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Vor 30 Jahren, 1975, hat die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt ihre klinische Tatigkeit
aufgenommen. Der Aufbau und die planmdBige Belegung der Klinik wurden durch das
vertrauensvolle Entgegenkommen der Deutschen Rentenversicherung — Bund/Regional
sowie der Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherung ermdglicht. Wir méchten uns
bei Verwaltung und Arztlichen Diensten dieser Institutionen fiir die gute Zusammenarbeit
bedanken und sind sicher; dass unsere klinische Arbeit der vergangenen 30 Jahre das in uns
gesetzte Vertrauen gerechtfertigt hat.

In gleicher Weise danken wir allen niedergelassenen Arzten aus unserem regionalen Umfeld,
aber auch aus den angrenzenden Bundesldndern, die uns ihre Patienten anvertrauen. Aus
zahlreichen Rickmeldungen und persénlichen Gesprdchen wissen wir, dass die Basis fur
eine langfristige vertrauensvolle Zusammenarbeit geschaffen wurde.

Dieser Kongressband anldsslich derVeranstaltung zum 30-jdhrigen Bestehen der Klinik soll
unseren Partnern im Gesundheitswesen einen Einblick in die Geschichte der Klinik und in
unsere Arbeitsweise bieten. Er spiegelt Entwicklungen und Perspektiven in der Psycho-
somatik und der Psychotherapie zwischen Grundlagen und klinischer Umsetzung.

Unserer besonderer Dank gilt den Referenten, die sich flr unsere Veranstaltung zur
Verflgung gestellt und mit ihren Beitrdgen ganz wesentlich zum Erfolg der Veranstaltung
beigetragen haben.

Einmal mehr gilt auch unser Dank allen Mitarbeitern, die in den vergangenen Jahren durch

ihr Engagement, ihren Fleif3, ihre Kompromissfahigkeit und ihre Kreativitdt dazu beigetragen
haben, die Klinik zu dem zu machen, was sie heute darstellt.

Bad Neustadt, im Januar 2006

Dr. med. Rudolf J. Knickenberg Jorg Rieger Dr. med. Franz Bleichner
Arztlicher Direktor Geschiftsleitung Chefarzt



FESTAKT

Eugen Miinch

Was war vor 30 Jahren?

Wir waren unbefangen und schnell in der Analyse und Reaktion: Es war eine scheinbar
andere Zeit.

Es gab hier auf dem Berg in Bad Neustadt 1.500 so genannte Kur-Appartements, die mit
vollmundigen Versprechen und angelocktem Kapital, das von Investoren stammite, die nur zu
gern geglaubt hatten, Chancen auf billige Vermehrung ihres Kapital hitten nichts mit Risiko
zu tun, gebaut worden waren; |.500 Appartements, die zum grof3ten Teil, weil nichts am alten
Konzept stimmte, leer standen, und die darauf warteten, dass wir sie mit Leben fllten.

Es war die Unbefangenheit im guten Sinne, die uns als Antwort auf die damals geltende
Meinung von Ubermachtigen Analytikern — d.h. wahren Bastionen des gelebten ,,Ich — bin*,
einfacheren Psychotherapeuten und verwegenen Verhaltenstherapeuten den Versuch
unternehmen lief3, eine Psychosomatische Klinik mit analytischem Hintergrund und gruppen-
therapeutischem Konzept einzurichten.

Zwischen Urschreitherapie nach Lechler und der filigran subtilen Machtentfaltung auf der
analytischen Couch versuchten wir Psychotherapie im Hochhaus zu etablieren.

Damals wurde im Konzern der Grundstein dafir gelegt, dass Handeln am und fir den
Patienten einen fast ideologischen Uberbau als verbindendes und steuerndes Element
benétigt und dieser Uberbau Ziel und Weg in einen logischen Zusammenhang bringt, weil
nur so die Chance besteht, die Richtung zu halten.

Die Hochhduser wurden also als besonders fir Psychotherapie geeignet erkannt, weil
Hochhduser als Symbol der entmenschlichten Stadt mit ursdchlich fir die zunehmenden
Storungen des menschlichen Ich angesehen wurden. Folgerichtig war eine Therapie in
eben diesen Strukturen zwar schwieriger, bei Erfolg aber nachhaltiger als ,,Behandlung im
Kohler-Liesel-Umfeld".

Heute denke ich, dass die Hochhduser die Wirkung sind und nicht die Ursache fir die
mehr genetisch bedingten Sollstrukturen unseres Lebens und die Bedirfnisse, die wir glauben,
befriedigen zu mUssen. Wie es auch sei: Im Ergebnis ist die Therapie in diesem Umfeld nicht
nur moglich gewesen, sondern — nach dem, was wir wissen — scheint sie erfolgreich zu sein.

Unternehmerisch war diese scheinbare Verbindung von Widersprichen — die Aus-
einandersetzung mit dem darin befindlichen Konfliktpotential und die Auseinandersetzung
zwischen den Protagonisten — Frau Dr. Schitz auf der einen Seite und ich auf der ande-
ren Seite mit wechselnden Gefolgschaften — sicher der Kern des Erfolges.
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Die brdsige Prasenz der Analytiker einerseits und die Auseinandersetzung mit einer frii-
hen Pluhar, mit Samy Molcho, dem Pantomimen, und anderen, war der Nukleus des
Aufwuchses von etwas Neuem.

Es war wie ein Stlick Waldboden, auf dem Uber Jahrtausende vieles schon gewachsen war;
aber jetzt war hier; wie am Beginn der Schépfung — so empfanden wir, die dabei waren,
den Prozess —, nur ein Stiick urbare Flache bewurzel- und benutzbar.

Es entstand eine vielfdltige Fauna, bei der kein Individuum der Auseinandersetzung aus-
wich. Es gab durchgesetzte, verdrdngte und abgestorbene (Pflanzen-)Arten. Die jeweils
,Uberlebenden” wurden stirker und stirker und auf dem Platz, der Schauplatz der
Virulenz war, steht heute ein junger Mammutbaum, ndmlich der Medizinkonzern, der alle
Erfahrung und alles Wissen als Quintessenz der Entwicklung beinhaltet.

Viele Triebe, die dieses ,Uberlebensgewichs” heute in lichter Hohe bildet, glauben von
sich, sie wéren Uberirdisch. Spatestens dann, wenn sie abgeschnitten oder vom scharfen
Wind gebrochen sind, erfahren sie bitter, was geschieht, wenn man die Wurzeln, derer man
sich entledigt wéhnte, tatsdchlich verliert:

Indem sie dem Boden entgegen fallen, ist zwar in Abwadrtsrichtung die Gewaltigkeit des
Stammes noch einmal zu sehen, bevor sie an den Wurzeln aufschlagen, aber irgend wann,
ist dieses ,,gefallene Gewdchs™ zu Humus geworden aus der es wieder in einer neuen
Metamorphose nach oben transportiert werden wird.

Beim Schreiben dieses Textes war sie wieder da, die Zeit des wilden Wachstums, und ich
habe mich ein bisschen treiben lassen, so wie es einem Mann am Beginn der dritten
Dekade beruflichen Seins, der Grof3vaterrolle, erlaubt sein sollte. Dabei ist mir klar gewor-
den, worin die Stirke des Konzerns lag: Und eben diese hatte den Ursprung in der
Entwicklung der Psychosomatik.

Die schopferische Kraft des Konzerns liegt darin, dass es ihm selten erlaubt wurde — und
das hat mit der Psychosomatik begonnen —Widerspriiche konsentual zu vertuschen (d.h.
nicht im Konsens); es bedeutete, dass er sie akzeptieren musste, weil er — wie in der
Analyse — aufdeckend gezwungen wurde, sich damit auseinander zu setzen, sie aufzuar-
beiten — auch streitig — und sie aktiv zu integrieren. Danach sind sie — wie das Sandkorn
in der Muschel — zu Perlen von seltenem Glanz geworden.

Diese Haltung erlaubte als Antipode ein gegenldufiges Element, das eigentlich ein Prinzip
des erfolgsgeneigten Leicht-Sinns ist, in welchem wir uns Unerlaubtes erlaubten und
Unmogliches vornahmen. Das waren zuerst Strukturen in der Psychosomatik, dann das
,Christliche Bildungswerk”, dann die ,Herzklinik", dann ein Teil einer Universitatsklinik;
morgen wird es eine Universitdtsklinik sein, und Ubermorgen wird der Konzern
Versorgungsleistungen fir Menschen tbernehmen, die sich diese Leistungen wiinschen,
die sie einstmals hatten und die vom Staat nicht mehr erbracht werden, und bei denen
wir den Staat dann an dieser Stelle ersetzen. Das Umfeld nahm es und nimmt es wahn,
lacht oder schiittelte den Kopf.



Heute ist es anders und doch das selbe. Das Umfeld ist noch sproder und uneinsichtiger
geworden.

Wir leben in einer Zeit, in der alte Mitter alte Kinder zur Welt bringen und junge Greise
erziehen, die angsterstarrt Nahrung aufnehmen, deren Anteil an Ballaststoffen zu gering
sein konnte.

Wir leben in einer Zeit, in der Abwesenheit von Ménnlichkeit in ,,rickgebauten” 30-km-
Zonen Kinder glauben ldsst, Autos waren Spielzeuge, deren Natur es ist, um sie herum
zu fahren.

Es gilt als ,IN", Angste zu pflegen, wo es genligte, einmal richtig Angst zu haben, und wo
die Angst, den Bordstein mit seiner |0 cm Hohe zu Uberschreiten, schon Verhaltens beein-
flussend ist, und wo Konsensrunden zur Risikominimierung zur Gewohnheit geworden
sind, weil vor allem Abweichung von ,,allgemeinen Normen' als Risiko erkannt und damit
verbannt werden soll.

Sie fragen:Was hat das mit dem Thema zu tun? — Die Antwort lautet: Sehr viel. Die erfolgs-
geneigte Leichtfertigkeit, verbunden mit der Einarbeitung der Risiken und der Aus-
einandersetzung mit Widersprichen, fihrte zur Anwendung von psychotherapeutischen
Erkenntnissen — vor allem zu dieser, dass das Umfeld das Feld bestimmt — und war der
tragende Gedanke fur die Einrichtung des Christlichen Bildungswerkes mit Erwachsenen-
schulung und Jugendlichen-Integration.

Die Erkenntnisse standen Pate beim Beginn der von uns angestof3enen Entwicklung der
Medizin im Sinne ihrer Industrialisierung. Es ging und geht dabei um die Frage:Wie dndert
man Verhalten und System in der Medizin? Dabei handelt es sich vorrangig um die Ande-
rung der Vorstellung von Medizin in den Képfen von vielen Tausend Mitarbeitern, die nur
die Vorstellung von handwerklichen und zunftorientierten Arbeitsweisen im Kopf haben.
Was muss getan werden, um sie in das moderne arbeitsteilige Medizinindustriezeitalter zu
bekommen?

Will man den Versuch machen, das Spannungsfeld der Medizin im Allgemeinen und des
Konzerns im Besonderen begreifen, so fihrt die Analyse sehr zlgig zu der Frage: Was will
Medizin, und mit welchem Prinzip arbeitet sie und welchem Wandel folgt sie?

Im Grunde genommen war Medizin in den letzten 200 Jahren in unserer Kultur immer
eine Nutzenabwdgung zwischen dem bei der HeilmaBnahme eintretenden kurzen
Schmerz mit der langfristigen Besserung oder dem Verschieben der Maf3nahme in der
Hoffnung, dass Schmerz und Tod auf lange Sicht ausbleiben.

Ein brandiger Finger stellte den Heiler vor die Frage, wann der Nutzen, ihn abzuschneiden,
grofBer war als der Schmerz und die Folgen, mit einem Finger weniger zu leben. Diese Frage
hat die Medizin immer weiter entwickelt unter Nutzung der sich wandelnden technischen
Maoglichkeiten, getrieben von der Nachfrage nach Herstellung von Gesundheit fur jedermann.
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Parallel dazu haben wir begonnen, medizinische Kriicken technischer Art zu entwickeln
und zu benutzen. Das begann mit der Kriicke als Gehilfe fir ein abgenommenes Bein und
fuhrt beispielsweise Uber implantierte Kniegelenke und Huften bis zu mit Medikamenten
beschichteten Stents. Die aktuell gerade von uns enorm forcierte Entwicklung von
Anlagen zur Partikeltherapie, mit denen es mdglich sein wird, nicht-invasive Operationen
zur Zerstoérung von unerwiinschtem Gewebe mit der Prizision eines Skalpells durch-
zuflihren, ohne den Kérper zu 6ffnen und / oder auch nur rote Bestrahlungsschdden auf]
der Haut zu erzeugen, wird ein — und ich sage dies ausdriicklich — vorldufiger Endpunkt
der Entwicklung der Medizin sein, welche die Innenressourcen des Menschen nutzt und
technisch modelliert.

Haben wir in der so genannten Schulmedizin vorzugsweise das, was mit medizinischer
Hardware umschrieben werden kénnte, bearbeitet, so war die Psychosomatik bestrebt —
und darin lag Uber viele Jahre ihr AuB3enseitertum, durch vorhandene oder verfligbare
Softfaktoren Gesundheit zu beeinflussen. Am nachdriicklichsten féllt mir dazu immer der
Satz von Ubertragung und Gegeniibertragung oder das Bild des im Geiste begangenen
Mordes, der ebenso befreiend und belastend wirkt wie der eigentliche, ein.

Die Risiken und Nebenwirkungen haben wir selten ganz systematisch erforscht, obwohl
es jedem Klar ist, dass das therapeutische Messer des Psychotherapeuten in Heilung und
Nebenwirkung nicht weniger wirksam und gefdhrlich ist als ein reales Messer. Die
Psychotherapie kann aber mehr bewirken als die Herstellung von Balance innerer
Lebenssysteme. Sie kann ndmlich an das rihren, was mit dem Bibelsatz: ,,Es werde Licht"
gemeint ist.

Wenn beispielsweise ein Schulmediziner Gewebe entnimmt, so ist es mit allen Folgen eben
weg. Sogar wenn ein Infertilitdtsspezialist ein Kind zeugt, so ist es nur der Ersatz von Funktion.

Der Psychotherapeut, der durch Teilibertragung seines Ichs — dem Beginn einer unkontrol-
lierten Kernspaltung dhnlich — eine neue Lebensform erzeugt, ohne dass er das Ergebnis
seines Tuns absichern kénnte und so vielleicht einem Menschen ein neues Leben gibt,
indem er bewusst oder nicht, diesem den Freitod verwehrt, wirkt schépferisch.

Es kann aber auch die andere Entwicklung eintreten, in der dem Psychotherapeuten eine
Therapie entgleitet, und er fir den Patienten den Beginn der Todesspirale setzt. Dies
beachtend zeigt bei Nachdenken, dass die Stammzelltherapie und embrionales Klonen der
Psychotherapie ndher stehen als beides der Herzoperation oder der Schwerionen-
therapie. Psychotherapie und Gentechnik bewegen sich beide auf der Seite der schopfe-
rischen und nicht auf Seite der extrahierenden Medizin, und das erfordert einen anderen
Umgang und macht sie uns unheimlich.

Der Beginn der Psychosomatik hat — und deshalb nannte ich das die erfolgreiche Leicht-
sinnigkeit — dieses Spiel mit dem Feuer bedient und gewonnen. Wir haben aber immer
dafiir gesorgt, dass dieses Konzept fast wie eine Entwicklungsabteilung fur Umgang mit
risikotrdchtigen Strukturen erhalten blieb, befruchtend und stérend zugleich. lhre Virulenz
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hat abgenommen, wenn sie nahe des Etablierten gelaufen ist; in dieser Zeit wird sie vom
Konzern wenig wahrgenommen. Und sie hat zugenommen in Phasen, in denen sie — und
ich hoffe, dass dies wieder beginnt — sich mit Themen an ihrem Entwicklungsrand beschaf-
tigt. Dazu gehort die Frage:

Werden Patienten der Psychosomatik, denen das soziale Netz entzogen wird, und die sich
an der Behebung ihres Leidens in pekunidr schmerzlicher Weise beteiligen missen, andere
Patienten sein, und wird sich das ,,Setting"* der Klinik andern missen — und wenn JA, WIE?

Eine Entwicklung, welche in den Anfingen der Psychotherapie als unabdingbar vorausge-
setzt worden ist, wiirde mit solchen | finanziellen” Selbstbeteiligungen der Betroffenen ein-
treten. Ich meine, Selbstbeteiligung wiirde wie das Salz in der Suppe enorme Geschmacks-
und Empfindensverdanderungen ausldsen. Der Drahtseilakt, zukinftig die Patienten zwar als
Hilfesuchende, aber, weil selbst beteiligt, als anspruchsvolle Geister zu behandeln — ich
meine das im therapeutischen Sinn — wird viele Verdnderungen und neue Charakteristika
begriinden oder hilft, alte Tugenden wieder zu entdecken.

Neue Behandlungsmodelle, die sich aus der Verbindung zur Selbstbeteiligung entwickeln,
wdren fUr den Konzern, geboren aus einer grenzwertigen Position, welche die Psycho-
somatik hat, vielleicht der Beginn neuer Innovation. Umgekehrt werden die Schul-
mediziner, wenn sie sich die Mdglichkeiten der Gentechnik zu eigen machen, in Felder
vollig neuer Grenzwertigkeit vorsto3en. Wie wird der Patient behandelt, der einen
Keimbahneingriff versaumt und dessen Zustand dann weniger als Krankheit denn als
gewillkiirtes Ergebnis einer Unterlassung gesehen wird?

Kénnte da nicht die Erfahrung der Psychosomatik, die lernen musste, dass Unmotiviertheit
nicht Schuld, sondern neutraler Zustand ist, hilfreich sein, um faschistoide Entwicklungen
zu vermeiden?

Die Medizin, der Konzern und die beschriebenen Ebenen der Schulmedizin und der
Psychosomatik, stehen nattrlich im aktuellen Spannungsfeld, in dem alte Finanzierungs-
methoden, die aus dem Denkansatz des Besanftigungssozialismus fir Minderheiten in der
Bevolkerung ausgereicht haben, heute eine Leistungsbreite fir die Mehrheit der
Bevolkerung gewdhrleisten sollen. Das Unterfangen musste scheitern; es war nur eine
Frage der Zeit und die ist jetzt gekommen.

Die Bewiltigung der Fragen, die aus der Umorganisation von einer Umverteilungs- in eine
soziale Marktwirtschaft zu kldren sind, die aber z. Z. an Unverdnderbarkeitspostulaten
hédngen, weil allzu viele ihre kleinen und kleinlichen Besitzstdnde schitzen, sehe ich — bei
gentigenden Druck — als 8sbar an.

Die Psychosomatik wird z. B. besser motivierte Patienten bekommen und alle werden
sich fragen lassen missen — ndmlich vom Konsumenten-Patient, ob der Preis die
Leistung wert ist. Das wird sicher flr manchen eine neue Welt sein — und zwar flr das
Kassenmitglied, den Patienten und den Mitarbeiter in der Klinik oder draul3en; sie wer-
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den es lernen und sie werden danach die neuen Besitzstdnde so verteidigen als habe es
nie andere gegeben.

FAZIT: Wir befinden uns in einer Entwicklungsphase der Medizin, in der ein Spannungs-
verhdltnis be- bzw. entsteht, das die Entwicklung der Psychosomatik und ihre Beziehung
zur Schulmedizin, damit auch ihre Stellung im Konzern, tief greifend verdndern kann.

Wie ich versuchte darzulegen, arbeitet die Psychosomatik teilweise am Grenzbereich
zwischen Medizin und lebensgestaltenden Strukturen.

Die mit der Gentechnik, Stammzelltechnologie, der Eugenik und der Euthanasie eingetre-
tenen Perspektiven — und glauben sie mir, alles was geschehen kann, wird geschehen —
bedeuten, dass wir bereits mit der gedachten Fihigkeit, Leben zu schaffen und es aus
Zweckmaligkeitsgriinden zu beenden, die Akzeptanz einer Denkdimension Uber die
Reparierbarkeit aller Zustdnde, deren Zuldssigkeit wir mit der Disposition des Lebens am
Anfang (ich meine die Abtreibung) mindestens erleichtert haben, scheinbar einfach so hin-
nehmen.

Das bedeutet aber im Umkehrschluss, dass nicht bewusst, sondern instinktiv als Maf3-
nahme der Abwehr gegen ein Einbezogenwerden beschlossen wird, dass z. B. eine Mager-
sucht zum reparierbaren Gendefekt gerdt und die Nicht-Vornahme der Reparatur am
Ende die Euthanasie als selbstverschuldete Konsequenz ausldst.

Ich habe keine Antwort auf die Frage, wie wir damit umgehen sollen und werden.
Allerdings werde ich dort, wo ich kann, also an der Stelle, an der ich jeweils stehe, daftr
eintreten, dass wir uns nicht wegen vergleichsweise ldcherlicher Fragen — wie damals bei
dem Argument: Mein Bauch gehért mirl — von den eigentlichen Themen, die vielleicht alleine
das Tiersein vom Menschsein unterscheiden, ablenken lassen.

Die Psychosomatik als Disziplin, die sich mit dem Grenzwertigen auseinandersetzt und die
bemdiht ist, die Abgriinde des menschlichen Seins zu therapieren, wird ein wichtiger Ort
sein, an dem sich Kompetenz findet, welche — wenn in der Medizin und im Konzern der
Aufstieg der Schopfungstechniken Einzug halten wird — den Widerpart spielt und vielleicht
die Basis einer humanhygienischen Qualitdtskontrolle bildet.

Ich danke lhnen, dass Sie meinen Gedanken, die beim Schreiben dieses Vortrags und dem
Nachdenken tber den Inhalt ins Oszillieren geraten sind, zugehdrt haben.



Christiane Korsukéwitz

lhre Festveranstaltung anldsslich des 30-jahrigen Jubildums der Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt bietet mit vielen interessanten Vortrdgen natlrlich eine gute Gelegenheit
zur Kklinikbezogenen Riickschau, aber mehr noch einen Anlass in konzentrierter Form die
Entwicklungen und Perspektiven im Bereich Psychosomatik und Psychotherapie zu
beleuchten. Dies wird heute und morgen auch ganz praxisbezogen im Rahmen von
Workshops erfolgen.

Zundchst méchte ich mit meinem Grufwort natirlich dem schon lange erwachsenen
,Geburtstagskind" die Glickwinsche der Geschéftsfihrung und der Abteilung
Rehabilitation der BfA Ubermitteln. Tatsdchlich begleiten wir die Entwicklung in der Klinik
bereits seit 1974, wenngleich Uber ldngere Zeit keine feste Belegung bestand. Die
Rehabilitation wird ja gemeinhin als relativ statisch wahrgenommen, dabei hat sie im
Gegenteil dynamisch auf die generativen und gesellschaftlichen Herausforderungen
reagiert und ein modernes patientenorientiertes Versorgungskonzept kreiert.

Die BfA und mit ihr alle Rentenversicherungstrager haben das Bild der derzeit existierenden
Versorgungsstrukturen im Fachgebiet Psychosomatik und Psychotherapie in den vergan-
genen Jahrzehnten entscheidend geprigt. Es besteht eine enge Kooperation mit zahl-
reichen und hochqualifizierten psychosomatisch-psychotherapeutischen Rehabilitations-
einrichtungen, sowohl hinsichtlich der Durchfihrung der Rehabilitationen — des operativen
Geschéftes — als auch bezliglich der Entwicklung neuer Konzepte und der Umsetzung von
Forschung. Es ist wichtig und auch fur die Zukunft bedeutsam, dass rehabilitative Praxis,
wissenschaftliche Fundierung und erneute Einspeisung relevanter Ergebnisse nicht von ein-
ander getrennt werden und als gemeinsame Aufgaben von Leistungstrdger und -erbringer
verstanden werden.

Eine solch breit geficherte Palette stationdrer und im Zuge der Flexibilisierung in der
Rehabilitation auch ambulantteilstationdrer psychosomatisch-psychotherapeutischer
Behandlungsangebote sucht man im Bereich der kurativen Medizin noch vergebens. Die
Notwendigkeit des Ausbaus entsprechender Strukturen im kurativen Sektor bzw. auch
einer besseren VerknUpfung von Krankenbehandlung und Rehabilitation ist unumstritten
und durfte ein wichtiges Handlungsfeld fir die angestrebte integrierte Versorgung dar-
stellen. Dabei darf nicht auBler Acht gelassen werden, dass diese Sektoren des
Gesundheitssystems, Krankenbehandlung und Rehabilitation, zwar Schnittmengen mitein-
ander haben, jedoch auch klare, gesetzlich festgelegte Unterschiede in Zielsetzung und
Inhalten aufweisen. Wéhrend die kurative Behandlung primdr auf die Beseitigung von
Krankheitssymptomen und ihrer direkten Auswirkungen auf Alltagsaktivititen abzielt,
beinhaltet Rehabilitation die Auseinandersetzung mit der Erkrankung, ihren Folgen und
den damit verbundenen Beeintrdchtigungen.
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Im integrativen Ansatz der psychosomatischen Rehabilitation steht nattrlich der Mensch
im Mittelpunkt mit seiner individuellen Geschichte, seinen Symptomen in den
Dimensionen des Erlebens und Verhaltens, seinem sozialen Kontext und nicht zuletzt
seinen Ressourcen, auf denen jede Rehabilitation aufbaut. Die stdrkere Verankerung der
ICF als gemeinsame Sprache im Rehabilitationsprozess und intersektoral wird eine wichtige
Aufgabe der Rentenversicherung in der ndheren Zukunft sein.

Mit der Erdffnung der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt vor 30 Jahren wurde
Pionierarbeit geleistet, handelte es sich damals doch um die erste psychosomatische Klinik
in Bayern. Wahrend zunidchst akut psychisch erkrankte und rehabilitationsbedurftige
Menschen gemeinsam behandelt wurden, fand Anfang der 90-er Jahre eine Aufteilung
der Klinik in eine Krankenhaus- und eine Rehabilitationsabteilung statt. Damit wurden
einerseits die strukturellen Konsequenzen aus differentiellen Behandlungs- bzw.
Rehabilitationsbedirfnissen bei verschiedenen psychischen Stérungen bzw. unterschied-
lichen Krankheitsverldufen gezogen, andererseits wurde ein Modell medizinischer
Versorgung etabliert, das man riickblickend betrachtet durchaus als einen gelungenen
Prototyp von , IntegrierterVersorgung" bezeichnen kénnte — ein Begriff, der heute in aller
Munde ist. Tatsdchlich hat es viele Vorteile, wenn Akutbehandlung und Rehabilitation am
gleichen Ort und prozessual eng verknUpft durchgefihrt werden kénnen. Grundsatzlich
kann es aber auch bei der Fortentwicklung eines differenzierten Versorgungsspektrums
nicht darum gehen, den Patienten ohne fachlich angemessene Indikationsstellung von
einem Sektor in den anderen zu verschieben.

Den Anforderungen an eine intensivere Vernetzung der verschiedenen Versorgungs-
sektoren trdgt die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt auch dadurch Rechnung, dass
dem Transfer des Erfahrenen und der erzielten Verdnderungen nach Abschluss einer
Rehabilitation besondere Aufmerksamkeit zuteil wird. Dabei kommen u. a. die auch aus
der Kooperation von Wissenschaft und Praxis erwachsenen und mittlerweile bewdhrten
Rehabilitations-Nachsorgeprogramme der Rentenversicherungstrager, z. B. IRENA
(intensivierte Rehabilitations-Nachsorge) und Curriculum Hannover, zum Einsatz.
Nachsorgeaktivititen sichern aber nicht nur langfristig den Rehabilitationserfolg, sondern
sie bieten auch wichtige Ansitze fur die Optimierung von Versorgungsverldufen, wie sie
sich in der Thematik des Fall- oder Disease-Managements spiegeln.

In Ergdnzung der urspriinglichen tiefenpsychologisch-psychodynamischen Orientierung
der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt haben in den vergangenen Jahren auch
zunehmend verhaltenstherapeutische bzw. verhaltensmodifizierende Behandlungs-
strategien Eingang in das therapeutische Konzept gefunden. Damit tragen Sie den
Ergebnissen neuerer Psychotherapieforschung Rechnung, namlich der Uberlegenheit eines
jeweils individuell angepassten, therapieschulenibergreifenden Behandlungskonzeptes.

