon fanden sich 60
Teilnehmende im GroRen Sitzungssaal
des Hauses der Arzte ein, wahrend wei-
tere Teilnehmende online zugeschaltet
waren.

San.-Rat Dr. med. Josef Mischo, Prasi-
dent der Arztekammer des Saarlandes
und Dipl.-Psych. Susanne Minnich-
Hessel, Vizeprasidentin der Psychothe-
rapeutenkammer des Saarlandes, be-
tonten in ihren GruRRworten die gute
Zusammenarbeit der beiden Kammern.
Damit verbunden war ein Dank an den
Qualitatszirkel zu der Vorbereitung und
Umsetzung dieser flr die psychothera-
peutische und arztliche Versorgung so
wichtigen Veranstaltung. Nur mit Fak-
tenwissen zur Trans*ldentitat kdénnen
Vorurteile abgebaut und eine adaquate
arztliche und psychotherapeutische
Versorgung sichergestellt werden.

Moderiert wurde die Veranstaltung von
Dr. med. Bernd Janthur, Leiter des Qua-
litatszirkels Trans*, der in seiner Einflh-
rung einen beispielhaften Dialog zwi-
schen Jugendlichen Uber Identitat und
Sexualitat skizzierte und damit den Teil-
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nehmenden einen interessanten Ein-
stieg in die Trans*welt ermdglichte.

In lhrem Vortrag ,Genderqueer -
Trans*Begriffe” erlduterten Dipl.-Psych.
Sibylle Grandmontagne (PP, AP, Saar-
bricken) und Dipl.-Psych. Thomas Leh-
mann (KJP, AP, Neunkirchen) vertiefend
die doch in den letzten Jahrzehnten sich
stark veranderten Begrifflichkeiten zum
Thema Transgeschlechtlichkeit, die
nicht nur fachlichen, sondern auch ge-
sellschaftlichen Anpassungen folgen.

In der medialen Offentlichkeit sind die
Veroffentlichungen und Kontroversen
stark zunehmend. Letztlich wird dabei
erkennbar, dass es sich bei trans* um
eine  Normvariante geschlechtlicher
Identitat handelt, entgegen der ebenso
immer wieder vereinzelt vertretenen
Meinung, es sei eine Mode / ein Trend.
Auch Sprache und Worter tragen in de-
ren Bedeutung zur Akzeptanz bei und
pragen gesellschaftliche Diskurse.

Dies bildet sich auch in den Diagnose-
Klassifikationssystemen ab  (siehe
DSM-V und ICD-11), wo es sich im Zuge
der Entpathologisierung von Transiden-
titdt um Geschlechtsinkongruenz auf
der Ebene des Erlebens handelt, einge-
ordnet im Kapitel ,, Zustédnde der sexuel-
len Gesundheit” (ICD-11) und dem Lei-
den bei einer Geschlechtsdysphorie
(DSM-V), bei dem die empfundene ge-
schlechtliche Identitat nicht mit dem bei
Geburt zugewiesenen Geschlecht tber-
einstimmt.

Den Vortragenden war insbesondere
die notwendige fachliche Haltung im

Behandlungskontext wichtig, bei der
.Fachpersonen” den , Betroffenen” mit
Respekt und Akzeptanz ihres Selbster-
lebens sowie fachlicher Expertise zu
begegnen haben (wie im Ubrigen dem
gesamten Psychotherapieklientel ge-
genuber).

Die erforderliche Abgrenzung erfolgte
zur Homosexualitdt und Intersexualitat
und zu geschlechtlich vielfaltigen Ent-
wicklungen (z. B. bei nicht -bindrem vs.
eingeschrankt binar verhaftetem Ver-
standnis von Mann/Frau).

Verbildlicht ist die geschlechtliche Iden-
titdt anhand der sogenannten ,gender-
bread-Person”, die vereinfacht die Be-
reiche von biologischer Geschlechtlich-
keit bis hin zu den psychologischen Di-
mensionen der sexuellen Orientierung
und Identitat abbildet. Ebenso wichtig
dabei war der Bezug auf konkrete Fall-
beispiele in der gesellschaftlichen Of-
fentlichkeit und auch im einzelnen Be-
handlungskontext.

Es wurde versucht, den Weg einer
transgeschlechtlichen Person hin zu ih-
rem empfundenen Identitdtsgeschlecht
im Zuge der sogenannten Transition
aufzuzeigen. Dabei gibt es keine Stan-
dards und starre Festlegungen von
moglichen Veranderungen, angefangen
im sozialen Kontext bis hin zu somato-
medizinischen Verdanderungen. Wichtig
war es, die individuellen Lebenswege
von ,Betroffenen” zu verdeutlichen, ge-
rade in Bezug auf die Debatte immer
jinger werdender Menschen mit Tran-
sidentitat in der Inanspruchnahme me-
dizinischer und therapeutischer Versor-
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gung, vor der sich kein*e Therapeut*in
oder Arzt*in versperren sollte. Es wur-
den typische Situationen von Hilfesu-
chenden in Praxen geschildert, die ei-
nen besonderen Respekt und Anspra-
che erfordern, um die personliche Inte-
gritat jeder Person — unabhangig vom
Stand der Transition — zu wahren.

Dipl.-Psych. Susanne Oechler beleuch-
tete in ihrem Vortrag , 150 Jahre trans*
in der Sexualwissenschaft” den histori-
schen Hintergrund der Sexualforschung
und der Trans*Identitat.

Schwerpunkt des Vortrages war ein
Blick zurlck in die fruchtbare Zeit der
Jahrhundertwende in Berlin, wo unter
der fachlichen Leitung von Dr. Magnus
Hirschfeld das erste sexualwissen-
schaftliche Institut gegriindet wurde,
als ein Ort der Begegnung von Men-
schen jenseits der heteronormativ-bina-
ren Geschlechterordnung — oder auch
innerhalb davon, aber in der trans*Dy-
namik mit der psychiatrisch-sexologi-
schen Perspektive von , Fallsammlun-
gen”, Kategorisierung, Behandlung und
Bedarfsentwicklung — in einem koope-
rativen Austausch.

