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Vorwort

Entschluss, dies in Form eines Sammelbandes 
zu publizieren, geschah (sehr wohlwollend 
unterstützt durch Dr. Wulf Bertram, dem 
Verleger des Schattauer Verlags) nicht zu -
letzt in der Vorstellung, dass auch andere von 
unseren Überlegungen und Diskussionen in 
ähnlicher Weise würden profitieren können 
wie wir selbst.

Die ursprünglich geplante Zusammenstel-
lung ist mit dem vorliegenden Buch zwar um 
Einiges umfangreicher ausgefallen als an-
fangs geplant. Auch die exakte Trennung in 
»Theorie« und »Praxis«, die wir zunächst 
 angedacht hatten, konnte nicht so durchge-
halten werden, wie zu Beginn noch konzi-
piert, ging es doch darum, auch »graue« The-
orie mit möglichst praktischen Beispielen zu 
belegen. Solche Beispiele, d. h. sehr konkrete 
Erfahrungen mit konkreten Patienten, finden 
sich dementsprechend in fast allen Kapiteln 
dieses Buches und wir hoffen, dass es gerade 
diese Praxisnähe ist, die bei dem einen oder 
anderen Leser Interesse wecken wird. Unge-
achtet dessen finden sich in den ersten zwei 
Teilen des Buches (▶ Kapitel 1 bis 18) und 
am  Ende (▶ Kapitel 35 bis 37) vornehmlich 
theoretische Aspekte und Überlegungen, im 
Mittelteil (▶ Kapitel 19 bis 34) vor allem 
praxis bezogene und durch besagte klinische 
Fallbeispiele hoffentlich ausreichend anschau-
lich dargestellte stationäre Alltagssituationen. 
Die Idee war, therapeutische Prozesse in der 
statio nären Psychotherapie, beginnend bei 
der  Anmeldung und endend bei der Entlas-
sung, möglichst plastisch nachzuzeichnen.

Wir hatten dabei nicht den Anspruch, die 
vielfältigen Möglichkeiten stationärer The-
rapie bei einzelnen Krankheitsbildern voll-
ständig und detailliert darzustellen, sondern 
prozessorientiert und exemplarisch »prototy-
pische« Situationen herauszugreifen, die sich 

Die Idee, einen umfassenden Überblick über 
die verschiedenen Aspekte (teil-)stationärer 
Psychotherapie in einem gemeinsamen Buch-
vorhaben zusammenzustellen, entstand etwa 
drei Jahre vor dem Erscheinen des vorliegen-
den Bandes. In einem Qualitätszirkel »Psy-
chosomatische Krankenhäuser« hatten sich 
15  Jahre zuvor eine Reihe von Kolleginnen 
und Kollegen in der Vorstellung zusammen-
gefunden, Probleme in der stationären Be-
handlung psychisch bzw. psychosomatisch 
erkrankter Patienten, Schwierigkeiten in der 
institutionellen Aus- bzw. Weiterbildung von 
jüngeren Ärztinnen oder Psychologen, aber 
auch Herausforderungen einer ökonomischen 
Betriebsführung gemeinsam zu diskutieren, 
um vom jeweils anderen das zu lernen, was 
in der eigenen Organisation verbesserungs-
würdig bzw. noch nicht optimal organisiert 
erschien. Aus den ausgesprochen offenen Ge-
sprächen ergaben sich im Verlauf der Jahre 
zahlreiche Anregungen. Die zum Teil sehr 
persönlich gefärbten Diskussionen wirkten 
auch entlastend, denn die genannten Themen 
schienen sich an den verschiedenen Stand-
orten zu wiederholen, seien sie bedingt durch 
fachlich-methodische Entwicklungen, durch 
politisch-ökonomische Vorgaben oder juristi-
sche Auseinandersetzungen mit den Kosten-
trägern. Da zumindest im deutschsprachigen 
Raum eine ähnliche Zwischenbilanz im Hin-
blick auf die Modalitäten stationärer Psycho-
therapie letztmalig 1987 von Paul Janssen 
vorgelegt worden war (aktualisierte Neuauf-
lage des Textes 2014), sich seither aber vieles 
im Feld im Hinblick auf Diagnostik und 
  Behandlung, auf Krankenhausplanung, Ab -
rechnungsmodalitäten und Verweildauern 
etc. verändert hatte, lag es nahe, den Tenor 
unserer Diskussionen und einige der gefun-
denen Lösungen zusammenzutragen. Der 
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so mehr oder weniger in allen Variationen 
stationärer Therapie wiederfinden lassen. 
Wenn dabei an der einen oder anderen Stelle 
explizit praktische Empfehlungen formuliert 
wurden, dann deswegen, weil sich manches 
an unseren Häusern und Abteilungen ge -
wissermaßen überregional bewährt hat, un-
abhängig von der jeweiligen therapeutischen 
Ausrichtung einer Institution, sei diese syste-
misch, verhaltenstherapeutisch oder psycho-
dynamisch orientiert. Auf Einheitlichkeit 
bzw. konkrete Vorgaben bei der Abfassung 
der einzelnen Kapitel wurde ebenfalls weit-
gehend verzichtet, weswegen deren Erschei-
nungsbild z. T. erheblich variiert. Wir wollten 
uns und den anderen Autoren letztlich ein 
Höchstmaß an persönlichem Spielraum las-
sen, weswegen wir auch von eindeutigen Re-
gelungen in Bezug auf Gender-Aspekte und 
deren sprachliche Berücksichtigung abgese-
hen haben. Unsere Leser mögen es also ver-
zeihen, wenn vielleicht etwas häufiger von 
»dem Therapeuten« oder auch »dem Patien-
ten« die Rede ist, auch wenn im Hinblick auf 
die Behandelten und die Mitarbeitenden un-
serer Institutionen in keiner Weise von männ-
licher Dominanz gesprochen werden kann. 
Insgesamt mag die Psychosomatische Medi-
zin als Fachgebiet etwas mehr betont sein als 
die Psychiatrie, der Krankenhausbereich stär-
ker zur Geltung kommen als die Rehabilita-
tionsmedizin, psychodynamische Ansätze et-
was prominenter herausgearbeitet worden 
sein als die Verhaltenstherapie, was ebenfalls 
schlicht den »Mehrheitsverhältnissen« in un-
serer Arbeitsgruppe geschuldet ist. Insgesamt 
überwiegen jedoch die Gemeinsamkeiten der 
stationären Behandlungssituation und der 
Klinikorganisation die vorhandenen Unter-
schiede beträchtlich, was aus unserer Sicht 
eine zusammenfassende Darstellung allemal 
rechtfertigt.

Wir danken in diesem Zusammenhang vor 
allem Frau Dr. Urbani und Herrn Dr. Wulf 
Bertram vom Schattauer Verlag für die ge -
duldige Begleitung dieses doch einige Zeit in 
Anspruch nehmenden Projektes, für ihr ge -
radezu unerschöpfliches Verständnis, wenn 
sich abzeichnete, dass einmal mehr ein Ter-
min nicht würde eingehalten werden können. 
Unser besonderer Dank gilt auch Marion 
Drachsel für die mühevolle Lektoratsarbeit, 
ihre vielfältigen Vorschläge zur Gestaltung 
des Textes bzw. zur flüssigeren Formulierung 
manchmal schwieriger Sachverhalte. Ihr Ver-
ständnis für die Sache und ihre Bereitschaft, 
auf unsere Eigenheiten und Unterschiede ein-
zugehen, die sich bei einer größeren Gruppe 
von Autoren nicht vermeiden lassen, und ihre 
Fähigkeiten, trotzdem noch ein vergleichs-
weise einheitliches Erscheinungsbild herzu-
stellen, waren u. E. nicht zu übertreffen. Last, 
not least sei auch den verschiedenen Auto-
rinnen und Autoren gedankt, die sich (ob-
wohl nicht eigentlich Mitglieder in unserem 
Qualitätszirkel) bereitgefunden hatten, mit-
zuarbeiten. Auf ihre Expertise waren wir an-
gewiesen, weil ohne sie die Besonderheiten 
und Hintergründe der jeweiligen Therapie-
formen bzw. Interventionen, sei es Pflege, 
Kunst-, Musik-, Bewegungs- oder Sportthera-
pie bzw. Sozialarbeit, nicht hätten abgebildet 
werden können.

In der Hoffnung, damit einen lesbaren und 
lesenswerten Beitrag zur Bestandsaufnahme 
bzw. Weiterentwicklung des nach wie vor 
 faszinierenden Arbeitsfeldes der stationären 
Psychotherapie zu leisten, freuen wir uns über 
jede, auch kritische Rückmeldung.

Stuttgart, Bonn, Windach
im Frühjahr 2018

Michael Hölzer
Wolfgang Wöller

Götz Berberich



VII

Anschriften der Herausgeber und Autoren

Dr. med. Christian Fricke-Neef
Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn
37124 Rosdorf
c.fricke@asklepios.com

Norbert Heck
Sonnenberg Klinik Stuttgart  
(SINOVA-Kliniken Verbund)
Christian-Belser-Straße 79
70597 Stuttgart
norbert.heck@sonnenbergklinik.de

Priv. Doz. Dr. med. Michael Hölzer
Sonnenberg Klinik Stuttgart  
(SINOVA-Kliniken Verbund)
Christian-Belser-Straße 79
70597 Stuttgart
hoelzer.michael@sonnenbergklinik.de

Dr. med. Helge Hölzer
Ratajczak und Partner Rechtsanwälte
Wegener Straße 5/1
71063 Sindelfingen
hoelzer@rpmed.de

Tobias David Hölzer
Schwimmbadstraße 12
79100 Freiburg
tobiasdavidhoelzer@gmail.com

Prof. em. Dr. med. Paul L. Janssen
Brühler Weg 13
40667 Meerbusch
Paul.Janssen@ruhr-uni-bochum.de

Dr. med. Bernhard Janta
bis Juni 2018 Klinik Wittgenstein  
Bad Berleburg
aktuell:
Heiligenfeldklinik
Krankenhausstraße 1
97215 Uffenheim
bjanta@gmx.de

Dr. med. Götz Berberich
Psychosomatische Klinik Windach
Schützenstraße 100
86949 Windach
g.berberich@klinik-windach.de

Priv.-Doz. Dr. med. Günther Bergmann
bis 2015 Christophsbad Göppingen
aktuell: 
Bunsenstraße 19
69115 Heidelberg
bergmanng@icloud.com

Andrea Bitschnau
Sonnenberg Klinik Stuttgart  
(SINOVA-Kliniken Verbund)
Christian-Belser-Straße 79
70597 Stuttgart
andrea.bitschnau@sonnenbergklinik.de

Dr. med. Christian Blacha
Sonnenberg Klinik Stuttgart  
(SINOVA-Kliniken Verbund)
Christian-Belser-Straße 78
70597 Stuttgart

Alexandra Danner-Weinberger
Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie
Universitätsklinikum Ulm
Albert-Einstein-Allee 23
89081 Ulm
alexandra.danner-weinberger@uniklinik-ulm.de

Dipl. Soz.-Päd. Katharina Diatara
Rhein-Klinik
Krankenhaus für Psychosomatische Medizin 
und Psycho therapie
Luisenstraße 3
53604 Bad Honnef
katharina.diatara@johanneswerk.de



VIII Anschriften der Herausgeber und Autoren

Prof. Dr. med. Christoph Schmeling-Kludas
Evangelisches Krankenhaus Ginsterhof 
GmbH
Psychosomatische Klinik
Metzendorfer Weg 21
21224 Rosengarten
schmeling-kludas@ginsterhof.de

Dr. med. Christian Thiele
Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk
Potsdamer Chaussee 69
14129 Berlin
christian.thiele@tww-berlin.de

Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Wöller
bis 2017 Rhein-Klinik Bad Honnef 
aktuell:
Muffendorfer Hauptstraße 7F
53177 Bonn
wolfgang.woeller@gmx.de

Dr. med. Dorothee Kress
bis 2016 DRK Kliniken Berlin,  
Wiegmann Klinik
aktuell:
Augustastraße 11a
12203 Berlin
dr.kress@gmx.de

Prof. Dr. med. Isa Sammet
Klinikum Christophsbad
Faurndauer Straße 6 – 28
73035 Göppingen
isa.sammet@christophsbad.de 

Dipl. Psych. Nicola Scheytt-Hölzer
Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie
Universitätsklinikum Ulm
Albert-Einstein-Allee 23
89081 Ulm
nicola.scheytt@uni-ulm.de



IX

Inhalt

I. Grundlagen

1 Statt einer Einleitung:  
Fragen an die stationäre  
Psychotherapie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  3
Michael Hölzer, Wolfgang Wöller und  
Götz Berberich

2 Frühgeschichtliches – Zur Ent-
wicklung der stationären  
Psychotherapie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  14
Paul L. Janssen

3 Vorgabe und Spielraum – 
Die Rahmenbedingungen  .  .  .  .  .  .  29
Götz Berberich, Dorothee Kress und  
Günther Bergmann