Die Durchftihrung der meisten Therapiemodule im Gruppensetting stellt nicht etwa nur eine
Okonomisierung der Behandlung dar, sondern entspricht ebenfalls modernen Erkenntnissen
bezlglich der Unterstitzung des psychotherapeutischen Prozesses in der Gruppe. Erkennen



und Bearbeitung vielfaltiger Ubertragungsprozesse, Modelllernen, emotionale Bestitigung und
Einlben hilfreicher Verhaltensweisen fir soziale Situationen sind Teilaspekte von
Gruppentherapie bzw. Gruppenpsychotherapie, wie sie hier konzeptionell verankert ist.

Besonders hervorzuheben ist an dieser Stelle das Engagement von Herrn Dr. Knickenberg
und seinen Mitarbeitern bei der Erstellung und Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte
fur bestimmte Gruppen von Rehabilitanden. So existieren beispielsweise spezifische
Rehabilitationsstrategien fur &ltere Arbeitnehmer; fir Patienten mit Essstérungen, fur Tinnitus-
Patienten und fur Patienten mit Schmerzstorungen. Gerade letztere Gruppe ist fur die
Rentenversicherung von erheblicher Relevanz, handelt es sich doch haufiger um nur bedingt
introspektions- und psychotherapiefahige Patienten, Patienten mit einem latenten oder mani-
festen Rentenwunsch oder Menschen, denen angesichts einer primdren Fixierung auf eine
rein korperliche Genese der Schmerzen ein biopsychosoziales Modell von Gesundheit erst
behutsam und schrittweise vermittett werden muss. Der einflihlsame Umgang mit diesen
Rehabilitanden ist eine therapeutische Herausforderung, zumal die Notwendigkeit der sozial-
medizinischen Leistungseinschatzung am Ende der Rehabilitation immer im Auge behalten
werden muss. Sicher werden Sie im Rahmen der Workshops mehr dazu erfahren.

Ein besonderes und in der ,Rehabilitationslandschaft” recht selten anzutreffendes
Angebot besteht in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt auf dem Gebiet der
Musikermedizin, der im letzten Jahr eine Fachtagung gewidmet war. Hier wird deutlich,
dass es auch wichtig ist, sich der Probleme anzunehmen, die relativ selten sind und aus
dem Mainstream herausfallen.Wir freuen uns Uber dieses Engagement und das Know how
in Bad Neustadt.

Zentral fur die Rentenversicherung ist die umfassende Einbeziehung von Aspekten der
Arbeitswelt bzw. des Erwerbslebens in die Rehabilitation auch und gerade hier in der
Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt. Die wissenschaftliche Fundierung durch die
Beteiligung der Klinik an gemeinsamen Forschungsprojekten mit Prof. Beutel von der
Universitdt Mainz zum Thema Berufsbezug und die praktische Umsetzung hat wichtige
Impulse gesetzt und ein Thema fokussiert, das heute und in Zukunft bedeutsam ist. Im
Rahmen von Gruppentherapiesitzungen werden u. a. problematische Verhaltensweisen
identifiziert und damit einer Modifikation zugdnglich gemacht, die zu Kommunikations-
storungen am Arbeitsplatz flihren bzw. in der Vorgeschichte bereits geflhrt haben.
Dartiber und mit der Maoglichkeit der Durchfihrung einer durch den Sozialdienst der
Klinik begleiteten Belastungserprobung an einem konkreten Arbeitsplatz werden wichtige
Erfolge fUr den individuellen Patienten und die Gesellschaft erzielt.

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt zeichnet sich durch ein reges Engagement hin-
sichtlich Fortbildung, Qualitdtssicherung und Forschung aus, dafiir gilt unsere Anerkennung
und weitere Unterstitzung,

Die Deutsche Rentenversicherung wird — sicher auch Uber die bevorstehende Organisations-
reform hinaus — unter dem Primat ,,Rehabilitation vor Rente" ihrer Verantwortung fir die
psychosomatische Versorgung der betroffenen Versicherten gerecht werden und mit
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Nachdruck die Fortentwicklung auch in schwierigen Zeiten férdern — dazu gehort auch
zukUnftig eine partnerschaftliche auf gemeinsame Ziele ausgerichtete Zusammenarbeit,
wie sie in den letzten Jahren zwischen uns bestand.

Ich wiinsche dem Arztlichen Direktor der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt, Herrn
Dr. Knickenberg, und allen Mitarbeitern weiterhin viel Erfolg und Freude bei der
Bewaltigung ihrer komplexen therapeutischen und sozialmedizinischen Aufgaben und der
Geschiftsfuhrung ebenfalls eine glickliche Hand, damit noch viele Anldsse fir
, Geburtstagsfeiern' gegeben sein werden.
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Willi Willeke

Sehr geehrter Herr Vorstandsvorsitzender Minch, sehr geehrter Herr Rieger, verehrte
Festgiste, herzlichen Dank fiur die Einladung und die freundliche BegriiBung in hrem Hause.
Ich Uberbringe Ihnen die besten Grii3e und Glickwiinsche der Landesversicherungsanstalt
Unterfranken und der mitbelegenden Landesversicherungsanstalten.

Meine Damen und Herren,

wenn ein Unternehmen wie die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt ihr 30-jahriges
Bestehen feiert, gilt es zuerst dem engagierten Personal auf allen Ebenen zu danken. Ohne
deren Einsatz, Begeisterungsfahigkeit und Einfihlungsvermdégen ldsst sich ein Unternehmen,
das mit und fir Menschen arbeitet, nicht fihren. Mein Dank gilt dem Management fUr das
unternehmerische Engagement, sich trotz des fast seit zehn Jahren schwierigen Umfeldes
und seiner Folgen am Markt zu behaupten.

Dieses Unternehmen hat sich dem Wandel in der Gesundheitspolitik gestellt, ihn aktiv
bewiltigt und in vielen Bereichen auch beeinflusst.

Meine Damen und Herren,

mit meinem GruBwort méchte ich nicht Uber die Rehabilitation lamentieren, zumal wir
vielleicht froh sein kdnnen, wenn das Praventionsgesetz am Ende des Monats im
Bundesrat scheitert. Stattdessen mdochte ich fur eine neue Sicht auf die gesetzliche
Rentenversicherung werben:

Vorgestemn ist die Gesetzliche Rentenversicherung genau | 16 Jahre alt geworden. Ich m&ch-
te lhnen von einem Wandel in der Betrachtung unserer Versicherten erzdhlen, der sich
bereits zum Jahresanfang 2005 abgespielt und den kaum jemand zur Kenntnis genommen
hat. Nach 116 Jahren gibt es keine Unterscheidung zwischen Arbeitern und Angestellten
mehr in der Rentenversicherung. Die Organisationsreform hat, zugegebenermallen als
grof3er Kompromiss, eine Stabilisierung der Versichertenmenge und eine Neuaufteilung
auf die dann verantwortlichen Tréger gebracht.

Die Organisationsreform bringt uns und lhnen vor allem auch zum |. Oktober diesen
Jahres eine ,,neue Firma".

Ein Unternehmen, das in derVielfalt Effizienz und Stérke verspricht. Ein Unternehmen, das
als zentrales Ziel Wettbewerb hat und mit einem neuen Benchmarking zu mehr
Wirtschaftlichkeit kommen soll. Eine neue Firma, bei der die Zusammenfassung von
Aufgaben und Verantwortungen Freiraum schaffen wird fir mehr Dienstleistung und
Service. Der Firmenname ist ,,Deutsche Rentenversicherung” (zB. Bund, Unterfranken,
Westfalen etc.)

Sie merken, ich setze auf diese neue ,Firma"l Nur dann, wenn wir den Wandel schaffen,
haben wir auch eine Zukunft. Diese Gesetzliche Rentenversicherung hat nach meiner
Auffassung eine Zukunft! Sie verbindet mehr und mehr Solidaritdt und Schutz mit indivi-
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dueller Eigenverantwortung. Unser ,,Gewinn" muss die Zufriedenheit der Menschen sein!
Mit diesem Bogen zu einem funktionierenden Unternehmen, das heute das 30-jahrige
Bestehen der Psychosomatischen Klinik feiern kann, will ich enden.

In diesem Sinne lhnen Dank und Anerkennung fir die Leistungen der vergangenen 30
Jahre und Ermunterung fur die vor uns liegende Zeit.
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Uwe Fella

Gerne bin ich der Einladung zum heutigen Festakt gefolgt, mit dem Sie das 30-jahrige
Bestehen der Psychosomatischen Klinik hier in Bad Neustadt begehen.

Als Vertreter der AOK Bayern und insbesondere des Dienstleistungszentrums fur Kran-
kenhduser in Ober- und Unterfranken gehort es zu unseren Aufgaben, die Beziehungen zu
den Vertragspartnern, den Leistungserbringern zu gestalten, aber auch, die stationdren
Aufenthalte unserer Versicherten zu begleiten.

Daraus ergibt sich eine Dreiecks-Beziehung zwischen Patient, Leistungserbringer und
Kostentrdger.

Der Patient und seine Angehdrigen erwarten eine bestmdgliche Behandlung bzw. Ver-
sorgung und eine gerduschlose Abwicklung zwischen Klinik und Krankenkasse.

ImVerhdltnis zwischen Kostentrager und Leistungserbringer gehdrt es zur Normalitdt, dass
in Einzelfdllen auch einmal Zielkonflikte entstehen.

In unseren Kontakten steht jedoch das faire Miteinander an oberster Stelle. Nur der
Konsens zwischen Leistungserbringer und Kostentrdger ermdglicht zum einen die best-
mogliche Behandlung der Patienten — zum anderen aber auch den verantwortungsvollen
Einsatz der zurVerfligung stehenden finanziellen Mittel. Diese sind — das muf3 heute nicht
eigens betont werden — begrenzt und stehen nicht in dem Ausmal3 zur Vergligung, der
moglicherweise wiinschenswert ware.

Diesem laufenden monetdren Zielkonflikt begegnen beide Vertragspartner standig auch
mit der Bereitschaft zum Kompromiss und einem Uber Jahre gewachsenen, gegenseitigem
Verstandnis und Vertrauen.

Wir als AOK Krankenhauszentrum verstehen uns nicht als ,,Kostenkontrolleure" — und ich
hoffe Ihr Haus sieht uns auch nicht als solche — Oberste Prioritét hat fir uns, wie fur Sie,
das Wohlergehen der Patienten.

Die Psychosomatische Klinik des Rhén-Klinikum leisten nun seit 30 Jahren anerkannte, qua-
litativ hochwertige Therapien im Bereich der Psychosomatik. Sie verfligen tber ein sehr gut
ausgebildetes Personal und durch stindige Investitionen auch Uber moderne und zeitgema-
B3e Einrichtungen. Und dies alles zum Wohle unserer gemeinsamen Kunden — den Patienten.

Ein primdres Ziel der Psychosomatik hier in Bad Neustadt ist natirlich die Wieder-
herstellung, bzw. Erhaltung der Erwerbsfdhigkeit |hrer Patienten — unserer Versicherten.
Nur eine Rickkehr in die geregelte Erwerbsfahigkeit verhindert letztlich eine dauerhafte
finanzielle Belastung fur die Allgemeinheit der Versicherten und erhdlt uns einen
Beitragszahler fur unsere Solidargemeinschaft.
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lhr Beitrag dafir war vor 30 Jahren den mutigen Schritt zu gehen, die erste Klinik dieser
Art in Bayern zu errichten. lhre Klinik hat Pionier und wertvolle Ausbildungsarbeit auf
dem Gebiet der Psychosomatik geleistet.

Eine flichendeckende Versorgung der Bevolkerung war seinerzeit nicht gegeben. Sie haben
maf3geblich dazu beigetragen, dass wir heute von einer deutlich verbesserten Versorgungs-
struktur sprechen kénnen.

Gott sei Dank — denn im Wandel unserer Zeit ist eine zunehmende Zahl affektiver
Stérungen erkennbar: Eine nicht mehr zu Uberschauende Medienlandschaft, einhergehend
mit ungebremster Informationsflut, Statusdenken, vielfiltige Anreize und vermeintliche
Zwinge zur Anpassung Uberfordern viele Menschen.

Altere Menschen sind Uberfordert und teils hilflos gegentiber neuer Technologien wie z.
B. Internet und Mobiltelefon — vor 30 Jahren gab es dies alles noch nicht.

Die Auswirkungen der Globalisierung — ich denke hier in aller erster Linie an die Sorge
vor Arbeitsplatzverlust und somit auch die um sich greifende Zukunftsangst vieler
Menschen — vor allem der jingeren und mittleren Generation. Viele kdnnen mit dem
gewachsenen Zeit- und Termindruck, dem geforderten Arbeitstempo nicht mehr ohne
Hilfe Schritt halten. Hinzu kommen Stichworte wie Mobbing und erhdhter Leistungsdruck
durch verscharfte Konkurrenz unter Kollegen.

Ohne Hauser wie die Psychosomatische Klinik hier in Bad Neustadt kénnten Betroffene
nicht zeitnah und kompetent betreut werden. lhre Klinik bietet ein Ressort fir Menschen,
die aufgrund all dieser verschiedensten Indikationen Krankheitsbilder aufweisen, bei denen
psychische Faktoren als Ursache oder als Folge beteiligt sind.

FUr die Zukunft wiinsche ich lhnen —und uns als lhrem Partner — eine weiterhin vertrauens-
volle Zusammenarbeit, gegenseitiges Verstandnis, die Fahigkeit zum Kompromiss — und in
erster Linie natUrlich die erfolgreiche Therapierung unserer gemeinsamen Kunden — den
Patienten — den Menschen.

17



Christian Bred!

Vor gut dreifig Jahren meldete sich der Pioniergeist in Bad Neustadt. Frau Dr. Schiitz und
mein Vorredner, Herr MUnch. Sie kamen auf die Idee, die erste stationidre Rehabilitations-
Klinik fir Psychosomatik in Nordbayern zu griinden. Das war neu, aber zukunftsweisend
und sicherlich nicht ohne Risiko. Doch die Entwicklung in den drei zuriickliegenden
Jahrzehnten gibt den beiden Recht. Es war eine richtige Entscheidung.

Schon damals, als von einer flichendeckenden Versorgung in Psychosomatik noch keine
Rede war, entstand bei den Griindern der Klinik die Vision einer medizinischen Versorgung,
die ihrer Zeit voraus war, Die Klinikgrinder realisierten diese Vision! Ich m&chte Hermn
Minch fir sein Talent, zukunftsorientierte Projekte voranzutreiben, ein Kompliment
machen. Doch eigentlich ist es kein Kompliment, sondern eine Feststellung.

Im Laufe der Zeit hat sich die Klinik erfolgreich fortentwickelt: Den urspriinglichen 160 Betten
in der stationdren Rehabilitation folgten weitere 180 Betten fur Akutbehandlung. Zurzeit ver-
fugt die Klinik Uber einen Versorgungsvertrag nach § 111 SGBV fur 160 Betten. Dieses grof3e
Unternehmen stellt fur Bad Neustadt somit einen starken Wirtschaftsfaktor dar. Die Klinik
gehdrt zu den wichtigsten Arbeitgebern in der Umgebung und beweist, dass das Gesund-
heitswesen eine wirtschaftliche Zukunftsbranche mit einem Wachstumspotential ist.

In der medizinischen Versorgungsstruktur gelangte die Klinik Bad Neustadt im Laufe der
Jahre zu Uberregionaler Bedeutung. Nicht nur aus Franken oder ganz Bayern, die Patienten
kommen aus der gesamten Bundesrepublik hierher. Die Klinik genief3t unter den Patienten
einen guten Ruf und hohes Ansehen. Das ist keine Selbstverstandlichkeit, sondern ein
Ergebnis harter Arbeit. Um auf dem Gesundheitsmarkt Uberstehen zu kdnnen, muss eine
Klinik vor allem eine hohe Qualitdt der medizinischen Behandlung vorweisen. Im Falle der
Klinik Bad Neustadt gehort die Qualititssicherung zu den Grundlagen der Unternehmens-
philosophie. Das schitzen die Patienten und wird von den Krankenkassen anerkannt.

Wie sich die Klinik Bad Neustadt permanent um die Weiterentwicklung bemdiht, ldsst sich
am folgenden Beispiel demonstrieren: Im Sommer 2004 hat der Bayerische Krankenhaus-
planungsausschuss beschlossen, die Fachrichtung Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie als eigenstandige Fachabteilung im Krankenhausplan auszuweisen. Die Voraussetzung
dafiin, dass eine Klinik in diese Planrubrik aufgenommen wird, ist die Erflllung der
Mindeststandards, die eine strenge Expertengruppe formuliert hat. Nicht einmal ein Jahr
spater erflllt die Klinik Bad Neustadt bereits diese Mindeststandards.

Obwohl die Entscheidung darlber, welche Kliniken mit der Fachrichtung Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie in den Bayerischen Krankenhausplan aufgenom-
men werden, noch nicht getroffen ist, gehen die Ersatzkassen in Bayern davon aus, dass die
Psychosomatische Klinik Bad Neustadt unter den Glicklichen sein wird, einen Platz im
Krankenhausplan einzunehmen.

18



Meine sehr geehrten Damen und Herren,
an dieser Stelle, an der wir Uber die Zukunftsperspektiven der Klinik zu sprechen gekommen
sind, erlauben Sie mir, ein paar Worte zur aktuellen gesundheitspolitischen Situation zu sagen.

Zu den am meisten diskutierten Themen dieser Tage gehort die Entwicklung der Beitrags-
satze der gesetzlichen Krankenkassen, genauer gesagt, die von der Politik geweckten
Erwartungen, dass die Beitragssdtze gesenkt werden konnen. Die vorldufigen Finanzer-
gebnisse der Gesetzlichen Krankenversicherung des ersten Vierteljahres 2005 machen
aber deutlich, dass es fur die Beitragssenkungen so gut wie keinen Spielraum gibt.
Realistischen Schatzungen und Prognosen zufolge geht man davon aus, es als Erfolg anzu-
sehen, wenn die aktuellen Beitragssdtze sowohl in diesem als auch im kommenden Jahr
gehalten werden kénnten.

Schaut man sich die vorldufigen Finanzergebnisse des ersten Quartals genauer an, erkennt
man die Ursache fur die Gefdhrdung der Beitragssdtze sofort: Es sind die dramatisch
steigenden Ausgaben fur Arzneimittel. Sie stiegen gegenlber dem Vergleichszeitraum des
Vorjahres um sage und schreibe 18,8 Prozent! Fiir Sie, meine Damen und Herren, ist das
gesetzliche Gebot der Beitragssatzstabilitdt sicherlich kein Fremdwort. Die Beitrags-
satzstabilitdt ist gefdhrdet, sobald die Ausgaben der Krankenkassen ihre Einnahmen Uber-
steigen. Dem horrenden Ausgabenanstieg im Arzneimittelbereich steht der Zuwachs der
beitragspflichtigen Einnahmen in Héhe von nur 0,5 Prozent gegeniber.

Die Kostenddmpfung im Arzneimittelmarkt durch das GKV-Modernisierungsgesetz im Jahr
2004 bewirkten vorwiegend die Einmaleffekte, die sich in diesem Jahr nicht mehr wieder-
holen werden. Die Hauptursache der Kostensteigerung, die so genannte Struktur-
komponente, hat das Reformgesetz nicht beseitigt. Unter Strukturkomponente versteht
man die Verschiebung hin zu teureren Prdparaten. Dieses Phdnomen allein fUhrte im letz-
ten Jahr zu Mehrausgaben der Krankenkassen um fast 2 Mrd. Euro. Eine vergleichbare
Steigerung droht auch in diesem Jahr.

Zwei Milliarden Euro — das sind 0,25 Beitragssatzpunkte. Die Kostendynamik im Arznei-
mittelmarkt nimmt den Krankenkassen das Geld, welches sie an die Versicherten in Form
von Beitragssenkungen hitten weitergeben kénnen. An dieser Stelle mochte ich aber
betonen, dass die Ersatzkassen zu den ersten Krankenkassen gehorten, die ihre Beitrags-
satze 2004 deutlich gesenkt haben.

Heute in einer Woche wird es aber dennoch zu einer Beitragssenkung in Héhe von 0,9
Beitragssatzpunkten kommen. Hierbei handelt es sich um eine gesetzlich verordnete
Beitragssenkung. Die Ehrlichkeit unseren Versicherten gegentiber gebietet uns, diese
Senkung beim richtigen Namen zu nennen. Es handelt sich unter dem Strich um eine
zusdtzliche Belastung der Versicherten, weil die Finanzierung des Krankengeldes und des
Zahnersatzes aus der paritdtischen Finanzierung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer
ausgegliedert wurde. Die Kosten dafir werden von den Versicherten allein getragen.

Auch dieses Thema wird momentan sehr emotional diskutiert. Mit Befremden stellen wir
dabei fest, dass der Schwarze Peter den Krankenkassen zugeschoben wird. Der Zeigefinger
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richtet sich auf die ,bdsen” Krankenkassen, die sich nunmehr durch diese finanzielle
Entlastung sanieren wollten. Solche Vorwdirfe sind unredlich und nicht fair Es waren namlich
die gesetzlichen Krankenkassen — allen voran die Ersatzkassen —, die im Vorfeld des GKV-
Modernisierungsgesetzes die Ausgliederung des Krankengeldes und des Zahnersatzes aus
dem GKV-Leistungskatalog und der paritdtischen Finanzierung scharf kritisierten.

Trotz ihrer Kritik fiel die Entscheidung gegen die Krankenkassen. Das war der politische
Wille, der sich im Kompromiss zwischen der Regierung (Gesundheitsministerin Schmidt)
und der Opposition (Ex-Gesundheitsminister Horst Seehofer) manifestierte und nach
den Debatten im Bundestag und Bundesrat als Reformgesetz verabschiedet wurde. Nicht
die gesetzlichen Krankenkassen waren fir die Verschiebung der Finanzlasten zum Nachteil
derVersicherten!

Doch noch ein weiteres Thema drangt sich in die &ffentliche Diskussion: Die anstehende
Gesundheitsreform. Ja, meine Damen und Herren, Sie haben es richtig gehdrt — die
Gesundheitsreform. Das Reformpotential des GKV-Modernisierungsgesetzes ist erschopft.
Die strukturellen Probleme des deutschen Gesundheitswesens und die Finanzierungs-
schwierigkeiten der Gesetzlichen Krankenversicherung sind nach wie vor da. Die anschei-
nend ausdiskutierten Reformvorschlage der Volksparteien — Birgerversicherung und
Kopfpauschale — gewinnen angesichts der bevorstehenden Bundestagswahlen immens an
Aktualitdt. Solite es im September zu einem Machtwechsel kommen — und danach sieht
es aus — werden wir alle eine neue Debatte Uber die Gesundheitsreform bekommen.
Derzeit kann man Uber ihren Inhalt und Ausgang nur spekulieren. Und die heutige
Feierstunde ist kaum der richtige Anlass daflr. Eines scheint dennoch ziemlich klar: wir
sollten uns schon jetzt auf einige radikalen Ldsungen innerlich vorbereiten.

Meine Damen und Herren,

lassen Sie mich abschlieBend zu unserem Geburtstagskind zurlickkehren. Einer psychoso-
matischen Klinik, die dreifig Jahre trotz der sich standig &ndernden Rahmenbedingungen
im deutschen Gesundheitswesen auf dem Markt besteht, kann man nur gratulieren. Der
Grund dafir ist sicherlich das Engagement der medizinischen und kaufmédnnischen
FUhrung sowie aller Mitarbeiter dieses Hauses. lhnen gilt heute unser Dank. Wir wiinschen
der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt noch viele weitere erfolgreiche Jahre, in
denen wir mit einem zuverldssigen Partner zum Wohle derVersicherten und Patienten gut
zusammenarbeiten werden.
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Hermann Lang

Wann begannen Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland? Nun — das ist nicht
datierbar, zu sagen ist aber, dass beide Disziplinen so alt sind wie es die Deutschen selbst
sind, und nicht nur sie, sondern auch ihre indogermanischen Vorfahren und derenVorfahren.
Denn Psychosomatik und Psychotherapie gibt es sicherlich, solange es Menschen gibt, die
erkranken kénnen und therapeutischer Hilfe bedurfen. Wenn in grauen Vorzeiten, aber
natlrlich auch in unserer judisch-christlichen Kultur, Erkrankungen mit bestimmten
Verfehlungen, Stinden und schlief3lich belastenden Emotionen in Zusammenhang gebracht
wurden, ist dies ein psychosomatischer Ansatz. Wenn so der Mensch Uber seine Seele
erkrankt, bedarf es auch einer Behandlung tber diese Seele und das meint nichts anderes
als Psychotherapie. Deren moderner Begriinder Sigmund Freud gab dem so Ausdruck:
.Psyche ist ein griechisches Wort und lautet in deutscher Ubersetzung Seele. Psychische
Behandlung heif3t demnach Seelenbehandlung. Man kénnte also meinen, dass darunter ver-
standen wird: Behandlung der krankhaften Erscheinungen des Seelenlebens. Dies ist aber
nicht die Bedeutung dieses Wortes. Psychische Behandlung will vielmehr besagen:
Behandlung von der Seele aus, Behandlung — seelischer oder kdrperlicher Stérungen — mit
Mitteln, welche zundchst und unmittelbar auf das Seelische des Menschen einwirken.

,Ein solches Mittel ist vor allem das Wort, und Worte sind auch das wesentliche
Handwerkszeug der Seelenbehandlung. Der Laie wird es wohl schwer begreiflich finden,
dass krankhafte Storungen des Leibes und der Seele durch ,blof3e” Worte des Arztes
beseitigt werden sollen. Er wird meinen, man mute ihm zu, an Zauberei zu glauben. Er
hat damit nicht so unrecht; die Worte unserer tédglichen Reden sind nichts anderes als
abgeblasster Zauber. Es wird aber notwendig sein, einen weiteren Umweg einzuschlagen,
um verstandlich zu machen, wie die Wissenschaft es anstellt, dem Worte wenigstens einen
Teil seiner friheren Zauberkraft wiederzugeben.” (aus ,,Psychische Behandlung (Seelen-
behandlung)”, 1905, GWV, S. 289)

Die Sprache hat in der Medizin schon immer eine hervorragende Rolle eingenommen, ja
sie stand Uberhaupt am Beginn 4rztlichen Tuns. Uber 30.000 Jahre alte Hohlenzeichnungen
geben Kunde von Beschwérungsformeln, wie wir sie heute noch bei Volkern, die auf der
Stufe der Steinzeit leben, zu Heilzwecken beobachten kénnen. 4.500 Jahre alte assyrische
Tafeln zeugen von Beschwdrungen, mit deren Hilfe die Medizinmanner bése Damonen zu
vertreiben suchten, die sie fur Krankheit verantwortlich machten. Nattrlich sind wir heute
fern solcher Vorstellungen, in denen die Rolle der Sprache in der &rztlichen Tatigkeit
zugleich als Kommunikation mit Gottheiten und Ddmonen fungierte. Es ware gleichwohl
gerade im Hinblick auf Gebet, Firbitte und Beichte von Interesse, inwiefern sich diese
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Phdanomene, die sich ja auch als Gesprdch vollziehen, therapeutisch auswirken kdnnen.
Und Jahrhunderte vor Freud wusste Shakespeare in seinem Kénigsdrama ,,Macbeth® um
diese Macht heilender Sprache, aber jetzt nicht mehr im Sinne schamanesker Beschworungen,
sondern ganz im modernen Ansatz zwischenmenschlicher Kommunikation. Zu Macduff,
der ganz in Trauer und Depression erstarrte, als er erfuhr, dass seine Familie ausgeldscht
worden war, ldsst er Malcolm sagen:, Gib Worte deinem Schmerz: Gram, der nicht spricht,
presst das beladne Herz, bis dass es bricht" (Shakespeare, Macbeth).

Wir haben hier nicht nur ein entscheidendes psychotherapeutisches Wirkprinzip formuliert
vor uns, sondern zugleich eine psychosomatische Theorie. Dieses Theorieverstandnis fand
seine Fortsetzung in der sogenannten ,romantischen Medizin", so bei Heinroth, der 181 |
in Leipzig die erste deutsche Professur fur ,psychische Therapie' innehatte.