Dort wurden Begriffe geprégt, die sich
aus Selbst- und Fremdbeschreibung (al-
so von ,Betroffenen” und ,Fachleu-
ten” der Psychiatrie, an die Mensch
sich in der Not wendete) speisten und
sich lange in der sexualwissenschaftli-
chen Diskussion hielten, wie: Transves-
titismus, seelischer Transsexualismus,
Zwischenstufentheorie der Geschlech-
ter, die zwischen verschiedenen Aus-
pragungen bei Begehren, Identitat und
Biologie als getrennten Kategorien
schon damals unterschied und bereits
ein vielféltiges Spektrum jenseits der
binaren |dee als normal betrachtete.

Daneben gab es auch zur gleichen Zeit
und bis heute die unterschiedlichsten
Einordnungen des ,,Phanomens trans*"
in samtliche Psychopathologien mit
zum Teil flurchterlichen Behandlungs-
vorstellungen und Entwertungen. Mit
dem DSM-5 und der ICD-11 kehren wir
erneut zur Idee der Normalitdt von Di-
versitat, jenseits von mannlich — weib-
lich zurGck und o6ffnen damit einen

Raum der Entpathologisierung bei
gleichzeitiger Anerkennung des potenti-
ellen Leidens — der Dysphorie.

Wir kédnnen, wie in vielen anderen Be-
reichen auch, die entmenschlichende
Zerstorungsgewalt der Nazizeit — das
sexualwissenschaftliche Institut mit-
samt seinen Forschungsarbeiten und
dem gesammelten Wissen wurde zer-
stort — konstatieren.

U.a. fanden sich eugenische Ideen bis
in das — in den 80er-Jahren in Deutsch-
land als weltweit zweitem Land, das
eine rechtliche Form fir den juristi-
schen Wechsel der Geschlechtszuge-
horigkeit einflhrte, verabschiedete —
sog. Transsexuellengesetz wieder.

Heutige Herausforderung scheint eine
akzeptierende Grundhaltung und die
Etablierung einer guten flachendecken-
den und fachlbergreifenden Versor-
gung zu sein.

Dr. med. Martina Kockler erlduterte die
rechtlichen Rahmenbedingungen flr
den Angleichungsprozess. Es sind da-
bei Entscheidungen auf mehreren Ebe-
nen zentral: die personliche Ebene
(Identitat), die gesellschaftliche Ebene
(Rollenverhalten) und die medizinische
Ebene (angleichende MaflRnahmen). Die
daflr vorgegebenen gesetzlichen Rah-
menbedingungen sind im Grundgesetz,
im Allgemeinen Gleichbehandlungsge-
setz (AGG), im Gesetz iiber die Ande-
rung des Vornamens und die Feststel-
lung der Geschlechtszugehdrigkeit in
besonderen Féllen (Transsexuellen-Ge-
setz, TSG), im Birgerliches Gesetzbuch
(§ 630a—e) sowie in den Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes verankert.

Dabei ist flir den Identitatsanglei-
chungsprozess im Grundgesetz vor al-
lem Artikel 2 relevant: ,(...) Recht auf
freie Entfaltung seiner Persénlichkeit
(soweit (...) nicht gegen (...) das Sitten-
gesetz (verstolden wird))” und Artikel 3
.(...) Niemand darf wegen seines Ge-
schlechtes (...) benachteiligt oder be-
vorzugt werden”. Im Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetz (AGG) ist fol-
gender Abschnitt bedeutsam: ,(...) Ziel
(...) ist es, Benachteiligungen aus Griin-

den (...) der sexuellen ldentitat zu ver-
hindern (...).” Hohe Bedeutung hat in
diesem Kontext das Transsexuellen-
Gesetz vom 10. September 1980, in
dem die Voraussetzungen zur Vorna-
mensanderung beschrieben sind. Dr.
Martina Kockler ging ausfihrlich auf die
einzelnen Kriterien ein und stellte klar,
dass nach einem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts die dort enthaltenen
Regeln nicht mit dem Grundgesetz ver-
einbar sind. Im Bilrgerlichen Gesetz-
buch sind vor allem die Aufklarungs-
pflichten im Kontext des Behandlungs-
vertrags relevant im Sinne des ,infor-
med consent”. Aullerdem informierte
Dr. med Kockler ausfiihrlich zur Begut-
achtungsanleitungsrichtlinie des GKV-
Spitzenverbandes nach § 282 SGBV
Geschlechtsangleichende MaRnahmen
bei Transsexualismus (ICD-10, F64.0).
Insgesamt zeigte ihr Vortrag, dass viele
rechtliche Aspekte in der Begutachtung
und Behandlung zu beachten sind.

Im zweiten Teil der Veranstaltung be-
richteten finf Jugendliche und junge
Erwachsene (im Interview mit Dipl-
Psych. S. Grandmontagne und Dipl.-
Psych. T. Lehmann) Uber ihre Erfahrun-
gen in der eigenen Transition. Angefan-
gen von den noch vagen Empfindungen
einer als unangenehm erfahrenen Dis-
krepanz zwischen eigenen Vorlieben
und Neigungen und den Erwartungen
der umgebenden Gemeinschaft im Sin-
ne der bei der Geburt zugeschriebenen
Rolle im Kindesalter Uber die starker
werdende Dissonanz zwischen dem
Selbsterleben und der nun deutlicheren
Fremderwartungen und sozialen Nor-
men in der beginnenden Pubertat bis zu
der ausgepragten Geschlechtsdyspho-
rie mit der Herausbildung der korperli-
chen (sekundéren) Geschlechtsmerk-
male unter dem zunehmenden Einfluss
der dann freigesetzten Hormone.

Waéhrend im Inneren dieser Kampf um
die Akzeptanz des eigenen Andersseins
stattfand, zeigten sich im AufRen de-
pressive Stimmungen, soziale Angste,
Rickzug und selbstverletzendes Ver-
halten. Es wurde sehr schnell deutlich,
welche zentrale Rolle in der weiteren
Lebensbewaltigung die unterstitzende
Umgebung der Freund*innen, der Fami-
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lie und der Schule spielt bzw. welche
schweren Entscheidungen getroffen
werden (muissen) bis hin zum Ausbruch
aus der Familie und dem Abbruch des
Kontakts im negativen Fall.