4 Teilhabe oder Nicht-Teilhabe,  
das ist hier die Frage – Psycho-
somatische Rehabilitation   .  .  .  .  .  44
Christoph Schmeling-Kludas

5 Orientierung – Theorien und  
Modelle  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  56
Wolfgang Wöller, Götz Berberich,  
Bernhard Janta und Christian Thiele

6 Seele und Leib – Der Körper in 
der Psychosomatik  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  90
Christian Thiele, Günther Bergmann,  
Götz Berberich und Wolfgang Wöller

7 Wer? Wann? Wo? – Indikation  .  .  110
Christoph Schmeling-Kludas und   
Bernhard Janta

8 Wirkungen – Effektivität und 
Effizienz  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  126
Götz Berberich und Dorothee Kress

9 Nebenwirkungen – Risiken der 
Behandlung  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  146
Christian Fricke-Neef und Michael Hölzer

II. Das Team behandelt

10 Das Ganze ist mehr als die  
Summe seiner Teile – Das  
therapeutische Team  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  161
Wolfgang Wöller und Dorothee Kress

11 »Muss ich wirklich in die  
Gruppe?« – Einzel- und Gruppen-
therapie als sich ergänzende 
Elemente des Settings   .  .  .  .  .  .  .  .  171
Wolfgang Wöller, Götz Berberich und 
Christian Thiele

12 Halt gebende Präsenz – Pflege  .  .  192
Andrea Bitschnau und Michael Hölzer

13 »›Geh Du vor‹, sagte die Seele 
zum  Körper …« – Ärztliche  
Aufgaben  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  209
Christian Thiele und Götz Berberich

14 Bewegen und Wahrnehmen – 
Körper orientierte Therapien   .  .  .  223
Michael Hölzer und Norbert Heck

15 Innere und äußere Bilder – 
Kunst- und Gestaltungstherapie   245
Alexandra Danner-Weinberger und 
Wolfgang Wöller

16 Hören und gehört werden –  
Musiktherapie   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  260
Nicola Scheytt-Hölzer und  
Michael Hölzer

17 Boden unter den Füßen? –  
Psychosoziale Beratung   .  .  .  .  .  .  .  273
Katharina Diatara und  
Wolfgang Wöller

18 »… voll das gute Gefühl« – 
Sportliche Aktivitäten  .  .  .  .  .  .  .  .  .  281
Michael Hölzer und Christian Blacha



X Inhalt

III. Von der Anmeldung bis zur  
Entlassung

19 Im Vorfeld der Behandlung –  
Von der Anmeldung zur Indika-
tion  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  301
Michael Hölzer und Dorothee Kress

20 »Und jedem Anfang wohnt ein 
Zauber inne« – Der Beginn der 
Therapie   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  317
Michael Hölzer und Dorothee Kress

21 Das Leiden (er)fassen –  
Diagnostik  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  332
Bernhard Janta, Wolfgang Wöller und  
Götz Berberich

22 Wer will was erreichen? –  
Therapieziele   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  344
Michael Hölzer und Bernhard Janta

23 Mehr als nur Spielregeln –  
Der Rahmen in der stationären 
Psychotherapie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  366
Michael Hölzer und Christian  
Fricke-Neef

24 Abgemacht – Therapieverträge 
und Verein barungen   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  384
Götz Berberich

25 »Am meisten halfen mir die Mit-
patienten« – Therapeutisches 
Milieu  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  392
Michael Hölzer, Bernhard Janta und 
Christian Fricke-Neef

26 Erklären und Informieren –  
Psychoedukation   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  408
Götz Berberich

27 Oft umstritten, häufig not-
wendig – Medikamente   .  .  .  .  .  .  .  419
Michael Hölzer, Günther Bergmann, 
Wolfgang Wöller und Christian Thiele

28 »Was hat denn meine Familie 
damit zu tun?« – Familie und 
stationäre Psychotherapie   .  .  .  .  .  445
Dorothee Kress, Günther Bergmann  
und Götz Berberich

29 Bei Dreien fängt die Wahrheit 
an – Visite  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  453
Dorothee Kress, Götz Berberich und  
Michael Hölzer

30 Zwischenräume – Der Therapie-
prozess am Wochenende   .  .  .  .  .  .  466
Michael Hölzer und Dorothee Kress

31 Aus dem Takt – Zwischenfälle, 
Krisen und Verlegungen  .  .  .  .  .  .  .  479
Michael Hölzer, Isa Sammet und  
Günther Bergmann

32 Gegen blinde Flecken –  
Supervision  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  502
Wolfgang Wöller und Dorothee Kress

33 Wann, wie und wohin –  
Entlassung  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  510
Christian Fricke-Neef und Christoph 
Schmeling-Kludas

34 Der Behandlungsbericht und  
andere  Schreiben – Doku-
mentation   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  522
Bernhard Janta und Michael Hölzer

IV. Umfeldfaktoren: 
Krankenhauspsycho therapie findet 
nicht im luftleeren Raum statt …

35 Psychotherapie als Kernge-
schäft – Einnahmen, Ausgaben, 
Leitungsfragen  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  539
Christoph Schmeling-Kludas,  
Michael Hölzer und Günther Bergmann



XIInhalt

36 Normierung des Zwischen-
menschlichen? – Qualitäts- und 
Risikomanagement   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  560
Christoph Schmeling-Kludas

37 Recht und Gesetz – Juristische 
Aspekte  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  567
Michael Hölzer, Helge Hölzer und  
Tobias David Hölzer

38 Quo Vadis?   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  589
Michael Hölzer, Wolfgang Wöller und  
Götz Berberich

Sachverzeichnis  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  601





I Grundlagen





3

Wozu ein Handbuch über stationäre Psycho-
therapie und dazu noch ein so umfangrei-
ches? Wird nicht der aktuelle Büchermarkt 
von psychotherapeutischer bzw. psychologi-
scher Literatur geradezu überschwemmt? 
Und wer hat als interessierter Leser noch 
den Überblick über die Vielzahl einschlägiger 
Publikationen  – selbst wenn diese in das ei-
gene Interessengebiet fallen  – angesichts der 
Flut relevanter Zeitschriften und Journals? 
Und dann auch noch als Gegenstand die sta-
tionäre Psychotherapie! Glaubt man den So-
ziologen, leben wir im Zeitalter der Beschleu-
nigung, und hat diese nicht auch längst das 
psychotherapeutische Feld erfasst? Hinter den 
Schlagworten der minimalinvasiven Eingriffe 
bzw. des ambulanten Operierens verbergen 
sich Strategien, die aktuell von verschiedener 
Seite auch der Psychotherapie anempfohlen 
werden: Verkürzung der Therapie- und Ver-
weildauer, Manualisierung und Operationa-
lisierung der Behandlungskonzepte sowie die 
Ambulantisierung psychotherapeutischer In-
terventionen, soweit es nur irgendwie geht. 
Hat vor diesem Hintergrund die stationäre 
Psychotherapie, so verdienstvoll in den Augen 
mancher ihre Vergangenheit gewesen sein 
mag, überhaupt eine Zukunft?

Diese und ähnlich gelagerte Fragen nach 
dem Stellenwert stationärer Psychotherapien, 
deren Organisation in einem System gestufter 
Versorgung immer mehr auf Kostenreduk-
tion und empirisch überprüfbare Evidenz hin 
orientiert ist, klingen nicht ganz unberech-
tigt. Als komplementärer Baustein innerhalb 

dieses Versorgungssystems ist stationäre und 
auch teilstationäre Psychotherapie nach offi-
zieller Lesart ohnehin nur noch für die Pa -
tienten bzw. Situationen vorgesehen, in de -
nen ambulante Maßnahmen entweder nicht 
mehr oder noch nicht ausreichen. Angesichts 
einer zunehmend beachtlichen Quote nieder-
gelassener Psychotherapeuten (zumindest im 
Vergleich mit anderen europäischen Ländern 
bzw. westlichen Industrienationen) könnte 
doch zukünftig ein System ausreichen, das 
vornehmlich auf ambulante Strukturen, also 
die Praxis des niedergelassenen Psychothe-
rapeuten, oder allenfalls auf die Tagesklinik 
einer Institution setzt. Deren gemeinsamer 
Nenner wäre das auch aus therapeutischen 
Gründen nicht zu unterschätzende Verblei-
ben des Patienten im gewohnten sozialen 
Kontext und damit auch in dem System, in-
nerhalb dessen er zuvor erkrankt war. Was 
nützt überhaupt eine Krankenhauseinwei-
sung, verbunden mit einer Herausnahme aus 
diesem System, wenn Letzteres nicht mit ver-
ändert wird? Ganz abgesehen von dem enor-
men Aufwand, den eine Krankenhausein-
weisung bzw. -behandlung für die Betroffenen 
mit sich bringt, stellt dieser Vorgang doch ei-
nen erheblichen Eingriff in deren alltägliches 
Leben dar und hat nicht immer nur positive 
Folgen. Denn was wirkt, hat auch Nebenwir-
kungen – und diese Nebenwirkungen sind für 
eine stationäre Psychotherapie vielfach be-
schrieben worden, auch wenn es nicht gleich 
zur psychotischen Dekompensation oder zu 
Schlimmerem kommen muss. Eine Labilisie-

1 Statt einer Einleitung:  
Fragen an die stationäre Psychotherapie
Michael Hölzer, Wolfgang Wöller und Götz Berberich
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rung des Selbstgefühls ist jedenfalls bei Pa -
tienten, die sich durch neue, ungewohnte 
 Erfahrungen im stationären Kontext ihrer 
bisherigen Selbstüberzeugungen beraubt se-
hen, häufig unausweichlich. Zudem stellt die 
stationäre Einweisung und Behandlung, je 
nach individueller Persönlichkeit bzw. Situa-
tion, ein durchaus verführerisches Angebot 
dar, implizit eine Einladung zur Regression, 
denn in aller Regel fallen eine Vielzahl von 
alltäglichen Verpflichtungen weg: Nicht nur 
das Frühstück wird gemacht und die Zimmer 
werden durch einen Reinigungsdienst sauber 
gehalten; die Strukturierung des Alltags in 
der Klinik ist in der Regel soweit vorgegeben, 
dass der Patient diesbezüglich keine nennens-
werte Eigeninitiative mehr aufbringen muss. 
Und längst wissen wir, dass eine Reihe von 
Zielen der stationären Therapie für einige Pa-
tienten auch auf anderen Wegen erreichbar 
wäre. Denn viele psychotherapeutische Wege 
führen nach Rom und eine stationäre Auf-
nahme muss nicht immer naturnotwendig 
eine stationäre Aufnahme mit Besserung ver-
bunden sein, ein Umstand, den z. B. Trim-
born (1983) für eine Gruppe von Patienten 
mit strukturell verankerten Persönlichkeits-
störungen besonders herausgearbeitet hat.

Mit solchen und ähnlichen Fragen be-
schäftigen sich nicht nur in psychosomati-
schen bzw. psychiatrischen Krankenhäusern 
beschäftigte Mitarbeiter bzw. die Träger die-
ser Institutionen. Ob stationäre Psychothera-
pie Sinn macht, ist vor allem für die betrof-
fenen Patienten und deren Angehörige eine 
ausgesprochen schwierig zu entscheidende 
Frage. Erklärtes Ziel und Interesse der Kos-
tenträger ist es ohnehin, stationäre Aufent-
halte zugunsten einer möglichst rasch ein-
setzenden ambulanten Versorgung zu ver-
meiden (und wer wollte als Verantwortlicher 
an der therapeutischen Zweckmäßigkeit eines 
solchen Interesses zweifeln, sieht man einmal 
von den ökonomisch orientierten Hinter-

gründen aufseiten vieler Kostenträger ab). 
Last, but not least tut sich auch die Politik 
schwer mit der stationären Psychotherapie 
als dem wesentlichen Behandlungsinstru-
ment psychosomatischer und psychiatrischer 
Krankenhäuser, wobei Letztere ebenfalls zu-
nehmend Psychotherapie als Standardverfah-
ren in ihre stationären Konzepte integrieren. 
Wie viele »Betten« oder besser Behandlungs-
plätze sollen in welchen Regionen an welchen 
Standorten vorgehalten und damit kranken-
hausplanerisch ausgewiesen werden? Ganz 
abgesehen von der für viele Planungsinstitu-
tionen völlig offenen Frage, ob dabei die Psy-
chosomatische Medizin gesondert – und ge-
trennt von der Psychiatrie  – geplant werden 
soll.