Mehr und mehr wurde indessen diese Auffassung durch das naturwissenschaftlich-biome-
dizinische Modell abgeldst, das seine Herkunft u. a. der sogenannten Helmholtz-Schule
verdankte, die neben Helmholtz Du Bois-Reymond und Briicke als fihrende Képfe umfasste.
In einem Brief Du Bois' von 1842 hiel3 es: ,Briicke und ich haben uns verschworen, die
Wahrheit gettend zu machen, dass im Organismus keine anderen Krafte wirksam sind als
die gemeinen physikalisch-chemischen.” Briicke, von seinen Berliner Freunden als ,unser
Gesandter im Fernen Osten" apostrophiert, leitete das Physiologische Institut an der
Universitdit Wien und war der akademische Lehrer Sigmund Freuds. Sofern jetzt der
menschliche Kérper nach dem Vorbild einer hochkomplexen physikalisch-chemischen
Maschine konzipiert wurde, begann fur die moderne Medizin ein Siegeszug ohnegleichen
durch die gesamte Welt. Dass ich jetzt vor lhnen diesen Vortrag halte, verdanke ich diesem
naturwissenschaftlichen biomedizinischen Modell, denn nur auf dieser Basis war es moglich,
dass hier 50 Meter entfernt im Dezember 2000 eine Bypass-Operation meinen Angina
Pectoris-Anféllen ein Ende setzte und ich seitdem beispielsweise wieder uneingeschrankt
Tennis spielen kann und dies heute in der hochsten bayerischen Liga. Meine Mannschaft
schldgt gerade (ab I I Uhr) gegen Luitpoltpark Minchen auf. Sie entschuldigen dies nar-
zisstische Schmankerl, aber es soll meine Bewunderung und v. a. meinen Dank fir dieses
ganz ausgezeichnete Neustddter Team des Rhon-Klinikums, damals unter Professor
Hacker, ausdriicken.

Freilich: Wie verhdlt es sich mit sogenannten ,funktionellen”, ,,somatoformen’ Stérungen,
also somatischen Beschwerdebildern wie Magen-Darmbeschwerden, Herzrasen, Kopf-
schmerzen, Sexualstdrungen, wie mit sogenannten konversionsneurotischen Symptomen
und erst recht mit den vielen Angsten, Zwangen, depressiven Verstimmungen, wobei keine
das Kranksein erklarende organische Ursache gefunden wird? Hier greift offensichtlich ein
biotechnisches Erkldarungsmodell zu kurz, gefordert ist jetzt eine Erweiterung im Hinblick
auf die Einbeziehung psychosozialer Fragestellungen — sowohl im Hinblick auf deren
Verstandnis wie deren Therapie.

Nun: Genau in dem Augenblick der Medizingeschichte, als Krankheit vorwiegend als
apersonales, allein durch Naturgesetze erklarbares Geschehen erschien, diese Medizin zur
,stummen® Medizin tendierte, entdeckte Freud die Psychoanalyse, dass es sozusagen
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Krankheiten gibt, die ,sprechen”, aber keine andere Sprache gefunden haben als die der
seelischen oder kdrperlichen Stérung. Bei Symptomen, die wir psychosomatisch und
neurotisch nennen, hat sich die Auffassung gebildet, dass es sich bei diesen Symptomen
um eine Art unverstandlicher Privatsprache, Organsprache, eine Kommunikationsstorung
handelt, sofern es der Patient nicht vermocht hat, das ihn psychosozial Belastende und
Bedrdngende zu verarbeiten, so zur Sprache zu bringen, dass er sich auf dieser hdheren
Ebene damit auseinander setzen konnte: Sei es, dass ihn die in einer Belastungssituation
provozierte Angst sprachlos machte, Scham und Schuld verstummen lieBen, Wut so
bedrohlich erlebt wurde, dass sie vom Wort abgeschnitten und aus dem Erleben aus-
geschaltet wurde — und sei es v. a, dass ein Gesprdchspartner in dieser pathogenen Lage
fehlte; und diesen Gesprichspartner sucht der Patient im Arzt — hdufig ohne selbst darum
zu wissen. Gerade weil sich seine psychosoziale Problematik jetzt leiblich oder psycho-
neurotisch austrdgt und sie damit auch in Form einer Scheinldsung ein Stlick weit bewal-
tigt werden konnte, fehlt ein direktes Wissen um die Verbindung zwischen diesen
Schwierigkeiten und der Symptomatik. Und diesen Zusammenhang hat Freud, entgegen
der Auffassung seines verehrten Lehrers Briicke, entdeckt und auf wissenschaftlichem
Niveau beschrieben und dafir auch die geeignete Therapie finden kdnnen. Wenn ein
Ereignis der Vergangenheit, das seines traumatischen Charakters wegen verdrangt und
deshalb nicht bewiltigt worden war; den Patienten verstummen liel3, jetzt in Worte gefasst
wurde, die damit verbundenen Emotionen ,kathartisch” zur Sprache kamen, wieder
belebt wurden, trat ein psychotherapeutischer Effekt auf. Neben der Verbalisierung bzw.
Erinnerung von belastenden Situationen und dem ,,Ausdruck” der damit einhergehenden
Emotionen war es insbesondere ein dritter Faktor, der hier entscheidend war: ,Sprach-
oder , Talking Cure" (Freud u. Breuer 1895), wie dieses Vorgehen eine friihe Patientin
nannte, vollzog sich im Rahmen einer zwischenmenschlichen Beziehung, einer ,therapeu-
tischen Allianz". In der Folge entwickelte sich das klassische psychoanalytische Setting, ent-
standen Paar-, Familien- und Gruppentherapie, Kurztherapie und stationdre Behandlung,
entstand unter den Stichworten tiefenpsychologisch fundiert und psychodynamisch eine
breite Palette vielfdltiger therapeutischer Zugdnge. Nicht zuletzt auch storungsspezifisch,
denken wir nur an die hier in Bad Neustadt differenziert angebotene Suchttherapie.

Pawlow, Skinner; Eysenk und Wolpe entwickelten Prinzipien der Konditionierung und
damit die Lerntheorie als Grundlage der modernen Verhaltenstherapie. Die dann voll-
zogene sogenannte , Kognitive Wende" ndherte die Verhaltenstherapie verbal fokussierten
Verfahren wieder an. So beruft sich die Psychoanalyse im Sinne einer hermeneutischen
Maeutik (Geburtshilfe) ebenso wie die kognitive Therapie auf den sokratischen Dialog.
Durch systemische und humanistische Verfahren wird heute das Psychotherapieangebot
erweitert. Seit den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts lieBen sich mit der modernen
wissenschaftlichen Psychotherapieforschung empirisch gesicherte und allgemein verbind-
liche wissenschaftliche Grundlagen fir Psychotherapie schaffen.

Leider begegnen immer noch Grabenkdmpfe.VWaren es friher eher die Psychoanalytiker,
die mit einer gewissen Arroganz auf die Verhaltenstherapeuten als engstirnige Symptom-
beseitiger herabblickten, ein Symptom, wenn nicht die Grundkonflikte, die dahinter
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stecken angepackt wiirden, dann nur an einer anderen Stelle wieder hochshiftet — die
Psychoanalytiker dabei aber Ubersahen, dass auch die alleinige Zentrierung auf
Symptombeseitigung das ,,In-der-Welt-sein” des betroffenen Subjekts zum Positiven hin
dndern kann, sind es heute eher Verhaltenstherapeuten, die in Uberschie3ender Ignoranz
beispielsweise von der Psychoanalyse als ,,Schrott von gestern” parlieren. Selbst ein
bekannter Verhaltenstherapeut, der auch auf einer von mir organisierten Tagung vertreten
war, machte vor kurzem in einer Bamberger Zeitung ein sonderbares Statement. In Profile
— Lehrende der Uni Bamberg Portrdt: Hans Reinecker, Frankischer Tag vom 24.01.2005
heit es: ,Die von Sigmund Freund begriindete Psychoanalyse spielt fir den
Versorgungsalltag schon damals (das heif3t 1982 — bei seinem Antritt in Bamberg) keine
grof3e Rolle mehr" Das ist etwas abstrus, denn Psychotherapie war erstmals 1967 dank
des groBlen politischen Einsatzes der Tiefenpsychologen in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen worden. Bis 1980 waren die psychoanalytisch
orientierten Verfahren allein Trdger der psychotherapeutischen Versorgung. Erst 1980 kam
dann eine Vereinbarung zustande, die den Weg der Verhaltenstherapie in die sogenannte
Richtlinien-Psychotherapie freimachte. In Oberfranken, wozu ja Bamberg rechnet, standen
1990 34 psychoanalytisch orientierte Therapeuten 7 Verhaltenstherapeuten gegeniiber.
Warum eine solche Ignoranz — vielleicht ist Reinecker dadurch etwas entschuldigt, dass er
Osterreicher ist und die deutschen Verhiltnisse weniger kennt, aber im ,Fernen Osten*
ist es sicherlich nicht anders — aber auch die Arbeiten Grawes riickten die therapeutische
Erfolge psychodynamischerVerfahren in ein schiefes Licht., Erkenntnis und Interesse" heif3t
ein berlihmtes Buch von Habermas. Damit will er unter anderem sagen, dass das Interesse
an der eigenen Position, der eigenen Ausrichtung, zu falschen und einseitigen
Behauptungen fihren kann. Empirische Forschungen der jlingsten Vergangenheit haben
Gleichrangigkeit und Gleichwertigkeit psychodynamischer und verhaltenstherapeutischer
Verfahren belegt. Vielleicht spielt ein altes Ressentiment hier mit. Die Verhaltenstherapie
entstammt der akademischen Psychologie, Psychoanalyse und Tiefenpsychologie der
drztlichen Medizin. Bis zum Psychotherapeutengesetz von 1999 waren psychologische
Therapeuten de jure und de facto vom Arztestand abhingig, beispielsweise lief die
Kassenfinanzierung nur (iber einen Arzt. Die Arzte selbst konnten auf Grund der 1956 ein-
geflhrten Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” mit weit geringerem Ausbildungsaufwand
psychotherapeutisch, und das ganz unabhdngig, titig sein. Vielleicht liegt es mit an dieser
spaten Rache der lange benachteiligten Zunft akademischer Psychologen, dass heute in
den meisten universitiren psychologischen Instituten die Studenten keine Moglichkeit
mehr erhalten, tiefenpsychologische Konzepte kennen zu lernen. Hinzu kommt, dass sich
auf psychoanalytischer Seite eine Art Todessehnsucht abzeichnet — sofern man, wohl
immer noch im Sinne einer reinen Lehre, die Ausbildungsbedingungen immer héher zu
schrauben sucht, beispielsweise die kontrollierten Therapiestunden auf 1.000 erhoht und
die Lehranalyse auf mindestens 400 Liegungen festsetzt. Kann ich da meiner jlngsten
Tochter, die gerade ihr Psychologiestudium in Heidelberg abschlief3t, eine psychoanalyische
Ausbildung empfehlen?

Diese Uberhdhten Ausbildungsforderungen gelten in gewisser Weise auch fir den
,Facharzt fir psychotherapeutische Medizin®, jetzt in ,Facharzt fir Psychosomatische
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Medizin und Psychotherapie” umbenannt. Doch dieser Facharzt ist natirlich fir diesen
Vortrag ein sehr erfreuliches Thema. Denn jetzt waren Psychosomatik und Psychotherapie
fest und gleichrangig mit anderen medizinischen Disziplinen etabliert. Dazu findet sich in
der neuen Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer von 2004 die
Psychosomatische Medizin definiert als eine Medizin fur ,Krankheiten und Leidens-
zustdnde, an deren Verursachung psychosoziale und psychosomatische Faktoren ein-
schlieBlich dadurch bedingter korperlich-seelischer Wechselwirkungen mal3geblich beteiligt
sind"; diese Beschreibung entspricht der glltigen Definition des Fachgebietes ,,Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie".

Zeitgleich wurde der Stellenwert der Psychotherapie auch in der Psychiatrie zunehmend
erkannt und anerkannt, was seinen Ausdruck darin fand, dass der Facharzt fir Psychiatrie
jetzt in ,,Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie™ erweitert wurde.

Was beim Facharzt fir ,,Psychosomatik und Psychotherapie® insbesondere zu begriiBen
ist, ist der integrative Ansatz, d. h. dass der tiefenpsychologisch orientierte Facharzt Grund-
kenntnisse der Verhaltenstherapie vorweisen muss und vice versa. Und diese Integration
spiegelt auch mehr und mehr die reale Lage der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Institutionen, beispielsweise an unserem Wirzburger Universitatsinstitut oder auch die
jetzt sehr vieler psychosomatisch-psychotherapeutischer Kliniken wider. ,,Aus der
Vergangenheit fur die Zukunft lernen” — das wird v. a. bedeuten, Grabenkdmpfe hinter sich
lassen und integrative Konzepte vertreten. Das kann freilich nicht bedeuten, einen
Psychotherapeuten im Sinne eines in allen Therapiefarben schillernden Chaméleons zu
schaffen. Eine ,eierlegende Wollmilchsau" wird wohl auch hier nicht geziichtet werden
kénnen. Seit Einfuhrung dieses Facharztes bin ich als Priifer an der Bayerischen Landes-
4rztekammer titig, zundchst bei der Ubergangsregelung. Und es ist zweifellos erstaunlich,
welche Kenntnisse und Kompetenzen heute die Priifungskandidaten auch hinsichtlich des
Nebenfaches haben, also Tiefenpsychologen hinsichtlich der Verhaltenstherapie und die
Verhaltenstherapeuten hinsichtlich der Tiefenpsychologie, und das sind gerade Kollegen,
die aus psychosomatisch/psychotherapeutischen Institutionen kommen. Denn hier, wie
auch in den Qualitatszirkeln ,,Psychotherapie”, sind einseitige Orientierungen obsolet.
Institutionen und insbesondere Kliniken bieten die hohe Chance, jetzt auf differente
Therapeuten verteilt, solche integrativen Konzepte anzubieten. So hatten wir in meiner
friheren Heidelberger Abteilung ein psychotherapeutisches Bulimieprojekt, das verhaltens-
therapeutische Verfahren mit psychodynamischem Vorgehen kombinierte. Die psychoana-
lytischen Gruppentherapeuten waren dabei andere als die fir die symptomzentrierte
Behandlung der Verhaltenstherapie zustandigen Kollegen. Das bedeutet natirlich auch,
dass eine stindige Abstimmung zwischen den Therapeuten stattzufinden hat, die eine Seite
zweifellos von der anderen lernen konnte und auch gemeinsam neue Gesichtspunkte
eingebracht werden konnten: So beispielsweise die ,,Ressourcenaktivierung”, d. h. der
Rekurs auf die positiven Méglichkeiten und Fahigkeiten der Patienten unter Hintanstellung
der sonst Ublichen Fokusierung auf Klagen und Mangel.

Auf theoretischer Ebene Idsst diese Integration immer noch Winsche offen. Auf psycho-
analytischer Seite wird Ubersehen, dass Freud 1919 in ,Wege der psychoanalyischen
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Therapie” vom Therapeuten gefordert hat, er musse Phobiker dahin bringen, dass sie auf
die StraBBe gehen und sich wahrend dieses Versuches der Angst auszusetzen haben —
Freud, der erste Expositionstherapeut. Die Verhaltenstherapie hat dann ein solches
Vergehen auf hohem Niveau ausdifferenziert. Verhaltenstherapeuten selbst entdecken
immer mehr, ganz im Gegensatz zu ihren Griindungsvatern, die Bedeutung der Beziehung,
der Biografie, der Ubertragung, unbewusster Vorginge, gerieren sich aber zumeist in ihren
theoretischen Arbeiten so, als hdtte es die Welt vor ihnen nicht gegeben — wie es in Faust I
heif3t:,,Dies ist der Jugend edelster Beruf: Die Welt, sie war nicht, ehe ich sie erschufl”

Die Frage ob Psychotherapie wirkt, muss heute nicht mehr gestellt werden. Sie ist langst,
nicht zuletzt durch umfangreiche Metaanalysen, positiv beantwortet worden. Das gilt fur
die heute Ublichen Therapieverfahren, gilt fir ambulante und stationédre Therapie gleicher-
maflen. Wodurch wirkt nun Psychotherapie! Als wichtigste Pradiktoren konnten zwei
Faktoren herausgestellt werden: Die therapeutische Arbeitsbeziehung und die Offenheit
des Patienten bzw. dessen Bereitschaft, sich auf eine Therapie einzulassen. Hinsichtlich des
ersten Punktes heif3t es im ,,Handbook of Psychotherapy and Behavior Change®, der
Bibel der empirschen Psychotherapieforschung: Die hdchste Evidenz hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen Therapieprozess und Therapieergebnis findet sich bei der
therapeutischen Beziehung bzw. der therapeutischen Allianz. Dies zeigen mehr als Tausend
,, Process-outcome’-Ergebnisse” (Orlinsky et al. 1994).

De facto war das ja schon bei den ersten Therapien der Psychoanalyse der Fall. Und
nun besonders interessant: Dieser Zusammenhang zwischen der Qualitdt der therapeuti-
schen Allianz und dem entsprechenden Therapieerfolg ldsst sich in gleicher Weise fir
unterschiedliche Therapieverfahren wie psychodynamische, interpersonelle und kognitiv-
behaviorale nachweisen. Der Zug zu einer integrativen Sicht hat in der Psychotherapie-
forschung also zweifellos zugenommen. Spezifische Techniken, wie z. B. psychoanalytische
Deutungen oder verhaltenstherapeutische Exposition, setzen diesen Basisfaktor voraus.
Das heif3t: Die therapeutische Beziehung ist einmal ein psychotherapeutischer Wirkfaktor
per se und zum anderen die Basis dafiir; dass spezifischere therapeutische Techniken
Uberhaupt greifen. Beispielsweise wird ein Phobiker oder Zwangskranker nicht bereit sein,
sich einer Expositionstherapie auszusetzen, wenn nicht schon eine vertrauensvolle
Beziehung entstanden ist. Nicht so sehr die Technik als solche ist also entscheidend,
sondern die Bereitschaft des Patienten, sich auf die Therapie einzulassen, und die
Wahrnehmung der therapeutischen Beziehung als hilfreich und forderlich. Die
Wirksamkeit einer Intervention hdngt also von der Offenheit und Kooperation des
Patienten ab. Das heil3t: Wir als Arzte, Psychologen und im stationdren Setting das thera-
peutische und betreuende Team generell sind aufgerufen, dafir zu sorgen, dass eine
solche Basis, beispielsweise durch einen standigen Bezugstherapeuten und eine therapeu-
tische Gemeinschaft mit einer optimistischen ,,Aura curae", entstehen kann.

Was kdnnen wir fur die Zukunft aus derVergangenheit lernen? Ideologische Verbohrtheiten
gehoren auf die Millhalde der Geschichte, wenn die zentralen Wirkfaktoren generelle sind.
Wenn wir bedenken, dass psychische Erkrankungen heute an vierter Stelle aller
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Erkrankungen Uberhaupt stehen, mindestens |/4 der Bevolkerung psychotherapeutischer
Hilfe bedurfte, Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen mit 5% den
grof3ten Zuwachs in den letzten Jahren hatten, bei Frihberentungen psychische Erkrankungen
die hdufigste Ursache bilden, und nur seelische Stérungen hier einen Zuwachs hatten,
insgesamt 28% der Frihberentungen auf diese zurlickzufihren sind — dann ist
Psychotherapie in breiter Front gefordert.

Nicht nur eine Integration therapeutischer Verfahren im Fachgebiet der Psycho-
somatischen Medizin und Psychotherapie, sondern auch eine enge Zusammenarbeit mit
dem Fachgebiet , Psychiatrie und Psychotherapie™ ist hier gefordert. Auch hier sollten
Rivalitdten derVergangenheit angehdren. Problematisch wird es allerdings, wenn eine quasi
ausschlief3lich biologisch orientierte Psychiatrie an obsolete Sitze des 9. Jahrhunderts
anknipft, wie beispielsweise an den bekannten Satz Griesingers: ,,Geisteskrankheiten sind
Gehirnkrankheiten”. Analog dazu Maier (2002), wenn er ausschlieBlich biologische
Verdnderungen fur ein psychisches Krankheitsgeschehen anschuldigt: ,,Die der Psychiatrie
zugeordneten Stérungen des Verhaltens und Erlebens werden zunehmend zu
Gehirnerkrankungen und ricken in unmittelbare Nédhe zu neurologischen ZNS-
Erkrankungen. Konzepte wie Psychogenese werden folglich fragwiirdig und eignen sich
nicht mehr zur Kennzeichnung der gréfBten Gruppe psychischer Stérungen®.

Es mag paradox klingen, dass ausgerechnet jetzt die Neurobiologie auch die umgekehrte
Kausalrichtung ins Spiel brachte: Dass ndmlich zwischenmenschliche Beziehungs-
erfahrungen biologische Spuren hinterlassen, seelisches Erleben kérperliche Strukturen
verdndert, beispielsweise bei der Psychotherapie von Depressionen und Zwdéngen, dass
Emotionen, Beziehungserfahrungen die Genregulation beeinflussen und das selbst bei
Ratten. So kdnnen organische Verdnderungen nicht als Ursache, sondern auch als Folge
angesehen werden. Wir liegen wohl am richtigsten dann, wenn wir eine zirkuldre
Wechselwirkung, einen Gestaltkreis, annehmen, wie das Schlisselwort des deutschen
Pioniers der Psychosomatischen Medizin von Weizsicker lautet, einen Gestaltkreis zwi-
schen Psychosozialem bzw. Subjektivem und Organischem, standige Rickkopplungen, wo
Faktoren der neurobiologischen und psychischen Ebene sich wechselseitig und standig
beeinflussen. So kann eine Neigung zu Impulsdurchbriichen, wie wir sie bei Borderline-
Patienten finden, auf frihkindliche Deprivationserfahrungen zuriickgehen, die nun ihrer-
seits ihre Spuren in einer gestdrten Serotoninregulation hinterlassen haben und die nun
wiederum das neurotische Verhalten des Erwachsenen mit erkldren kann. Es ist diese
Zirkularitdt, die heute das Gebiet der psychosomatischen Medizin entscheidend erweitert:
Gegenstand sind nicht nur die vielfdltigen somatoformen Stérungen, bekanntlich das grofi-
te Klientel eines Allgemeinarztes, nicht nur die klassischen Psychosomatosen, die wir heute
vor allem auch als organisch bedingt sehen, es sind nicht nur die vielfiltigen neurotischen
Stérungen mit entsprechenden korperlichen Korrelaten, sondern es sind auch
Erkrankungen, die man quasi per se als organisch sieht, die aber selbst mit psychosozialen
Faktoren insofern korreliert sein kénnen, als sich auch hier psychosoziale Belastungen bei-
spielsweise in Form eines Triggers oder Verbesserungen oder Verschlechterungen ausma-
chen lassen. Dass hier das Psychosoziale, Subjektive so tief in den Organismus hineinwirkt,
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das ldsst verstehen, dass Medizin und ihre Vertreter schon immer erfolgreich waren. Denn:
Ehe die Medizin naturwissenschaftlich fundiert wurde, war sie ganz vorrangig eine
Placebomedizin. D.h. sie war Behandlung Uber die Seele, Behandlung tber eine vertrauens-
volle, Hoffnung vermittelnde Arzt-Patient-Beziehung. Balint sprach deshalb vom
,Medikament Arzt". Der Mensch ist quasi des Menschen beste Medizin. So ist es nicht
Uberraschend, wenn heute durch tber 1.000 Studien belegt wird, dass die therapeutische
Beziehung der zentrale Wirkfaktor ist — und das offensichtlich seit der Menschen Anfinge.
Wie méchtig die psychische Wirkung ist, zeigt sich darin, dass selbst ein chemisch wirksames
Medikament dadurch noch verstdrkt werden kann (Lang u. Faller 1998). Das fihrt uns
jetzt zu dem letzten Punkt unserer Uberlegungen.

,Yon derVergangenheit fur die Zukunft lernen'; Eine einseitige Auffassung des Krankheits-
geschehens, beispielsweise Depression allein als ,,Chemical Imbalance™ anzusetzen, des-
halb eine Pharmakotherapie in simpler Analogie zur Gabe von Insulin bei Diabetes zu
begreifen, Psychotherapie deshalb als vollig Uberflissig anzusehen, ist genauso obsolet wie
dieVorbehalte der Psychotherapeuten gegenilber einer medikamentdsen Behandlung psy-
chischer Erkrankungen. Die Beflrchtungen, dass beispielsweise eine symptomzentrierte
Reduktion von Angsten durch ein Pharmakon die Motivation zur Psychotherapie unter-
miniere und damit eine kausale Bearbeitung der zugrunde liegenden Konflikte und
psychosozialen Probleme, hat sich nicht empirisch beweisen lassen. Im Gegenteil, sehr oft
ermdglichen erst Psychopharmaka den Einstieg in eine Psychotherapie, und auf der anderen
Seite ist die aufgrund der Psychopharmakagabe eingetretene Besserung, beispielsweise bei
Zwingen und Depressionen, nur passager und erst eine begleitende Psychotherapie fihrt
hier zu einer dauerhaften Remission. Knickenberg hat in einer Arbeit von 1996 gezeigt,
dass bei Zwangskranken mit hohem Kontrollbedrfnis erst eine gute Arzt-Patient-Beziehung
zur Bereitschaft fuhrt, Medikamente einzunehmen. So lassen sich sowohl positive
Wirkungen der Pharmakotherapie auf Psychotherapie und positive Effekte der
Psychotherapie auf Pharmakotherapie festhalten. Anstelle des fritheren , Entweder — oder"
hat heute und in Zukunft ein ,,sowohl als auch™ zu treten.

Eine Gefahr zeichnet sich hier allerdings ab: In den USA ist kaum noch ein Psychiater
bereit, sich einer aufwendigen Ausbildung zum Psychotherapeuten zu unterziehen, denn
die Vergiitung fir eine psychotherapeutische Titigkeit ist im Vergleich zu Arzten in der
somatischen Medizin inaddquat gering. So wird der Psychiater mehr und mehr zum
Agenten der Pharmaindustrie. Auch in Deutschland zeichnet sich ein bedrohlicher Riickgang
an Psychomedizinern ab. Hier begeben wir uns einer gro3en Chance, denn die Existenz der
Gebiete ,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und ,Psychiatrie und
Psychotherapie™ und fur den Psychologischen Therapeuten das Psychotherapeutengesetz
bieten dem Patienten in Deutschland, wie nirgends sonst, ein breites, sehr differenziertes
Behandlungsspektrum.Wenn sich heute ein junger Mediziner habilitieren will, missen seine
Publikationen in englischer Sprache verfasst sein — getten doch die USA als das El Dorado
des Fortschritts schlechthin. In der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ist das
anders, hier haben wir einen Bereich, wo Deutschland, was die klinische Praxis angeht,
flhrend ist, mal nicht Schlusslicht, sondern Vorreiter. Und dies schon seit 1970, als in die
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Approbationsordnung fiir Arzte die bis dahin ganz einseitige naturwissenschaftliche
Ausbildung durch die Aufnahme der Fiacher Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie in der Vorklinik und Psychosomatik/Psychotherapie in den klinischen Fachern
erganzt und korrigiert wurde.