Alle Berichtenden hatten eine Stltze in
der begleitenden Therapie gefunden, die
schlieRlich das Quting mit ermdglichte
und in der die Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ihre neuen Erfahrungen,
die sie in der angestrebten Rolle im All-
tag machen konnten oder im negativen
Falle mussten, besprechen und damit
bearbeiten konnten. Neben vielen positi-
ven Erlebnissen wurde doch klar, dass
an noch vielen Orten — Familie, Schule
und Beruf oder allgemeiner im &ffentli-
chen Raum - die Akzeptanz und leider
auch die Sicherheit flr Trans*Personen
zu winschen Ubrig lasst.

Alle Beteiligten zeigten in ihren reflek-
tierten Beitrdgen, mit welcher Ernsthaf-
tigkeit sie sich mit ihrer Gender-Rolle
und dem keineswegs einfachen Weg
der Transition auseinandergesetzt hat-
ten. Also eben kein ,schnelles Umset-
zen innerhalb eines Machbarkeitswahns
der Medizin” wie von den aktuellen
Kritiker*innen oft behauptet wird.

Dr. med. Bettina Stamm, (Endokrinologin,
Saarbrlcken), und Dr. med. Stephanie
Lehmann-Kannt (Endokrinologin, Hom-
burg) gaben einen kurzen Uberblick Gber
die ersten medizinischen Angleichungs-
malnahmen, ndmlich die Behandlung
mit Hormon-Blockern zur Verhinderung
einer Pubertatsentwicklung im als falsch
empfundenen Geschlecht und spater mit
dem jeweils gegengeschlechtlichen Hor-
mon (Ostrogen oder Testosteron) zur Ein-
leitung einer Pubertatsentwicklung im
empfundenen Geschlecht.

Hierbei wurde auch besprochen, wel-
che Voraussetzungen erflllt sein mus-
sen, bevor der Medizinische Dienst der
Krankenkassen seine sozialmedizini-
sche Beflrwortung zur Kostenlbernah-
me dieser Behandlung ausspricht
(s. auch Erstellung eines Indikations-
schreibens fir den MDK nach den Er-
fordernissen der Begutachtungsanlei-
tung Transgender: https://md-bund.de/
fileadmin/dokumente/Publikationen/
GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/
BGA_Transsexualismus_201113.pdf).

Im Erwachsenenalter sind dann je nach
Entscheidung des Behandlungssuchen-
den auch die chirurgischen Mal3nah-

men zur Angleichung moglich, aber
nicht zwingend.

Viele interessante Themen — insbeson-
dere auch Inhalte der Begleitung, wie
z. B. Hilfen bei der Identitatssuche, Ein-
fluss schwieriger gleichzeitig bestehen-
der Psychopathologien (soziale Phobi-
en, Suizidalitat) oder Modifikation durch
andere neurodiverse Entwicklungslini-
en (autistische Personen) mussten an-
gesichts des engen zeitlichen Rahmens
noch offenbleiben.

Im abschlielenden Plenum war noch
ein  wenig Platz fir Fragen der
Teilnehmer*innen und die Ermunterung
durch den Veranstalter (Qualitatszirkel
Transidentitat Saar-Pfalz), das immer
noch bestehende Defizit an Thera-
peut*innen — medizinischen wie psy-
chotherapeutischen — durch eine eige-
ne Beteiligung an der Versorgung zu
mindern. Denjenigen, die sich neu auf
das Gebiet einlassen wollen, bieten die
Mitglieder des Qualitatszirkels individu-
elle Unterstlitzung in allen Phasen von
Therapie und Indikationsstellung an
(Kontakt: trans.saar@gmx.de).

PKS-Online-Veranstaltung zur Adoleszentenstation der SHG-Kliniken Sonnenberg

Im Rahmen einer Fortbildungsveranstal-
tung der PKS im Mai dieses Jahres wur-
den Konzept, Arbeitsweise und Beson-
derheiten der Adoleszentenstation der
SHG-Kliniken Sonnenberg vorgestellt
und diskutiert. Der folgende Artikel gibt
einen Uberblick (ber die Veranstal-
tungsinhalte.

Die Adoleszentenstation der SHG-Klini-
ken Sonnenberg wurde 2009 als eine
der ersten Stationen flir Adoleszent-
*innen in Deutschland gegrindet. Ziel
war die Schaffung eines Angebots fir
Patient*innen vom 16. bis zum vollen-
deten 22. Lebensjahr, die mit ihren spe-
ziellen Bedirfnissen und Anliegen zu alt
fir die Kinder- und Jugendspsychiatrie
und zu jung fur die Erwachsenenpsych-
iatrie sind. Mit 17 vollstationaren und
sechs teilstationaren Platzen wurde ein
Uberschaubarer Rahmen flr eine in der
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Regel sechswochige Therapie geschaf-
fen.

Das therapeutische Angebot beinhal-
tet ein bis zwei verhaltenstherapeutisch
orientierte Einzel- und Gruppentherapi-
en pro Woche. Zudem gibt es indikative
Gruppen, etwa zum Training sozialer
Kompetenzen, zur Vermittlung von Ent-
spannungsverfahren oder von Techni-
ken zur Spannungsregulation, zur Psy-
choedukation bei Psychosen oder zum
kompetenten Umgang mit Genussmit-
teln und psychoaktiven Substanzen.
Sport- und Ergotherapie sind darlber
hinaus feste Bestandteile des Therapie-
plans. Um die altersbedingt bestehen-
den Autonomiethemen zu bertcksichti-
gen und die Eigenverantwortung zu
starken, wird ein Teil des Therapieplans
in Form von Wahlpflichttherapien von
den Patienten selbst verbindlich gestal-

tet. Hierbei kann aus einem breiten An-
gebot ein eigener Schwerpunkt gefun-
den oder Verschiedenes ausprobiert
werden. Zur Wahl stehen neben einem
erweiterten Sportangebot auch Acryl-
malen, ein Trommel-Workshop, Kochen
und Backen oder auch kleinere Ausfli-
ge. DarUber hinaus ist die Teilnahme an
einem Sozialtraining moglich, bei dem
aullerhalb der Klinik Konfrontations-
Ubungen umgesetzt werden oder der
soziale Umgang trainiert wird.