Dem gegenüber mögen die Epidemiologen 
auf immer noch konstant hohe Zahlen der 
Prävalenz und Inzidenz psychischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen verweisen. 
Auch die Inanspruchnahme von stationärer 
Psychotherapie durch die betroffene Klientel 
hat in den vergangenen Jahren nicht ab-, son-
dern eher zugenommen. Jedenfalls können 
neu gegründete Einrichtungen stationärer 
Psychotherapie unabhängig vom Fachgebiet 
(Psychosomatik oder Psychiatrie) in der Regel 
schon nach relativ kurzer Zeit auf eine ent-
sprechend hohe Nachfrage bzw. vielfach auch 
Wartelisten verweisen. Andererseits behin-
dert die in den Pflegesatzverhandlungen ver-
einbarte hohe Auslastung der vorhandenen 
Betten zumindest in einer Vielzahl psycho-
somatischer Einrichtungen häufig die rasche 
Aufnahme akut erkrankter Patienten, was 
eine besonders unter versorgungspolitischen 
Aspekten aktuell immer wieder diskutierte 
Frage darstellt. Die Inanspruchnahme statio-
närer Psychotherapie steigt nicht nur an, weil 
Bevölkerung und Gesellschaft psychothera-
peutische Behandlungen zunehmend als we-
niger stigmatisiert wahrnehmen und emp-
finden, sondern möglicherweise auch, weil im 
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Zeitalter der Beschleunigung, das ja auch 
durch die Zunahme alltäglicher Anforderun-
gen an Flexibilität und Mobilität gekenn-
zeichnet ist, stationäre Psychotherapie ein 
Ort der relativen Ruhe und damit der Selbst-
findung zu sein scheint, Krankenhäuser des-
wegen zumindest in der Wahrnehmung 
 betroffener Patienten häufig als eine Art 
»Auszeithaus« fungieren. Nicht jedes Indivi-
duum ist diesen Anforderungen nach Flexibi-
lität, Mobilität, Komplexität und Verdichtung 
bei gleichzeitiger Abnahme von Resonanz-
erfahrungen (Rosa 2016) in einer globali-
sierten Welt gewachsen, in der ein ruheloser 
Zeitgeist vom Individuum beinahe täglich ein 
Maximum an Einsatz fordert.

Dass auch in reichen Ländern wie der Bun-
desrepublik Deutschland die Schere zwischen 
den verschiedenen Bevölkerungsgruppen im 
Hinblick auf Einkommens- und Besitzver-
hältnisse immer weiter auseinandergeht, sich 
einige wenige mehr »Pathologie« leisten kön-
nen, während recht viele  – auch aufgrund 
 ihrer sozioökonomischen Verhältnisse  – ge-
zwungen sind, »an ihrem eigentlichen Leben 
vorbei zu sterben« (Simmel 1993, S. 100), stellt 
für die psychotherapeutische Versorgung der 
Bevölkerung eine besondere Herausforde-
rung dar. Hat im Zusammenhang mit der Ge-
rechtigkeitsdebatte stationäre Psychotherapie 
nicht in besonderer Weise die Aufgabe, Ent-
wicklungs- und Gesundungsräume gerade 
für die weniger privilegierten Schichten her-
zustellen? Es ist eine wissenschaftliche Tat-
sache, dass die Häufigkeit psychischer Erkran-
kungen negativ mit dem sozioökonomischen 
Status korreliert ist. Und ist nicht die passa-
gere Herausnahme aus einem häufig ausge-
sprochen pathogenen Milieu vielfach eine der 
wesentlichen Grundvoraussetzungen für die 
Besserung einer Symptomatik (um an dieser 
Stelle den pathetischen Begriff der »Heilung« 
zu vermeiden)? Eine völlig andere Frage in 
diesem Zusammenhang bleibt natürlich, ob 

Einrichtungen stationärer Psychotherapie da-
mit nicht zum Deckmäntelchen eines Ver-
elendung produzierenden Kapitalismus ver-
kommen, zu Reparaturanstalten für bedrohte 
Randgruppen.

Und was ist in diesem Zusammenhang 
von Einrichtungen zu halten, die sich auf 
die Behandlung privat versicherter Patienten 
»spezialisiert« haben, gewerbliche und damit 
einseitig gewinnorientierte Unternehmun-
gen, die stationäre Psychotherapie vornehm-
lich mit pekuniären Interessen organisieren? 
Natürlich können auch die ca. zehn Prozent 
der deutschen Bevölkerung, die privat ver-
sichert sind, psychisch bzw. psychosomatisch 
erkranken und stationärer Therapie bedürfen. 
Und selbstverständlich gibt es unter Privat-
kliniken hervorragend arbeitende Einrich-
tungen. Nur muss vor diesem Hintergrund 
der geteilten Welten im Gesundheitswesen 
sehr genau auch auf Segregationsprozesse ge-
achtet werden; unter Gerechtigkeitsgesichts-
punkten ist das Auseinanderfallen dieser 
Welten in eine Zwei- bzw. Drei-Klassen-Me-
dizin (ein Vorgang, den heute keiner mehr 
für die Bundesrepublik Deutschland bestrei-
ten wollte) ausgesprochen bedenklich.

Im Zusammenhang dieser mit der statio-
nären Psychotherapie verbundenen Über-
legungen und Kritikpunkte stellen sich die 
Fragen nach dem Zweck und der Sinnhaftig-
keit des Unternehmens stationärer Therapie 
besonders nachhaltig. Aber was wäre denn 
die Alternative z. B. für einen Patienten mit 
einer schweren anhaltenden somatoformen 
Schmerzstörung, die ihn an jedweder Teil-
habe am Leben hindert? Was wäre die Alter-
native für einen Angstpatienten, der durch 
seine Angststörung und die damit einher-
gehenden vegetativen Angstäquivalente das 
Haus nicht mehr verlassen kann, Kontrollver-
luste fürchtend, sei es durch plötzlich auftre-
tende unkontrollierbare Durchfälle, Ängste 
vor Ohnmacht oder Tod? Was kann man dem 
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zwangskranken Patienten empfehlen, dessen 
Rituale Zeit und Lebensmöglichkeiten regel-
recht auffressen? Und wie lautet die Empfeh-
lung für einen Borderline-Patienten, dessen 
Tendenz zu heftiger Verstrickung in diverse 
Beziehungskonflikte ambulant bislang nur zu 
Therapieabbrüchen und damit Misserfolgs-
erlebnissen geführt hat?

Diese Liste ließe sich beliebig verlängern, 
ganz abgesehen davon, dass stationäre Psy-
chotherapie nachweislich in vielen solcher 
Fälle nicht nur Linderung der Beschwerden 
ermöglicht, sondern für einige der damit 
 beschriebenen Patienten geradezu ein Wen-
depunkt in ihrem Leben darstellt: Psycho-
therapie – in welchem Setting auch immer – 
erzeugt nicht nur auf individueller Ebene 
positive Folgen, nachgewiesen durch entspre-
chende Untersuchungen bzw. Katamnesen, 
die z. T. eindrücklich auch die Nachhaltigkeit 
der im Stationären erreichten Erfolge belegen. 
Auch die volkswirtschaftliche Rechnung geht 
auf, werden doch die Folgekosten psychischer 
Erkrankungen u. a. durch stationäre Psycho-
therapie erheblich gedämpft. Ökonomisch 
orientierte Rehabilitationsforschung belegt, 
dass für einen Euro, der in Rehabilitations-
psychosomatik investiert wird, etwa vier Euro 
volkswirtschaftlicher Nutzen herausspringen 
(Zielke 2008), sei es durch Verkürzung von 
Arbeitsunfähigkeitszeiten, Einsparung von 
Krankengeld oder die Verhinderung vorzei-
tiger Berentung bzw. anderer Kosten, die 
durch eine unbehandelte psychische Erkran-
kung bedingt werden. Solche Rechnungen 
gelten für Rehabilitationseinrichtungen wie 
auch für psychiatrische bzw. psychosoma-
tische Krankenhäuser gleichermaßen: Un- 
oder unterbehandelte Patienten mit psychi-
schen bzw. psychosomatischen Erkrankungen 
führen zu massiven Folgekosten auf gesamt-
gesellschaftlicher Ebene.

Im Hinblick auf eine stationäre Psychothe-
rapie stellt sich damit nicht nur die Frage, ob 

und wie viele Einrichtungen dieser Art es 
an welchen Standorten geben sollte, sondern 
auch, wie diese in das Netz möglichst sekto-
renübergreifender Versorgungsmöglichkeiten 
eingebettet werden sollten, welche Funktio-
nen sie dort übernehmen und welchen Preis 
eine Gesellschaft dafür zu entrichten hat. 
Nicht nur die Frage, in welchen Fällen und 
wann stationäre Therapie sinnvoll ist und in-
diziert werden sollte, sondern auch, wie deren 
Modalitäten auszusehen haben, wie der Her-
stellungsprozess von (teil-)stationärer Psycho-
therapie funktioniert und die Frage nach den 
dafür notwendigen Ressourcen und Struk-
turen, werden heute diskutiert. Und zweifel-
los haben sich bezüglich dieser Fragen in 
den letzten 20 bis 30 Jahren beträchtliche Ver-
änderungen ergeben, beginnend mit der Ein-
führung des Facharztes für »Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie« und 
vorläufig endend mit den aktuellen Modifi-
zierungen des Gesetzes zur Krankenhaus-
finanzierung im Bereich von Psychiatrie und 
Psychosomatischer Medizin (PEPP), einem 
Gesetz, das von der Bundesregierung 2014 
erstmals vorgelegt und dessen Ausführungs-
bestimmungen seither umfangreich geändert 
worden sind. Analoges gilt für das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Versorgung und der 
Vergütung für psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG). Während 
die Einführung des Facharztes für Psycho-
somatische Medizin auf dem Deutschen Ärz-
tetag 1992 vor allem die einzelnen Bundes-
länder vor die Frage gestellt hatte, ob mit 
dem neuen Fachgebiet automatisch auch eine 
Überarbeitung der jeweiligen Krankenhaus-
bedarfspläne erfolgen müsse (eine Frage, die 
in einigen Bundesländern auch heute noch 
nicht endgültig entschieden ist), formulieren 
das Gesetz zum pauschalierenden Entgelt-
system wie auch das PsychVVG Strukturvor-
aussetzungen und Behandlungsbedingungen 
bzw. damit einhergehend Berechnungsalgo-
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rithmen, welche die Leistungserbringung in 
der stationären Psychotherapie vergleichbar 
machen soll, zwangsläufig damit auf eine 
 gewisse Uniformität dieser Leistungen (und 
schlussendlich auch der Leistungserbringer) 
abzielend. Gleiches gilt für die Personal-
bedarfsplanung, welche im Rahmen dieser 
Gesetze zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und der Vergütung für psychiatrische 
und psychosomatische Leistungen entwickelt 
werden soll.

Hinsichtlich der Krankenhausbedarfspla-
nung im Bereich der Psychosomatischen Me-
dizin hat zumindest in Baden-Württemberg 
das Gutachten von Paul Janssen und seinen 
Mitautoren (1999) Kriterien der Planung defi-
niert, die sich u. E. nicht nur für dieses Bun-
desland als zukunftsweisend erwiesen haben. 
Die Stellgrößen, die dem darin errechneten 
Bedarf psychosomatischer Krankenhausbe-
handlungsplätze zugrunde gelegt wurden, 
sind  – neben der Prävalenz bzw. Inzidenz 
 psychischer und psychosomatischer Erkran-
kungen  – die geschätzte Inanspruchnahme 
psychotherapeutischer Behandlungsoptionen 
(seien diese nun ambulant, teilstationär oder 
stationär) durch die betroffenen Patienten-
gruppen sowie vor allem auch die Verweil-
dauer dieser Gruppen in den Institutionen 
stationärer Psychotherapie bzw. Psychoso-
matik. Das Land Baden-Württemberg selbst 
hatte später seinen Planungen eine mittlere 
Verweildauer von 43 Tagen zugrunde gelegt 
und damit für die Psychosomatische Medi-
zin eine Betten-Messziffer von 1 : 1000 festge-
schrieben, resultierend in insgesamt 1000 zu 
planenden »psychosomatischen« Betten für 
die in Baden-Württemberg ansässige Bevöl-
kerung von zehn Millionen Einwohnern. 
Heute, 15 Jahre später und nicht zuletzt ge-
trieben von den Verwaltungsgerichten bzw. 
den Krankenhausträgern und -betreibern, 
welche die Gerichtsbarkeit instrumentalisiert 
hatten, um eigene Forderungen durchzuset-

zen, sind für das Land Baden-Württemberg 
insgesamt 1865 stationäre und teilstationä-
 re Behandlungsplätze vorgesehen; eine Ent-
wicklung, die in manchen Bundesländern an-
gesichts der damit verbundenen Folgekosten 
für den Bau und die Inbetriebnahme dieser 
Einrichtungen ausgesprochen kritisch kom-
mentiert wurde. Baden-Württemberg als rei-
ches Bundesland könne sich dies möglicher-
weise leisten, aber: andere Länder, andere Fi-
nanzierungsvoraussetzungen, andere Sitten.