In der gerade jetzt in Kraft getretenen neuen Novelle sind unsere Facher eher noch starker
reprasentiert, was sich beispielsweise dadurch ausdriickt, dass wir dieselbe Anzahl an
Examensfragen haben wie Psychiater und Neurologen.Wir sollten alles tun, diesen hohen
Standard nicht nur zu halten, sondern ihn auszubauen, vielleicht kénnen wir dann auch hier
Exportweltmeister werden.
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Stationare Behandlung in der
Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt

Dr. F. Bleichner
CA Abt. Krankenhaus

Dr. R.J.Knickenberg
CA Abt. Rehabilitation
Arztlicher Direktor

MEDIZIN MENSCHLICHER BEZIEHUNGEN

Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt:

- Abteilung Krankenhaus, CA Dr. Bleichner,
180 Betten

- Abteilung Rehabilitation, CA Dr. Knickenberg,
160 Betten

Aufnahmen 2004: gesamt 2872
Krankenhaus: 1735

Rehabilitation: 1137

Verweildauern 2004: 35 bzw. 37,4 Tage
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1 S G il
Diagnosestatistik

Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19): 0,4%
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Stérungen (F20-F29): 1,1%
Affektive Storungen (F30-F39): 49,8%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen (F40-F48): 34,6

Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren (F50-F59): 10,7
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
(F60-F69): 3,0%

Therapeutische Merkmale

* Abteilung * Abteilung

Krankenhaus Rehabilitation

— Sofortige Aufnahme — Vermittlung eines

— Krisenintervention psychosomatischen

_ Stationare fokale Krankheitsverstand-
Psychotherapie nlss.es | |

— Flexibles — Motivationsarbeit
Behandlungskonzept, — Symptombezogene
abgestimmt auf die Vorgehensweise
Schwere der Stérung — Einsichtsvermittelnde

— Flexible und Ubende Verfahren
Behandlungszeiten — Individuelle

— Enge Zusammenarbeit Behandlungsablaufe und
mit dem Vorbehandler Behandlungsdauern

— Vermehrte Einbeziehung — Verstarkte Bertick-
des sozialen sichtigung sozialmedizin.
Umfelds und beruflicher Fragen
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kationen fiir stationére
hosomatische Therapie

v - [

Tiefenpsychologische
Betrachtung der
Symptomentstehung

Tiefenpsychologische
Korpertherapie in der
Psychosomatik
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Genetische und neuroph
Faktoren

biographische Entwicklung/
Bindungsverhalten
Strukturniveau
Lebenssituation zum Zeitpu

— Formulierung des Fokus oder de
Bedingungsanalyse

Subjektives Krankheitsmo
Konsequenzen im Beding
chronisches Krankheitsvi

tives bio - psycho -
les Krankheitsmodell

Genetische und neuropl
Faktoren

biographische Entwicklung/
Bindungsverhalten
Strukturniveau

Lebenssituation zum Zeitpu

— Formulierung des Fokus od
Bedingungsanalyse

Subjektives Krankheitsmo
Konsequenzen im Beding
chronisches Krankheitsve
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iduelle Therapieziel-
entierte Bausteine

Tiefenpsychologische
Gruppentherapie
Korperbezogene
Psychotherapie

Einzeltherapie

« Entspannungstraining
« Ergotherapie
— Diagnose geleitet, Interaktionstraining, G
— Vorstufe der Belastungserprobung
+ Korperliche Aktivierung
— Gymnastik, Sporttherapie, Ergom
~ Physiotherapie I
= Soziotherapeutische MalRnahmen

Krisen- und Kurzzeittherapiestudie
(N=110)
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. Wirksamkeit stationirer
psychosomatischer Therapie 4

« Stat. psychosom. Betten: Rehabilitation 11.500/ Krankenhaus
4.000

» Tiefenpsychologisch 50%, verhaltenstherapeutisch 39%, Komb.
11%

» Ca. 25 prospektive Studien mit 1-Jahreskatamnese: ca. 6.000
Patienten

» Erhebliche Einsparungen Cost-offset-Relation: 1 : 2.5 (Zielke,
PPmP 1999)

» Klinische Besserung 2/3- 3/4 Patienten

» standardisierte Basisdokumentation (PsyBado) der
Fachgesellschaften

« Mittlere bis groRe Effektstarken am Beispiel des GSI (SCL-90
R)
— Aufnahme - Entlassung: 0.6 - 1.2
— Entlassung - 1- Jahreskatamnese: 0.4 - 1.1
— Mittlere Behandlungsdauer: 31-127 Tage

» Bedarf an differenziellen und stérungsbezogenen Studien

Wissenschaftliche Fundierung: #
erufsbezogene Fragestellungen ]

» Wesentliche Vorraussetzung:

— 1995 Einigung der Bayerischen Direktorenkonferenz aus den 17
psychosomatischen Kliniken mit insgesamt 2500 Betten auf die
Bayerische Basisdokumentation

» Berufliche Belastungserprobung 1998- 2002 in Kooperation mit
der Klinik Roseneck (Férderung durch das BMBF)

» Kontrollierte Therapiestudie zur Optimierung berufsbezogener
TherapiemalRnahmen in der psychosomatischen Rehabilitation
2003- 05/2005 (Forderung durch das BMBF und den VDR)

» Entwicklung und Evaluation eines indikationstibergreifenden
Schulungsmoduls zur beruflichen Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation mit niederschwelligem Zugang ab
05/2005 ( Foérderung durch BMBF und VDR)

» In Zusammenarbeit mit Prof. Dr. M.E. Beutel, Mainz

+ Siehe auch Forschungsbericht 2005 in der Schriftenreihe V
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| A /—=/  Weitere Drittmittelprojekte

LZweite Lebenshalfte”

— Adaptation alterer Arbeitnehmer an berufliche
Veranderungen zur Forderung der beruflichen Reintegration
2000- 2003 (geférdert durch die BfA)

— Pilotstudie : Pravalenz milder kognitiver Beeintrachtigungen
bei Patienten in der zweiten Lebenshalfte 2003-2004
(Dissertationsstipendium der Rhon-Klinikum AG)

— Diagnostik und Therapie leichter kognitiver
Beeintrachtigungen bei alteren Patienten in der
psychosomatischen Rehabilitation- Bedeutung flir die
berufliche Reintegration 07/2004- 05/ 2006 (gefordert durch
die BfA)

— In Zusammenarbeit mit Prof. Dr. M.E. Beutel, Mainz

— Siehe auch Forschungsbericht 2005 in der Schriftenreihe V

issenschaftliche Fundierung:

Weitere Drittmittelprojekte

Selbsthilfegruppen fur psychisch und
psychosomatisch Kranke- Versorgungsangebot,
Inanspruchnahme, Wirksamkeit. Multicenterstudie,
initiiert durch die Universitat GieRen und die
Kontaktstelle flr Selbsthilfegruppen, GielRen
(Dipl.Psych. J. Matzat) 10/2003 —2005 (gefordert
durch den BKK Bundesverband)

Geplante Pilotstudie mit der Klinik fur Psychosomatik
und Psychotherapie, Mainz (Prof. Beutel) der Klinik
fur Neuroradiologie, Mainz (Prof. Stoeter) und der
Radiologischen Klinik Bad Neustadt (PD Dr. Schmitt)
zur Korrelation der Testbefunde zur minimalen
kognitiven Beeintrachtigungen mit
kernspintomographischen Befunden.

¢+ Wissenschaftliche Fundierung:
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G.B.

Ich wurde gebeten, ein paar Worte zum therapeutischen Ablauf in der psychosomatischen
Klinik in Bad Neustadt zu sagen. Ich bitte Sie, nachsichtig zu sein. Ich bin keine gelibte
Rednerin.

Zundchst stelle ich mich kurz vor. Mein Name ist G. B,, ich bin 49 Jahre alt.Von Mai bis Juni
2005 war ich zur Behandlung in der Klinik.

Zu meiner Vorgeschichte ist folgendes zu sagen:

In den letzten Jahren habe ich meine Arbeit als einzige Existenzberechtigung gesehen.
Nachdem mein Sohn aus dem Haus war, habe ich fast meine gesamte Zeit mit Arbeit
ausgeflllt. Im Jahr 2001 habe ich meinen Arbeitsplatz gewechselt, weil ich dachte, den
bisherigen Job auf Dauer nicht mehr bewadltigen zu kdnnen. Als Chefassistentin bekam ich
im Januar 2002 einen neuen Job. Wie sich sehr schnell herausstellte, hatte ich eine schlechte
Wahl getroffen. Die Fluktuation im Unternehmen war beeindruckend. Die Firma hatte
grofBe finanzielle Probleme, und es gab kein Lésungskonzept. Entsprechend hoch war die
Anspannung der Unternehmensleitung und Mitarbeiter: Die problematische Situation fihrte
im Jahr 2003 dazu, daf3 ich neben meinen eigentlichen Controlling- und Sekretariats-
aufgaben Uber ca. ein dreiviertel Jahr in Personalunion die Personalverwaltung und —
abrechnung fir ca. 200 Mitarbeiter mit erledigen mufite. Das bedeutete eine tdgliche
Arbeitszeit von mindestens |2 Stunden, permanente Wochenend- und Feiertagsarbeit,
kein Urlaub — und dabei stindig das sichere Gefihl, der Arbeitsmenge einfach nicht
gewachsen zu sein. Hinzu kann ein denkbar schlechter Flhrungsstil, der sich oft in wisten
Beschimpfungen und Beleidigungen duB3erte. Meine Position brachte es mit sich, daf3 ich
auch fur Fehler der anderen Mitarbeiter verantwortlich gemacht wurde. Ich habe versucht,
die schlimmsten Ubergriffe abzuwehren und die Kritik in ordentlicher Form weiterzuge-
ben, damit wenigstens diese Kollegen in der Firma blieben. Im Laufe der Zeit wurde die
Situation fir mich immer unertrdglicher. Ich brauchte mehr und mehr Kraft, um letztlich
weniger zu schaffen. Immer haufiger traten gravierende Konzentrationsméangel, Herzrasen,
Bluthochdruck, Luftnot, Drehschwindelanfdlle, Muskelzittern und Erkdltungen auf. Das
Schlimmste war, daf3 ich nicht mehr schlafen konnte. Nach 2 — 3 Stunden Schlaf in den
Morgenstunden habe ich irgendwie versucht, den neuen Tag zu Uberstehen und war
abends so aufgedreht, daf3 ich wieder keinen Schlaf fand. Ich habe nur noch stundenlang
vor Erschopfung geweint, sobald ich das Biro verlie3, ohne jedoch Erleichterung zu spi-
ren. Mein Schmerzempfinden war deutlich herabgesetzt, meine Psoriasis entwickelte sich
explosionsartig, und ich konnte meinen Kérper Uberhaupt nicht mehr splren.

Im privaten Bereich kam noch das Ende einer Beziehung, die mir sehr wichtig war, hinzu.
AufBlerdem sind meine 2 besten Freundinnen fast zeitgleich mehrere Hundert Kilometer
weggezogen.
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Da in meiner Familie Leistung Uber alles geht, hatte ich auch dort keinen richtigen Hatt.
Ich fuhlte mich ziemlich allein gelassen, war verzweifelt und sah mich als Versagerin.

Im Februar 2004 war die Quilerei dann endlich vorbei. Ich bin von einer Stunde auf die
andere einfach zusammengebrochen. Es ging nichts mehr. Ich habe mich in eine psychiatri-
sche Klinik einweisen lassen. Dort wurde ich zunidchst einmal mit Remergil-Infusionen
ruhiggestelit. 6 Wochen verbrachte ich dort mit viel Schlaf mittels zusdtzlicher Schlafmittel,
therapeutischen Gesprdchen, Ergotherapie und einer intensiven Betreuung.

Wieder zu Hause merkte ich erst, wie ausgepowert ich war. Was friiher so nebenbei lief,
kostete jetzt grofte Anstrengung, Mein Arzte erkldrten mir, ein Erschépfungssyndrom dieser
Gute lieBe sich nicht in ein paar Wochen auskurieren. Ich solite mich auf 2 —3 Jahre
Genesungsprozel3 einstellen. In dieser Zeit wirde ich mit der richtigen persénlichen
Einstellung und fachkundiger Behandlung nach und nach meine Kraft wiedererlangen.
Diese Vorhersage hat mich umgehauen. Soviel Geduld aufzubringen und mich nur um
mich selbst zu kimmern — eine fast unldsbare Aufgabe.

Also habe ich getan, was ich kann: Ich habe gegen die Antriebslosigkeit, die Schwiche, die
Depression gekdmpft. Es hat fast das ganze Jahr 2004 gebraucht, bis ich begriffen habe, daf3
ich nicht kdmpfen, sondern loslassen und akzeptieren muf3. Nur — wie geht das?

Unterschiedliche Aussagen meines Hausarztes und meiner Psychotherapeutin waren nicht
gerade hilfreich. Der eine sagte: ,,Sie missen an lhrer Psyche arbeiten.” Die andere meinte:
,Es war ein kérperlicher Zusammenbruch, also tun Sie etwas fur lhren Kérper* Ich hing
ziemlich in der Luft, fuhlte mich unverstanden, hatte keinen Halt. Die Verzweiflung wuchs.
Meine Ldsung war, mich mehr und mehr einzugraben, das Haus kaum noch zu verlassen
und nur noch das Allern&tigste zu erledigen. Das war keine gute Idee. Ich fiel immer wieder
in die Depression, die Schlafstérungen wurden schlimmer; meine Erndhrung bestand tber-
wiegend aus SUBigkeiten. Selbst einen Apfel zu waschen und zu schélen war mir zuviel. Die
selbst gewdhlte Isolation flhrte dazu, daf3 ich mir nun gar nichts mehr zutraute. Den
Haushalt zu besorgen bedeutete Schwerstarbeit, ebenso einzukaufen, Verwaltungs-
angelegenheiten zu kldren oder Freunde zu treffen. Ich fiel in eine Starre und fUhlte mich
vollig bewegungsunfahig.

Ich habe 2004 bei der BfA 3 Antrdge auf eine Rehabilitationsmal3nahme gestellt, die alle
abschlagig beschieden wurden mit der Begriindung, es lage keine Notwendigkeit vor, eine
dauerhafte Gefdhrdung der Erwerbsfdhigkeit sei nicht zu erkennen und ich solle mich weiter
ambulant behandeln lassen oder eine Tagesklinik aufsuchen. Das war niederschmetternd,
insbesondere deshalb, weil mein Hausarzt, die Psychologin und eine Fachdrztin fir Neu-
rologie und Psychiatrie in ausfUhrlichen Attesten dringend eine umfassende Mal3nahme
beflrworteten.

Endlich, im Marz 2005, erhielt ich nach einem weiteren Antrag die Zusage der BfA, eine
Rehabilitationsmal3nahme machen zu dirfen. Zu diesem Zeitpunkt war ich 14 Monate
arbeitsunfahig geschrieben und hatte inzwischen auch die Kindigung meines Arbeitgebers
erhalten. Soviel zu meiner Geschichte.
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Ich méchte Thnen nun gern einen kleinen Einblick in den Patientenalltag hier in der Klinik
geben:

Der I.Tag war ein aufregender Tag, der mich alle Kraft gekostet hat, die ich aufbringen
konnte. Die Anfahrt von gut 4 Stunden, die Aufnahmeformalititen, das medizinische
Aufnahmegesprach, der erste Kontakt zum Team und den Patienten.

Nach den ersten Untersuchungen hatte ich den Eindruck: ,,Hey, die nehmen Dich hier
ernst und héren Dir zu.” Ein gutes Omen.

Als besonders positiv empfand ich den Brauch, da3 2 Mitpatienten, die sog. Paten, sich
nachmittags einfanden, um mir alles Wissenswerte zu zeigen und zu erkldren. So lernte ich
schnell, mich auf dem grofB3en Klinikgeldnde zurechtzufinden. Es war eine grof3e Hilfe und
hat das Eingewdhnen sehr erleichtert. Alle Menschen um mich herum waren freundlich
und hilfsbereit. Bis zum Wochenende fanden dann noch das sehr ausfihrliche psychologi-
sche Aufnahmegesprdch, weitere medizinischen Untersuchungen, die ersten Therapie-
stunden und das Kennenlernen der Mitpatienten in der sog. Kekskiste statt.

Die Kekskiste ist ein ungezwungenes Treffen aller Patienten der Station. Jeder stellt sich vor
mit seinen persénlichen Daten und einer kurzen Beschreibung seiner Krankengeschichte.
Eine gute Mal3nahme, um neue Patienten in den Kreis der , Leidensgenossen” aufzunehmen.

Ich erhielt einen auf meine BedUrfnisse zugeschnittenen Therapieplan, den es zu absolvie-
ren galt.

Die folgende Elemente waren fir mich die wichtigsten der Therapie:

Obligatorisch sind die 2 mal wochentlich stattfindenden Stationsrunden. Alle Patienten
und das Team treffen sich. Neuankémmlinge werden begriif3t, Patienten, deren Aufenthalt
sich dem Ende zuneigt, verabschiedet, Freizeitaktivitdten werden geplant, Informationen
des Stationsteams fur alle bekannt gegeben. So ist sichergestellt, daf3 alle auf dem gleichen
Informationsstand sind.

3 mal in derWoche findet die verbale Gruppe statt. Fir mich ein Kernpunkt der Therapie.
Es werden ausfihrlich die Themen behandelt, die einem oder mehreren Patienten am
Herzen liegen. Es ist nicht leicht, vor einer Gruppe mehr oder weniger fremder Menschen,
seine personlichen Gedanken und Geflhle zu offenbaren. Der erste Schritt ist, den Mut
aufzubringen, Uberhaupt etwas zu sagen. Ich habe schlimme Dinge aus dem Leben ande-
rer gehdrt und fUhlte mich auch mit meinen Sorgen gut aufgehoben. Oft war ich nach die-
sen Gruppensitzungen sehr aufgewihlt, entsetzt Uber das, was ich gehdrt habe, hilflos,
witend und traurig. In vielen Geschichten und Verhaltensweisen findet man sich selbst
wieder und die Sichtweise der anderen ist nicht immer Ubereinstimmend mit der eigenen.
Ich fand Verstdndnis, Ratschldge, Trost und Kritik. Es war eine ernsthafte Auseinander-
setzung mit sich selbst und die Moglichkeit, eine Ldsung fur ein Problem zu erarbeiten.
AuBlerdem war diese geschitzte Runde auch ein Forum zu lernen, sich abzugrenzen, also
eigene von fremden Gefiihlen zu unterscheiden.
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Sportliche Betétigungen standen ebenfalls regelmaBig auf meinem Tagesplan. Einzel-
aktivitaten wie Ergometer-Training und Gymnastik oder gemeinsame sportliche Spiele, der
Terrainlauf und die musisch-rhythmische Bewegung. Der Sport fiel mir zundchst sehr
schwer. Gerade in den gemeinsamen Stunden konnte ich sehr genau erkennen, dal3 meine
Koordinations- und Konzentrationsfahigkeit sehr zu wiinschen Ubrig liel3. Teamarbeit war
dagegen kein Problem, solange mir niemand zu nahe kam. Ich spirte Angst, wenn es
darum ging, unvermeidliche Berlhrungen zuzulassen. Ich atmete nicht mehr und hoffte
nur; daf3 die jeweilige Situation sich so schnell wie méglich auflésen mége. Dieses Problem
habe ich dann wiederum in der verbalen Gruppe fir mich |6sen kénnen. Nach und nach
hatte ich nicht mehr so grof3e Schwierigkeiten, und es machte sogar Spaf3.

Die Thearapeuten wiesen uns immer wieder darauf hin, die Ubungen nur soweit mitzu-
machen, daf3 wir uns nicht Uberfordert fihiten und unnétig unter Druck setzten. Ich habe
dies fur mich mehrfach beim Terrainlauf in Anspruch nehmen mussen, weil ich weder die
Geschwindigkeit noch die Strecke bewdltigen konnte. Zu keinem Zeitpunkt hatte ich das
Geflhl, unbedingt alles schaffen zu missen, auch wenn es mich natirlich gedrgert hat. Es
war eine wichtige Erfahrung fur mich, daf3 ich nicht weniger wert bin, nur weil ich nicht ganz
so schnell laufen konnte. Nach einigen erfolglosen Anliufen und mehreren Ubungskilome-
tern im Alleingang habe ich nach ca. 3 Wochen Aufenthalt schlief3lich die 45 Laufen in der
langsamen Gruppe geschafft. Ich war stolz, ohne einen bitteren Beigeschmack zu haben.

Wo Sport einen grof3en Raum einnimmt, ist natirlich auch die Erndhrung ein wichtiger
Faktor. In der Zeit der Arbeitsunfahigkeit hatte ich durch falsche Erndhrung sehr viel zuge-
nommen. Es war allerhéchste Zeit, gegenzusteuern, um bleibende kérperliche Schaden zu
verhindern. Mit einer gut zubereiteten und abwechslungsreichen reduzierten Kost ist es mir
gelungen, einige Kilos verschwinden zu lassen. Durch die gute Beratung und den erfolgreichen
Einstieg in eine langfristige Gewichtsreduktion bin ich guten Mutes, auch das zu meistern.

Eine mittlere Krise stelite sich zum Ende der dritten Woche meines Aufenthaltes ein. Ich
hatte das Gefuhl, ich schaff’s nicht und wollte einfach nur nach Hause. Ich fihlte mich
unwohl und meine Seele schlug Purzelbdume. Zundchst habe ich mich zuriickgezogen, war
sehr traurig und habe viele Stunden einfach nur geweint. Gut war, daf3 ich zum Rauchen
nach drauf3en gehen mufte. Dort traf ich einen Mitpatienten, der sich meiner angenommen
hat. Wir haben lange geredet. Er hat mir von sich erzdhlt und mir zugehoért. Nach einer
Weile flhlte ich mich deutlich stabiler und entschied mich, doch besser hier zu bleiben
und weiter zu arbeiten. Dieses Begebenheit ldutete fir mich einen Umbruch im Denken
und Fihlen ein. Die verschiedenen Therapiestunden, an denen ich bis dahin eher reser-
viert und aus der Beobachterposition teilgenommen hatte, konnte ich nun fir mich nut-
zen, etwas zu den Themen beisteuern und lernen, auch konfuse Gefihle gezielt zu defi-
nieren und zu analysieren. Ich konnte annehmen, daf3 ich etwas fir mich tat und das ich
das Recht darauf habe, Zufriedenheit und Glick in meinem Leben anzustreben.

Wie in dieser Krisensituation erwahnt, ist der vertrauensvolle Umgang der Patienten
untereinander nicht zu unterschitzen. Es ergaben sich viele gute Gesprache. Oft stellten
wir fest, daf3 unsere Lebensgeschichten und Krankheitsbilder recht dhnlich waren. Es war
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ein informativer Austausch, der zum Nachdenken Uber das eigene Leben und
Problemldsungen fur die Zukunft anregte. Nicht zu vergessen ist natirlich auch der Spal3,
den wir miteinander hatten, sei es, bei gemeinsamen Spaziergingen, Ausfligen oder in
gemdtlicher Runde im Cafe.

Entspannung war flr mich ebenfalls ein wichtiges Thema, daf3 ausfihrlich behandelt wurde.
Lange Zeit konnte ich An- und Entspannung gar nicht wahrnehmen. Ich meinte, mich
immer gleich zu fuhlen, was natirlich Unsinn ist. Das Biofeedback war sehr beeindruckend.
In der graphischen Darstellung konnte ich nachvollziehen, wann ich einen gewissen
Entspannungszustand erreicht hatte und dies mit meinem Gefihl abgleichen. Regelmafig
Ubten wir in der Gruppe die Progressive Muskelentspannung. Ich habe diese
Entspannungsmethode umsetzen kénnen und splrte tatsdchlich einen Unterschied. Fir
mich war das ein guter Erfolg.

Die Ubungen in der Kérperwahrnehmung zielen darauf ab, mittels verschiedener
Gegenstande unterschiedliche Empfindungen aufzuspliren und herauszufinden, was meinem
K&rper gut tut oder was mir eher unangenehm ist. Da ich lange Zeit weitmdoglichst alle
korperlichen Symptome ignoriert hatte, hat dieses Training meine Sensibilitdt aktiviert. Ich
erwdhnte bereits, dal3 ich Probleme hatte, korperliche Nahe zuzulassen. Ich fuhlte mich
sofort eingeengt, vereinnahmt und oft sogar bedroht ohne ersichtlichen Grund. In der
K&rperwahrnehmung, beim Tanzen und bei den Bewegungsspielen lernte ich peu a peu,
dal3 andere Menschen mir nichts Béses wollten und es keinen Grund gab, Angst zu haben.
Hier machte ich eine wichtige Erfahrung, und ich hatte auch an diesen Stunden Freude.

Ein weiterer ,,Knackpunkt" war fir mich die interaktionelle Gruppe. Laut zu sagen, wie
man andere Menschen und sich selbst einschatzt, sich auf die Gruppenmitglieder ganz zu
verlassen und zu sehen, wo man selbst in dieser Gruppe steht, ist schon ein kleines
Abenteuer;, was Vertrauen in die Gruppe unbedingt voraussetzt. Ein schwieriges
Unterfangen fir mich. Ich konnte meine Selbsteinschitzung anhand der Ubungen tber-
priifen, revidieren und auch meine Fahigkeit trainieren, Menschen, mit denen ich zu tun
habe, besser einzuschatzen.

Was ich nicht gedacht hatte, war, wieviel Spal3 das meditative Malen und das produkto-
rientierte Werken machen wirde. Ich hatte die Seidenmalerei gewdhlt. In der Ruhe dieser
Stunden und der Beschéftigung mit den verschiedenen Materialien sind meine Gedanken
friedlich geworden. Hier muf3te ich nicht kdmpfen. Das Ergebnis war letztlich nicht ent-
scheidend. Den Umgang mit Pinsel, Farbe undTon werde ich zu Hause weiter pflegen, und
ich freue mich darauf, in diesen Stunden einfach abzutauchen.

Aus all den genannten Therapien und Tatigkeiten wéahrend meiner Rehabilitation habe ich
folgendes Resiimee gezogen:

Meine Hauptziele fur diese 6 Wochen waren Kraft und Kondition aufzubauen, zu lernen
mit der Depression umzugehen, die Schlafstdrungen in den Griff zu bekommen und mein
SelbstwertgefUhl wieder zu wecken.
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Das individuell abgestimmte und ausgewogene Zusammenspiel von Ruhe, Entspannung,
sportlichen Aktivitdten, kreativen Angeboten, Gesprdchen und medizinischer Versorgung
hat sich fur mich positiv ausgewirkt. Mir ist vieles klargeworden, und ich fihle mich sicherer.

NatUrlich gab es den einen oder anderen Tag, an dem Trdnen geflossen sind und ich dachte,
ich halte den Schmerz nicht aus, den Schmerz Uber die Erkenntnis, was ich in den letzten
Jahren mit mir angestellt hatte. Ich habe noch viel Arbeit zu leisten und weil3, daf3 es nicht
leicht wird.

Die Begegnung mit den Menschen hier hat mir ein Stlick Zuversicht wiedergegeben.

Ich habe in der Klinik die ersten Schritte gemacht, mal mit Stolpern, mal mit Bravour und
bin dabei, mein Leben Stick fur Stiick zurliickzuerobern. Ich werde in Zukunft sorgsamer
mit mir umgehen. Das habe ich hier gelernt, und ich bin dankbar fir jeden Hinweis, den
ich erhalten habe.

Vor eineinhalb Wochen bin ich mit einem guten Gefiihl nach Hause gefahren.

Seitdem ist einiges passiert. Am Montag erhielt ich vollig unverhofft ein gutes Jobangebot
flr eine Teilzeittatigkeit in einem Reha-Zentrum. Zu einem Yoga-Kurs und bei den
WeightWatchers habe ich mich inzwischen angemeldet. Die unvermeidlichen Behdrden-
gdnge habe ich ebenfalls hinter mich gebracht. Meine ambulante Psychotherapie werde ich
ab Juli fortsetzen. Ich bin also auf einem guten Weg.
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Jirgen Matzat

Verbreitung der Selbsthilfe

ca. 70.000 bis 100.000 Gruppen in der BRD
ca. 75% der Gruppen im Gesundheitsbereich
ca. 7.500 Sucht-Selbsthilfegruppen

ca. 5.000 "Psycho"-Selbsthilfegruppen

ca. 100 Organisationen in BAGH, DPWYV, DHS
(chronische Erkrankungen, Behinderungen, Sucht)

ca. 300 Selbsthilfe-Kontaktstellen in der BRD
(themenlbergreifend, professionell)

ca. 84 % der Bevolkerung potentielle Selbsthilfegruppen-Nutzer

"Vierte Saule des Gesundheitswesens"
(Horst Seehofer, Gesundheitsminister)

—> Selbsthilfe als "Leistungserbringer" 122!

Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen

Information Uber Idee und Konzept von SHG
Zugang zu bestehenden Gruppen (Dokumentation)
Unterstitzung bei der Grindung neuer SHG
Beratung von / mit SHG

Vernetzung von SHG

Vermittlung von Rdumen, Finanzen etc.