Eine Besonderheit der Station ist die
konsequente Umsetzung des Konzep-
tes der Milieutherapie. Dabei gibt der
geregelte Tagesablauf einschlieRlich
gemeinsamer Mabhlzeiten Halt und die
sozialen Kontakte zu Personal und
Gleichaltrigen stellen ein Ubungsfeld
fir korrigierende Beziehungserfahrun-
gen dar. Eine besondere Rolle kommt



Saarland

der Pflege zu, die neben wochentlichen
Einzelgesprachen auch Unterstltzung
in Krisensituationen anbietet und die
Freizeitgestaltung begleitet. Darlber hi-
naus unterstltzt ein Patensystem den
Einstieg der Neuankédmmlinge und for-
dert die Selbstwirksamkeit derer, die
eine Patenschaft Gbernehmen.

Eine konstruktive therapeutische Hal-
tung wird durch das Erstellen und Errei-
chen von Wochenzielen unterstiitzt, die
selbst gewahlt sind und an verschiede-
nen Stellen im Wochenverlauf reflektiert
werden. Bei Bearbeitung des Wochen-
ziels sowie bei llickenloser Therapieteil-
nahme oder besonderen Fortschritten
kann im Sinne eines altersangepassten
Verstarkersystems eine ,grine Karte”
erworben werden. Diese kann im Fol-
genden gegen kleinere Besonderheiten
wie Ausschlafen oder einen verlanger-
ten Ausgang eingetauscht werden.

Der Umgang mit therapiestorendem
Verhalten und Regellberschreitungen
beruht auf einer verstandnis- und kla-
rungsorientierten Haltung, schlief3t aber
auch eine Entlassung bei schweren Re-
gelverstoRen, etwa bei Gewalt oder
Drogenkonsum, nicht aus. So werden
mit den Patient*innen zunéachst klaren-
de Gesprache einzeln oder im multidis-
ziplindren Team geflihrt oder es werden
gemeinsam Vertrage erarbeitet, um die
Therapiebereitschaft zu fordern oder zu
erhalten. SchlieRlich kann disziplina-
risch analog zum Fufball eine zeitlich
begrenzte ,,gelbe Karte” erteilt werden,
unter deren Bestehen bei einem weite-
ren RegelverstoR die Entlassung er-
folgt. Immer geht es dabei um die Grat-
wanderung, einerseits das Erwachsen-
werden zu fordern und Eigenverantwort-
lichkeit und Selbstandigkeit einzufor-
dern, andererseits jugendliche Regel-
Uberschreitungen nicht zu ignorieren,

sondern zu bearbeiten und Konflikte
gemeinsam zu klaren. Oftmals treten in
diesem Zusammenhang therapeutische
Themen zutage und es wird ein kompe-
tenter Umgang mit schwierigen Situati-
onen geschult.

Ein besonderer Schwerpunkt der Ado-
leszentenstation liegt auf einer fundier-
ten Differenzialdiagnostik. Dabei sollen
ein Problemversténdnis erarbeitet und
ein moglichst genaues Bild entwickelt
werden, das eine Stigmatisierung ver-
meidet und auch in der Weiterbehand-
lung leitend sein soll. Wichtig ist zudem
die Friherkennung von sich anbahnen-
den oder bereits manifesten, schwer-
wiegenden psychiatrischen Erkrankun-
gen wie schizophrenen Psychosen oder
affektiven Stérungen.

Die soziale, wohnliche, schulisch-be-
rufliche oder weitere therapeutische
Perspektive wird wéahrend der Behand-
lung regelmaRig reflektiert und bei Be-
darf wird Unterstltzung sowohl in der
Entscheidungsfindung als auch in der
konkreten Umsetzung gegeben. Je
nach Bedarf findet Krankenhausbe-
schulung statt, in der Unterrichtsstoff
bearbeitet, Prlifungen geschrieben,
aber auch neue schulische Perspekti-
ven entwickelt, Berufsberatungen
durchgefihrt oder klarende Gesprache
mit den Schulen geflihrt werden.

Die Aufnahme erfolgt in der Regel nicht
akut, sondern nach einem personlichen
Vorgesprach. Dabei wird die Aufnah-
meindikation geklart und die Rahmenbe-
dingungen besprochen. Ein wichtiges
Aufnahmekriterium ist eine ausreichen-
de Eigenmotivation zur Behandlung. Ei-
ne Aufnahme, die lediglich auf Drangen
des Umfeldes erfolgt, ist wenig zielfih-
rend. Ausschlusskriterien sind eine ma-
nifeste Psychose, eine im Vordergrunde

Redaktion

Irmgard Jochum, Susanne Minnich-
Hessel, Christina Roeder, Dr. Gilbert
Mohr, Silke Wendels, Christian Lorenz,
Lisa Zender

stehende Abhéngigkeitserkrankung oder
eine Essstdrung ohne ausreichende Be-
reitschaft zur Nahrungsaufnahme. Auch
Patient*innen ohne festen Wohnsitz
oder mit gerichtlicher Therapieauflage
werden nicht aufgenommen. Erschwe-
rend flr den Verlauf der Therapie wirken
Misstrauen in Institutionen generell oder
in das Team im Speziellen oder eine feh-
lende Beziehungsmotivation. Auch Hos-
pitalisierungstendenzen und oft damit
einhergehende mangelnde Verande-
rungsbereitschaft kénnen die Therapie
ebenso blockieren wie bestimmte, die
Stérung aufrechterhaltende Bedingun-
gen im Beziehungs- und Familiensys-
tem.