Dass bei der Erhöhung der Behandlungs-
plätze vor allem der Ausbau tagesklinischer 
Behandlungskapazitäten zunehmend als eine 
Art Leitmotiv fungiert, kann mit Blick auf die 
Zukunft der stationären bzw. teilstationären 
Psychotherapie nicht genug gewürdigt wer-
den: Der Trend geht, politisch gewollt, ein-
deutig in Richtung auf sektorenübergreifen-
 de, d. h. die verschiedenen Sektoren der 
ambulanten, teilstationären und stationären 
Behandlung verbindende »Gesamtbehand-
lungspläne« und -strukturen. Und unbestrit-
ten erschließen tagesklinische Einrichtungen 
bislang unversorgt gebliebene Rest- und 
Randgruppen Betroffener, da sich mancher 
selbstständig Tätige eine stationäre Behand-
lung ökonomisch nicht leisten kann, allein-
erziehende Mütter Betreuungsmöglichkeiten 
für ihre Kinder zwar tagsüber organisieren 
könnten, nicht jedoch nachts oder am Wochen-
ende, Betreuer von pflegebedürftigen Ange-
hörigen in gleicher Weise Psychotherapie nur 
zeitlich eng begrenzt in Anspruch nehmen 
können usw.; von allen möglichen Widerstän-
den, die andere Patientengruppen von einem 
vollsta tionären Aufenthalt abhalten, die sich 
aber eine tagesklinische Behandlung durchaus 
vorstellen könnten, einmal ganz abgesehen.

Folgen für die (teil-)stationäre Psychothe-
rapie haben aber auch Entwicklungen, welche 
die Fachgebiete der Psychosomatischen Me-
dizin und der Psychiatrie selbst betreffen, 
denn für beide gilt, dass sie immer weniger 
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in isolierten Großkrankenhäusern, sondern 
eher dezentral und in möglichst großer Nähe 
zur übrigen, somatischen Medizin »stattfin-
den« sollten, um auch ihrem Querschnitt-
charakter gerecht zu werden. Die vielfältigen 
psychosozialen Fragestellungen, die mit den 
Modalitäten heutiger Organmedizin verbun-
den sind, werden auch von deren engagiertes-
ten Vertretern nicht mehr geleugnet: Keine 
onkologische Einrichtung kann heute noch 
ohne den mittlerweile obligatorischen »Psy-
choonkologen« zertifiziert werden, der sei-
nerseits eine entsprechend zertifizierte Aus-
bildung zu durchlaufen hat, um als solcher 
fungieren zu können. Keine Einrichtung der 
speziellen Schmerztherapie (betrieben durch 
Anästhesisten oder Neurologen oder durch 
welche Facharztgruppe auch sonst) kommt 
heute ohne einen psychosomatisch-psycho-
therapeutisch orientierten Konsiliar- und Li-
aisondienst aus, was für mehr oder weniger 
alle Krankenhausabteilungen, so sie Patienten 
mit ernsthaften organischen Krankheitsbil-
dern behandeln, gilt. Unabhängig davon, wel-
che Abteilung für Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder Psychosomatische Medizin diese 
Funktion übernimmt: Ohne psychiatrisch-
psychosomatische Konsiliar- und Liaison-
dienste sind moderne Krankenhäuser nicht 
mehr denkbar.

Durch diese zunehmende Lokalisierung 
der psychosozialen Medizin an den Allge-
meinkrankenhäusern und bedingt durch die 
vielfältigen Funktionen, die diese dann meist 
kleineren Abteilungen z. B. für Psychosoma-
tische Medizin am Allgemeinkrankenhaus 
wahrzunehmen haben, ist die stationäre Psy-
chotherapie indirekt mit betroffen: Sie ist 
nicht länger die einzige und damit »primäre« 
Aufgabe einer solchen Abteilung, sondern 
eine Aufgabe unter mehreren, wobei die in 
diesen Abteilungen beschäftigten Berufs-
gruppen ihrerseits ebenfalls vielfältige Rollen 
zu übernehmen haben: Morgens eingesetzt 

im Konsiliar- und Liaisondienst, nachmittags 
tätig als Körperärztin auf Station und am 
 frühen Abend als ambulante Gruppenthera-
peutin oder tätig in einer Vorschaltambulanz, 
gibt es eine Vielzahl von Rollen, die parallel 
oder manchmal sogar gleichzeitig von einer 
einzelnen Person erfüllt sein wollen. Nicht 
selten kommt es hier zu zeitlichen Engpäs-
sen, zu beträchtlicher Arbeitsverdichtung, 
schlussendlich zur Rollendiffusion bzw. zu 
Rollenkonflikten. Nicht nur konkurrieren 
verschiedene Ansprüche und Rollenskripte 
innerhalb einer Person; auch von außen wer-
den konkurrierende Forderungen durch Pa -
tienten, Angehörige, zuweisende Ärzte und 
Vorgesetzte an den Einzelnen herangetragen. 
Stationäre Psychotherapie stellt sich im Kon-
text einer solchen kleineren Abteilung in ei-
ner völlig anderen Art dar als in einem psy-
chosomatischen Fachkrankenhaus, das »auf 
der grünen Wiese« stationäre Psychotherapie 
und nur stationäre Psychotherapie im Port-
folio hat.

Diese Auffächerung der vielfältigen An -
forderungen an stationäre bzw. teilstationäre 
psychotherapeutische Einrichtungen stellt 
bestehende, manchmal sehr ihrer Tradition 
verpflichtete Institutionen vor erhebliche He-
rausforderungen. Ob es sich um traditionell 
psychoanalytisch orientierte Kliniken in der 
Nachfolge des von Simmel geleiteten Schlos-
ses Tegel oder orientiert an den Ansätzen der 
Menninger Klinik als einem legendären Vor-
läufer stationärer psychoanalytisch orientier-
ter Behandlungen handelt oder aber um eher 
verhaltenstherapeutisch orientierte Kranken-
häuser: Die Ferne mancher Einrichtung zur 
somatischen Medizin einerseits, aber auch 
die Entfernung zum gewohnten sozialen Um-
feld des Patienten, wenn diese Einrichtungen 
stationäre Psychotherapie »auf der grünen 
Wiese« praktizieren, birgt nicht nur Vorteile 
für die Behandlung, sondern häufig eben auch 
Nachteile, die nicht zu unterschätzen sind. 
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Ein systematischer Einbezug »somatischer 
Kompetenz«, der am Allgemeinkrankenhaus 
durch die dort angesiedelten anderen medi-
zinischen Fachrichtungen ermöglicht wird, 
ist in solchen Fachkliniken ungleich schwerer 
zu realisieren; dies limitiert häufig das Spek-
trum der dort behandelbaren Patienten bzw. 
Krankheitsbilder, denn diese dürften nur 
dann optimal behandelt werden, wenn diese 
Behandlung nicht  – bedingt durch somati-
sche Komorbidität  – zu sehr verkompliziert 
wird. Die Entfernung zum gewohnten psy-
chosozialen Kontext, zu den »Systemen«, in 
denen sich der Patient sonst aufhält und lebt, 
macht den Einbezug dieser Systeme ent-
sprechend schwierig bzw. aufwendig, wenn 
nicht gar unmöglich. Ob die damit verbun-
denen Nachteile von solchen Institutionen 
auf Dauer kompensiert werden können oder 
ob eine fortschreitende Dezentralisierung der 
psychosozialen Fächer (ein Oberbegriff, unter 
dem hier psychosomatische Medizin und Psy-
chiatrie zusammengefasst werden sollen) sie 
zu Dinosauriern der Versorgung werden lässt, 
ist derzeit eine offene Frage. Unzweifelhaft 
müssen sich jedoch größere psychiatrische 
wie auch psychosomatische Krankenhäuser 
diesen Fragen und damit dieser Entwicklung 
stellen, wenn sie auch in Zukunft weiter einen 
substanziellen Beitrag zur Versorgung leisten 
wollen.

Aber auch für psychosomatische Rehabi-
litationskliniken ist die zukünftige Existenz 
nicht ohne Weiteres garantiert. Zum Teil 
müssen auch hier erhebliche Anstrengungen 
unternommen werden, um – in hohem Maße 
abhängig von deren Belegungs- und Zuwei-
sungspraxis – den Vorstellungen der Renten-
versicherungsträger gerecht zu werden. Nicht 
so sehr der Umstand, dass mit Krankenhaus-
psychosomatik und Rehabilitationspsycho-
somatik zumindest im stationären Bereich 
Doppelstrukturen geschaffen worden sind, 
die sich in ihren Behandlungsmodalitäten 

manchmal nur wenig voneinander unter-
scheiden mögen, bringt die Rehabilitations-
psychosomatik unter Druck; diesen Druck 
dürften eher die kostenintensiveren Kranken-
hausabteilungen spüren. Vielmehr ist es man-
cherorts die mangelnde Arbeits- und Berufs-
bezogenheit, die einige Behandlungsansätze 
dieser meist sehr psychotherapeutisch orien-
tierten Einrichtungen auch heute noch kenn-
zeichnet: In den festgefügten Vier- bis Sechs-
Wochen-Programmen erfährt der Patient 
zwar durch vielerlei Anwendungen mögli-
cherweise auch hochqualifizierte stationäre 
Psychotherapie, unmittelbare Konsequenzen 
im Hinblick auf seine Arbeits- und Berufs-
fähigkeit werden dabei aber nicht immer di-
rekt, sondern manches Mal nur indirekt 
 angezielt. Eine spezifisch auf den einzelnen 
Patienten berufsbezogene Rehabilitation fin-
det in diesen psychosomatisch orientierten 
Einrichtungen dann eben nicht statt, was de-
ren Zukunftsfähigkeit angesichts der eigent-
lichen Auftragslage der verschiedenen Ren-
tenversicherungsträger nicht unbeträchtlich 
infrage stellt. Unklar und offen ist für viele 
Patienten am Ende einer solchen Form der 
stationären Psychotherapie häufig, wie es 
nach der Behandlungsmaßnahme mit ihrer 
Arbeit bzw. mit ihrem Anstellungsverhältnis 
konkret weitergehen wird, sollte die Arbeits-
fähigkeit eben nicht befriedigend wiederher-
gestellt sein.

Last, but not least kämpfen auch die Psy-
chotherapiestationen in den traditionellen 
psychiatrischen Einrichtungen mit ihrer 
Selbstdefinition, selbst wenn heute diese Sta -
tionen schon offiziell umgewidmet sein soll-
ten zu »psychosomatischen« Abteilungen. 
Unter den bisher geltenden Finanzierungsbe-
dingungen wurden sie lange Zeit eher als eine 
Art »Endstrecke« länger andauernder psy-
chiatrischer Behandlungen betrachtet denn 
als Abteilungen im eigenen Recht mit eigenen 
psychotherapeutischen Ansätzen. Stationäre 
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Psychotherapie lässt sich in der Psychiatrie 
heute jedoch nicht mehr auf diese Stationen 
beschränken, sondern findet sich in einer 
Vielzahl psychiatrischer Abteilungen und 
Stationen als zentraler Therapiebestandteil 
wieder: Überall dort nämlich, wo Patienten 
längerfristig stationär psychiatrisch behan-
delt werden können oder müssen, gibt es zu-
nehmend eine Ergänzung sozialpsychiatri-
scher oder auch biologischer Ansätze durch 
Psychotherapie, so z. B. auf den zahlreichen 
Depressionsstationen und nicht zuletzt auch 
in der Forensik. Zwar konkurriert hier statio-
näre Psychotherapie mit einer Vielzahl ande-
rer Interventionen, vorwiegend auch solcher 
biologisch-pharmakologischer Orientierung, 
und insbesondere psychoanalytisch-tiefen-
psychologisch fundierte Ansätze, Verfahren 
und Methoden werden gelegentlich im psych-
iatrischen Kontext aufgrund der ihnen immer 
noch nachgesagten fehlenden empirischen 
Evidenz ausgesprochen skeptisch beurteilt. 
Der Einsatz von Psychotherapie ist aber längst 
fest integrierter Bestandteil psychiatrischer 
Praxis und auch Gegenstand einschlägiger 
Leitlinien geworden, wobei sich stationäre 
Psychotherapie in der Psychiatrie vielfach 
eher verhaltenstherapeutischer Verfahren und 
Methoden bedient (Dammann et al. 2000). 
Angesichts der therapeutischen Erfolge, z. B. 
in der Behandlung von depressiven Patienten, 
aber auch bei Suchtkranken und Patienten 
mit Persönlichkeitsstörungen, ist mittlerwei-
 le diesbezüglich von einer bewährten Praxis 
auszugehen, selbst wenn es gelegentlich so 
scheint, dass modernere Entwicklungen in 
der Verhaltenstherapie in den Kerngebieten 
der Psychiatrie nicht oder nur zögerlich nach-
vollzogen werden (möglicherweise auch nicht 
nachvollzogen werden können angesichts 
manchmal knapper finanzieller Mittel). Dia-
lektisch-behaviorale Ansätze, Schemathera-
pie oder andere Spielarten der Verhaltens-
therapie gewinnen im psychiatrischen Alltag 

jedoch zunehmend an Bedeutung, was ange-
sichts einer gelegentlich beträchtlichen Fluk-
tuation sowohl von Patienten als auch von 
Mitarbeitern sowie kürzerer Verweildauern 
die Frage aufwirft, welche psychotherapeu-
tischen Behandlungsmodalitäten im Stations-
alltag überhaupt adäquat angewandt werden 
können. Traditionelle Psychiatrie hat sich 
vor dem Hintergrund einer drohenden Zwei-
Klassen-Medizin ohnehin nicht immer leicht 
getan mit den oben erwähnten psychothe-
rapeutischen Spezialstationen, die auch vor 
Einführung des Facharztes für psychosoma-
tische Medizin manchmal wenig integriert 
in die jeweiligen psychiatrischen Institutio-
nen schienen und vom Rest der psychiat-
rischen Kolleginnen und Kollegen in ihrer 
Sonderfunktion manchmal zwar beneidet, 
deswegen aber auch häufig recht kritisch be-
äugt wurden. Zu sehr schienen Patienten wie 
Therapeuten bzw. Pflegepersonal auf diesen 
Sta tionen angesichts der relativen Ruhe wie 
auch der durch die längere Verweildauer ge-
gebenen therapeutischen Optionen privile-
giert.