Hilfe bei Offentlichkeitsarbeit

Drehscheibe zwischen professionellem
Versorgungssystem und Selbsthilfesystem

Sprachrohr-Funktion
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Entwicklungsphasen der Selbsthilfe-Bewegung in Deutschland

etwa ...
bis 1977
|977 - 82

1982 - 87

1987 - 92

1992 -1
[.1.2000

1.7.2001

[.1.2004
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Phase der .....
lgnoranz

Neugier // Widerstand
(Forschungsprojekte in = GI, HD, HH)

Akzeptanz, l|dealisierung
(DAG SHG; NAKOS; Kontaktstellen)

Institutionalisierung, Professionalisierung
(Modellprogramme  des Bundes)

Finanzierung, "Legalisierung" (§ 20 SGBV)

Gesundheitsreform 2000 (§ 20, Abs. 4, SGBV)
(Selbsthilfeférderung durch GKV)

Reha-Gesetz (§ 29, SGB IX)
(Selbsthilfeforderung durch Rehatrdger)

Modernisierungsgesetz (§ 140 f SGBV)
(Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuf3)



Selbsthilfegruppe und Psychotherapie

Selbsthilfegruppe| oder Psychotherapie ?
anstatt
vor
neben
nach

in (7)
Die Indikation zu einer Selbsthilfegruppe ist letztlich eine SELBST-INDIKATION I

Professionelle Unterstiitzung hierbei durch:
- Information

- Ambivalenzkldarung

- Zugangs- bzw.

- Grindungshilfe

—» Projekt ,Selbsthilfegruppen fiir psychisch und psychosomatisch Kranke” —
unter Beteiligung der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt
(gefordert von BKK-Bundesverband)

Was hilft am meisten in der stationdren psychosomatisch-
psychotherapeutischen Behandlung aus Patientensicht ? (N = 82)

Gespradche mit Mitpatienten 82,9 %
Einzeltherapie 81,0 %
Einzelgesprache mit Pflegepersonal 785 %
Kunsttherapie 76,8 %
Korpertherapie 72,3 %
Gruppentherapie 634 %
Paar-Familientherapie 61,1 %
Medikation 48,1 %
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Ist eine Selbsthilfegruppe fiir mich richtig?

- Bin ich bereit und in der Lage, regelmdssig an den Gruppentreffen teilzunehmen?
- Bin ich bereit, Uber meine Situation offen zu sprechen?
- Bin ich bereit, anderen zuzuhéren?

- Wiinsche ich mir den Austausch in einer Gruppe und nicht eine Fachperson,
die mich berat?

- Bin ich in der Lage, auch die zum Teil schweren Schicksale
von anderen Gruppenmitgliedern zu ertragen?

- Méchte ich in einer Gruppe mitmachen, die nicht von einer Fachperson,
sondern von direkt Betroffenen geleitet ist?

- Bin ich mir im klaren dariiber, dass eine Selbsthilfegruppe nicht unbedingt
ein Ersatz fur eine Therapie ist?

- Bin ich bereit, meinen Spielraum zu nutzen und Verdnderungen zu bewirken,
die meine Situation verbessern?

- Bin ich bereit, Mitverantwortung fir die Treffen zu Ubernehmen,
und unter Umstdnden auch einmal fur eine Gesprachsrunde verantwortlich zu sein?

"Psycho" - Selbsthilfegruppen in Deutschland
(ohne klassische Suchtgruppen)

Umfrage bei 266 Selbsthilfe-Kontaktstellen
Antwort von 220 Selbsthilfe-Kontaktstellen (= 83 %)

insgesamt Daten Uber ca. 3.000 "Psycho"- SHG

davon ca. 219% Angst und Depressionen (einschl. EA)
ca. 12% Trauer /Verlust, Trennung / Scheidung
ca. /% EBstérungen
ca. 8% Psychiatrische Erkrankungen
ca. 13% Angehorige von psychisch Kranken
ca. 4% ohne "diagnostische" Bezeichnung
ca. 25% sonstige

* haufigste GruppengroBe 7 — |2 Personen
* meist mehr als 2/3 Frauen
* etwa die Halfte dlter als 3 Jahre (Kontinuitdt !)

(vgl. Matzat ,,Selbsthilfegruppen fiir psychisch Kranke — Ergebnisse einer Umfrage
bei Selbsthilfe-Kontaktstellen” in: Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.,
Selbsthilfegruppenjahrbuch 2004)
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* Psychotherapie

Affektforschung und

Manfred E. Beutel
Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Johannes Gutenberg Universitdt Mainz

30 Jahre Psychosomatische Klinik Bad

Neustadt/Saale

24. Juni 2005

i Was sind Affekte?

,Gefiihle sind ... leiblich ergreifende
Atmospharen... solchen in den
spiirbaren Leib eingreifenden
dchten, die nicht selbst leibliche
Regungen sind, aber nur am
eigenen Leib, wenn auch
manchmal als Widersacher gesprt
werden. Ebenso werden Gefiihle
nur im eigenen leiblichen Spiiren
als ergreifende Machte wirksam, ...
allerdings kann man sie als
Atmospharen dariiber hinaus oft
auch in der Umgebung
wahrnehmen..." (Schmitz 2000)

Motorisch-expressive Komponente

Signalisiert Gesprachspartner,
welches Verhalten gewiinscht wird
/ folgen wird

Physiologische Komponente

Interne Bereitschaft zu handeln/
Bereitstellung

Motivationale Komponente

Verhaltensbahnung in
Willkiirmotorik

Wahrnehmung oder erlebtes Gefiihl

Wahrnehmung der kérperlichen
Prozesse

Benennung und Erkldrung der
Wahrnehmung

Wahrnehmung der situativen
Bedeutung
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,Die Worte hor ich wohl, allein mir fehlt
der Glaube."

= ,Fast alle seelischen Zustande eines Menschen
auBern sich in den Spannungen und Erschlaffungen
seiner Gesichtsmuskeln, in der Einstellung seiner
Augen, der Blutfiillung seiner Haut, der
Inanspruchnahme seines Stimmapparates und in der
Haltung seiner Glieder, vor allem der Hande. Diese
kérperlichen Veranderungen... dienen dem anderen
als verlaBliche Zeichen, aus denen man auf die
seelischen Vorgange schlieBen kann und denen man
mehr vertraut als den etwa gleichzeitigen
absichtlichen AuBerungen mit Worten." (Freud 1905,
S. 293f.)

Was ist eine Beziehung, und worauf
beruht sie?

= ,Begegnung", charakterisiert durch verschiedene Formen
bezogenen Verhaltens; beschreibbar auf verschiedenen
Dimensionen: 1) Sympathie, Zuneigung, Liebe, 2) Macht,
Dominanz, Kontrolle

= Information iiber Beziehung ca. zu 80% (iber nonverbale
Kandle vermittelt

= ,Wenn sich zwei Personen unterhalten, machen sie weit mehr
als nur reden. Sie gestikulieren, nicken, brummen, ziehen
Gesichter und bewegen in fein abgestimmter Art und Weise
ihre Képfe, Oberkérper und sogar die Beine hin und her. Diese
Verhaltensweisen sind kein unnétiger Ballast, sondern
Hilfsmittel und Indikator fiir den Mitteilungs- und
Verstehensprozess"
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Modell kommunikativer Handlungen
n. Krause 1997

bewegung | | Regulatoren
(| Affekte ) —> | Taktik

Sender Verhaltensklassen Empféanger
. e
_—— stimme | —>| SPrache — | Gehor Intentionen |)
intentionen
i, |F Embleme > (| Gesicht ) Eigen-
xtrem schaften

taten
Eigenschaften = -+ | Geruch
Kérper-
@)_. Korpermani-
bewegung ulation . .
Triebzusténde P —+ | Warme Trieb

BoE

zustande
( Affektausdruck
\"‘--__

Der spontane Ausdruck von mimischen
Affekten...

= Erfolgt vorwiegend nicht bewusst

= psychobiologisch verankert

» Verlduft rasch (Millisekunden)

= bringt den eigenen emotionalen Zustand zum Ausdruck

= ist haufig nicht identisch mit dem erlebten Gefihl:
= kann durch soziale Signale (z.B. Lacheln) liberblendet werden
= Kann zu Teilen unterdriickt werden (,,Pokerface™)

= reguliert die aktuelle Beziehung (Signal- und Appellfunktion fiir das
Gegeniiber)

= kommentiert Gesprachsinhalt
= Woher wissen Sie welche Funktion angesprochen ist?
« Blickkontakt, Sprecherstatus, verbaler Bezug
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Charles Darwin: The expression of the
emotions in man and animals

s reerme mresmreenmmemeoees 2 Sy CNODIOlOQIE der

Children

(v Gon Payeiaty. 201,58 1057 1063) Wa hrnehmu ng
mimischer Affekte

Z values

- N
o N,

1
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i Primaraffekte

= Kulturtbergreifend und universell nach
Ekman & Friesen 1972

- Freude, Angst, Arger, Ekel, Trauer,
Verachtung, Uberraschung

= Selbstreflexive Affekte wie Scham und
Schuld

Welcher Primaraffekt
e 3 { [] Freude C1 wut
?
wird in dem Bild gezeigt? [] Angst i Trauer
[] Ekel ["] Verachtung

[] Uberraschung
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Welcher Primaraffekt
wird in dem Bild gezeigt?

[] Freude 1 wut
[] Angst [] Trauer
[x] Ekel (] Verachtung

[] Uberraschung

Welcher Primaraffekt
wird in dem Bild gezeigt?

[x] Freude C1 wut
[] Angst || Trauer
[] Ekel ] Verachtung

[] Uberraschung
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WeI::her Primaraffekt

i - . Freude L Wut
?
wird in dem Bild gezeigt? Angst [ Trauer
[] Ekel ["] Verachtung

[ "] Uberraschung

Welcher Primaraffekt

s - : Freude L Wut
?
wird in dem Bild gezeigt? [] Angst [ Trauer
[] Ekel [x] Verachtung

[ "] Uberraschung
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Welcher Primaraffekt

nE g . [ | Freude L Wut
?
wird in dem Bild gezeigt? [] Angst [ Trauer
[ ] Ekel [ ] Verachtung

[¥] Uberraschung

Welcher Primaraffekt

wird in dem Bild gezeigt? [ Freude be] Wt

[] Angst [] Trauer
[] Ekel [] Verachtung
[] Uberraschung
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Affekt- und Beziehungsstérungen bei psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen

= Stdrung von Affektwahrnehmung und -ausdruck )
= Freudvolle Affekte zuriickgedréngt durch Sorge, Bedriicktheit, Angstlichkeit oder
pathogene Erwartungen (neurotische Stérungen)
W TiefE'reifende Stérung der Affektwahrnehmung bei psychosomatischen Storungen bis
zur Unfahigkeit, eigene Gefiihle zu erkennen (, Alexithymie™)
» UbermaBige Aktivierung bestimmter Affekte wesentliche Komponente
psychophysischer Storung (z.B. chronischer Arger- Hypertonie, KHK)
= Stdrungen der Affektregulation (Selbstberuhigun l) und Ergreifen von
GegenmaBnahmen wie Selbstverletzung, Essanfall, Suchtmittel (Borderline-
Personlichkeitsstdrung)
= Konflikthafte Beziehungsmuster %Wunsch nach Behauptung vs. Angst vor
Zuruckwelsung% haben dynamischen, selbsterfiillenden Charakter, indem sie
konkrete Erwartungen, Interaktionsverhalten und Interpretationen prégen und
so scheinbar immer wieder in alltaglichen Interaktionen bestétigt werden
« Kranke versuchen
= belastende und enttduschende Situationen zu vermeiden oder zu korrigieren
= ersehnte Zustande mit Anderen herzustellen
« Sie schaffen jedoch zuvor mit wichtigen Bezugspersonen erlebte Beziehungsmuster
unbewusst immer wieder
« Letztlich bestdtigen sie so immer wieder ihre meist negativen Erwartungen

Mimische Ausdrucksmuster von psychisch Kranken und
,  Kontrollpersonen

miAnl. Kierol

Verminderter mimischer Affekt

(v.a. Freude) sich unbewusst soweit den
= Schizophrene (mehr Verachtung) pathologischen Mustern der
« Colitiskranke (mehr Ekel) Kranken an, dass sie nicht mehr

unterscheidbar sind
Krause 1997
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i Therapeutische Beziehung

= ,Das erste Ziel der Behandlung bleibt, (den Patienten)... an die Kur
und an die Person des Arztes zu attachieren. Man braucht nichts
anderes dazu zu tun, als ihm Zeit zu lassen. Wenn man ihm ernstes
Interesse bezeugt, die anfangs auftauchenden Widerstande sorgfaltig
beseitigt und gewisse Missgriffe vermeidet, stellt der Patient ein
solches Attachement von selbst her und reiht den Arzt an eine der
Imagines jener Personen an, von denen er Liebes zu empfangen
gewohnt war. Man kann sich diesen ersten Erfolg allerdings
verscherzen, wenn man von Anfang an einen andern Standpunkt
einnimmt als den der Einfiihlung, etwa einen moralisierenden....”
(Freud 1913; S. 473-474).

= Therapeutische Allianz: Ubereinstimmung von Therapeut und Patient
beziiglich der therapeutischen Ziele, Aufgaben und der Entwicklung
einer therapeutischen Bindung (Wir-Gefiihl)

= Gute therapeutische Beziehung Voraussetzung fiir Therapieerfolg

Wie unterscheidet sich die therapeutische Beziehung

von Alltagsbeziehungen?
Rasting & Beutel, Psychotherapy Research 2005 (15) 188-198

= Gesunde passen sich auffalligen
affektiven Beziehungsmustern der
Kranken an (reziprok)

= Therapeuten zeigen
therapieschulenunabhangig weit
weniger Affekte als Patienten
= Miissen Therapeuten vor allem
“nett”, freundlich oder empathisch
sein (“therapeutisches
Basisverhalten”)?
» Reagieren Therapeuten reziprok wie
"Gesunde” oder komplementar

(qualitativ verschiedenes, sich SE . ]

erganzendes Verhalten)? LT SirRess
= Welche Konsequenzen hat das

all’_lfektive Zusamz‘renspiel von b I 'm not velling at you,

Therapeuten und Patienten auf den ‘ . P

Theral:p)ieee folg? I'm yelling with you
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Fallbeispiel: Frau A

= Was sind die hauptsachlichen
Affekte von Patientin und

Therapeutin?

= Was, denken Sie, spielt sich
zwischen den Beiden ab?

Reziprokes affektives Zusammenspiel von Patientin und

Therapeutin im Erstinterview (,, nicht erfolgreich*)

%
40
O Patientin
LT
S B Therapeutin
30 Affekte

Patientin ~ N=56
Therapeutin N=20

S S
& g & §
SEFc ¢ F ‘p\s <&
< >
L& &
il

= 22 j., Sozialhilfeempféngerin

* Depressive Episode, vor 2 Wo.
Barbituratintoxikation, ausgenutzt in
Beziehungen / Familienkoalitionen

« Therapeutin sehr bemiiht um gute
Beziehung, Misstrauen und Des-
truktivitit kommen nicht zur Sprache
*Fokus: Ich argwdhne fallengelassen
und missbraucht zu werden, wenn
ich mich 6ffne (wie in Familie);
Selbst-behauptung durch Drohung
(Abbruch, Suizid)

= GSI Aufnahme: 0.96, Entlassung
0.94

= Katamnese 1.34, berufstitig,
unzufrieden mit ambulanter Therapie
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$ Fallbeispiel: Frau B.

= Was sind die hauptsachlichen
Affekte von Patientin und

Therapeut?

= Was, denken Sie, spielt sich
zwischen den Beiden ab?

Nicht reziprokes affektives Zusammenspiel von

-

O Patientin

B Therapeut

Affekte
Patientin N=63
Therapeut N=21

Patientin und Therapeut im Erstinterview (,erfolgreich")

= 38 j. Physiotherapeutin
* Panik, Agoraphobie,
langzeit arbeitsunfihig

« Konflikt iber Umzug in
Heimatort: Versorgung
des phobischen Vaters
nach Tod der Mutter

* Fokus: bewusst Wut auf
Vater, unbewusst
Verlangen nach Schutz
und Nihe

= GSI Aufnahme 1.33,
Entlassung 0.41

« Katamnese 0.26; umge-
zogen, arbeitet, keine Psy-
chotherapie
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Vorhersage des Therapieerfolgs aufgrund des affektiven

Zusammenspiels von Patiente
Erstinterview: Studiendesign

Videoaufzeichnung aller Erst-

interviews vor 4-wdchiger
stationdre Therapie

= Split screen: Patient/in /
Bezugstherapeut/in

= Symptombesserung
Patienten pra-post Therapie
(GsI)

= je 5 konsekutive
Lerfolgreiche™ und ,nicht-
erfolgreiche™ Therapien pro
Therapeut/in

= unabhangige Auswertung
der Mimik von Patienten
und Therapeuten mit FACS

n und Therapeuten im

coN oY
Patient/in Therapeut/in

Facial Action Coding System FACS

= videobasierte, standardisierte Ana-

lyse der Bewegungen der Gesichts-

muskulatur; objektive Zuordnung zu

Affekten durch Computerprogramm
(EmFACS; Ekman & Friesen)

Hypothesen und Ergebnisse
Beutel, Rasting, Psychotherapeut (2005)

* In “erfolgreichen™ Behand-

lungen reagieren Therapeu-

ten nicht-reziprok auf

Patienten Nicht

* Reziprok: Leitaffekt von  reziprok
Patienten und Therapeuten

gleich: beide hedonisch reziprok
(Freude, Licheln),
anhedonisch dominant
(Arger, Verachtung, Ekel),
oder anhedonisch submissiv
(Trauer, Furcht)

* Nicht-reziprok:
unterschiedliche Leitaffekte

Gesamt

Nichter- Erfolgreich Gesamt

folgreich
2 Ui 9
8 3 11
10 10 20
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Korrespondenz der Anteile mimischer
Affekte zwischen Patienten und
herapeuten

Therapeut
erfolgreich (N=10) nicht -erfolgreich (N=10)

Patient hedonisch ~ aggressiv submissiv hedonisch  aggressiv.  submissiv

hedonisch -39 -47 69 * .60 * -.02 -.59*
Aggressiv 07 -04 -40 -18 62* -14
Submissiv .09 .29 07 =35 -.14 7L e

Pearson Korrelation *p<.05:

Korrelationen der Alexithymie (TAS-26) der
Patienten mit dem mimischen
Gesichtsausdruck Ihrer Therapeuten

imischer Affekt | Identifikation | Beschreibung Extern TAS-
Therapeut von Gefiihlen | von Gefiihlen orientierter Gesamtwert
Denkstil .
Arger 0,01 0,14 -0,02 0,10
Verachtung 0,52+ 0,60 -0,10 0,62"
Ekel -0,02 -0,03 | 0,08 0,01
Furcht 0,43 0,59° -0,16 054+
Traurigkeit -0,04 0,08 [-0,51 + 1-0.21
Uberraschung -0,02 -0,03 1-0,45 [-0,24
Freude 037 0,08 | 0,05 | 0.26
Soziales Licheln -0,23 -0,33 0,00 10,34
Mischaffekte 035 0.43 1-0,02 | 046

T =p<05,+=p<.10
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Schlussfolgerungen 1

= Die Gestaltung von Beziehungen erfolgt vorwiegend durch biologisch
und sozial fein abgestimmtes Signalsystem von nonverbalem
Ausdruck, dem wir mehr ,Glauben schenken" als den Worten
= Mimischer Affekt als ein wesentlicher ,Kanal":
» Driickt Befinden aus
» Kommentiert den Gesprachsinhalt
» Reguliert die Beziehung zum Gesprachspartner
« Schafft die Basis fir die sprachlich-symbolische Verstandigung zusammen
mit anderen nonverbalen Kanadlen (Gestik, Korperhaltung, etc.)
= Psychisch und psychosomatisch Kranke verwickeln ihr Gegentber im
Allta%; durch ihr nonverbales Verhalten in unbewusste, maladaptive
soziale Beziehungsmuster, die letztendlich ihre Angste vor
Enttauschung bzw. Abweisung bestatigen
= Da die zu Grunde liegenden Affektsignale sehr rasch und weitgehend
unbewusst verarbeitet werden, kénnen wir uns ihnen kaum entziehen

Schlussfolgerungen 11

= Voraussetzung flr jede Psychotherapie ist eine gute, vertrauensvolle
Beziehung
= Beziehungsgestaltung ist ein entscheidender Teil der Psychotherapie

= Zu Beginn der Therapie stellen Therapeut und Patient spezifische
Beziehungsmuster her, die maBgeblich fiir den Erfolg der Therapie sind

= Beruhen auf unbewusster Inszenierung von Beziehungserwartungen des
Patienten und den emotionalen Reaktionen des Therapeuten

» .Nettes" Therapeutenverhalten ist nicht ausreichend (,Lacheldialog™ Frau A)

« Anders als in sozialen Beziehungen reagieren Therapeuten in erfolgreichen
Therapien nicht reziprok, sondern zeigen anderen, komplementaren Affekt

«korrigierende emotionale Erfahrung™)

« Indem sie sich nicht den neﬁativen Beziehungserwartungen der Patienten
anpassen, ermoglichen sie ihnen die Korrektur von fehlangepassten
Beziehungsmustern

= Nonverbale Beziehungsgestaltung bedarf vermehrter Beachtung in Aus-
Weiterbildung und Supervision
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Psychodynamische Grundlagen zur ' ¥ o Hacking
Behandlung dissoziativer ,
Bewusstseinsstorungen

Annegret Eckhardt-Henn

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Dissoziation-Definition

Komplexer psychophysiologischer Prozess. bei dem es zu einer teilweisen oder
vollicen Desintegration:  psychischer Funktionen (zB. der Erinnerung, des
Identititsbewusstseins, der unmittelbaren: Empfindungen. der Walitnelimung des
Selbst und derunmittelbaren Umgebing ) kommt.

Es handelt: sich umi cine Storung des Bewusstseins .S, einer Kurzzeitigen
Unterbrechung der eigenen Bewisstheil.

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




Klinische Symptomatik
Moglichkeiten dissoziativer Verdnderungen
~ Bereich der Selbstwahrmelmung, 2 B. als Depersonalisation

(Numbing, Detachiment)

= Wahmehmung desAulicnwelt (IDerealisationy Pseudolal uriation)

» Ernnerungsprozesse (dissoziative Amnesie. Fugue, DIS)

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Dissoziation

Zu unterscheiden sind :

» peritraumatische dissoziative Reaktionen
» Spitere mit spezifischen trauma-assoziierten Auslosern verbundene dissoziative Stérungg
» Dissoziative Storungen, die auch bei nicht mit dem Trauma assoziierten Belastungs-

und Konfliktsituationen im Sinne einer Abwehrreaktion eingesetzt werden

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




Formen der Dissoziativen Bewusstseinsstorung

DepernsonalisationfundiDerealisation
Dissoziative Amnesic

Dissoziative Busic

IDissoziativer SHpor:

diranceund Besessenlicitszustande
Dissoziative keampianitalle

IDissoziative ldentitatsstorung

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Janet-Freud-Kontroverse

Janet s Z=Komponentei-1hcotic:
Dissozation alsiicht=imtentionale Atitoregulation von

Belastungserahirungeni(Zusiand.)

Sigmund Enend:

Dissoziation alsi regressive Abwehriunktion (Prozess)

Annegret ECKHARDT-HENN

KLINIKUM
STUTTGART




Pathogenese: Psychodynamik

Psyvchodynamisch betrachtet, beinhaltet das Verstindnis

der Dissoziation in gleicher Weise Aspekte:

» eines

» eines oder einer “Rekonstruktion™ (Freud 1911)
und

» eines zuriickliegender Belastungen im Sinne
eines psychopathologischen Symptoms

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Pathogenese
Trauma und Dissoziation: empirische Befunde

Komplexe dissoziative Bewusstseinsstorungen treten als Folge schwerer
chronischer Traumatisierungen wie

»emotionaler Vernachldssigung-Deprivation
#korperlicher Misshandlungen

»sexueller Misshandlungen

Die Schwere der vorangegangenen Misshandlungen korreliert positiv mit dem
Ausmass der Dissoziationsneigung (retrospektive und prospektive Studien)

Die Qualitdt des Missbrauchs beeinflusst die Ausprigung der Dissoziation

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




Dissoziation und Neurobiologie

~  Gehirn steuert nicht nur Reaktionen des Korpers auf Belastungen sonst ist selbst
Zielorgan der von ihm ausgeldsten und gesteuerten endokrinen Vorginge

Trauma fithrt zu vermehrter Ausschiittung des Stresshormons Kortisol
bedingt = Neurotoxizitit = Destabilisierung neuronaler Verschaltungen =
Zelldegeneration und Volumenverminderung des Hippocampus

Erhéhte psychische Vulnerabilitdt von Menschen mit vorbestehenden
Traumaerfahrungen bei erneuter Traumaexposition

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Dissoziation und Neurobiologie

Hyperarousal: “fight or flight” dient dem Uberleben

stindiger Zustand der Anspannung und Uberaktivierung
vermehrte Schreckhaftigkeit

Schlaf- und Konzentrationsstérungen

gesteigerte Puls- und Atemfrequenz

erhohter Blutdruck und Grundumsatz

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




Posttraumatische Gedachtnisstorungen

Nebeneinander von Hypermnesie und Amnesie

Gefiihl des erneuten Wiedererlebens

Intrusive Symptome (flashbacks, getriggerte Wiedererinnerung, Albtrdume)
Neuronales Traumaerinnerungsnetz

Hyperstabile Netzwerkstrukturen = behindertes Neulernen, verzégerte
Habituation

Ungestort ablaufende Erinnerungen starken diese Strukturen

Sensitivierungs- oder Kindlingprozesse:

schnelleres Ansprechen auf immer geringere Reize

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM

STUTTGART

~ Alter und Emtwicklungsstand des Betroffenen zum Zeitpunkt des Traumas

~ konstitutionell-genetische Faktoren

+~ zugrunde liegende Persinlichkeitsstruktur und damit verbundene Qualitit der Abwehrstruktur
~ die Qualitiit der Objektbezichungen (Protektive Faktoreen)

~ psychosoziale Faktoren

# Quantitiit des Traumas

Einmaliges Eveignis oder wiederholte chronische Traumatisiering?

# Qualitiit des Traumas
Naturkatastrophe oder Misshandlung durch nahestehende Menschen?

Intrafamilidrer Misshrauch mit oder ohne Wissen der Mutier?

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM

STUTTGART




Annegret ECKHARDT-HENN

Annegret ECKHARDT-HENN

Pathogenese:

Folgen schwerer Traumatisierung (modif. nach van der Kolk et al. 2000

# Vielfalt von Problemen bei der Regulation affektiver Zustinde

# Affektdysregulation, die die Betroffenen fiir pathologische Versuche der Selbstregulation wie

Selbstverletzungen, Essstérungen und Substanzmissbrauch anfillig macht

# starke Erregung die zu Dissoziation und dem Verlust der Fihigkeit, Gefiihle in Worte zu fassen fithrt

(Alexithymie, Somatisierung)

# das Missslingen , ein Gefiihl der Sicherheit und Geborgenheit herzustellen, das zu charakterologischen

Anpassungen fiihrt
# Probleme in Bezug auf die Selbstwirksamkeit
# Scham und Selbsthass

# Probleme im Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten

# Stirungen der Bindungsfihigkeit in Form des Vorherrschens eines desorganisierfen Bindungsstils mit

entsprechenden Problemen in der Regulation von Nihe und Distanz

STUTTGART

Traumabezogene Erwartungen
(nach Pynoos et al. 2002)

# das Ausbleiben von Alarmreaktionen

# das Versagen des sozialen Umfeldes

# die Zerstirung eines vorhandenen Schutzschildes

# die Unfahigkeit, Ubergriffe abzuwehren

# der Verrat an grundlegenden Bindungserwartungen

# die Unfihigkeit, die entstandenen katastrophischen Gefiihle abzuwenden
# der Verlust des Glaubens an eine menschliche Welt

# das Gefiihl der Resignation dariiber, das man sich einem unvermeidlichen

Gefahrenmoment unterwerfen miisse

KLINIKUM

STUTTGART

KLINIKUM




Pathogenese: Psychodynamik

Dissoziation als eine phobische Abwehr , d.h.
Dissoziation als Vermeidungsverhalten mit entsprechender Beeintrichtigung:

Zunehmende Ich-Schwichung

Verlust der Selbstkohirenz

Verlust der Selbstkontinuitiit und -konstanz

Spezifische Storungen zwischenmenschlicher Interaktion
in der Folge weitere Konflikte und weitere Verunsicherung

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Dissoziation

Psychodynamik: Dissoziation als Traumafolge

spezifische Organisation von Selbst- und Objekireprisentanzen

unertrigliche, mit dem Trauma verbundene Affekte werden in

dissoziiertem Selbstanteil abgekapselt

in dissoziiertem Personlichkeitszustand kathartische Abfuhr dieser Affekte etc.
voriibergehende Funktion des Ich wieder moglich

aber zunchmende Ich-Schwichung durch Zunahme

dissoziativer Zustinde

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




- Hochfrequent, ggf. anfinglich mit flexiblem Setting
(z.B. kiirzere Sitzungen)

- Ggf. mit stationdrer Anfangsphase je nach Schweregrad
der dissoziativen Stérung (Eigengefidhrdung ete.)