Als gelungen betrachten wir den The-
rapieverlauf insbesondere dann, wenn
auf Symptomebene eine Reduktion
stattgefunden hat oder Krisen bewaltigt
wurden, wenn eine allgemeine Stabili-
sierung erzielt und eine Problemein-
sicht erarbeitet wurde. Zudem sollten
eine sichere Wohnsituation gewahrleis-
tet, eine schulisch-berufliche Perspekti-
ve erarbeitet und maogliche Konflikte mit
Bezugspersonen beginnend oder zu-
mindest innerpsychisch geklart worden
sein. |dealerweise hat der Aufenthalt
darlber hinaus eine positive Erfahrung
mit dem Helfersystem ermdglicht, der
eine konstruktive Therapiehaltung for-
dert und klnftig den Zugang zu weite-
ren Therapien erleichtert. Oftmals ist
auch eine gewisse Nachreifung in den
Bereichen der Einhaltung von Struktu-
ren, der Eigenverantwortlichkeit, im In-
teraktionsverhalten oder der Selbstfir-
sorge zu verzeichnen.

Insgesamt wird das hochdifferenzierte,
auf die Bedurfnisse der Adoleszenten
zugeschnittene Angebot sehr gut ange-
nommen und ist auch Uberregional ge-
fragt.

Geschaftsstelle

Scheidter StralRe 124
66123 Saarbricken
Tel.: 0681/95455-56
Fax: 0681/95455-58
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de
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Psychotherapeutenkammer

Schleswig-Holstein

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein

Liebe Kolleg*innen,

.Krise” kann zum Wort des
Jahres 2022 werden, Krisen
tiberall: Ukraine-Krise, Corona-
Krise, Klima-Krise, Energiekri-
se, Krise in Form von Krieg,
Krankheit, Katastrophe, Knapp-
heit.

Krisen sind gefahrliche Zu-
spitzungen von (,natirlichen”,
gesellschaftlichen,  sozialen
und individuellen) Prozessen,
sie kénnen sich zunehmend
verscharfen oder bewaltigt
werden. Die Uberwindung von
Krisen setzt aber Engagement und Anstrengung voraus, Anderungsbe-
reitschaft genauso wie Anderungskompetenz.

Psychische Stérungen sind nattrlich mehr als nur ,Krisen”. Aber Krisen-
zeiten kénnen bestehende psychische Stérungen deutlicher hervortreten
lassen und zu deren Aufrechterhaltung oder gar Verscharfung beitragen.

In der Psychotherapie gelingt es uns, Menschen zu ermdglichen, fiir sich
einen konstruktiven Weg zu finden, der zur Bewaltigung von Depression,
Angst, Sucht usw. fiihrt bzw. dazu beitrdgt. Als mein Sohn noch in der
Kita war, fragte er mich eines Tages, was ich denn beruflich mache. Ich
habe ihm u. a. geantwaortet, dass ich mit Menschen spreche, die traurig
sind. Seine Gegenfrage: ,,Und was kannst Du noch?”. Ich habe ihm offen-
sichtlich den Wert einer therapeutischen Beziehung in der Psychothe-
rapie nicht vermitteln kénnen. Auch wir Psychotherapeut*innen selbst
sollten unseren (selbstkritischen) Blick auf dieses wesentliche Element
unserer Arbeit nicht triiben lassen. Die Nutzung von Videosystemen im

Rahmen der Psychotherapie kann zeitweise unterstiitzend sein, ersetzen
kann und sollte sie die persénliche Begegnung nicht. Auch wenn der Na-
me eines Videokonferenz-Anbieters suggeriert, etwas wiirde besonders
grof ins Bild gerlickt, es ist immer nur ein Ausschnitt, eben ,Kachel-
Therapie”. In den letzten zwei Jahren sind auch immer mehr Apps und
rein digitale Programme zur ,Behandlung” von psychischen Stérungen
auf den Markt gekommen. Diese kénnen sicher begleitend Therapieef-
fekte stabilisieren, vielleicht sogar verstarken, aber sie sind nicht Psy-
chotherapie.

In Schleswig-Holstein gibt es eine neue Regierung. Fiir viele tiberra-
schend gibt es ein neues Ministerium fiir Justiz und Gesundheit. Die zu-
standige Ministerin ist Frau Prof. Dr. Kerstin von der Decken. Diese wird
sich im Rahmen eines parlamentarischen Abends Ende August den Ver-
tretern der Heilberufe vorstellen. Man darf gespannt sein, ob und welche
Impulse von der Ministerin fiir die Weiterentwicklung der Gesundheits-
versorgung in Schleswig-Holstein ausgehen werden.

Im Koalitionsvertrag wird ausgefiihrt, dass sich die Landesregierung
mit einer Bundesratsinitiative fiir deutlich mehr ambulante Psychothe-
rapieplatze durch mehr Kassenzulassungen fiir Psychotherapeut®innen
einsetzen wird. Als PKSH kénnen wir das nur begriiBen und sind gern
Ansprechpartner und ,ldeengeber” gemaR dem Leitbild der schwarz-
griinen Koalition ,Ideen verbinden — Chancen nutzen”.

Damit sind wir wieder beim Anfang: Toll wére es, wenn wir die Chance
hatten, die verschiedenen Krisen als Chance zu nutzen fiir einen konst-
ruktiven Anderungsprozess (Change als Chance).

In diesem Sinne!

Mit kollegialen GriiRen

Dr. Clemens Veltrup
Président

60. Kammerversammlung

Am 1. Juli 2022 fand die 60. Kammer-
versammlung in der Hermann Ehlers
Akademie in Kiel statt. Da das langjahri-
ge Kammermitglied Dr. Klaus Thomsen
sein Mandat niedergelegt hatte, rlckte
Hannah Schmale nach, die jedoch nicht
an der aktuellen Sitzung teilnehmen
konnte. Neben den Kammerversamm-
lungsmitgliedern war Frau Bach als Ver-
treterin des aufsichtsfiihrenden Minis-
teriums anwesend.
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Im Verlauf der Sitzung wurde darlber
informiert, dass Jan Albers die Funkti-
on des Sprechers der KamOn-Fraktion
Ubernehme.