Trotz beträchtlicher Meriten ist stationäre 
Psychotherapie also etwas »in die Jahre 
 gekommen«. Die »Hoch-Zeiten«, in denen 
manchmal auch sehr eigenwillige, um nicht 
zu sagen »selbstgestrickte« Ansätze und Mo-
delle stationärer Psychotherapie ideologisch 
überhöht und Patienten mit längsten Verweil-
dauern seitens der Kostenträger bedenkenlos 
behandelt wurden, mitunter ohne von Länge 
und Intensität dieser Behandlungen wirklich 
nachhaltig zu profitieren, scheinen vorbei. 
Zu eindeutig und zu restriktiv sind heute die 
 politisch-ökonomischen Vorgaben, der öko-
nomische Druck, der allgemein im Kranken-
hausbereich entfaltet wird, zu drängend die 
Notwendigkeit, Effektivität und Effizienz em-
pirisch nachzuweisen, und zu nachvollzieh-
bar die Forderungen nach einer sektorenüber-
greifenden integrierten Versorgung, als dass 
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man sich auf irgendwelchen Lorbeeren aus-
ruhen könnte.

Für Diskussion solcher und ähnlicher Fra-
gen hat sich deswegen vor etwa 16 Jahren, be-
ginnend 2001, ein Qualitätszirkel »Stationäre 
Psychotherapie«, vornehmlich aus Vertretern 
größerer psychosomatischer Kliniken, aber 
auch aus Abteilungen am Allgemeinkranken-
haus, zusammengefunden, um im persön-
lichen Austausch von den Erfahrungen der 
jeweils anderen zu lernen. Parallel dazu hat 
sich mit einigem Abstand eine zweite Gruppe 
aus leitenden Pflegekräften dieser Einrichtun-
gen etabliert, die ebenfalls in regelmäßigen 
Abständen (in der Regel zweimal pro Jahr) an 
einem der in diesem Qualitätszirkel vertrete-
nen Standorte zusammenkommen, nicht nur 
um vor Ort die dortigen Gegebenheiten ken-
nenzulernen, sondern um auch in der Pflege 
aktuelle Entwicklungen und standortüber-
greifende Fragestellungen zu diskutieren bzw. 
um sich an andernorts bewährten Lösungen 
zu orientieren. Trotz aller Unterschiede, die 
sich aus regionalen Besonderheiten einer-
seits, Traditionen und geschichtlichem Hin-
tergrund andererseits, aber auch aus den un-
terschiedlichen Verfahren und Methoden, die 
jeweils praktiziert werden, ergeben, hat sich 
die Summe der Gemeinsamkeiten als bedeu-
tend größer erwiesen als die keineswegs ver-
nachlässigbaren Unterschiede. Vor allem hat 
die langjährige Kooperation in sehr persön-
licher und offener Atmosphäre stattgefunden, 
sodass über echte Schwierigkeiten auch offen 
geredet werden konnte. Der gleichermaßen 
systematische wie persönliche Austausch der 
Mitglieder dieses Qualitätszirkels hat die 
Weiterentwicklung der einzelnen Institutio-
nen und Einrichtungen z. T. in erheblicher 
Weise befruchtet.

Angesichts des Umstandes, dass in diesem 
Qualitätszirkel nicht nur namhafte Kranken-
häuser zusammenfanden (mit entsprechend 
großen Belegschaften), sondern auch über 

entsprechend viele Patienten und Behand-
lungen kritisch berichtet und reflektiert wer-
den konnte (immerhin einige Tausend pro 
Jahr, aggregiert man die Zahlen der in den 
Einrichtungen des Qualitätszirkel vertrete-
nen Institutionen), lag es nahe, die gemachten 
Erfahrungen und in gewisser Weise auch 
die vielen anregenden Diskussionen zu »bün-
deln« und in einem »Bericht« querschnittartig 
zusammenzufassen. Dass daraus dann eine 
Art »Handbuch« der stationären einschließ-
lich der teilstationären Psychotherapie re -
sultierte, ist am Ende auf den Wunsch der 
Beteiligten zurückzuführen, nicht nur über 
Erfahrungen und Bewährtes (aber auch 
Nicht-Bewährtes und Probleme) zu berichten, 
sondern aktuelle Grundprinzipien und proto-
typische Situationen der stationären Psycho-
therapie herauszuarbeiten, um auf diese 
Weise Erfahrungen weiterzugeben und Hilfe-
stellung für diejenigen zu leisten, die neu 
 eintreten in diesen aus unserer Perspektive 
immer noch einzigartigen und  – trotz aller 
bürokratischen Verpflichtungen  – besonde-
ren therapeutischen Kosmos.

Der Entschluss, diese Erfahrungen bzw. 
Diskussionen zusammenzutragen und in 
dem vorliegenden Buch zu veröffentlichen, 
hat nun zu einer Sammlung von Texten ge-
führt, die neben den praktischen Aspekten 
stationärer Psychotherapie auch deren theo-
retische Grundlagen beschreiben sollen. Die-
 se Sammlung dient gleichzeitig als eine Art 
Standortbestimmung der stationären Psycho-
therapie. Sowohl die gesellschaftlichen Vor-
aussetzungen für die Institutionalisierung 
stationärer Psychotherapie wie auch wesent-
liche konzeptuell-theoretische Hintergründe 
der stationären Therapie in ihren verschie-
denen Kontexten werden diskutiert. Der Ver-
such einer solchen Bestandsaufnahme schließt 
damit an die Standortbestimmung statio-
närer psychoanalytischer Psychotherapie an, 
die 1987 von Paul Janssen vorgenommen und 
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publiziert worden war und der in einer zwei-
ten Auflage (2014) zudem noch auf die viel-
fältigen aktuellen Entwicklungen aufmerk-
sam gemacht hatte, die im Kontext stationärer 
Psychotherapie mittlerweile stattgefunden 
haben oder gerade im Gange sind.

Relevante Entwicklungen finden aktuell 
ja nicht nur auf dem Gebiet der Diagnostik 
statt im Hinblick auf eine zukünftige ICD-11 
bzw. das heute schon existierende DSM-5. Vor 
allem Versuche der Vertiefung von Diagnosen 
durch den Einbezug von Krankheitsursachen 
erscheinen ausgesprochen vielversprechend: 
Die Operationelle Psychodynamische Dia-
gnostik (OPD) beschränkt sich ja explizit 
nicht nur auf die dominierenden Symptome 
und Beschwerden und damit auf die Phä-
nomenologie einer Erkrankung, sondern ver-
sucht, Konflikte bzw. strukturelle Defizite, 
Abwehrmodalitäten und Krankheitsverhal-
ten in die Diagnostik einzubeziehen. Zu den 
maßgeblichen aktuellen Veränderungen zäh-
len auch viele Modifikationen, die an den ver-
schiedenen Verfahren und Methoden selbst 
vorgenommen wurden. Waren lange Zeit 
psychoanalytisch-psychodynamische Ansät-
 ze in der stationären Therapie absolut vor-
herrschend, so können heute sowohl ver-
haltenstherapeutische als auch systemische 
Verfahrensweisen als gleichberechtigt ange-
sehen werden, wenn sie nicht sogar in be-
stimmten Bereichen die stationäre Psycho-
therapie schon dominieren. Die Stichworte 
der »Störungsspezifität« (Waibel et al. 2009) 
bzw. der »Störungsorientierung« (z. B. Hu-
ber  & von Rad 2011) sollen in diesem Zu -
sammenhang schlagwortartig dafür stehen, 
in welchem Umfang methodisch auf die Be-
sonderheiten eines Patienten bzw. seines 
Krankheitsbildes einzugehen ist. Anderer-
seits dürfen kommunale Wirkfaktoren (in 
der Literatur häufig auch als »unspezifische« 
Wirkfaktoren bezeichnet) in der Diskussion 
um Effektivität und Effizienz nicht vernach-

lässigt werden: Auch in der stationären Psy-
chotherapie gilt, dass es zunächst vor allem 
der Patient und seine Eigenschaften sind, die 
den meisten Anteil der Varianz eines Thera-
pieerfolges »erklären«. Schlussendlich sind es 
seine Fähigkeiten, Therapie zu verinnerlichen, 
die über die Nachhaltigkeit eines Therapie-
erfolges entscheiden, d. h. den äußeren the-
rapeutischen Dialog in einen inneren zu 
 verwandeln und Therapie auf diese Weise 
zu »metabolisieren«. Erst danach kommen 
als Wirkfaktoren die Qualität der therapeu-
tischen Beziehung bzw. Therapeuteneigen-
schaften, zu denen letztlich dann auch das 
angewandte Verfahren bzw. die Methode zu 
zählen sind. Das Ausmaß, in welchem sich 
Einrichtungen stationärer Psychotherapie 
dem Diktum der »Störungsorientierung« an-
bequemen und ihre Konzepte danach aus-
richten, dürfte hingegen stark variieren.

Veränderungen haben sich natürlich auch 
durch sich wandelnde gesellschaftliche und 
politische Voraussetzungen ergeben, die 1987 
so noch nicht absehbar waren. Die Fülle des 
Materials macht daher zwingend eine Aus-
wahl bestimmter Fragestellungen notwendig. 
Keinesfalls war mit dieser Sammlung von 
Texten beabsichtigt, stationäre Psychothe-
rapie so detailliert und tiefgründig zu be-
schreiben bzw. zu erfassen, wie dies Janssen 
in seiner Bestandsaufnahme für die psycho-
analytische Spielart stationärer Psychothe-
rapie damals noch getan hatte. Eher sollte das 
vorliegende Buch einen Überblick über die in 
der gegenwärtigen Diskussion wichtigen Fra-
gestellungen ermöglichen, als auf diese end-
gültige Antworten zu formulieren. »Prak-
tische Relevanz« bzw. die Bedeutung der 
jeweiligen Fragen für den klinischen Alltag 
sollten sich jedoch wie ein roter Faden durch 
die verschiedenen Kapitel ziehen.