- Ggf. Intervallsetting

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM

STUTTGART

hodynamische Therapie

Primat der therapeutischen Stabilisierung bei schwerer
Dissoziation und PTSD
Information uber iraumatoloen tndIDissoziation

((IDissozationist Zustand aberauch Abwehrmodis)

Eormulierung von Therapiczielen und Moglichieiten, wic
mani diese enreichen kann

Davies & Frawley 1994

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM

STUTTGART




Giestuftes therapeutisches Vorgehen

Bearbeitung von {ranmacrnnerungen st kontrollier vnd 1m Schutz der
(hierapentisehicn Bezichungmoglich (Selbsiwirsamken/imaginative
Techniken als Viorbereiung)

Aunchiraumatische Erfahimneenmissen als autobiograpliische Brfalimngen
imlegricn wenden

Destruktive Folgenimussen begrenzt und konstrukiive Folgen missen
entwickelt werden

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Aufbaw einerinternalisierien sicheren Bindungsbasis
» Bereitstellung eines zuverldssigen und sicheren Rahmens
> Empathische therapeutische Grundhaltung

~ Gleichbleibende Zugewandthert

[Lernentam Models Verantwontlicher Uingang mit dem
Patienten

Settingsanderungen miissen immer geklirt werden
Zwischen den Sitzungen strukturierte Erreichbarkeit des
Therapeuten

*vil. Davies & Frawley 1994, Fonagy et al. 2002, Clarkin et al. 1999, Gast 2003, Rudolf 2004

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




g g, % ol 1 = o
sychodynamiscne | nerapic

Dissoziation als Zustand und Anvelirnodis

- Arbeit an auslosenden Situationen fur Dissoziative Symptome
Kon[rontation mit der , dissoziativen Venneidung:
(Patient istnicht nur..Opler)
Venmittlung von Zutranentmidie ergenen Ealiglericn
(..Ressoureen = orienticrt: supportive licelniken), doi es gibt Jandere
Moglichiceiien™ als dic Dissoziation

Entwicklung koharenter Selbstreprasentanzen versus . I/ Allerss

Entwicklung von Selbstverantwortung, Selbstwirksamkeit und' Selbstkontrolle

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

Affelittoleranz wid Dissoziation

- Benennung von Affckten
(aber von der Abwvehr nicht vom lmpuls nnd Mitbenennung der Anpgst)
- Ernmutigung zor Selbsiexploration

- Torderung der Affekidifferenzicrmg und Atickttoleranz

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
TUTTGART




Verbesserung der ,, Mentalisierungsfahighert ™

Schaffung eines ,.Als-Ob eines therapeutischen ..Ubergangsraumes'
Eahigkeit, zwischen Tatsachen und Eantasien zu differenzicren

Realistischere Walimehmung des Selbst und der@bjekte

Realitatskontnolle, Starken vion Zutraucn in dic cigene Wahrmchmung
Realnatskontrallel Starken von Zutrauen m die cigene Wahrnehmume
Ealimgkeen Intmmital und Nalie zu tolereren

Analyse sowohl der positiven als auchider negativen Aspekie der lUbertragung

Verstanden als Arbeit an undimn der Beziehung niehi als Peutungsmachi™ oder
verfoleenders Ubertragingsdentung

Klarstellen/Interyenieren auf der Grundlage einer gemeinsamen Realitat, che
subjektive Verzermungen der Realital gedeutel werden

1999 Gast 2003

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART

ynamische lherapie

Konfliltbearbeiling

- Bearbeitung spezifischer Konflikie im Kontext der therapeutischen
Beziehung

- 7B Moglichkeil, Bezichungen einzugehen in denen Abhangiglkeit und
Stacke nicht mit Maspchismus und Sadismus verkniiplt sind

Annegret ECKHARDT-HENN KLINIKUM
STUTTGART




Vielen Dank fiir Thre
Aufmerksamkeit !

Annegret ECKHARDT-HENN
STUTTGART

Annegrel Eckhardl-Henn
Sven Olat Hotfmann

soziative
Bewusstseinsstorungen
Thearle, Symptomatik, Theraple

(Bestellung mit ,,Rabatt*bei der
Referentin moglich)

KLINIKUM

Explizites Erinnerungssystem

Implizites (prozedurales)
Erinnerungssystem

abhiingig von aktiver Aufimerksambken

setzt bewuliien Willensakt voraus,

Lautt unbewusst ab

Tihalie sind verbalisierbar

Ohne zeitliehe. raumliehe und personale
Orgamsation

gulobioeraplisches Geddchings

Assoatives Lernen nach klass,
Konditiomerungsprinzip

Nichtassoziatives Lemnen wie Senstivierung
und Habituation

Priming: vorherige Exposition gegeniiber
Wortern, visuellen gestalten. Tomen fordert
spateres Wiedererkennen auch wenn das

Retzmaterial nur fragmentarisch ist

Annegret ECKHARDT-HENN
STUTTGART

KLINIKUM




Gerd Rudolf

Strukturdimensionen und Strukturfokuspunkte nach OPD
(Heidelberger Fokusliste)

Selbstwahrnehmung Objektwahrnchmung
Selbstreflexion Selbst-Objekt-
Differenzierung
Selbstbild Empathie
Identitéit Ganzheitliche Objekt-
Affektdifferenzierung wahrnehmung
Objektbezogene Affekte
Selbststeuerung Kommunikation
Affekttoleranz Kontaktaufnahme
Selbstwertregulierung Verstehen von Affekten
Impulssteuerung Mitteilung von Affekten
Antizipation Reziprozitit
Abwehr Bindung
Internale versus interpersonale Abwehr Internalisierung
Flexibilitit der Abwehr Loslésung

Variabilitét der Bindung

Diagnostische Bilanz
(Rilckmeldung an den Patienten)

A Stiirken und Ressourcen:

Was gelingt am besten?

Worauf kann er sich verlassen?

Auf welche Leistungen darf er stolz sein?

Welche Eigenschaften werden von Anderen positiv bewertet?
Wélche Lebensstrategien haben sich bisher bewihrt?

Welche positiven Erfahrungen wurden von ihm mit wem gewonnen?

B Strukturelle Schwierigkeiten

Was ist nicht auszuhalten?

Welche Entbehrungen, Enttiuschungen sind nicht zu ertragen?
Wie groB ist die Kriinkbarkeit?

Wodurch wird jemand besonders irritiert, verwirrt?

Was fillt in Beziehungen zu Anderen besonders schwer?

Was ist bei Anderen besonders zu verstehen?
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Auswirkungen struktureller Beeintrichtigung

Sich selbst nicht erleben und emotional nicht verstehen kénnen
Die Welt, die Objekte, die Situation, emotional nicht verstehen
konnen
Von Affekte und Impulsen iiberflutet werden / affektiv erstarren
Sich von anderen abgeschnitten oder mit ihnen verwickelt fithlen
Sich innerlich nicht auf positive Erfahrungen stiitzen kénnen
Sich selbst verlieren und ohne Orientierung sein

. Notwendigkeit von GegenmaBnahmen, welche stimulieren,
beruhigen, strukturieren (Selbstverletzung, Essanfall, Suchtmittel
etc.)

Abb. 5
Struktur und Gegeniibertragung
1. Struktur und Emationale Reaktion (SGRT)

Gut Malig Ceting

3. In GU positiv erlebte Affekte (SGRT)

13,8
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Die Unterschiede im Zeitverlauf sind zwischen den drei Gruppen hochsignifikant verschieden (p<.000%%)

Strukturbezogene Psychotherapie 2

Die therapeutische Situation:
Grundeinstellung des Therapeuten

# Das Verhalten micht als Ausdruck unt Konflikee

* Das Verhalten als negative Ich-Zustinde in der Folge von Entwicklungs-
stiirungen verstehen

Das Verhalten als repetitive dysfunktionale Muster sehen, welche filr den
Patienten subjektiv leidvoll sind

* Das Verhalten des Patienten micht intemtional interpretieren (Patient ,will*
unbewusst ...}

* Das dysfunkti Beziehungsangebot des Patienten micks als Ubertragung
persdnlich nehmen

* Den Patienten im Umgang mit seinen dysfunktionalen Mustern

* Dem Patienten als spiegelnd ional des Gegentiber zur Ver-
Sligung steken
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Strukturbezogene Psychotherapie 4

Therapeutische Positionen
bezogen auf den Patienten

Sich hinter den Patienten stellen

* Identifizierung (die Sicht des Patienten teilen)

* Containing (die Klage aufnehmen und emotional verarbeiten)
* Erbarmen (Ich-Funktionen zur Verfligung stellen)

* Hilfs-Ich (Ich-Funktionen zur Verfiigung stellen

* Sorge (Schaden vermeiden durch Vorsorgen)

¢ Unterstittzung (Hilfestellung als Mentor, Coach, Elternersatz)

Sich neben den Patienten stellen

¢ Geteilte Aufmerksamkeit fiir die Situation des Patienten
* Zusammen mit Patient dessen Situation als Drittes untersuchen

Sich dem Patienten gegenilberstellen

* Spiegelung (eigene Wahmehmung zur Verfligung stellen; dem
Patienten sein Bild zurilckgeben)
s Antwort (den Pati die emotionale R des Th
sehen lassen)
. Mhem!t (das Anders-Sein des Gegenilbers betonen
frontation (mit Aspekten der Realitit und eigenen Verantwortung)

L X

Akzente der strukturbezogenen Psychotherapie

(verglichen mit Psychoanalyse)
Strukturbezogene | Psychoanalyse
Psychotherapie
Thema: Unbewusste Konflikte * wEn
Thema: Ubertragung * ok
Thema: Interpersonelle Muster e a—
Thema: Emotionsregulierung e o
Setting: Dyadisch, S 5%
regressionsfordernd
Setting; Triadisch, s —
strukturierend
Technik: Deutung A e
Technik: Spiegeind, bl *
antwortend

132




Abb. 7.11.

Typologie konfliktbedingter und struktureller Stérungen

1 2 3 4 5 6
Neur. Konflikte ~ Neur. Konflikte. Bewiiltigung Bewiltigung Strukt. Strung Strukt. Strung
mit gutem mit strukturellen strukt. Strung strukt. Stdr. gering integr. desintegriert
Strukturniveau Ausfillen durch Cha- durch sympt.-
rakt.abwehr wertig. Verhlt.
Kon Kon Kon Kon i Str Str
=
Str
Str
Struktur-  Gut integriert gut bis miig MabBig ' miiBig bis ge- gering desintegriert
niveau ring
Konflikt  Odip. Sex-K.  Autark—VersK.  Auton.-Abh-K. Vermischt schillernd fehlende
(OPD) Schuld-K. Selbstwert-K. Identitfits-K. Konfl. fihigk.
Kontrolle- Un-
terwerf-K-
Klinisches Gen.Angsts. : Narz. P. St. Bulimi Borderline P.St. Dissoziale P.St.
BildzB. Dep, Episode  DYSthymie Anorex Spielsuch Paranoide P.St.  Sex Perversion
Somatof. St. (,Forensische
Pat.*)

Standardisierungen in der tiefenpsychologisch fundierten

Psychotherapie
o Standardisierte OPD Beziehung Checkliste
Diagnostik OPD Konflikt
OPD Struktur
* Fokusauswahl
¢ Therapiezielbestimmung Fokusliste

¢ Spez. Ther. MaBnahmen zur
Bearbeitung dysfunktionaler Bez.
fokalen Konfliktaufdeckung
strukturellen Entwicklung
Steuerung/Integration traumatischer
Erfahrungen

¢ Standardisierung der Prozessbeschreibung
Umstrukturierungsskala

¢ Standardisierung der Ergebnisbeschreibung QPP
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Die Heidelberger Umstrukturierungsskala

1. Nichtwahr-
nehmung des

_Fnkuspwbm_

2. Ungewolite
Beschaftigung

mit dem Fokus

3. Vage Fokus-
wahmehmung

4. Anerkennung
und Erkundung
fm Folws

5. Aufidsung alter
Strukturen i.

6. Neustruk-
turierung im

; _Fm

7. Aufiésung des
Fokus

AT LA =P S TR T

+

Vbllige Abwehr bzw. Vermeidung des
Fokusbereichs, es gibt "kein Problem”

)

e A B T T

Zumutungen, von aulen kommend erlebt

Symptomdruck, interpersonelle Schwierigkei-ten: J

4" Passive Beschaftigung mit dem F., ansatzw.

Anerkennung, Ahnung eigener Vsrantwurtg

T

R S e e S

Interessiertes Problemverstehen, Arbeitsbe-
ziehung, aktive "Bewdltigung”, Handeln

)

Bewdltigung

Abwehr wird brlichig, Prozef wird zur "Pas-sion”,

d Trauer, Ausgeliefertsein, Verwirrung

OGRS e R TGS

Versshnliches Erleben, neue Erlebens/ Ver-
haltensmdglichkeiten stellen sich spontan ein

)

T T e T

Integratlon Selbstubemmstmmunu realltats-

gerechtes Erieben, Neugestaltungen

Strukturelle Verdnderung

)

AR T T SRS
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Konzepte akutstationarer
psychosomatischer
Behandlung

WORKSHORP |

D. Stelz
F. Bleichner
Psychosomatische Klinik Bad Neustadt
25. Juni 2005

Grundsatzliches

» Wir verstehen akutstationére psycho-
somatische Behandlung als eine eigen-
stindige, notwendige Behandlungs-
moglichkeit

» Zielsetzung:
Diagnostische Klidrung, sofern dies nicht
ambulant geschehen kann
Krisenintervention
Weichenstellung (langfristige
Therapieplanung)




Grundsatzliches

» Alle Patienten, die stationdre Therapie
bendtigen, jederzeit aufnehmen zu kénnen
sofern der Einweiser dies fiir erforderlich
hélt
ohne Vorauswahl
ohne Motivationsnachweis
ohne Vorgesprich

Voraussetzungen

» Enger Kontakt zwischen Einweiser und
Klinik ,,Schnittstelle*

L Moglichkeit, jederzeit aufnehmen zu
konnen (Aufnahmestation)

A Rasche Kldrung der Indikation fiir
stationédre Behandlung
(Kontraindikationen, Leidensdruck,
Motivation)




Umsetzung

» Aufnahme
» Integration

Zweit Y Aple
sicht IC- TRl
Stat.

oStk

. Rah
Schwester
*en
1

Umsetzung

» Therapieplanung:

Individuelle Festlegung der notwendigen
Behandlungsangebote:

Medikation

Einzel- und Gruppentherapie
Sozialtherapie

Behandlung kérperlicher Stérungen
Einbezug von sozialem Umfeld und
Realitét




Umsetzung

A

Bezugstherapeut als direkter Wegbegleiter
des Patienten:

Steuerung des therapeutischen Prozesse
Verbindung der einzelnen
Therapiebausteine

» Oberarzt

Zweitsicht

Uberpriifung des therapeutischen
Prozesses

Behandlungszeit

Instrumente der Therapie-
steuerung

I8

Einzelgesprich:

Was beschéftigt den Patienten, was ist sein Ziel
Visite:

Wie viel Zeit benotigt er noch zum erreichen
seines Ziels

Fallbesprechung:

Riickmeldung aus den einzelnen Therapie-
gruppen; wie schitzen wir den Patienten ein




Instrumente der Qualitats-
kontrolle

. Fallbesprechung

» Supervision (Einzel; Gruppe)

» Falluberpriifung durch den MdK
» Beschwerdemanagement

A Auswertung der Basisdokumentation im
Vergleich mit anderen psychosomatischen
Kliniken

» Weiterbildung

,2Diagnostische Drehscheibe”

» Hat der Patient eine Erkrankung, die mit
den Mitteln der psychosomatische Medizin
zu behandeln ist (Fehleinweisung)

» Will der Patient diese Behandlung
(Freiwilligkeit)

A Welche Behandlung braucht der Patient
(individueller Behandlungsansatz)




,2Diagnostische Drehscheibe”

» Akuter Konflikt, der zur Dekompensation
fiihrt => Krisenintervention

» Akuter Konflikt, der zur Dekompensation
fiihrt, bei vorbestehender z.B.
Personlichkeitsstorung => integrierte
psychosomatische Komplexbehandlung

Krisenintervention

). Herausnahme aus der konflikttrachtigen
Situation

» Stabilisierung
viele Einzelkontakte Schwester,
Therapeut), Medikation

A Kldrung des weiteren Vorgehens unter
Einbeziehung des sozialen Umfelds,
Perspektiven




Integrierte psychosomatische

Komplexbehandlung

). Kombination aus Medikation, Einzel- und
Gruppentherapie, Sozialtherapie und
Einbeziehung des realen Umfeldes (Paai-
und Elterngespriche)

A Zielsetzung
Stabilisierung
tiefenpsychologische Einordnung des
Konflikts und Heranfiihrung an eigene
Ressourcen
Planung der nédchsten Schritte

Fazit

L Akutstationdre psychosomatische
Behandlung muss:

schnell sein
effektiv sein

kommunikativ sein




WORKSHORP I

Dirk Gustson

In der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt wurden in den letzten Jahren durchschnittlich
mehr als 3000 Patienten jahrlich behandelt.

2500

2000

1500

O Frauen
10001 B Manner

50071

1998 2000 2002 2004

Die Geschlechtsverteilung unserer Patienten liegt Uber die Jahre konstant bei ca. 65 % Frauen
und 35 % Manner

70-
601

5011
40

O Frauen %
301 B Minner %

20
10

0 e
1998 2000 2002 2004
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Durchschnittliche Patientenzahl pro Jahr 1998 bis 2004, Frauen — Ménner im Altersvergleich:

400
350
300
250
2001
150+
100+
50
0 i

O Frauen
B Mdnner

51-60 61-70 71-80 iiber 81

Die meisten unserer Patientinnen und Patienten kommen mit , allgemeinen” psychosomati-
schen Diagnosen in die Behandlung:

* Somatisierungsstorungen

* Funktionelle Stérungen

* Schmerzsyndrome

* Angst-Panik-Syndrome

* Essstorungen

* Mobbing

* Tinnitus

* Depressionen

* Chronische kérperliche Leiden
* Psychoneurosen

* Stoérungen im Sozialverhalten
* Persdnlichkeitsstérungen

Eher selten findet sich in der Einweisungsdiagnose bereits ein Hinweis auf sexualmedizini-
sche Problemstellungen, obwohl gyndkologisch-psychosomatische Symptome bei Frauen
oder Sexualstérungen bei Mannern oft an Storungen der sozialen Funktionsfahigkeit und
an Stérungen in Partnerschaft/Familie beteiligt sind oder diese hervorrufen.
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Pravalenz und Inzidenz sexueller Funktionsstérungen

Genauer zu quantifizieren, wie haufig diese Thematik allgemein auftritt, ist schwierig:

* Unbefriedigende Datenlage
* Empirische Untersuchungen aufwendig, kostenintensiv, methodisch anspruchsvoll
* Private, intime Probleme, hdufig verbunden mit , volunteer bias" — ,,overreporting"

Gynikologische Psychosomatik und Sexualmedizin in der PSK Bad Neustadt

Seit 1992 gibt es an der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt eine gyndkologisch-
psychosomatische Sprechstunde fir Frauen. Hier werden Uber die Jahre kontinuierlich ca.
500 Patientinnen pro Jahr vorgestellt, wobei rund 2/3 dieser Vorstellungen erfolgt, nach-
dem eine entsprechende Thematik in den Gesprédchen oder bei den Untersuchungen der
Bezugstherapeuten deutlich wurde, oder sich Hinweise darauf ergaben. Hier wird die
erweiterte Diagnostik von einem psychotherapeutisch und psychoanalytisch ausgebilde-
ten und langjdhrig in der Klinik erfahrenen Gyndkologen vorgenommen. Es steht die
Einrichtung und das Instrumentarium einer normalen gyndkologisch-geburtshilflichen
Facharztpraxis einschlieB3lich spezieller Sonographie und CTG zur Verfligung.

Entsprechend der Ausrichtung der Psychosomatischen Klinik, mit einem eigenen Bereich
fUr die Atterstherapie im Rehabilitationsbereich, kénnen auch die Themen in der gyndkologisch-
psychosomatischen Sprechstunde zwei Altersgruppen zugeordnet werden:

Beschwerden und Symptome der jingeren Frau
in der gynédkologisch-psychosomatischen Sprechstunde:

Fluor — Pruritus

Schmerzen im Genitalbereich — beim GV

Libidomangel — Libidoverlust

Vaginismus

Erregungs- Orgasmusstdrungen

Homosexualitdt

Stérungen der Geschlechtsidentitat

Sexuelle Stérungen bei/nach kdrperlicher Krankheit
Vorsorgeuntersuchungen — Furcht, Vermeidung, Carcinophobie
Verlaufsuntersuchungen bei chronischen Leiden, nach Operationen
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Beschwerden und Symptome der alternden Frau
in der gyndkologisch-psychosomatischen Sprechstunde:

Klimakterische Symptome

Somatoforme Schmerzstdrungen

Rezidivierende Entziindungen — Pruritus — Lubrikationsstérung
Z.n. traumatisierenden Operationen — Krebs

Sexuelle Empfindungsstorungen — Dyspareunie — Frigiditéat

Sexualmedizinische Sprechstunde fiir Mdnner und Frauen:

Hier werden ca. 50 Ménner, Frauen und Paare pro Jahr vorgestellt. Auch hier ldsst sich ent-
sprechend der hdufig geklagten Leiden eine Alterszuordnung vornehmen.

Beschwerden und Symptome jlingerer Manner
in der sexualmedizinischen Sprechstunde:

Orgasmusstérungen

Erektionsstorungen

Appetenzstorungen

Sexuelle Orientierung — Beziehungsstérung
Storungen des Kdrperbildes
Allgemeinsymptome

Beschwerden und Symptome des alternden Mannes
in der sexualmedizinischen Sprechstunde:

Verdnderungen der sexuellen Aktivitdt und Funktion
—» Erektile Dysfunktion

Mangel oder Verlust des sexuellen Verlangens
Mangelnde sexuelle Befriedigung
Allgemeinsymptome
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Der somatisch-medizinische und psychotherapeutische Zugang zu den von den Patienten
angegebenen oder im Verlauf der stationdren Psychotherapie deutlich werdenden
Problemen ist oft nicht einfach und erfordert auf der drztlichen und psychologischen Seite
aufmerksame Geduld und Respekt vor der Intimitdt der Patienten. Eine strukturierte
Gesprachsfihrung ist sinnvoll, wie sie z.B. von Brautigam und Clement 1989 vorgeschla-
gen wurde, und wie wir sie fur unseren Gebrauch modifiziert haben:

Anamnestisches Gesprach bei Sexualstdrungen:

|. Derzeitige Sexualitdt
Sexuelle Partnerschaft, Initiative, sexuelle Vorlieben
Kommunikation mit dem Partner, Unstimmigkeiten, Kontrazeption
Heterosexualitdt, Bisexualitdt, Homosexualitdt
Andere sexuelle Themen

2. Erscheinungsbild der Stérung
Appetenz, Phantasien, Erregung, Befriedigung
Situative Schwankungen, Progredienz
Sexuelle Praktiken, Partnerpraferenz

3. Ausl6sesituation — Bewertung durch den Patienten
Bewusste — unbewusste Auslosesituation
Eigene Theorie der Stérung
Warum kommt der Patient gerade jetzt — Selbst/Partner/Gericht
Sexualdelinquenz: Vorstellungen Uber Reaktion und Befinden des Opfers
Vorstellungen von der sozialen Bewertung der Tat

Das therapeutische Gesprich bei Sexualstorungen soll:

aktiv-interessiert, ermutigend
nicht defizit-orientiert
bei Konflikten ressourcenorientiert

sein. Bei eher kirzer werdenden Behandlungszeiten in der stationdren psychosomatischen
Krankenhaus- und Rehabilitationsbehandlung bleibt es in den Gesprachen mit den
Patientinnen und Patienten im Allgemeinen bei beratender und unterstitzender
Therapiearbeit. Im Vordergrund steht meist die Information Uber somatische und psychi-
sche Aspekte der Sexualitdt, Entlastung und Perspektive. Die gyndkologisch-psychosoma-
tische und sexualmedizinische Sprechstunde ist so in die allgemeine psychosomatische
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Therapiearbeit der Klinik integriert, dass hier Themen er&ffnet und gefordert werden, die
dann in der Einzeltherapie auf der Behandlungsstation, oder — wenn die Thematik dafir
geeignet ist und die Patientinnen und Patienten dazu bereit sind — in den Gruppen wei-
ter gefUhrt wird. Dazu bedarf es von Fall zu Fall der Information und Abstimmung zwi-
schen den beteiligten Therapeuten, schriftlich in einem Behandlungsbericht nach jedem
Patientenkontakt oder direkt mindlich und in Teamgesprachen und Sektionssitzungen.

Die bei uns durchgefihrte Diagnostik sexualitdtsbezogener Problemstellungen und die
Ergebnisse der Bearbeitung werden am Ende der stationdren psychosomatischen
Behandlung im Behandlungsbericht mitgeteilt. Eine eigentliche , Sexualtherapie mit der
gezielten Modifizierung sexueller Stressoren und an die individuellen Erfordernisse ange-
passten Sexuallbungen kann meist nicht durchgefihrt werden. Hier erhalten die
Patientinnen und Patienten Informationen und Adressen, so dass sie sich im hduslichen
Umfeld eigenstdndig weiter orientieren kénnen.
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WORKSHOP lII

Lothar Schattenburg

I) Grundprinzipien einer tiefenpsychologisch fundierten Gruppentherapie
und die Rolle des Therapeuten

Den Workshop-Teilnehmern wurden die Grundprinzipien einer tiefenpsychologischen
Gruppentherapie erldutert. Patientenseitig geht es um die kathartische Mitteilung von
Gefithlen, Reaktivierung von Konflikten in der Gruppe, um die Méglichkeit, Ubertragungs-
prozesse zu bearbeiten, die Einsicht in psychodynamische Zusammenhinge, Ressourcen-
aktivierung usw. Therapeutenseitig geht es um folgende Fahigkeiten: Strukturierung der
Gruppe, Stimulationen der Interaktionen zwischen den Gruppenmitgliedern, Wahrnehmen
und Aufgreifen von individuellen und/oder gruppalen Abwehrmechanismen, Stimulation
der Spiegelung des Patienten durch die Mitpatienten usw. Bezgl. der Moderation der Gruppe
gibt es drei Mdglichkeiten:

|) die Einzeltherapie durch den Therapeuten in der Gruppe,
2) die Einzeltherapie durch die Hinzunahme des Gruppenprozesses und

3) die Fokussierung auf das sich jeweilig abzeichnende dominante Thema
bzw. den dominanten Affekt.