Im Rahmen der Begrifiung erinnerte
der Prasident Dr. Clemens Veltrup dar-
an, dass vor 20 Jahren die erste Kam-
merversammlung stattfand. Nach den
Feststellungen zu den Regularien folgte
der Bericht des Vorstands. Informiert
wurde Uber diverse Gremiensitzungen

zur Musterweiterbildungsordnung auf
Bundesebene und Uber den 40. Deut-
schen Psychotherapeutentag. Weiter
wurde Uber ein Treffen der Prasidien und
Geschéftsfiihrungen der Nordkammern
und Uber Aktivitdten auf Landesebene
wie bspw. den Thementag der Interes-
sengemeinschaft der Heilberufe S.-H.,
ein Neumitgliedertreffen und Offentlich-
keitsarbeit berichtet. Fir den PTI-Aus-
schuss sprach Birte Ernst vom 3. Tref-
fen leitender Psychotherapeut*innen,



Schleswig-Holstein

Dr. Veltrup stellte die Arbeit des Weiter-
bildungsausschusses dar — u.a. wurde
eine Stellungnahme zu den Richtlinien
der MWBO verfasst und der BPtK zu-
geleitet. Herr Sattarzadeh berichtete als
PiA-Sprecher Uber die Schwierigkeiten
der Psychotherapeut*innen in Ausbil-
dung, PT1-Platze zu finden und Uber die
weiterhin schlechte Verglitung. Im An-
schluss informierte er Uber seine Arbeit
als Migrationsbeauftragter.

Im nachsten Tagesordnungspunkt stell-
te Dr. Veltrup den aktuellen Stand und
die weitere Planung zur Weiterbildungs-
ordnung flr Psychotherapeut*innen et-
was detaillierter dar. Diskutiert wurde
hier auch die bisher noch unklare Situa-
tion zur Finanzierung der Weiterbildung.

Im Anschluss daran wurde Uber Win-
sche fur eine Neufassung der Wahl-

verordnung der PKSH gesprochen. Der
Justitiar Herr Kiihnelt fihrte in das The-
ma ein. Er stellte dar, dass bisher noch
offen sei, ob Wahlkreise gebildet wer-
den sollten und wie viele Personen ei-
ne Liste flr einen Wahlvorschlag bilden
mussen. Die Kammerversammlung
sprach sich einstimmig fir ein Wahlge-
biet aus und eine Mehrheit dafir, dass
ein Wahlvorschlag aus mindestens zwei
Personen bestehen dirfe.

Nach einer Pause wurde thematisiert,
ob ein Auftrag zur Uberarbeitung der
Berufsordnung gesehen werde. Die
Themen Digitalisierung und Videobe-
handlung wurden lebhaft diskutiert. Im
Ergebnis wurde jedoch kein Uberarbei-
tungsbedarf gesehen.

Im néachsten Tagesordnungspunkt wur-
de die Haltung der Kammerversamm-

3. Treffen leitender Psychotherapeut®innen

Am 2. Juni 2022 fand das 3. Treffen lei-
tender Psychotherapeut*innen online
statt, an dem 14 Kolleg*innen teilnah-
men. Nach einer Begrifung durch die
Ausschusssprecherin Birte Ernst gab
der Prasident der PKSH, Dr. Clemens
Veltrup, ein Update zur neuen Weiter-
bildungsordnung, bei dem vor allem die
BeschlUsse des letzten DPT erlautert
und Fragen dazu beantwortet wurden.

Als  néachster Tagesordnungspunkt
schloss sich ein Meinungsaustausch zu
Psychotherapeut*innen in Diensten an.

Dieses Meinungsbild soll genutzt wer-
den, um bei einer fiir Herbst geplanten
Veranstaltung der Bundespsychothera-
peutenkammer die Haltung der Berufs-
gruppe in Schleswig-Holstein vertreten
zu kénnen.

Bei der Diskussion ergab sich erwar-
tungsgemal kein einheitliches Bild.
Wahrend Psychotherapeut*innen in
verschiedenen Kliniken Dienste leisten
und dies als sinnvoll erachten, ergaben
sich fUr Dienste in anderen Bereichen
Kritik und teils erhebliche Bedenken.

lung zum PTJ besprochen. Nach einer
Einflhrung in das Thema durch Dr.
Bjorn Riegel gab es Wortmeldungen,
die sich auf den Titel und die Heraus-
gabeform bezogen. Hinsichtlich einer
ausschlieRlich digitalen Herausgabe er-
gaben sich Zweifel am Nutzen und an
der Kostenersparnis. Dr. Veltrup wird
die Haltung der Kammerversammlung
bei dem Treffen der Herausgeber ver-
treten.

Unter dem letzten Tagesordnungspunkt
wurden u. a. die Zustandigkeit der Kam-
mern fur Vergltungsfragen angestellter
Psychotherapeut*innen und die Bildung
einer Ethikkommission thematisiert.

Dr. Clemens Veltrup
Prasident

Daniela Herbst
Vizeprasidentin

Die Notwendigkeit zur juristischen Ab-
klarung und zur Klarung, ob Dienste mit
der Berufsordnung in Einklang stehen,
wurde gesehen.

Nach einem Ausblick auf zukinftige
Themen wurde die Veranstaltung nach
1,5 Stunden beendet. Weiterhin be-
steht die Mdglichkeit, sich mit Anliegen
oder mit dem Wunsch, in den Mailver-
teiler aufgenommen zu werden, an pti-
ausschuss@pksh.de zu wenden.

Der PTI-Ausschuss
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Nordkammertreffen

Teilnehmer*innen des Treffens (Foto: PK Bremen)

Am 17. Juni 2022 (ehemals ein Feier-
tag: ,Tag der Deutschen Einheit"”) trafen
sich nach dreijahriger Unterbrechung
die Prasidien und die Geschéftsflihrun-
gen der Psychotherapeutenkammern
aus Bremen, Hamburg, Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein zu einer
Tagesveranstaltung in Bremen. Zen-

Gedenken

Wir gedenken der verstorbenen
Kolleg*innen:

Schmilling-Dormeier, Christa
geb. 26.09.1946,
verst. 29.05.2022, Kiel

Gierga, Axel
geb. 30.12.1965, Reinfeld
verst. 30.06.2022, Reinfeld

Franke, Cornelia
geb. 13.07.1957, Ennepetal
01.08.2022, Braderup
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trales Thema war zum einen die Wei-
terbildung. Die Teilnehmenden waren
sich einig, sich hier weiter eng auszu-
tauschen, z.B. im Zusammenhang mit
Anfragen der Aufsichtsbehdrden zu be-
stimmten Regelungen der Musterwei-
terbildungsordnung, und abzustimmen.
Ziel ist es, Weiterbildungsordnungen

zu beschlieRen, die es den zukinftigen
Psychotherapeut*innen in  Weiterbil-
dung ermoglichen, landerlbergreifend
problemlos ihre Weiterbildung durchzu-
fdhren. Hier soll v.a. die Zusammenar-
beit der fur die Weiterbildung zustandi-
gen Referentinnen intensiviert werden.