Notwendigerweise bleibt die hier vorge-
legte Übersicht damit an der einen oder ande-
ren Stelle lückenhaft und bewegt sich an der 
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Oberfläche, wo Vertiefung vielleicht wün-
schenswert gewesen wäre. Stationäre Psycho-
therapie in ihren heutigen Erscheinungs-
formen erweist sich jedoch als so vielfältig 
und komplex und in ihrer Realisierung als 
so unterschiedlich, dass Vollständigkeit und 
Tiefe ihrer Beschreibung unerreichbare Ziele 
bleiben müssen. Darüber hinaus handelt es 
sich um ein Viel-Autoren-Werk: Nicht nur 
Brüche im Hinblick auf stilistische Fragen 
waren damit vorprogrammiert, auch wenn 
sich die Autorengruppe auf ein sprachliches 
»wir« geeinigt hat, gewissermaßen um einen 
Konsens zu bestimmten Fragestellungen und 
Inhalten anzudeuten. Zum Teil sehr unter-
schiedlich verfahren die Autoren z. B. in Gen-
der-Fragen, ist doch unsystematisch manch-
mal von »Patientin« und manchmal vom 
»Patienten« die Rede. Dass teilstationäre Set-
tings mitgemeint sind, selbst wenn nicht im-
mer explizit von ihnen die Rede ist, darf nicht 
unerwähnt bleiben. Natürlich liegen auch die 
jeweiligen theoretischen Standpunkte bzw. 
Erfahrungswelten z. T. zu weit auseinander, 
um sich durch flotte Formulierungen einfach 
zur Deckung bringen zu lassen. Statt Kon -
sens und Einheitlichkeit zu forcieren, haben 
wir also erkennbar unterschiedliche Sichtwei-
sen und manchmal widerstrebende Einschät-
zungen stehen gelassen, weswegen der Text an 
einigen Stellen auch nicht »aus einem Guss« 
erscheint. Trotzdem hoffen wir, dass sich die 
aus so unterschiedlichen Federn stammenden 
»Bausteine« am Ende zu einem lesbaren Gan-
zen fügen und sie den einen oder anderen bei 
der Realisierung des immer noch faszinieren-
den Projektes der stationären Psychotherapie 
unterstützen können.
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Zusammenfassung

Die fast hundertjährige Tradition der Psychothera-
pie im Krankenhaus ist eine lange Geschichte der 
Theorie- und Konzeptentwicklung, die schließlich 
erst in den 80er-Jahren des vorigen Jahrhunderts 
die stationäre Psychotherapie als eine eigenstän-
dige Behandlungsform und nicht additiv zu ande-
ren therapeutischen Maßnahmen auf einer Station 
hervorbrachte (z . B . Arfsten  & Hoffmann 1978; 
 Becker  & Senf 1988; Janssen 1985; Pohlen 1972; 
Schepank & Tress 1988) . Schepank und Tress z . B . 
definierten stationäre Psychotherapie als »die im 
Einvernehmen geplante Anwendung verschieden
artiger umschriebener psychologischer Interven
tionstechniken in einem hierfür in besonderer 
Weise organisierten Krankenhaussetting zwecks 
intensiver (!) Behandlung einer überwiegend psy
chogenen Erkrankung mit dem Ziel von Besserung 
und Heilung« (Schepank & Tress 1988, S . 13 f .) . Sie 
sahen wie andere Autoren die Spezifität der statio-
nären Psychotherapie als »RundumdieUhrPsy
chotherapie in Form verschiedener, wohlorgani
sierter und miteinander koordinierter und jeweils 
theoretisch begründbarer, indizierter und individu
ell dosierter (verbaler und averbaler) Interventions
techniken bei weitgehendem Ausschluss anderer 
somatischer, medikamentöser und kustodialer Maß
 nahmen« (Schepank  & Tress 1988, S . 14) . Wie es 
zur stationären Psychotherapie als eigenständiger 
Behandlungsform kam, soll in diesem Kapitel dar-
gestellt werden .

2.1 Historisches zum Verhältnis 
von Psychiatrie und Psycho-
therapie

Die in Jahrzehnten entwickelten theoretischen 
und methodischen Grundlagen für eine mul-
timodale und multiprofessionelle stationäre 
Psychotherapie waren Antwort der Psycho-
analyse auf die damalige psychiatrische Be-
handlungspraxis. Zwei Entwicklungslinien 
zeigten sich im damaligen Mainstream der 
Psychiatrie. Zum einen geschah um die Jahr-
hundertwende stationäre psychiatrische Ver-
sorgung im Wesentlichen in Anstalten, in 
 sogenannten Irrenanstalten bzw. Heil- und 
Pflegeanstalten, deren Behandlungsprinzip 
war, das Leben der psychisch Kranken in 
» totalen Institution« (Goffmann 1972) zu or-
ganisieren. Die Einrichtung von Anstalten 
war bis zum Ersten Weltkrieg sprunghaft 
 angestiegen. Zum anderen begründete Emil 
Kraepelin, der Vater der wissenschaftlichen 
Psychiatrie, das naturwissenschaftliche Para-
digma in der Psychiatrie, wie vor ihm Wil-
helm Griesinger, der die These vertrat, dass 
psychische Störungen Hirnstörungen sind 
(▶ ausführlich Winkler 1982).

Freud leitete mit seinen Studien zur Hys-
terie eine Art Gegenbewegung ein, indem er 
eine Theorie und Praxis schuf, die im Wesent-
lichen das erlebende Subjekt, die Wirkung 
von Beziehungen in Gegenwart und Vergan-
genheit sowie des Unbewussten auch für die 
Ätiologie von psychischen Erkrankungen in 
den Vordergrund stellte (Breuer  & Freud 
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1985). Freud begründete die wissenschaft-
liche Anerkennung der Beziehungsdimension 
und der unbewussten Dimension im mensch-
lichen Verhalten und Erleben. Er schuf mit 
seiner Praxis der Psychoanalyse einen para-
digmatisch neuen Zugang zum psychisch 
Kranken, was auch für alle späteren Formen 
von Psychotherapie, einschließlich der statio-
nären Psychotherapie, ein konstitutives Ele-
ment ist.

Psychotherapie ist nur als ein im Konsens 
vollziehbares Geschehen möglich. Sie erfor-
dert vom Patienten die Bereitschaft, eine Be-
ziehung zum Therapeuten eingehen zu wollen 
und problemlösende Einstellungen im Rah-
men der therapeutischen Arbeit zu ent-
wickeln. Das Konzept der therapeutischen 
Arbeitsbeziehung ist weit mehr als die in der 
somatischen Medizin und auch der Psych-
iatrie notwendige Compliance (Kächele  & 
Buchheim 1996).

Die Ablehnung der Psychoanalyse durch 
Kraepelin und andere Psychiater führte 
schließlich dazu, dass die offizielle deutsche 
Psychiatrie die Psychoanalytiker der dama-
ligen Zeit »nötigten«, eine eigene berufliche 
Identität zu entwickeln. Diese Einstellung 
der Psychiatrie zur Psychoanalyse war sicher 
anders als in den USA und der Schweiz, hat-
 te aber für die stationäre Psychotherapie als 
 eigenständige Behandlungsform in Deutsch-
land weitreichende Konsequenzen. Denn 
auch in der Folgezeit, verstärkt durch den 
Einfluss der Vernichtung der Psychoanalyse 
im Dritten Reich, machten es die somatische 
Orientierung der Psychiatrie und die institu-
tionellen Orientierungen in den Anstalten 
kaum möglich, psychoanalytisch orientierte 
Psychotherapieformen aufzugreifen (Winkler 
1982).

Auch nach dem Zweiten Weltkrieg hielt die 
offizielle Psychiatrie ihre reservierte Einstel-
lung der Psychoanalyse gegenüber aufrecht; 
in den psychiatrischen Kliniken standen – ne-

ben der psychopharmakologischen Therapie 
und einer an somatischen Erkrankungen 
 ausgerichteten Pflege – die Verhin derung von 
Suiziden und von Fremdgefährdung sowie 
die soziale Wiedereingliederung im Vorder-
grund. Damals spielten psycho therapeutische 
Behandlungsansätze mit wenigen Ausnah-
men keine Rolle. Da die Psy choanalyse die 
seinerzeit einzige Form der Psychotherapie 
war, blieb auch die ablehnende Einstellung 
gegenüber der Psychotherapie in der Psychia-
trie bis auf einige bemerkenswerte Versuche 
(▶ Abschn. 2.2) erhalten. Ein Zeichen dafür 
war auch die Einführung der Zusatzbezeich-
nung »Psychotherapie« auf dem Ärztetag 
1956. Zu dieser Zeit waren die Ärzte der Auf-
fassung, die Psychotherapie kann nicht zur 
Psychiatrie alleine gehören. Die 1970 inaugu-
rierte Psychiatrie-Enquete (▶ Bericht zur Lage 
der Psychiatrie 1975) öffnete zwar die Psychi-
atrie für die Sozialpsychiatrie, trennte aber 
zugleich die psychothe rapeutischen Verfah-
ren von der Psychiatrie und schrieb sie weit-
gehend der Psychoso matik zu. Noch Anfang 
dieses Jahrhunderts schreiben Streeck und 
Dümpelmann (2003, S. 13): »Letztlich ent-
wickeln sich Psychiatrie und Psychotherapie 
immer noch als zwei therapeutische Kultu-
ren mit unterschiedlichen Praxeologien, unter 
Umständen sogar unter einem gemeinsamen 
Dach, vergleichbar einander fremden bzw. ent-
fremdeten Mitgliedern einer Wohngemein-
schaft, die einander zwar wechselseitig tolerie-
ren, aber nicht recht wissen, was man und ob 
man einander etwas zu sagen hat.«

Diese Haltung des Mainstream der Psy-
chiatrie hat aber wesentlich zur Entwicklung 
einer eigenständigen stationären Psychothe-
rapie beigetragen. Es lassen sich nach meiner 
Auffassung folgende fünf konzeptionelle Ent-
wicklungen bis zur eigenständigen stationä-
ren Psychotherapie unterscheiden:
• die Entwicklung der therapeutischen Ge-

meinschaft



16 I Grundlagen

• die Entwicklung psychoanalytisch und 
gruppenanalytisch begründeter Konzepte

• die Entwicklung psychosomatischer und 
internistisch-psychosomatischer Konzepte

• die Entwicklung verhaltenstherapeutischer 
Konzepte

• die Entwicklung der psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Rehabilitation

Diese Konzepte sollen im Folgenden skizziert 
werden, wobei ein besonderer Schwerpunkt 
auf die Entwicklung in Deutschland und in 
der Psychosomatischen Medizin gelegt wird, 
die sicher Vorreiter der psychotherapeuti-
schen Krankenhausbehandlung generell ge-
worden ist.

2.2 Konzepte der therapeutischen 
Gemeinschaft

Die Idee der therapeutischen Gemeinschaft 
ist ein Kind des Zweiten Weltkrieges und ein 
fruchtbares Ergebnis der Anwendung der 
Psychoanalyse im stationären Rahmen. Tom 
Main (1946) nannte die Anwendung psycho-
analytischer Behandlungsansätze im Kran-
kenhaus »therapeutische Gemeinschaft«, eine 
der möglichen Organisationsformen institu-
tioneller Psychotherapie. Unter dem Einfluss 
des Soziologen Norbert Elias entwickelten 
Psychoanalytiker (Bion, Foulkes, Main) in 
 einem Militärkrankenhaus in England wäh-
rend des Zweiten Weltkrieges und danach 
eine analytisch-psychotherapeutische Kran-
kenhausbehandlung, die sowohl Grundlage 
für die Gruppenanalyse wie für die therapeu-
tische Gemeinschaft wurde (Janssen 2014, 
2016). Die Analytiker behandelten Soldaten, 
die im Krieg an einer Psychoneurose erkrankt 
waren. Main war der Ansicht, dass die kli-
nische Psychotherapie nicht einseitig am Pa -
tienten orientiert sein dürfe, sondern dass das 
gesamte Krankenhaus wie eine therapeuti-

sche Gemeinschaft organisiert werden müsste 
und dabei die Therapeuten eine besondere 
Funktion bei der Bearbeitung der interperso-
nellen Spannungen in der Gruppensituation 
bekämen. Er veränderte die therapeutische 
Institution Krankenhaus so, dass die gesamte 
Institution therapeutisch wurde. Er prak-
tizierte sein Konzept im Cassel-Hospital in 
London, in dem ich selbst 1984 die thera-
peutische Gemeinschaft während eines For-
schungsaufenthaltes erleben durfte.

Die Grundidee der therapeutischen Ge-
meinschaft ist Folgende: Durch die Beteili-
gung an den alltäglichen Vorgängen des Zu-
sammenlebens im Krankenhaus sollen eine 
psychotherapeutische Kultur und eine Be-
handlungsgemeinschaft geschaffen werden. 
Dadurch werden neurotische Antriebe um -
geformt, auf soziale Erfordernisse in einem 
realistischen Bezugsrahmen der Klinik hin 
orientiert und eine zunehmende Ich-Stärkung 
erreicht.

Die Aufrechterhaltung einer solchen the-
rapeutischen Kultur liegt in den Händen der 
Pflegekräfte, die die therapeutische Gemein-
schaft strukturieren. Sie regeln die Realitäts-
aufgaben, die Schwierigkeiten des Zusam-
menlebens, die Einhaltung der Hausordnung; 
sie fördern die Übernahme von Versorgungs-
leistungen durch die Patienten, regen Teil-
zeitarbeit an usw. Auf der Beziehungsebene 
bieten sie sozial-kommunikative Beziehungs-
muster an, sie aktivieren, leiten an, konfron-
tieren mit sozialen Konflikten, versuchen 
 adäquates Verhalten einzuüben, bestätigen, 
ermutigen zur Übernahme von Aufgaben 
und Funktionen, z. B. Betreuung von Neuan-
kömmlingen, leiten zur Gestaltung der Frei-
zeit und der Aufstellung von Essensplänen an. 
Diese Funktionen üben sie in themenzent-
rierter Gruppenarbeit aus.

Der psychoanalytische Psychotherapeut ist 
für die therapeutischen Prozesse zuständig, 
die von den Vorgängen in der therapeutischen 
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Gemeinschaft getrennt sind. In Einzel- oder 
Gruppentherapie-Sitzungen bearbeitet er die 
Widerstände und die Übertragungsprozesse.

Die Pflegekräfte hingegen übernehmen 
mehr realitätsbezogene Aufgaben, die mög-
lichst bald an die Patienten delegiert werden 
sollten.