Hier wird die 2.Variante vertreten, d.h. der Gruppenleiter motiviert einen Patienten, sich
in der Gruppe mit seiner Thematik vorzustellen, was auf freiwilliger Basis erfolgt. Dann sti-
muliert der Gruppenleiter den Gruppenprozess, wobei die Spiegelung des Patienten
durch seine Mitpatienten unter Berlcksichtigung der Gruppendynamik, des Gruppen-
prozesses und des Ubertragungsgeschehens im Vordergrund steht. Es ist zu betonen, dass
diese Variante nicht zwanghaft durchgefihrt wird, dass auch Elemente der I. und 3.
Variante zum Tragen kommen. In bestimmten Fallen kénnen auch Rollenspiele in einer tie-
fenpsychologischen Gruppe sehr fruchtbar sein. Die Erfahrung zeigt, dass es sich bewahrt,
wenn der Gruppenleiter einen bestimmten Stil hat, so dass die Patienten ihn einschitzen
kénnen und den Gruppenprozess informiert mitgestalten. Die Varianten sollten also nicht
unreflektiert gemischt werden.

Nach diesen einfihrenden Bemerkungen wurde im Workshop die berufsbezogene
Therapiegruppe vorgestellt, die seit vielen Jahren einen Schwerpunkt in der Psycho-
somatischen Klinik Bad Neustadt bildet.
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2) Inhaltsbereiche einer tiefenpsychologischen berufsbezogenen
Therapiegruppe (BTG)

Diese Gruppe findet in der Psychosomatischen Klinik 2 * Woche a 90 Minuten statt. Es ist
eine halboffene Gruppe mit maximal 10/11 Teilnehmern. Die Patienten missen minde-
stens 4 mal, dirfen héchstens 8 mal teilnehmen. Die ersten zwei Stunden dienen der
Motivation. Die Patienten k&nnen nach diesen ersten zwei Stunden auch wieder ausstei-
gen, was aber ganz seften vorkommt. Diese indikative Gruppe wird zweimal angeboten.
Besondere Herausforderungen werden an den Gruppenleiter gestellt, wenn die Patienten
nur 4 mal teiinehmen. Die Gruppe muss dann so stimuliert und struktuiert werden, dass
auch diese Patienten vom Gruppenprozess und von der Spiegelung durch die
Mitpatienten profitieren kénnen. Der Grund, warum manche Patienten nur 4 mal teilneh-
men, kann darin liegen, dass sie eine Belastungserprobung machen, nur ein vierwdchiges
Heilverfahren in Anspruch nehmen usw.

Abb. | Inhalte der BTG

* Motivation zur Auseinandersetzung mit Beruf/Problemen

* Positive/negative Erfahrungen im Beruf (Bilanzierung)

* Personliche Vorstellungen und Ideale, illusiondre Vorstellungen
* Parallelen im Verhalten (beruflich, privat)

* Verbindung Beruf- und psychosomatische Beschwerden

* Personliche Schwéchen und Stdrken, eigenes Leistungsbild

* Eigene Anteile an der beruflichen Problematik

* Unglinstige Personlichkeitseigenschaften wie Perfektionismus
* Konflikte mit Kollegen/Vorgesetzten

* Selbstwerterleben im Beruf und sozialen Kontext

* Regeneration, Entspannungskompetenzen, work-life-balance

* Biografische Aspekte etwa bezgl. Berufswahl, Ubertragungsbereitschaft

4) Vorstellung von Adherence- und Competence-Skalen zur Videoanalyse

Inspiriert durch die Adherence- und Competence-Skalen von Clarkin, Yeomans und
Kernberg (2001, S. 327f) wurden Skalen entwickelt, welche erlauben, die Videosequenzen
der berufsbezogenen Therapiegruppe zu raten unter den Gesichtspunkten, ob der
Gruppenleiter auch tiefenpsychologisch arbeitet und wie kompetent er dies tut
(Schattenburg, Knickenberg, Vorndran, Zwerenz und Beutel, 2002). Im Rahmen eines
Kooperationsprojektes mit Prof. M.E. Beutel und Dr. R. Zwerenz (Universitat Mainz) wur-
den diese Skalen von zwei Doktorandinnen in einer Pilotstudie angewandt (Schattenburg
et al,, 2005; Beutel et al,, 2006). Im folgenden werden die Skalen vorgestellt:
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Abb. 2 Adherence- und Competence- Skalen zur berufsbezogenen Therapiegruppe (BTG)
(Schattenburg, Knickenberg, Vorndran, Zwerenz & Beutel, 2002)

Therapeut: Sitzung mit:

Datum:

(A) Adherence (Einhaltung des Therapiekonzepts, Manualtreue)

|. Fokussiert der Therapeut auf berufsbezogene Themen?

nie immer
) @) ©) Q) ©)
] ] ] ] ]

2. UnterstUtzt der Therapeut die Mitteilung von Gefiihlen und Problembereichen?

nie immer
(h @) ©) Q) ©)
] ] ] ] ]

3. Fordert der Therapeut die verstandnisvolle Arbeitsatmosphére in der Gruppe!?

nie immer
) @) ©) Q) ©)
] ] ] ] ]

4. Fordert der Therapeut die Introspektion?

nie immer
) @) ©) Q) ©)
] ] ] ] ]

5. Aktiviert der Therapeut die Perspektivenibernahme?

nie immer
(h @) ©) Q) ©)
] ] ] ] ]
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6. Gelingt es dem Therapeuten, individuelle Abwehrmechanismen wahrzunehmen und
bewusst zu machen?

nie immer
0 @) ©) 4) ©)
L] L] L] L] L]

7. Gelingt es dem Therapeuten, gruppale Abwehrmechanismen wahrzunehmen und
bewusst zu machen?

nie immer
O] @ ©) *) ©)
] ] ] ] ]

8. Aktiviert der Therapeut die Einsicht in psychodynamische Zusammenhinge
(Berufssituation und familidre bzw. private Situation)?

nie immer
O] @ ©) *) ®)
L] L] L] L] L]

9. Gelingt es dem Therapeuten, Ubertragungen (auf Gruppe / Mitpatienten / Therapeuten)
wahrzunehmen und zu deuten?

nie immer
O] @ ©) *) ©)
] ] ] ] ]

| 0. Erteilt der Therapeut Ratschldge (abgesehen von sozialmedizinischen Fragestellungen)?

nie immer
O] @ ©) *) ®)
L] L] L] L] L]

|'l. Fordert der Therapeut regressive Prozesse?

nie immer
O] @ ©) *) ©)
] ] ] ] ]
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(B) Competence (Behandlungskompetenz des Therapeuten)

. Sind die Interventionen des Therapeuten ausreichend berufsbezogen?

nicht
berufsbezogen berufsbezogen

(1) @ 3) (4) ()
U U U U U

2.Sind die Interventionen des Therapeuten nachvollziehbar?
unklar klar
M @ ©) Q) ®)
U U U U U

3.5ind die Interventionen des Therapeuten angemessen?

nicht
angemessen angemessen

M @ 3 *) ©®)
0 0 0 0 0

4. Kann der Therapeut problemorientiert arbeiten?

Uberhaupt
nicht sehr

(1) @ 3) (4) ()
U U U U U

5.Sind die Interventionen des Therapeuten rasch genug!

langsam schnell
0] @ A3) *) ©)
U U U U U
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6. Passt der Therapeut die Behandlungsbedingungen angemessen an, um den therapeuti-
schen Prozess voranzubringen?

rigide kreativ
0 @) ©) 4) ©)
U U U U U

7.Wie grof3 ist die Behandlungskompetenz des Therapeuten (Gesamtbewertung)?

8.Welche Schwierigkeiten zeigen sich im aktuellen Vorgehen des Therapeuten?

Bewerter: Datum:

4) Ergebnisse der Videoanalyse

Diese Skalen wurden den Teilnehmern des Workshops verteilt, um die gezeigten
Videosequenzen aus der BTG raten zu kdnnen. Die Patienten hatten schriftlich ihr
Einverstandnis fur die Verwendung der Videos fur Fortbildungsveranstattungen gegeben.
Mit den Workshop-Teilnehmern wurden ihre Rating-Ergebnisse diskutiert. Zum Schluss
des Workshops wurden erste Ergebnisse aus dem Kooperationsprojekt mit Prof. Beutel
und Dr. Zwerenz (Universitdt Mainz) referiert. 8 Gruppen wurden mit ihrem schriftlichen
Einverstandnis 2002/2003 in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt aufgenommen.
28 Videobdnder konnten analysiert werden. Abb. 3 zeigt die Ergebnisse von 2 Doktoran-
dinnen zur Haufigkeit der Interventionen, die ein Maf3 fur die Manualtreue inbezug auf ein
tiefenpsychologisches Arbeiten, i.e. der Adherence des Gruppenleiters bildet.
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Abb. 3 Adherence-Rating der BTG (Schattenburg et al, 2005)

|. Th. unterstitzt Mitteilung von Gefiihlen und Problemen N=730
2.Th. regt Interaktion der Gruppenmitglieder an N=546
3.Th. aktiviert Einsicht in psychodynamische Zusammenhange N=336
4.Th erldutert das Rationale der Therapie N=294
5.Th. berticksichtigt Riickkoppelung der Interventionen N=268
6.Th. unterstitzt Klarung von Gedanken/Gefihlen N=265
7.Th. Klarifiziert N=210
8.Th fordert verstandnisvolle Arbeitsatmosphare N=150
9.Th. fokussiert berufsbezogene Themen N=7|

10.Th. gibt explizit Ratschldge N=30

Lothar Schattenburg
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Adelheid B6hme, Irmgard Hees, Gisbert Ménnich

Vorstellung des Behandlungsprogramms/Setting

Es werden verhaltenstherapeutische Behandlungsmodule in einer halboffenen Gruppe
durchgefiihrt. Das Basisprogramm umfasst einen Zeitraum von 4 Wochen, Patienten mit
6-wdchigem Aufenthalt kdnnen je nach Gruppengrof3e weitere 2 Wochen teilnehmen
(auch nach Interesse und ggf. speziellem Schwerpunkt).

Die Gruppen finden 3 mal pro Woche a 50 Minuten statt, Hilfsmittel wie Overhead-
projektor, Flipchart, Entspannungsmusik, -kassetten und Verteilung von Ubungs- und
Informationsmaterial kommen zum Einsatz in teils Frontalunterricht, hauptsdchlich aber im
Dialog mit den Patienten und ihren Erfahrungswerten und der einzelnen Betroffenheit.
Das bedeutet Férderung der Mitarbeit, Entdngstigung durch Artikulation innerhalb einer
Gruppe, Entlastung durch Motivationsaufbau zur Mitarbeit in einer solchen Gruppe.

Die therapeutische Arbeit als Gruppentherapie mit verhaltenstherapeutischen Modulen
ist in ein tiefenpsychologisch orientiertes Basisprogramm integriert, dass die Wirkfaktoren
eines kognitiv-behavioralen Therapieansatzes integriert in ein tiefenpsychologisch orien-
tiertes Therapieprogramm, dass zusdtzlich stattfindet mit einer 3 mal pro Woche a 50
Minuten Gruppensitzung.

Die Wirkfaktoren einer Gruppentherapie (wie beispielsweise bei Yalom beschrieben) mit
den Punkten:,,Hoffnung einfléBen, Universalitdt des Leidens, Mitteilung von Informationen,
Altruismus, korrigierende Rekapitulation, Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen
Umgangs, nachahmendes Verhalten, interpersonales Lernen, Gruppenkohdsion, Katharsis
und existenzielle Faktoren kommen zum Tragen, zudem Prozesse wie Uberwindung der
Angste, sich in einer Gruppe zu duBern, ernst genommen zu werden mit den Symptomen,
Entlastung finden durch Berichte &hnlich Betroffener, das hdufig entstandene Riick-
zugsverhalten maoglichst unterbrechen, sich aus einem haufig entstandenen Ohnmachts-
geflhl 16sen, was sich im Laufe der Entwicklung des Symptoms nicht selten einstellt.

Weitere Wirkfaktoren sind Entlastung durch Informationen und eigener Zuwachs der
Kompetenz, eine annehmende Atmosphare und Arbeiten mit positiven Verstarkern.

Bei der Annahme, dass eine psychische Komorbiditdit mit dem Anteil depressiver
Stérungen bei Tinnituspatienten nach unterschiedlichen Studien mit 32 bis 85% sehr hoch
eingeschatzt wird (nach Hochapfel et al), Angststorungen und das chronische
Schmerzsyndrom mit 30% sowie beispielsweise Stérungen durch Einnahme psychotroper
Substanzen mit 25%, heif3t, dass das multifaktorielle Therapieprogramm die o. g. Komor-
biditdt im therapeutischen Gesamtansatz bericksichtigt.
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Mit dem Therapieprogramm, angelehnt an das Tinnitusbewaltigungstraining von Kréner-
Herwig, sind folgende Ziele zu nennen:
- Vermittlung des Stérungsmodells,
- Steigerung der Selbsteffizienzerwartung,
- Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen, insbesondere derer,
die die subjektive Bewertung der Ohrgerdusche betreffen,
- Aufbau von Coping-Verhalten, z. B. im Sinne von Aufmerksamkeitslenkung,
- Verbesserung des Umgangs mit der erlebten Behinderung,
- Unterbrechung des Riickzugsverhaltens,
- Erlernen eines funktionalen Umgangs mit Belastungssituationen,
- Aufkldrung und Bearbeitung aufrechterhaltender operanter Faktoren.

Die Themenschwerpunkte sind Edukation, Entspannungstibungen, kognitive Umstruktu-
rierung, Aufmerksamkeitslenkung, Visualisierungsiibung zum Herstellen eines unbelasteten
Kontextes, Bearbeitung des Vermeidungsverhaltens (sozialer Ruckzug), Bearbeitung des
Krankheitsgewinnes.

| Edukation

Es wird ein Tinnitusstdrungsmodell vorgestellt, das die physiologischen und psychologischen
Aspekte der Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptome erldutert (angelehnt an
Kroner-Herwig, Gobel und Hallam).

Nach dem Stoérungsmodell sind Schddigungen an den Haarzellen des Innenohrs oder an
den Nervenzellen der Horbahnen lediglich Ausloser eines Tinnitus: Die Schadigungen fih-
ren zu einer veranderten Nervenzellaktivitdt, die das Gehirn als Gerdusch interpretiert.

2. Das Lymbische System, das Geflhlszentrum des Gehirns, bewertet das Gerdusch als
unangenehm.

3. Es wird dadurch verhindert, dass es weg gefiltert werden kann. Beteiligt sind dabei ver-
schiedene Hirnareale wie beispielsweise die Horrinde im Schldfenlappen im Sinne einer
Gerduschprojektion und verschiedene Hirnareale im Sinne eine Gerduschinterpretation,
das Lymbische System im Sinne einer Bewertung. Ein natirlicher Gerduschfilter kommt
nicht mehr zur Anwendung, was das Gehirn sonst mit einer Vielzahl von Héreindrlicken
bewerkstelligt.

Dabei sind normale, nicht pathologische Ohrgerdusche wie beispielsweise bei normalem
Horvermdgen in extrem ruhiger Umgebung als kdrpereigenes Hintergrundgerdusch oder
beispielsweise ein pulssynchrones Gerdusch, wahrzunehmend mit dem Ohr auf dem
Kissen liegend, aufgrund von Kontraktionen der Muskeln in der Eustachioschen-Réhre,
dem Mittelohr, dem Gaumen oder dem Rachen, zu unterscheiden von den pathologischen
Ohrgerduschen wie beispielsweise im Innenohr mit normalem Hérvermdgen auf einem
Ohr durch eine Dysfunktion des Innenohrs, bei oder nach einem Horsturz, bei der
Meniérschen-Erkrankung oder nach einem Knalltrauma oder chronischen Einwirkung
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hoher Schalldrucke. Als Symptom einer Schiadigung des 8. Hirnnerven wie beispielsweise
durch ein Acusticusneuronom oder Schadigung durch Salicylate, Chinitin oder Chinin, als
fortgeleitetes Gerdusch durch die HWS, die Kiefergelenke, die Mahlformation eines
Gefdf3es mit entsprechendem pulssynchronem Gerdusch. Der Begriff eines primdrzentra-
len Tinnitus ist zu verstehen als Versagen der Hemmfunktion zentraler Hérbahnbereiche.
Ein sekunddrzentraler Tinnitus ist zu verstehen als Phantomtinnitus im Sinne einer
Verselbststandigung der Tinnituswahrnehmung nach voriibergehendem peripheren Tinnitus
durch Plastizitatsvorgange im auditiven Kortex (Zentralisierung). Es ist ein Tinnitus mit
Horstorung (Innenohrschwerhdrigkeit, Horsturz, Otosklerose, Schadel-/Hirntrauma, Knall-
trauma, Akustikusneuronom) von einem ohne Horstérung zu unterscheiden sowie dem
eines fortgeleiteten Kdrpergerdusches.

Zu der Pathophysiologie ist zu erwdhnen: eine Schiddigung der inneren Haarzellen mit
mangelnder Umwandlung der Schallwellen oder fehlerhafter Entladungen, Schadigung der
duBeren Haarzellen mit Minderung des modulierenden Effekts auf die inneren Haarzellen
(Rekruitment). Storung im Signaltransfer (Synapsenbereich) spontane Entladungen des 8.
Hirnnervs als zentraler Tinnitus.

Es wird eine erste Bewidltigungsstrategie, die Entspannung, mit dem Ziel damit die
Aufschaukelung des Tinnitus-Teufelskreises maoglichst wieder abbremsen zu k&nnen,
durchgefihrt. Eine Zunahme der kérperlichen und emotionalen Anspannung soll verhin-
dert werden, von Beginn an und begleitend durch Entspannungstibungen (angelehnt an
die progressive Muskelrelaxation, die auch im Hause vermittelt wird) als auch als Kurzent-
spannung oder Entspannung mit Musik. Aufmerksamkeitslenkung und Visualisierungs-
Ubungen sind in die Entspannungsibungen integriert.

Zusatzlich ist die Methode des Biofeedback zu erwidhnen, die ebenfalls im Hause durch-
geflhrt wird, als Technik der Rickmeldung des Frontal-EMGs: mit Hilfe optischer und akus-
tischer Feedbacks der Spannung der Stirnmuskulatur sollen Patienten lernen, den Muskel-
tonus zu reduzieren, um so den Kreislauf zwischen Anspannung und Tinnitus zu durch-
brechen. Es werden also Biofeedback und verbale Entspannungsverfahren miteinander
kombiniert.

Zu 3. Fur die kognitive Umstrukturierung gelten folgende Erkenntnisse:

Gedanken l6sen Gefiihle aus, Uberpriifung der Grundeinstellung, selbsterfiillende
Prophezeiungen, Kontrolle um jeden Preis, katastrophisierende Gedanken, Schwarz-\VWeif3-
Denken. Die kognitive Umstrukturierung geschieht als kognitiv-behavioraler Therapie-
ansatz auf der Basis von Analogieschlissen beziiglich der Pathophysiologie, des Erscheinungs-
bildes und der Konsequenzen von chronischem Schmerz und Tinnitus (nach Gobel). Es
wurden fUr chronische Tinnituspatienten kognitiv-behaviorale Behandlungskonzepte ent-
wickelt, die sich in dhnlicher Form bereits in der Therapie chronischer Schmerzsyndrome
bewdhrt haben. Ziel ist eine Wirksamkeit Uber die Férderung der Selbstkontrolle und der
Eigenaktivitdt des Patienten. Dabei wird davon ausgegangen, dass Erfahrungen der
Patienten wie Hilflosigkeit und Unkontrollierbarkeit negative Erwartung fordern beziiglich
ihrer Fahigkeit, selbst etwas gegen den Tinnitus tun zu kénnen. Tinnituskontrolle heif3t
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dabei, dass die Betroffenen einerseits mittels Coping-Verhalten die Beldstigung durch den
Tinnitus reduzieren konnen, andererseits die stressbedingte Exacerbation der Gerdusche
durch frihzeitige Identifikation der Ausldsersituation und entsprechendem Gegensteuern
mindern lernen.

Die Patienten kénnen dabei erfahren, dass der Tinnitus seine Bedrohlichkeit verliert, wenn
es ihnen gelingt, ihn zeitweilig aus dem Fokus ihres Erlebens in den Hintergrund treten zu
lassen. Das soll mittels Training von kognitiven Bewadltigungsstrategien, Aufmerksamkeits-
lenkung und besserer Stressbewdltigung gelingen. Von Vorteil ist dabei die Starke einer
Gruppentherapie, mit dem inter-individuellen Erfahrungsaustausch und den daraus resul-
tierenden Moglichkeiten des Modelllernens. Am Beispiel des S-B-K-Modells, angelehnt an
das ABC-Schema von Ellis, der rational-emotiven Therapie, wird hier eine genaue Analyse
der Konsequenzen von dysfunktionalen Gedanken durchgefihrt. Dabei kommen Grund-
kategorien irrationaler Bewertungen nach Ellis zum Tragen, wie beispielsweise absolute
Forderungen (Muss-Gedanken), globale negative Fremd- und Selbstbewertungen, Katas-
trophendenken und eine niedrige Frustrationstoleranz. Systematische Denkfehler,
beispielsweise nach Beck formuliert, wie willkiirliches Schlussfolgern, selektives Verallge-
meinern, Ubergeneralisieren, Personalisieren, dichotomes Denken werden im Sinne eines
Uberblicks tber die vorhandenen Bewertungsmuster anhand verschiedener Ubungen
hinterfragt. Es werden funktionale, zielfihrende Kognitionen erarbeitet, wobei davon aus-
gegangen wird, dass irrationale Bewertungen des Tinnitusbetroffenen in starkem Maf3e zur
Aufrechterhaltung der subjektiven Tinnitusbelastung beitragen.

Zum Punkt der Aufmerksamkeitslenkung wird eine Verdnderung des Wahrnehmungs-
vermogens gefdrdert, es werden vorhandene Ressourcen der Aufmerksamkeitslenkung
exploriert und erweitert unter der Annahme, dass Sinneswahrnehmungen sich trainieren
lassen. Innerhalb derVisualisierungsibungen zum Herstellen eines unbelasteten Kontextes
wird auf die Verdnderung der Gerduschwahrnehmung beispielsweise anhand der Durch-
fihrung einer Phantasiereise hingewirkt. Die Teilnehmer lernen mit Hilfe von Vorstellungs-
Ubungen, die die Ohrgerdusche in einen unbelasteten Kontext einbetten, sich mit ihrer
Aufmerksamkeit dem Tinnitus gelassener zuzuwenden und dabei die Bedeutung des
Tinnitus von einem ,,bedrohlichen” zu einem , bewadltigbaren” Gehalt zu verdndern.

Bei der Bearbeitung des Vermeidungsverhaltens im Sinne eines sozialen Rickzugs wird auf
die problematischen Konsequenzen im Verhalten und Erleben des Tinnitusbetroffenen
eingegangen. Es wird ein fur Tinnituspatienten hdufig typisches Vermeidungsverhalten, ins-
besondere die Vermeidung von Unterhaltungen in Gruppen, sowie die daraus folgende
problematische Konsequenz des sozialen Rickzugs bearbeitet. Dabei sollen sich die
Teilnehmer ihrer Beeintrdchtigungen in solchen Situationen bewusst werden. Hier wird
genauer analysiert, welche Situationen und Aktivitdten betroffene Patienten wegen ihres
Tinnitus vermeiden, dabei die Funktionalitdt ihrer Situationskognitionen tUberpriift, es wird
versucht, mittels alternativer Kognitionen die Spirale ,Situation-Bewertung-Konsequenzen™
zu unterbrechen und somit dem Tinnitus ein Teil seines Belastungsgehaltes zu nehmen.
Es werden die Situationsbewertungen hinterfragt, die Entwicklung alternativer Kognitionen
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gefordert. Eine Ubung ist dabei beispielsweise, dass Teilnehmer in Zweiergruppen ber ca.
5 Minuten zusammentragen, in welchen Situationen sie sich sehr stark beeintrdchtigt fihlen
bzw. welche Situationen und Aktivitdten sie wegen ihres Tinnitus vermeiden. Im Anschluss
erfolgt die Analyse der Situationsbeispiele.

Zur Bearbeitung des Krankheitsgewinns wird aufgezeigt, dass problematische Konsequenzen
beispielsweise darin bestehen kdnnen, dass die Tinnituspatienten ihre Ohrgerdusche fir
einen Krankheitsgewinn funktionalisieren mit der Folge, nicht auf den Tinnitus verzichten
zu konnen. Dabei werden beide Aspekte des Krankheitsgewinnes angesprochen, der pri-
mare Gewinn, der in der Regel in , Erklarungen™ besteht, die der Patient anderen gegen-
Uber oder fir sich selber heranzieht, warum er beispielweise bestimmte Lebenspldne nicht
erreichen kann und dem sekunddren Gewinn, wie beispielsweise differenzielle Zuwendung
des Partners, Vermeidung von ldstigen Pflichten. Dabei wird davon ausgegangen, dass es
ein Irrtum ist, wenn alle Probleme dem Tinnitus angelastet werden. Der Tinnitus mag
unbeeinflussbar sein, die Reaktionen auf den Tinnitus und auch andere Stressursachen las-
sen sich sehr wohl beeinflussen.

Die Basis des Therapieprogramms ist das Ziel einer Verdnderung der dysfunktionalen
Gedanken und eine Uberzeugung von deren Verinderbarkeit. Eine weitere Basis ist die
einer tragfdhigen therapeutischen Beziehung, wobei davon auszugehen ist, dass der
Versuch einer Verdnderung von Einstellungen ohne tragfdhige therapeutische Beziehung
meist eine Einstellungsimmunisierung, also eine Festigung der dysfunktionalen
Einstellungen bedeutet. Im Zuge der kognitiven Arbeiten treten starke emotionale und
verhaltensmafBige Reaktionen auf, die eine sichere Arbeit auf therapeutischer Ebene erfor-
dern. Gefahren des Therapeuten liegen in einem zu direktiven Vorgehen (dozieren), einem
zu schnellen Vorgehen oder dem ErschlieBen von Kognitionen, ohne sie zu explorieren.
Gedanken und Emotionen kénnen flir den Betroffenen sehr schmerzhaft sein, aber reali-
stisch, was eine stirkere Akzeptanzarbeit erfordert. Es wird davon ausgegangen, dass kog-
nitive Verdnderungen einen zentralen Stellenwert fir eine dauerhafte Akzeptanz des
Tinnitus haben.
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Junge Manner fallen auf!

,Hoéherer Alkoholkonsum®

Vierteljahresschrift Alkoholforschung, 2003

Alkoholabhangigkeit
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lklinik Bad Neustadt

Drogenkonsum

Méanner ~65% Frauen ~35%
Meailler,Laux, Deister, Psychiatrie, Duale Reihe, 1996

Manner ~75%  Frauen ~25%
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Junge Manner fallen auf!

Todesfahrten als Fuhrerscheinneulinge:

,Fast immer ein Mann als Lenker*

Baucker, 1985
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Modifizierte Geschlechterrollen
Veranderte Vaterrolle seit den 70ern
Verlust von vaterlicher Autoritat
Veranderung der ldentifikationsfiguren
Erhoéhte Scheidungsrate
Abwesende Vater
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Warum?