Ein weitere Entscheidung bezog sich
auf die Nutzung von EDV-Systemen,
um die Geschéftsstellenarbeit zu er-
leichtern. Hier sollen die Geschafts-
flhrungen gemeinsame Ldsungen
entwickeln, um z.B. in allen Kammern
ein gleiches EDV-System flr die Akkre-
ditierung und Anerkennung von Fortbil-
dungen aufzubauen.

Deutlich wurde die Bereitschaft zu ei-
ner intensiven Kooperation, also eine
.Norddeutsche Einheit” zu schaffen,
um die Herausforderungen gemeinsam
besser meistern zu kdnnen.

Es wurde vereinbart, zuklnftig wieder
jahrliche Treffen zu organisieren, das
nachste soll in Lubeck stattfinden, dazu
sollen jeweils alle Vorstandsmitglieder
eingeladen werden.

Dr. Clemens Veltrup
Prasident

Geschaftsstelle

Sophienblatt 92-94

24114 Kiel

Tel.: 0431/661199-0

Fax: 0431/661199-5

Montag: 09:30 Uhr-11:30 Uhr
Dienstag: 08:00 Uhr-=10:00 Uhr
Mittwoch: 09:30 Uhr-11:30 Uhr
Donnerstag: 12:00 Uhr-=14:00 Uhr
Freitag: 9.30 Uhr—11.30 Uhr
info@pksh.de

www.pksh.de



Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

Baden-Wirttemberg
Jagerstr. 40

70174 Stuttgart

Tel. 0711/674470-0

Fax 0711/674470-15

Mo - Do 9.00 - 12.00 Uhr,
13.00 - 15.30 Uhr

Fr 9.00 - 12.00 Uhr
info@Ipk-bw.de
www.Ipk-bw.de

Bayern

Birketweg 30

80639 Miinchen

(Post: Postfach 151506
80049 Minchen)

Tel. 089/515555-0

Fax 089/515555-25

Mo - Fr 9.00 — 13.00 Uhr
Di—-Do 14.00 — 15.30 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Berlin

Kurflrstendamm 184

10707 Berlin

Tel. 030/887140-0

Fax 030/887140-40

Mo, Mi - Fr 9.00 - 14.00 Uhr
Di 13.00 - 18.00 Uhr

info@psychotherapeutenkammerberlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Bremen

Hollerallee 22

28209 Bremen

Tel. 0421/277200-0

Fax 0421/277200-2

Mo, Di, Do, Fr 10.00 - 12.00 Uhr
Mi 13.00 — 15.00 Uhr
verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de

Hamburg

Weidestr. 122¢

22083 Hamburg

Tel. 040/226226-060
Fax 040/226226-089

Mo - Fr 9.30 — 11.00 Uhr
info@ptk-hamburg.de
www.ptk-hamburg.de

Hessen

Frankfurter Str. 8

65189 Wiesbaden

Tel. 0611/53168-0

Fax 0611/53168-29

Mo 10.00 — 13.00 Uhr
Di— Do 9.00 - 13.00 Uhr
post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de

Niedersachsen

Leisewitzstr. 47

30175 Hannover

Tel. 0511/850304-30

Fax 0511/850304-44

Mo, Mi, Fr 9.00 - 11.30 Uhr
Mo, Mi, Do 13.30 — 15.00 Uhr
info@pknds.de
www.pknds.de

Nordrhein-Westfalen
Willstatterstr. 10

40549 Dusseldorf

Tel. 0211/522847-0

Fax 0211/522847-15

Mo - Do 8.30 — 16.00 Uhr
Fr 8.30 — 14.00 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Bitte beachten Sie, dass die telefonischen Sprechzeiten aufgrund der aktuellen
Corona-Situation von den hier angegebenen abweichen kénnen.

Ostdeutsche Psychothera-
peutenkammer

Goyastr. 2d

04105 Leipzig

Tel. 0341/462432-0

Fax 0341/462432-19

Mo - Do 9.00 -12.00 Uhr und
12.30 = 15.00 Uhr
info@opk-info.de
www.opk-info.de

Rheinland-Pfalz
Diethervon-lsenburg-Str. 9-11
55116 Mainz

Tel. 06131/93055-0

Fax 06131/93055-20

Mo — Fr 10.00 — 13.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.Ipk-rip.de

Saarland

Scheidterstr. 124

66123 Saarbrlcken

Tel. 0681/954555-6

Fax 0681/954555-8

Mo, Di, Do 9.00 - 12.00 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

Schleswig-Holstein
Sophienblatt 92-94

24114 Kiel

Tel. 0431/661199-0

Fax 0431/661199-5

Mo, Mi, Fr 9.30 — 11.30 Uhr
Di 8.00 - 10.00 Uhr

Do 12.00 - 14.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

3/2022 Psychotherapeuten 331



Impressum Psychotherapeutenjournal

Das Psychotherapeutenjournal publiziert
Beitrédge, die sich auf die Pravention, The-
rapie und Rehabilitation psychischer Sto-
rungen und auf psychische Aspekte soma-
tischer Erkrankungen sowie auf wissen-
schaftliche, gesundheitspolitische, berufs-
und sozialrechtliche Aspekte der Aus-,
Fort- und Weiterbildung und der Berufs-
praxis von Psychologischen Psychothera-
peut*innen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut*innen  beziehen. Die
Zeitschrift ist der Methodenvielfalt in der
Psychotherapie und ihren wissenschaftli-
chen Grundlagendisziplinen sowie der He-
terogenitat der Tatigkeitsfelder der Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten verpflichtet.

Das Psychotherapeutenjournal erscheint
viermal jahrlich fur die Mitglieder der Psy-
chotherapeutenkammern Baden-Wirttem-
berg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-
Holstein und der Ostdeutschen Psychothe-
rapeutenkammer.