Beide treffen sich in Konferenzen und tau-
schen ihre Erfahrungen in den Behandlungs-
feldern aus (Hilpert 1979). Dieses psycho-
soziale Programm ist außerordentlich reich 
an Klein- und Großgruppenarbeit einschließ-
lich Aufgaben orientierter Arbeitsgruppen 
(▶ Hilpert 1983; Hilpert  & Schwarz 1981; 
 Hilpert et al. 1981; Main 1981). In der Mutter-
klinik der therapeutischen Gemeinschaft, 
dem Cassel-Hospital, ist die Methodik nach 
wie vor, zurückgehend auf Main, bis heute 
bei der Behandlung schwerer Persönlichkeits-
störungen erhalten geblieben (Chiesa et al. 
2003; Skogstad  & Hinshelwood 1998). Im 
Sinne des bipolaren Modells (▶ Abschn. 2.3, 
Modell 2) wird den Patienten ein psychoso-
ziales Therapieprogramm, getrennt von der 
analytischen Einzel- oder Gruppenpsycho-
therapie, zur Verfügung gestellt.

Schon früh hatte Main als Gruppenanaly-
tiker die Gruppenreaktionen der Pflegekräfte 
bei der Behandlung von Borderline-Patienten 
im Krankenhaus untersucht (Main 1957). 
Seine Untersuchung war ein Meilenstein in 
der Weiterentwicklung der stationären psy-
choanalytisch orientierten Psychotherapie. 
Main fand, dass Borderline-Patienten Grup-
penphänomene in der Pflegekräftegruppe ak-
tivierten, die den Grundannahmen (Abhän-
gigkeit, Kampf, Flucht, Paarbildung) gemäß 
dem gruppenanalytischen Konzept von Bion 
(1971) entsprachen. In solchen affektiven Pro-
zessen zerbrach die therapeutische Aufgabe 
der Pflegekräfte. Die allgemeine Schlussfolge-
rung war, dass die Krankenhaussituation int-
rapsychische Objektbeziehungen reaktiviert, 
die sich in dem interpersonellen Beziehungs-

feld mit dem Behandlungsteam in den Inter-
aktionen manifestieren. Die Patienten zeigen 
also, wie dies heute formuliert würde, ein 
Enactment ihrer intrapsychischen Konflikte 
im sozialen Feld.

Andere Konzepte der therapeutischen Ge-
meinschaften stellten weniger die Bearbeitung 
der Wechselwirkung von intrapsychischen 
und sozialen, interpersonellen Konflikten in 
den Vordergrund, sondern mehr die Ein-
übung neuer Verhaltensweisen bei sozialen 
Konflikten (Jones 1953). Dieses Verständnis 
der therapeutischen Gemeinschaft fand ver-
einzelt auch als sozialpsychiatrische Behand-
lung und als Gruppenarbeit in der Psychiatrie 
Anwendung (z. B. Eicke 1978; Kayser et al. 
1973). Psychoanalytiker hingegen sahen in 
der Bearbeitung der Wechselwirkung von so-
zialen und intrapsychischen Konflikten die 
therapeutische Chance für die stationäre 
 Psychotherapie (▶ z. B. Arfsten  & Hoffmann 
1978; Janssen 1985; Kernberg 1981a; Pohlen 
1972). Die Aktualisierung sozialer Konflikte 
in dem Zusammenleben auf der Station 
wurde zur Bearbeitung der darin enthaltenen 
intrapsychischen Konflikte in einer analy-
tischen Therapie unter Ich- und objektbe-
ziehungspsychologischen Aspekten in einem 
einzel- und/oder gruppenpsychotherapeuti-
schen Setting bearbeitet (▶ Abschn. 2.4).

Das Konzept der sozialtherapeutisch ori-
entierten therapeutischen Gemeinschaft wur-
 de sowohl in der amerikanischen wie auch 
in der deutschen Psychiatrie nur vereinzelt 
weiterentwickelt, so z. B. in der psychiatri-
schen Klinik in Heidelberg (Ploeger 1972). 
Kayser et al. (1973) fassten die damaligen 
Konzepte der therapeutischen Gemeinschaft 
in verschiedenen psychiatrischen Kranken-
häusern zusammen, gleichfalls auch die Pra-
xis und die Erfahrung mit dieser Praxis, z. B. 
in den psychiatrischen Anstalten in Güters-
loh, Mönchengladbach und Düsseldorf (Fle-
gel 1963; Veltin 1969). Die reine soziothera-
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peutische Anwendung der therapeutischen 
Gemeinschaft hat jedoch die stationäre Psy-
chotherapie nicht weitergebracht, im Gegen-
teil: Sie hat Bedenken gegen die stationäre 
Psychotherapie nach dem Konzept der the-
rapeutischen Gemeinschaft geweckt. So fand 
dann auch die therapeutische Gemeinschaft 
als Konzept zur Behandlung im Rahmen der 
psychiatrischen Krankenhausbehandlung in 
den Folgejahren wenig Resonanz.

Intensiver lebte die therapeutische Ge-
meinschaft in den psychiatrischen Kranken-
häusern in England und den Niederlanden, 
die auch kaum wie wir in Deutschland eine 
stationäre Psychotherapie konzeptualisierten. 
In Frankreich entwickelte Hofmann (1983) 
ein eigenes Modell, die sog. »Psychotherapie 
institutionelle«. Das Modell sollte eine Ver-
besserung der institutionalisierten psychiat-
rischen Praxis sein, die Kernidee der thera-
peutischen Gemeinschaft generell. Ein Aspekt 
des Konzepts der therapeutischen Gemein-
schaft wurde besonders von Psychoanaly-
tikern für die Konzeptionalisierung der sta-
tionären Psychotherapie aufgegriffen. Auch 
wenn Psychoanalytiker eher zum Einzel- 
Setting tendieren, wurde für die stationäre 
Psychotherapie die Gruppenpsychotherapie 
als ein konstitutives Element therapeutischer 
Strategien etabliert (z. B. Janssen 1987; 
Strauß & Burgmeier-Lohse 1994).

2.3 Psycho- und gruppen-
analytisch begründete Konzepte 
 stationärer Psychotherapie

Die Anwendung der psychoanalytischen 
 Behandlungsprinzipien in der stationären 
Psychotherapie wurde für die Konzept-
entwicklung stationärer Behandlungen sehr 
fruchtbar. Sie hat manchen Patienten Grup-
penbehandlungsmöglichkeit eröffnet, die in 
der am  bulanten psychoanalytischen Therapie 

nicht erreichbar waren. Einen ersten Versuch 
der Einführung psychoanalytischer Behand-
lungsprinzipien in die stationäre Behandlung 
unternahm Simmel (1928). Sein Ziel war ein 
sehr modernes: Er wollte den bis dahin gül-
tigen Indikationsrahmen für Psychoanalyse 
erweitern und auch Patienten mit narzissti-
schen Neurosen, schweren Charakterstörun-
gen und Süchten behandeln. Simmel erkannte 
schon einen Vorteil der stationären Behand-
lung. Im Gegensatz zur ambulanten Psycho-
therapie steht dem Patienten für die Therapie 
der notwendigen Inszenierungen seiner Prob-
leme innerhalb der Klinik ein therapeutisches 
Team zur Verfügung. Er hat also, modern for-
muliert, die Reinszenierung im Handeln als 
Material für die psychoanalytisch orientierte 
stationäre Psychotherapie erschlossen. Auch 
seine Auffassung von einem »strukturierten 
Team« als »Urtyp der Familie des Patienten 
überhaupt« ist Grundmuster der Definition 
der stationären Therapie als Gruppen- und 
Teambehandlung (Janssen 1985, 1987, 1989, 
2004, 2014; Janssen & Sachs 2017).

Simmels Gedanken (Schultz-Venrath 1992) 
konnten sich in Deutschland aufgrund der 
politisch-historischen Bedingungen nicht 
durchsetzen, fanden jedoch zunächst in der 
Menninger Klinik in Amerika nach der Emi-
gration von Simmel und weiteren Analyti-
kern Anklang (Menninger 1936). Man schuf 
das Modell der Psychoanalyse in einem sta-
tionären Setting, getrennt von den statio-
nären Rahmenbedingungen. Dieses Modell, 
das in der amerikanischen Psychiatrie als 
 Behandlungsform lange etabliert war (z. B. 
Fromm-Reichmann 1978), wurde später durch 
ein gruppentherapeutisches Konzept abgelöst 
(Kernberg 1981b; Kibel 1987, 1992; Margo & 
Manring 1989).

Während für die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung das analytische Kon-
zept der stationären Psychotherapie marginal 
blieb, entwickelte sich in Westdeutschland mit 
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der Einrichtung psychosomatisch-psychothe-
rapeutischer Abteilungen nach dem Zweiten 
Weltkrieg sehr erfolgreich die stationäre Psy-
chotherapie sowohl an den Universitätskran-
kenhäusern wie in den Versorgungskran-
kenhäusern und Rehabilitationskliniken. Da 
diese Entwicklung von besonderer Bedeutung 
war, sollen hier einige psychosomatische Ein-
richtungen der ersten Jahre nach der Rei-
henfolge ihrer Gründungen genannt werden 
(▶ Tabelle unten) (Schepank 1988).

In diesen Kliniken und in Abteilungen 
oder auch Stationen entwickelten sich in den 
1950er- bis in die 1970er-Jahre verschiede-
 ne Modelle der stationären Psychotherapie, 
die einen analytisch-psychotherapeutischen 
Schwerpunkt als psychosomatische Kliniken 
hatten. Die Gründe für die Vielfalt dieser 
 Modelle waren sicherlich die differenten 
 institutionellen und personellen Rahmen-
bedingungen im Krankenhaus, aber auch 
 unterschiedliche ätiologische und behand-
lungstechnische Positionen der leitenden Psy-

1946 Internistische Klinik in Lübeck (Curtius/Feiereis)

1948 Klinik für psychogene Störungen in Berlin (Wiegmann)

1949 Psychosomatisch-psychotherapeutische Klinik am Niedersächsischen Landeskrankenhaus 
Tiefenbrunn (Kühnel/Schwidder)

Psychosomatische Abteilung der Universität München (Seitz)

1950 Psychosomatisch-psychotherapeutische Abteilung der Universität Heidelberg  
(von Weizsäcker/Mitscherlich/Bräutigam)

Psychosomatisch-psychotherapeutische Abteilung der Klinik für Innere Medizin der 
 Universität Hamburg (Jores)

Psychosomatische Klinik Wittgenstein Bad Berleburg (Wüst/Ruff)

1957 Psychosomatische Abteilung der Universitätsklinik Freiburg in Umkirch (Clauser/Enke)

1965 Psychosomatische Abteilung der Universität Gießen (Richter/Heising/Fürstenau)

1967 Neuroseklinik Stuttgart-Sonnenberg (Beese)

choanalytiker, die den Behandlungsrahmen 
prägten. Divergierende Auffassungen gab es 
insbesondere über Folgendes:
• die therapeutische Zielsetzung der sta-

tionären psychotherapeutischen Behand- 
lung

• die therapeutische Bedeutung des stationä-
ren Zusammenlebens auf der Station

• die Rolle und Aufgabe der verschiedenen 
Berufsgruppen wie ärztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten, Gestaltungs-
therapeuten, Kunsttherapeuten, Musik-
therapeuten, Bewegungstherapeuten, Pfle-
gekräfte und Sozialarbeiter

• die Schwerpunkte in der einzel- und/oder 
gruppenpsychotherapeutischen Behand-
lung

• die Gewichtung und den Umgang mit den 
Übertragungs-Gegenübertragungs-Pro zes-  
sen im Krankenhaus

Es konnten die folgenden drei grundlegenden 
Modelle auf der Basis zahlreicher Publikatio-
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nen und eigener Erfahrungen zu den Organi-
sationsformen herausgearbeitet werden (Jans-
sen 1985, 1987, 2014):

Modell 1 Die analytisch-therapeutischen 
Beziehungen wurden von den übrigen Be-
handlungsmaßnahmen auf der Station ent-
sprechend dem Vorbild der ambulanten psy-
choanalytischen Praxis und dem Primat der 
höchstpersönlichen Beziehung zum Psycho-
therapeuten abgegrenzt. Wegen des Schwere-
grades der Erkrankung (z. B. erforderliche 
somatische Behandlungen, symptomatische 
Einschränkungen, Alkohol- und Medika-
mentenmissbrauch, psychotische Erkrankung, 
antisoziales Verhalten) wurde ein sta tionärer 
Aufenthalt für indiziert gehalten. Der thera-
peutische Raum der Einzeltherapie wurde 
von der Station gänzlich getrennt.  Damit 
 sollten die Übertragungsprozesse so aufrecht-
erhalten werden wie im ambulanten Setting. 
Der Therapeut sollte alle Informationen aus 
dem stationären Setting erhalten und ohne 
Wissen des Patienten nichts aus der Behand-
lung dem Personal der Station mitteilen (ge-
nerelle Diskretion). Diese Konzepte orientier-
ten sich insbesondere an der Psychoanalyse 
im stationären Rahmen, wie sie auch in den 
USA (▶ S. 18) vereinzelt praktiziert wurde. In 
dieser Konzeption wurde die Übertragung auf 
den Therapeuten als zentraler therapeutischer 
Faktor gesehen und die gruppendynamische 
Einbettung der Übertragung im sta tionären 
Raum ausgeblendet, wie dies Danckwardt 
(1976) und Ermann (1979, 1982, 1988) ein-
drucksvoll beschrieben.