,Vaterlose Gesellschaft®

A. Mitscherlich

,oans peres et sans reperes”

X. Pommereau
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,Neue Manner“ — ,Neue Vater"

Ausweitung der Lebensinteressen
Reden mehr Uber ihre Gefiihle
Nicht nur Ernahrer, auch Erzieher
Geringere Neigung zur Gewalt
Mehr haushaltliche Aktivitaten
Ca. 20%

Volz & Zulehner, 1999
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Methoden

Indikationsgruppe
Koérperpsychotherapeutisch
Sport- und Wettkampforientierung
gréRerer Verbalteil
Gestaltungsfreiraum
Gruppendynamik
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2 x 50 Minuten wdchentlich
Leitung durch drei Therapeuten

1 x 30 Minuten Boxen
Leitung durch Sporttherapeuten
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F-Diagnosen

inkl. psychischer Komorbiditéat

1: Depression
2: Angststérungen
3; Essstorungen

5: Zwangsstérungen
6: Suchtmittel
7: Sonstige

4: Personlichkeitsstorungen

y
CHOSOMATISCHE KLINIK o
Bad Neustadt B2
RHON-KLINIKUM AG bs

Spezifische Themen

Umgang mit Gewalt (aktiv — passiv)
Ungentgende Konfliktiésestrategien
»,oprachlosigkeit” in emotionalen Belangen
Drogenerfahrungen
Fehlende Perspektiven

X
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Spezifische Themen

Frustrationen in Beruf bzw. Ausbildung
Resignation bei frustrierenden Erlebnissen
Wenig Erfolgserlebnisse
Umgang mit anderen Manner schwierig
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Erfahrungen

Passiv-abwartende Grundhaltung
Vermeidung von Streit/Konflikt
Vermeidung von Konkurrenz untereinander
Resignation/“Tot-stell-Reflex"

,Nur nicht auffallen®
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Erfahrungen

Hohe Erwartungshaltung
Selten Eigeninitiative
Probleme werden delegiert
Geflhl, alleine gelassen zu werden
Angst, Geflhle zu zeigen

. _PSYCHOSOMATISCHE KLINIK [
Bad Neustadt B2
RHON-KLINIKUM AG bs il

Erfahrungen

Hoher Anspruch an die Mannerrolle
Negatives Selbstbild
Kaum Vertrauen in eigene Fahigkeiten
Angst vor eigener Kraft
Angst vor Eskalation
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Ziele/Schwerpunkte

Ressourcenaktivierung
Vertrauen in eigene Fahigkeiten férdern
Konfliktfahigkeit trainieren
Eigeninitiative férdern
Kommunikationsfahigkeit férdern
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Entwicklungen und Perspektiven in Psychosomatik und Psychotherapie
zwischen Grundlagen und klinischer Umsetzung

Lothar Schattenburg

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt der Rhon-Klinikum AG wurde 1975 gegriindet.
Sie beging als dlteste psychosomatische Einrichtung in Bayern und als einer der éltesten
psychosomatischen Kliniken im Bundesgebiet am 24./25.6.2005 ihr 30-jdhriges Bestehen.
Die Klinik besteht aus der Abteilung Krankenhaus (Chefarzt Dr. med. F. Bleichner), die sofort
psychosomatisch akut kranke Patienten aufnimmt, und aus der Abteilung Rehabilitation
(Chefarzt Dr. R J. Knickenberg), die Uberwiegend von den Rentenversicherungstragern
belegt wird. Die zwei Abteilungen verflgen insgesamt Uber 340 Betten.

Zum 30-jahrigen Geburtstag richtete die Klinik eine wissenschaftliche Tagung aus, an der
Vertreter der Politik, Rentenversicherungstrager, Krankenkassen, Wissenschaftler, Vertreter
der Rhoén-Klinikum AG und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik teilnahmen. Auch
konnten Patienten aus der Klinik an der Tagung teilnehmen; eine Patientin berichtete von
ihrer Therapie. Die zweitdgige Tagung war in vier Bldcken unterteilt: Festakt mit Begriif3ung,
GruBworten und Festvortrag, Medizin menschlicher Beziehungen, Perspektiven in der
Psychotherapie und Workshops zu den Schwerpunktthemen der Psychosomatischen Klinik.

GruBworte und Festvortrag

Zum Auftakt des Festaktes am Freitag, den 24.6.2005, gab Bettina Linck ein beeindruk-
kendes Harfesolo, das die Teilnehmer auf eine zugleich feierliche Atmosphare als auch auf
ein konzentriertes Arbeiten einstimmte. Dann begrif3te Herr J. Rieger, Geschéftsfiihrer der
Psychosomatischen Klinik, die anwesenden Giste, darunter besonders Frau Dr. med.
Rosemarie Schitz, die gerade ihren 80. Geburtstag gefeiert hatte, und Herrn Eugen
Munch, der als ehemaliger Vorstandsvorsitzender der Rhon-Klinikum AG ab 1.9.2005 den
Aufsichtsratsvorsitz ibernommen hat. Beide hatten vor 30 Jahren die psychosomatische
Klinik gegriindet und zu ihrem heutigen Erfolg gefiihrt. Rieger wies darauf hin, dass die
psychosomatische Klinik die &lteste Einrichtung des Konzerns sei und die 30-jahrige
Tochter mit Spannung der ,,Geburtstagspredigt” ihres Vaters entgegensehen wirde.

Nach diesem Willkommensgruf3 von Rieger hielt Herr Minch seinen Vortrag zum Thema:
Psychosomatik im Spannungsfeld eines Krankenhaus-Konzerns. Er lief3 in seine facettenrei-
che Rede 6konomische, medizinhistorische, psychotherapeutische und medizin-ethische
Aspekte einflieBen. Minch liel3 zunédchst die Griindung der Klinik Revue passieren und ver-
mittelte deutlich die Aufbruchstimmung vor 30 Jahren. Die schopferische Kraft des
Konzerns ldge darin, dass es ihm selten erlaubt wurde, Widerspriiche zu vertuschen. Der
Konzern habe die Widerspriiche akzeptieren mussen, weil er — wie in der Psychoanalyse
— aufdeckend gezwungen worden sei, sich damit auseinander zu setzen, sie aufzuarbeiten
und sie aktiv zu integrieren. Diese Entwicklung habe mit der Psychosomatik begonnen.
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Minch I6ste sich dann in seinem Vortrag von der Griindung der Psychosomatischen Klinik
und analysierte den Fortschritt der Medizin. Die Entwicklung von Anlagen zur
Partikeltherapie, mit denen es mdglich sein wird, nicht-invasive Operationen zur
Zerstorung von unerwiinschtem Gewebe mit der Prédzision eines Skalpells durchzufihren,
ohne den Koérper zu &ffnen und/oder auch nur rote Bestrahlungsschdaden auf der Haut zu
erzeugen, sei ein vorldufiger Endpunkt der Medizin. Miinch fihrte dann seine Gedanken
wieder zur Psychosomatik zurlick mit dem Fazit, dass wir uns in einer Entwicklungsphase
der Medizin befinden, in der ein Spannnungsfeld be- bzw. entstehe, dass die Entwicklung
der Psychosomatik und ihre Beziehung zur Schulmedizin, damit auch ihre Stellung im
Konzern, tief greifend verdndern kénne. Minch fihrte aus, dass wir die mit der Gen-
technik, Stammzelltechnologie, der Eugenik und der Euthanasie eingetretenen
Perspektiven scheinbar einfach so hinnehmen. ,Und glauben Sie mir; alles, was geschehen
kann, wird geschehen", warnte Minch, rdumte aber zugleich ein, dass er keine Antwort auf
die Frage habe, wie wir damit umgehen sollen und werden. Miinch betonte aber, dass er
an der Stelle, an der er jeweils stehe, dafir eintreten werde, dass wir uns nicht von den
eigentlichen Themen, die vielleicht alleine das Tiersein vom Menschsein unterscheiden,
ablenken lassen. Auf der Folie dieser medizin-ethischen Uberlegungen wies Minch am
Schluss seines Vortrages der Psychosomatik folgenden verantwortungsvollen Ort zu:,,Die
Psychosomatik als Disziplin, die sich mit dem Grenzwertigen auseinandersetzt und die
bemdiht ist, die Abgriinde des menschlichen Seins zu therapieren, wird ein wichtiger Ort
sein, an dem sich Kompetenz findet, welche — wenn in der Medizin und im Konzern der
Aufstieg der Schopfungstechniken Einzug halten wird — den Widerpart spielt und vielleicht
die Basis einer humanhygienischen Qualitdtskontrolle bildet".

Auf diese Rede von Munch folgten nun vier GruBworte von den Vertretern der Beleger.
Frau Dr. med. Ch. Korsukéwitz (Ltd. Arztin Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin)
beglickwinschte einleitend Frau Dr. med. R. Schiitz und Herrn E. Minch zum Erfolg der
Klinik, die sie vor 30 Jahren auf den Weg gebracht haben. Dann widmete sich Korsukéwitz
in ihren Ausfihrungen den Aufgaben und Inhalten der Psychosomatischen Klinik. Sie stell-
te vor allem den Stellenwert heraus, den heute integrative Therapieansdtze in der
Psychosomatik spielen. Ferner begriiite Korsukéwitz die neue Bereicherung des
Therapieangebotes der Klinik um die Musikermedizin. Aus der Sicht der Rentenversicherungs-
trager seien vor allem die sozialmedizinischen Fragestellungen und die Integration der
Arbeitswelt in die psychotherapeutische Behandlung von grofer Bedeutung. Daher
begrifite Korsukéwitz die Bemihungen der Klinik auf diesem Gebiet und wirdigte die
Bedeutung der beruflichen Belastungserprobung und der berufsbezogenen Therapie-
gruppen im Rahmen der psychosomatischen Behandlung. Zum Schluss unterstrich
Korsukéwitz die Bedeutung der Fortbildung und Forschung, an der die Psychosomatische
Klinik mit der Arbeitsgruppe um Prof. M.E. Beutel (Universitit Mainz) teilnimmt Prof.
Beutel, ehemaliger Chefarzt der Abteilung fir Rehabilitation, hat wichtige Projekte vor
allem zur berufsbezogen Thematik auf den Weg gebracht und betreut diese weiter wis-
senschaftlich mit seinen Mitarbeitern und Doktorandinnen.

Das zweite GruBBwort sprach Herr W. Willeke (Geschéftsfuhrer, Deutsche
Rentenversicherung Unterfranken, Wirzburg). Willeke vermied es, Uber die Lage der
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Rehabilitation zu lamentieren, sondern hob hervor, dass die Gesetzliche Renten-
versicherung immerhin schon |16 Jahre alt sei. Ab dem [.10.2005 gebe es keine
Unterscheidung mehr zwischen Arbeitern und Angesteliten. Willeke betonte, dass die
Gesetzliche Rentenversicherung eine Zukunft habe und sie mehr und mehr Solidaritat
und Schutz mit individueller Eigenverantwortung verbinde.

Dann folgten die guten Geburtstagswiinsche von Herm U. Fella (AOK Bayern, DLZ
Oberfranken/Unterfranken). Fella fokussierte auf die Dreiecks-Beziehung zwischen Patient,
Leistungserbringer und Kostentrdger: Der Patient und seine Angehdrigen erwarteten eine
bestmdgliche Behandlung und eine gerduschlose Abwicklung zwischen Klinik und
Krankenkasse. Ohne Psychosomatische Kliniken kdnnten von den komplexen Heraus-
forderungen der Gesellschaft Betroffene nicht zeitnah und kompetent betreut werden.

Das letzte GruBwort sprach Herr Ch. Bredl (Landesvertretung des VAAK Bayern,
Minchen). Die Klinik sei ein wichtiger Arbeitgeber fur die Region, sie habe Uberregionale
Bedeutung, Patienten kdmen aus ganz Deutschland und die Klinik genief3e unter ihnen
einen guten Ruf. Die von der Klinik durchgefihrte Qualititssicherung wiirde von den
Krankenkassen und den Patienten geschdtzt. Dann ging auch Bred! auf dkonomische
Fragen ein und beklagte sich darlber; dass bei den notwendigen Reformen der
Sicherungssysteme den Krankenkassen der schwarze Peter zugeschrieben werde. Bred|
schloss sein GruBwort damit, dass wir uns im Gesundheitssystem auf dramatische Ande-
rungen vorbereiten missen.

Nach diesen vier GruBworten der Kostentrdger hielt Prof. Dr. Dr. H. Lang (Institut fur
Psychotherapie und medizinische Psychologie, Universitdt Wiirzburg) seinen Festvortrag
mit dem Titel: Aus der Vergangenheit fir die Zukunft lernen. Die Entwicklung der
Psychotherapie und Psychosomatik in Deutschland. Lang ging von einem beriihmten Zitat
Freuds aus, in dem die Worte als das wesentliche Handwerkszeug der Seelenbehandlung
hervorgehoben werden. Und Jahrhunderte vor Freud habe schon Shakespeare in seinem
Kénigsdrama ,,Macbeth” um die Macht heilender Sprache gewusst. Zu Macduff, der ganz
in Trauer und Depression erstarrte, als er erfuhr, dass seine Familie ausgeldscht worden
war, ldsst er Malcolm sagen: ,,Gib Worte deinem Schmerz: Gram, der nicht spricht, presst
das beladene Herz, bis dass es bricht".

In seinem weiteren Festvortrag arbeitete Lang die Bedeutung integrativer Ansdtze aus
Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psychoanalyse heraus und betonte, dass diese
Integration mehr und mehr die reale Lage der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Institutionen und Kliniken widerspiegele. ,Fir die Zukunft lernen” bedeute, die
Grabenkdmpfe der Therapieschulen und die ideologischen Diskussionen um die
Verschreibung von Psychopharmaka hinter sich zu lassen. Manchmal wirden erst
Psychopharmaka eine Psychotherapie ermdglichen.

Bettina Linck rundete den Festakt mit einem zweiten Harfesolo mit beeindruckender Eleganz
stimmungsvoll ab und entlief3 die Teilnehmer in die Mittagspause und den Klinikrundgang.

Medizin menschlicher Beziehungen

Nach dem Festakt begann der 2. Block der Tagung, moderiert von Dr. F. Bleichner, der sich
der Medizin menschlicher Beziehungen widmete. Einleitend hieft Dr. R J. Knickenberg
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(Arztlicher Direktor, Chefarzt der Rehabilitation) einen Vortrag zum Thema: , Stationire
Behandlung in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt”. Die Psychosomatische Klinik
hat 2004 insgesamt 2872 Patienten behandelt, davon in der Akutabteilung des
Krankenhauses 1735 Patienten mit einer Verweildauer von 35 Tagen und in der Abteilung
fur Rehabilitation | 137 Patienten mit einer Verweildauer von 37,4 Tagen. Knickenberg stell-
te vier Betrachtungsweisen dar: die tiefenpsychologische Betrachtung der Symptom-
entstehung, die tiefenpsychologische Kérpertherapie in der Psychosomatik, die verhal-
tenstherapeutische Betrachtung der Chronifizierungsbedingungen in der Rehabilitation
und die aktuelle neurowissenschaftliche Fundierung der Geist-Gehirn-Korrelation.

Nach diesen grundlegenden Einfiihrungen verdeutlichte Knickenberg individuelle Behand-
lungspldne der Psychosomatischen Klinik anhand der Zuordnungen etwa zur Schmerz-,
Tinnitus- , Angst- und berufsbezogenen Gruppe. Am Ende des Vortrages stand ein Uber-
blick Uber die laufenden Forschungsprojekte, ndmlich: zur beruflichen Belastungs-
erprobung, Férderung der beruflichen Reintegration, Optimierung berufsbezogener
TherapiemafBnahmen, Entwicklung und Evaluation eines indikationstbergreifenden
Schulungsmoduls zur beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation, zur
Pravalenz milder kognitiver Beeintrdchtigungen bei Patienten der zweiten Lebenshilfte
und zu Selbsthilfegruppen fur psychisch und psychosomatisch Kranke (fir weitere Angaben
— auch zu den Kooperationspartnern der Projekte — s. Literatur).

Dann berichtete eine Patientin von ihren Therapieerfahrungen in der Klinik. Sehr anschau-
lich wurde von ihr berichtet, mit welchen Symptomen sie in die Klinik gekommen sei, was
ihr geholfen habe, wie sie die Stimmung in der Klinik erlebt habe und an welchen Zielen
und Schwierigkeiten sie noch weiterarbeiten musse. DieserVortrag kam besonders gut an
bei den zur Tagung eingeladenen Patienten.

Uber die Arbeit der Selbsthilfegruppen in Deutschland referierte Dipl.-Psych. ]. Matzat
(Leiter der Kontaktstelle fir Selbsthilfegruppen an der Universitdt Gief3en).

Prof. DrW. Milch (Universitdt Giel3en) stellte die Frage:Was leistet die Bindungsforschung
fUr das Verstdandnis psychotherapeutischer Prozesse? Ausgehend von Bowlby beschrieb er
die Entstehung und Regulation des Bindungsverhaltens und zog Schlussfolgerungen fur die
Psychopathologie und Psychotherapie.

PD Dr. med. O. H. Gindel (Universitdt Minchen) referierte den aktuellen Wissensstand
zur Psychobiologie menschlicher Beziehungen, wobei er vor allem auf die Neuroanatomie
der Emotionsverarbeitung und auf vegetativ-autonome Prozesse unter klinischen
Gesichtspunkten einging.

Den Schluss dieses 2. Blockes am Freitag machte Prof. M. E. Beutel (Universitdt Mainz) mit
seinem Vortrag zur Affektforschung und Psychotherapie. Beutel referierte eine gemeinsam
mit M. Rasting durchgefihrte Studie, in der es um die Vorhersage des Therapieerfolgs auf-
grund des affektiven Zusammenspiels von Patienten und Therapeuten im Erstinterview
geht. Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass in erfolgreichen Behandlungen Therapeuten
nicht-reziprok auf Patienten reagieren. Zum Beispiel bleibt der Therapeut bei einem
lachenden Patienten mimisch neutral. Beutel unterstrich, dass psychisch und psychosoma-
tisch Kranke oft ihr Gegenliber im Alltag durch ihr nonverbales Verhatten in unbewusste,
maladaptive soziale Beziehungsmuster verwickeln wiirden.
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Perspektiven in der Psychotherapie

Am Samstag, den 25.6.2005, startete der 3. Block, moderiert von Dr. R. J. Knickenberg, der
neuen Entwicklungen in derVerhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und psychoanalytischen
Therapie gewidmet war.

ZurVerhaltenstherapie: Prof. Dr. med. M. de Zwaan (Universitdt Erlangen-Nurnberg) hielt
ihren Vortrag Uber stationdre Behandlung von Anorexie und Bulimie. Neue Entwicklungen
in der Verhaltenstherapie. De Zwaan betonte, dass sich die Prognose bei der Anorexia
nervosa in der 2. Hélfte des 20. Jahrhunderts nicht verbessert habe. So ist eine 30fach
erhdhte Mortalitdtsrate im |. Jahr nach Diagnosestellung zu beklagen. Es wurden lerntheo-
retische Modelle und deren Bedeutung fur die Therapie referiert. De Zwaan strich hervor,
dass der Umgang mit essgestorten Patientinnen unbedingt folgende Elemente erfordere:
Klarkeit, Struktur, Offenheit, Transparenz und Berechenbarkeit. Vor allem sei bei diesem
Stoérungsbild standige Fort- und Weiterbildung nétig.

Prof. P Pauli (Universitdt Wirzburg) hielt besonders fur EDV-Begeisterte einen spannenden
Vortrag zum Thema:Von der systematischen Desensibilisierung zur virtuellen Exposition
am Beispiel der Angstbehandlung. Die Vorteile einer Expositionstherapie in der virtuellen
Realitdt (Simulation von Hohen, Fliegen, Autofahren usw.) seien vielfdltig. So kénnen nicht
willkiirlich herstellbare Situationen realisiert werden (z.B. Turbulenzen), eine graduierte
Exposition ist mdglich usw. Pauli zeigte, welche therapeutischen Erfolge mit der virtuellen
Exposition heute mdglich seien.

ZurTiefenpsychologie und psychoanalytischen Therapie: PD Dr. A. Eckhardt-Henn (Stadtische
Krankenanstaften Stuttgart) hielt ihren Vortrag zum Thema: Psychodynamische Grundlagen
zur Behandlung dissoziativer Bewusstseinsstérungen. Unter Dissoziation wird ein komplexer
psychophysiologischer Prozess verstanden, bei dem es zu einer teilweisen oder vélligen
Desintegration psychischer Funktionen (z.B. der Erinnerung, des Identitdtsbewusstseins)
kommt. Eckhardt-Henn beschrieb die therapeutischen Interventionen bei diesen Patienten
wie gestuftes therapeutisches Vorgehen, Bearbeitung von Traumaerinnerungen im Schutz
einer therapeutischen Beziehung, Aufbau einer internalisierten sicheren Bindungsbasis,
Erkldrung von Settingsanderungen usw.

Prof. R. Rudolf (Universitat Heidelberg) hielt im 3. Block der Tagung das Abschlussreferat zur
strukturbezogenen Psychotherapie. Er referierte Grundideen aus dem von ihm mitentwik-
kelten OPD (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik) wie: Strukturdimensionen
und Strukturfokuspunkte (Selbstwahrnehmung, Selbststeuerung, Abwehr usw.), Auswirkungen
struktureller Beeintrdchtigungen (sich selbst nicht erleben und emotional nicht verstehen kon-
nen, von Affekten und Impulsen Uberflutet werden, sich von anderen abgeschnitten oder mit
ihnen verwickelt fUhlen usw.) und die Grundeinstellung des Therapeuten (das Verhalten nicht
als Ausdruck unbewusster Konflikte verstehen, das Verhalten als repetitive dysfunktionale
Muster sehen, welche fUr den Patienten subjektiv leidvoll sind usw.). Rudolf fihrte die thera-
peutische Position im Detail auf unter den Gesichtspunkten: sich hinter den Patienten stellen,
sich neben den Patienten stellen und sich dem Patienten gegentberstellen. Bei der
Behandlung von Persénlichkeitsstorungen grenzte sich Rudolf deutlich von Kernbergs Ansatz
der Deutung ab und favorisierte das Prinzip Antwort in der Tradition von A. und F. Heigl.
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Workshops

Die Tagung endete mit 7 Workshops, die bis auf den Workshop von Dipl.-Psych. J. Matzat
(Universitdt Gie3en) von Mitarbeitern der Psychosomatischen Klinik durchgefihrt wur-
den. Matzat stelite Grundprinzipien und Erfahrungen von nicht professionell geleiteten
Gesprichsgruppen dar.

Dr. med. D. Gustson ging in seinem Workshop ,,Gyndkologische Psychosomatik / Sexual-
medizin*' davon aus, dass der Umgang mit Sexualitdt oft ein schmerzliches Thema in der
stationdren Psychotherapie sein kann. Dr: L. Schattenburg (Leitender Psychologe der Abteilung
fir Rehabilitation) stellte das seit vielen Jahren in der Klinik bewéhrte Konzept einer
berufsbezogen Gruppentherapie vor und zeigte anhand von Videoausschnitten Interven-
tionen aus der von ihm geleiteten Gruppe. Er analysierte die Art der Interventionen (stit-
zend, strukturierend, deutend usw.) unter dem Aspekt ihrer Haufigkeit und Wirksamkeit.
Dabei referierte er aktuelle Ergebnisse aus dem Kooperationsprojekt mit Prof. M.E. Beutel
und Dr. R Zwerenz (Universitdt Mainz) und den Doktorandinnen B. Krug und S. Mund
(Universitdt Giel3en).

Frau OA Dr. D. Stelz und CA Dr. F. Bleichner erliuterten das Konzept ihrer stationdren
psychosomatischen Akutbehandlung. Sie betonten, dass durch die Akutbehandlung es
maoglich sei, aus dem Abstand von zu Hause eine Klarung der Belastungssituation und der
Personlichkeitsfaktoren vorzunehmen. An Beispielen unterschiedlicher psychosomatischer
Krankheitsbilder stellten beide Workshop-Leiter die Moglichkeiten und Erfahrungen mit
ihrem Konzept vor: Besonders fokussierten sie auf die Uberginge aus der ambulanten in
die stationdre Behandlung und zurlick in die haus- und fachdrztliche Versorgung.

Frau Dr. med. A. Kerber-Stachowitz und der Arzt Herr G. Loy erlduterten die Vor-
gehensweisen einer verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Schmerzbewadltigungsgruppe,
die mit dem Behandlungsschwerpunkt chronischer Schmerz angeboten wird. Die Arzte
Frau A. Béhme und Herr G. Mdnnich und die Psychologin Frau I. Hees stellten das seit vielen
Jahren in der Klinik bewahrte Manual zur Krankheitsbewaltigung des Tinnitus mit praktischen
Ubungen wie z.B. Aufmerksamkeitslenkung oder Visualisierungsiibungen vor.

Grof3er Erfolg hatte der von Dipl.-Psych. M. Kupfer und Dr. med. T. Leitner angebotene
Workshop ,,Vorsicht! Junge Manner oder: eine vergessene und vernachldssigte
Generation. Erfahrungen aus einer korperpsychotherapeutischen Gruppe mit Mannern
unter 25 Jahren an einer Psychosomatischen Klinik". Junge Méanner fallen auf durch
Kriminalitdt, Gewalt, Drogenkonsum usw. Kupfer und Leitner arbeiten seit Uber eineinhalb
Jahren engagiert mit dieser vernachldssigten Gruppe im Rahmen eines Zusatzangebotes
des Krankenhauses.

Fazit

Frau Dr.med. R. Schiitz und Herr E. MUnch wurden als wegweisende Griinder der Psycho-
somatischen Klinik Bad Neustadt vor 30 Jahren gewUrdigt. An der Abendveranstaltung, der
die Mitgliederversammlung der Frankischen Weiterbildungsgemeinschaft fir Psycho-
therapeutische Medizin und Psychotherapie (FPM) vorausging, wurde gefeiert mit dem
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,Duo du Salon" (Bamberg) und mit einer kabarettistischen Einlage von Pfarrer Richter
(Krankenhausseelsorger am Rhon-Klinikum) unterstitz von Frau Dipl.-theol A. Lux.

Das Tagungsprogramm enthielt ein breit gestreutes Spektrum an Themen. Die wissen-
schaftlichen Vortrage und die Workshops spiegelten den Zeitgeist eines integrativen und
wissenschaftlich offenen Denkens wider bei gleichzeitiger Wiirdigung der Leistungen und
nicht zu Ubersehenden Eigenarten der Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psycho-
analyse. Einer unreflektierten Mischung der Therapieschulen wurde nicht das Wort gere-
det. Die Zuhorer konnten davon profitieren, dass bekannte Reprdsentanten aus der
Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psychoanalyse ihre Forschungsergebnisse und
therapeutische Vorgehensweisen vortrugen und sich der Diskussion stellten.

Sehr willkommen war der Vortrag Uber das OPD, weil die Klinik dieses hilfreiche
Diagnostikum mit Gewinn anwendet. Spannend die Ergebnisse derVortrdge aus den Neuro-
wissenschaften, die unser Verstdndnis von entwicklungspsychologischen und psycho-
somatischen Prozessen vertiefen werden. Jedem Psychotherapeuten ist aus seiner praktischen
Erfahrung klar, das der Erfolg einer Therapie mit einer guten therapeutischen Beziehung
steht und féllt. Diese Erfahrung wurde durch neue Forschungsergebnisse bestitigt und die
Zuhorer bekamen konkrete Anregungen, auf welche Aspekte (z.B. Mimik) sie bei der
Herstellung und Aufrechterhaltung einer erfolgreichen therapeutischen Beziehung
besonders achten solliten. Die technischen Mdglichkeiten in der Psychotherapie, wie dies
am Beispiel der virtuellen Exposition bei einer Angstbehandlung eindrucksvoll gezeigt
wurde, stecken noch aufgrund komplexer Programmierungserfordernisse in den Kinder-
schuhen. Inwieweit diese Moglichkeiten auch in der Tiefenpsychologie in der praktischen
Arbeit gewinnbringend eingesetzt werden k&nnen, bleibt eine aufregende Forschungs-
frage. Dass die therapeutische Forschung trotz groB3er Fortentwicklungen in den letzten
Jahrzehnten noch einiges zu tun hat, zeigt auch die nach wie vor zT. sehr unglnstige
Prognose bei der Anorexia nervosa. Ferner wurde auf die Notwendigkeit und Vorteile
einer engen Verschrankung von Vor- und Nachbehandlung in der Psychosomatik eindring-
lich hingewiesen.

Die gutbesuchte zweitdgige Tagung zeigte trotz der geforderten Sparmaf3nahmen im
Gesundheitswesen die Bedeutung und Notwendigkeit einer psychosomatischen Behand-
lung im Rahmen einer Akutversorgung und der Rehabilitation. Dies wurde in allen GruB3-
worten der Kostentrager hervorgehoben. Die zur Tagung eingeladenen Patienten der Klinik
nahmen zahlreich und interessiert teil und starkten die therapeutische Allianz zwischen
ihnen und den Therapeuten. Fir alle Beteiligten wurden wichtige Impulse gegeben in
einem kollegialen und patientennahen Austausch in der Psychosomatik, der in einer
herausfordernden Gesellschaft oft mit schwierigen Biografien nicht nur eine therapeuti-
sche, sondern auch eine orientierungsstiftende Bedeutung zukommt. Herzlichen Dank an
die Kostentrdger,Vortragenden, Referenten, Musiker, Kabarettisten, Teilnehmer und Mitarbeiter
der Klinik fur das gute Gelingen des Geburtstagsfestes und die Motivation fur die kom-
mende therapeutische Arbeit und Forschung.
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