Herausgeberin
Psychotherapeutenkammer Bayern
Birketweg 30

80639 Mlnchen

Redaktionsbeirat

Dr. Dietrich Munz (Baden-Wurttemberg),
Dr. Judith Arnscheid (Baden-Wurttemberg),
Dr. Nikolaus Melcop (Bayern), Prof. Dr.
Heiner Vogel (Bayern; Sprecher des
Redaktionsbeirats), Anne Springer (Berlin),
Dr. Manfred Thielen (Berlin), Dr. Kim
Heinemann (Bremen), Dr. Christoph Sulz
(Bremen), Torsten Michels (Hamburg), apl.
Prof. Dr. Regina Steil (Hessen), Dr. Heike
Winter (Hessen), Holger Grotjohann
(Niedersachsen), Jorg Hermann (Nieder-
sachsen), Andreas Pichler (Nordrhein-West-
falen), Dr. Andrea Walter (OPK), Dr. Sabine
Ahrens-Eipper (OPK), Dr. Andrea Dinger-
Broda (Rheinland-Pfalz), Susanne MUnnich-
Hessel (Saarland), Jens J. Miiller (Schles-
wig-Holstein), Dr. Bjorn Riegel (Schleswig-
Holstein).

332 Psychotherapeuten 3/2022

Redaktion

Matthias Schmid M. A., Redakteur (V.i.S.d.P)
Psychotherapeutenkammer Bayern
Birketweg 30

80639 Minchen

Tel.: 089/515555-26

Fax: 089/515555-25
redaktion@psychotherapeutenjournal.de
www.psychotherapeutenjournal.de

Die Verantwortlichkeiten (V.i.S.d.P.) fir den In-
halt des Anzeigenteils des Verlages und vom
Verlag beigefligte Werbebeilagen ergeben
sich aus dem gesonderten Impressum des
Anzeigenteils bzw. der jeweiligen Beilage.

Der Bezug der Zeitschrift ist im Mitgliedsbei-
trag der Psychotherapeutenkammern Baden-
Woirttemberg,
Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nord-

Bayern, Berlin, Bremen,
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland,
Schleswig-Holstein und der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer enthalten.

Auf die fur den Versand des Psychothera-
peutenjournals erforderlichen Adressdaten

haben im Rahmen der Datenverarbeitung

ausschlief3lich die Herausgeberin, der Verlag
und die Druckerei Zugriff.

21. Jahrgang, Ausgabe 3/2022

Verlag

medhochzwei Verlag GmbH
Alte Eppelheimer Str. 42/1
69115 Heidelberg

Satz

Strassner ComputerSatz
69126 Heidelberg

Druck
Bonifatius GmbH
33100 Paderborn

Papier
100 % Recyclingpapier von Steinbeis

Manuskripte

Einreichungsschluss fir Ausgabe 1/2023 ist der 14. Dezember 2022. Manuskripte sind elektro-
nisch (CD, E-Mail) im Word- oder rtf-Format an die Redaktion (s. 0.) zu senden. Abbildungen
sind jeweils zusétzlich als Originaldatei (jpg-Format, mind. 300 dpi), Tabellen in getrennten
Dateien einzureichen. Der Umfang des Manuskripts sollte im Regelfall 35.000 Zeichen nicht
iberschreiten, wahrend der Titel des Beitrages nicht langer als 70 Zeichen sein sollte. Buchre-
zensionen sollten nicht mehr als 4.500 Zeichen betragen (jeweils inkl. Leerzeichen).

Eingereichte Manuskripte werden in einem herkémmlichen Peer-Review-Verfahren durch zwei
unabhangige Fachkolleginnen und -kollegen begutachtet. Uber die Annahme oder Ablehnung ent-
scheidet der Redaktionsbeirat.

Die verwendete Literatur ist nach den ,Richtlinien zur Manuskriptgestaltung”, herausgegeben
von der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (Gottingen: Hogrefe Verlag, 2007), im Text zu zi-
tieren und am Schluss des Manuskripts zu einem Literaturverzeichnis zusammenzustellen. Die
zehn bis maximal flinfzehn wichtigsten Quellen sind im Text sowie im Literaturverzeichnis farbig
zu kennzeichnen. Mit jedem Manuskript ist eine Zusammenfassung von maximal 120 Wértern,
eine Kurzbeschreibung mit bis zu 50 Wortern (fiir das Inhaltsverzeichnis) sowie eine Auflistung
von ca. fiinf thematischen Stichworten zu iibermitteln. Der Titel, die Zusammenfassung und die
Keywords sollten auch in englischer Ubersetzung vorgelegt werden. Die Redaktion behalt sich
das Recht auf Kiirzungen vor. Weitere Hinweise fir Autorinnen und Autoren finden Sie auf
www.psychotherapeutenjournal.de.

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Beitrdge und Abbildungen sind urheberrechtlich ge-
schiitzt. Jede Verwertung auRBerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zu-
stimmung der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten unzulassig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Ver-
vielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in
elektronischen Systemen. Alle Rechte, auch das der Ubersetzung, bleiben vorbehalten. Nament-
lich gekennzeichnete Beitrdge geben nicht unbedingt die Meinung der Herausgeberin wieder.










	Titelblatt

	Editorial
	Inhalt
	Aufwachsen in Pflege- und Adoptivfamilien: Ein Überblick
	Interventionen für Pflege- und Adoptivfamilien und Jugendliche in Fremdunterbringung
	Deliberate Practice und Psychotherapie:  Anfänge
	Die Balintgruppe - Professionelle berufsbegleitende Beziehungs-gestaltung für Psychotherapeut*innen 
	Sprachverständnisstörungen -  eine (psycho-)therapeutische Herausforderung
	Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen in der ICD-11 - Chancen und Herausforderungen
	Anhaltende Trauerstörung: Merkmale,  Diagnostik und Therapie einer neuen Diagnose in der ICD-11
	Rezension
	BPtK
	BW
	BY
	BE
	HB
	HH
	HE
	NI
	NRW
	OPK
	RLP
	SL
	SH
	Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern
	Impressum