Modell 2 In anderen analytischen-psycho-
therapeutischen Grundkonzeptionen wurde 
ein Therapieraum vom Realraum getrennt 
und Letzterer entweder nach dem Prinzip der 
therapeutischen Gemeinschaft (Hilpert et al. 
1981; Main 1946) oder nach dem Prinzip der 
soziotherapeutischen Gruppenarbeit organi-
siert. Letztere Konzeption entstand aus der 
Einführung der analytischen Gruppenpsy-

chotherapie in die Behandlungspraxis der 
Psychotherapeuten, wie Enke (1988) darlegte. 
Enke (1965) hatte ein Konzept, das sich an 
der sogenannten »Bipolarität in der klini-
schen Psychotherapie« orientierte, entwickelt: 
Die Bipolarität bestand zwischen Soziothe-
rapie auf der Station und Psychotherapie im 
Einzel- und/oder Gruppen-Setting. Die So-
ziotherapie auf der Station sollte sich an der 
Realität der Station orientieren, das Personal 
sollte sich realitätsorientiert verhalten. Nur 
im Therapieraum sollte mit Übertragung-
Gegen übertragung gearbeitet werden (Beese 
1977; Hau 1968; Heigl  & Neun 1981; Heigl-
Evers et al. 1986). In solchen Konzeptionen 
wurde angestrebt, die Übertragungsprozesse 
im therapeutischen Raum (Gruppentherapie, 
Einzeltherapie) zu zentrieren. Übertragungs-
spaltungen und Ich-schwächende Regres-
sionen sollten dadurch vermindert werden 
(▶ dazu auch Janssen & Quint 1977).

Modell 3 Als wesentlichen Beitrag der 
Gruppenanalyse zur stationären Psychothe-
rapie verstehe ich die methodische Orien-
tierung am Beziehungsgeschehen auf der 
 gesamten Station und nicht nur in dem 
als psychotherapeutisch definierten Setting 
(z. B. Gabbard 1986; Janssen 1985, 1987; 
Kernberg 1981a). Ich bezeichnete sie als in -
tegrative, multipersonelle, multiprofessionelle 
und teamorientierte Modelle. Sie organisier-
ten das multipersonale Beziehungsfeld in der 
Gruppensituation im Krankenhaus als ein 
Netzwerk von therapeutischen Beziehungen, 
in denen dispergierende Übertragungspro-
zesse im therapeutischen Setting darstellbar 
wurden. Solche oder ähnliche Modelle fanden 
sich in der Literatur ebenso bei Arfsten und 
Hoffmann (1978), Becker und Lüdecke (1978), 
Bräutigam (1974), Fürstenau et al. (1970), 
Möhlen & Heising (1980), Pohlen (1972, 1973) 
sowie Stephanos (1973). Nach einem dualen 
Verständnis von Psychoanalyse sind disper-
gierende Übertragungsprozesse als Neben-
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übertragung zu verstehen, hingegen nach 
dem gruppenanalytischen Konzept als mul-
tilaterale Übertragungsereignisse, die sich 
 simultan in der Gruppe ereignen können 
(Foulkes 1974). Integrative Modelle strebten 
daher an, möglichst vollständig die sich im 
multiper sonalen Beziehungsfeld entwickeln-
den Be  ziehungsmuster und die darin neben 
den  Arbeits- und Realbeziehungen enthalte-
nen infantilen Objektbeziehungsanteile bzw. 
Übertragungsanteile zu erfassen. Insbeson-
dere für die strukturell Ich-gestörten Patien-
ten wurden die integrativen Modelle kon-
zeptualisiert, da solche Patienten in den 
Objektwahlen innerhalb der stationären Be-
zugsgruppe die Reaktivierung von präödipa-
len Beziehungsmustern zeigten (Janssen  & 
Sachs 2018; Janssen et al. 1989).

Eine weitere Besonderheit war, dass integra-
tive Modelle die stationäre psychoanalytische 
Therapie als Behandlung durch ein Team 
konzipierten. Dieses Behandlungsteam, das 
nach bestimmten Prinzipien organisiert war, 
nahm die therapeutische Aufgabe insgesamt 
wahr (Barde  & Mattke 1993; Janssen 1989, 
2004). Jedes Beziehungsfeld hatte in der Ge-
samtkonzeption eine rahmenbezogene und 
psychotherapeutische Aufgabe. Im Team 
wurden die multipersonal reinszenierten Be-
ziehungsmuster mithilfe des Teamleiters ana-
lysiert (Einzelheiten mit Beispielen Janssen 
1987, 2014).

In allen bekannten Konzeptionen stationä-
rer psychoanalytischer Therapie sind die vor-
gestellten Strukturen des therapeutischen 
Raumes den Realitäten angepasst, mal über-
wiegen einzeltherapeutische, mal mehr bi -
polare, mal mehr integrative Aspekte. Immer 
aber wird der therapeutische Raum so kon-
zeptualisiert, dass die therapeutische Arbeit 
an den Übertragungs- und Gegenübertra-
gungsprozessen möglich ist, interaktionelle 
Reinszenierungen erfasst und geklärt und 

auch neue Erfahrungen gemacht werden kön-
nen. Die integrativen Konzepte haben sich in 
der stationären Psychotherapie analytischer 
Prägung weitgehend durchgesetzt (Schauen-
burg & Hildenbrand 2011).

2.4 Internistisch-psycho-
somatisch-psychotherapeutische 
Modelle

Die internistisch-psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Modelle gingen von einem 
umfassenden Verständnis der Psychosoma-
tischen Medizin aus, wie es z. B. besonders 
von Uexküll (1979) schon früh in Deutsch-
land vertrat. Psychosomatisch sind letztlich 
alle Erkrankungen, denn in einer somato-
psycho-sozialen Entwicklung spielen psychi-
sche wie soziale Faktoren in Kombination mit 
genetischen, viralen, immunologischen, phy-
siologischen und biochemischen Faktoren 
für Disposition, Verlauf und Prognose der Er-
krankung eine Rolle. Aus diesem Verständnis 
wurden internistische Krankenstationen oder 
allgemein-medizinische Krankenhäuser psy-
chotherapeutisch orientiert.

So haben z. B. Köhle et al. (1977) ein diffe-
renziertes Modell  – das »Ulmer Modell«  – 
entwickelt, das sie »internistisch-psychosoma-
tische Krankenstation« nannten. Sie behan-
delten auf ihrer Station mit über zwei Drittel 
Organerkrankungen, aber auch funktionel-
 le Störungen (somatoforme Störungen). Das 
psychotherapeutische Setting war die Visite, 
die patientenzentriert im Sinne der Sprech-
stunden-Psychotherapie von Balint durch-
geführt wurde. Die Schwestern waren selbst 
aktiv an dem therapeutischen Geschehen be-
teiligt. Die Zielsetzung des Ulmer Modells 
war es, einen patientenorientierten Umgang 
sowohl von Schwestern wie von Internisten 
zu fördern und die Krankenhausbehandlung 
für die somatisch erkrankten Patienten im 
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Sinne des Grundgedankens der integrativen 
Psychosomatik zu verbessern.

Ein dem Ulmer Modell vergleichbares Mo-
dell konzeptionalisierten Hahn et al. (1974) 
an der medizinischen Universitätsklinik Hei-
delberg. Sie nannten ihre Konzeption »Simul-
tandiagnostik und Simultantherapie« und 
verstanden somatische wie psychosomatische 
Erkrankungen als »kommunizierende Stö-
rungen«, an denen somatische, psychische 
und soziale Faktoren beteiligt sind, die si -
multan diagnostiziert und therapiert wurden 
(Petzold 1979). Auch in diesem Modell wurde 
ein einzel- bzw. gruppenpsychotherapeuti-
sches Setting in die klinische Behandlung in-
ternistisch Kranker integriert.

In beiden Modellen erlaubten es die Anfor-
derungen, die die somatische Medizin stellte, 
nicht, die Übertragungsprozesse im analyti-
schen Sinn zu bearbeiten. Auch Wittich (1975) 
meinte, dass bei der Einführung psychoana-
lytischer Behandlungsprinzipien in somati-
schen Kliniken kein umfassender analytisch-
psychosomatischer Arbeitsansatz möglich sei, 
da die Gefahr der Subordination unter oder 
der Pseudoübereinstimmung mit den organ-
medizinischen Fächern bestünde. Bei allen 
Schwierigkeiten waren diese Modelle für in-
ternistische Kliniken jedoch sehr anregend 
gewesen, sich psychosomatisch-psychothera-
peutisch zu orientieren und dabei auch die 
psychoanalytischen Behandlungsprinzipien 
zu integrieren (z. B. Bepperling 1974).

Dass solche Modelle auch in größeren Kli-
niken anwendbar sind, zeigten zwei Konzep te, 
z. B. das psychosomatisch-psychotherapeuti-
sche Behandlungsmodell, das Borens und 
Wittich (1976) aus der Klinik in Gegenbach 
vorstellten: Die Klinik sollte eine ähnliche 
Funktion wie die des aufmerksam zuhören-
den, wohlwollenden, unaufdringlichen und 
Raum schaffenden Therapeuten (im psycho-
analytischen Prozess) haben. Patienten soll-
ten sich in den Prozessen im Krankenhaus 

frei entfalten können. Die psychoanalytische 
Orientierung zeigt sich besonders in der Wahl 
der Behandlungsart. Die »Kardinaltherapie« 
war die psychoanalytisch orientierte Grup-
pen- und/oder Einzelpsychotherapie. Darüber 
hinaus wurden natürlich viele weitere Ver-
fahren wie Gestaltungstherapie, Bewegungs-
therapie, Bäder und Massagen, Autogenes 
Training u. a. angewandt. Ein ähnliches Kon-
zept wurde dann von Widok (1981) in der 
psychosomatisch-psychotherapeutischen Kli-
nik Schömberg vertreten, wobei es ganz im 
Sinne des integrativen Modells auch um die 
Inszenierung von pathogenen Konflikten im 
sozialen Feld und deren Bearbeitung ging.

2.5 Stationäre Verhaltens-
therapie

Die Verhaltenstherapie, nach der analyti-
schen Orientierung die zweite Grundorien-
tierung in der stationären Psychotherapie, 
fand erst wesentlich später Eingang in die 
 stationäre Psychotherapie. Vom Max-Planck- 
Institut für Psychiatrie in München gingen 
die Impulse zur Gründung (1976) der ersten 
verhaltenstherapeutisch-psychosomatischen 
Klinik in Windach/Ammersee aus. Diese 
erste verhaltenstherapeutisch orientierte psy-
chosomatische Klinik Europas war quasi 
als »Feldexperiment in der Regelversorgung« 
(Zielke 1994) gedacht. Verhaltenstherapeuti-
sche Grundannahmen, Theorien und Stan-
dardprogramme sollten auf ihren Wirkungs-
grad innerhalb der stationären Versorgung 
untersucht werden. Neu war sicher die Er -
probung und Umsetzung kooperativer und 
interdisziplinärer Arbeitsformen in der Ver-
haltenstherapie. Das Modell Windach fand 
bereits 1981 Nachahmer in der Gründung 
der psychosomatischen Klinik in Bad Dürk-
heim, einer psychosomatischen Rehabilita-
tionsklinik, und in weiteren verhaltensthe-
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rapeutisch orientierten psychosomatischen 
Kliniken. Meistens weisen diese Kliniken 
über 150 Betten auf und sind sowohl im Akut- 
wie im Rehabilitationsbereich angesiedelt.

Die Behandlungsplanung orientierte sich 
an den systematischen Beobachtungen und an 
der experimentellen Analyse menschlichen 
Verhaltens, gründend auf den Lernprinzipien 
und einer umfassenden Verhaltensanalyse. 
Es wurden auf allen Verhaltensebenen (kog-
nitiv, emotional, physiologisch) verhaltens-
therapeutische Programme eingesetzt. Meist 
war ein Baustein die Einzeltherapie, in der 
die problematischen Verhaltensweisen ge -
klärt und gemeinsame Therapieziel festgelegt 
wurden. Eine große Bedeutung im stationä-
ren Setting hatten die verhaltenstherapeutisch 
konzipierten Problemlösegruppen und die 
indikationsbezogenen störungsspezifischen 
Gruppen, die bestimmte Lernprogramme an-
boten, wie z. B. Angstgruppen, Zwangsgrup-
pen, Adipositasgruppen oder Schmerzgrup-
pen. Ergänzt wurden diese Gruppen durch 
Entspannungstraining, soziotherapeutisches 
Training, Ergotherapie und Sporttherapie wie 
in anderen analytisch orientierten Kliniken, 
in denen jedoch Gestaltungstherapie und Be-
wegungstherapie überwogen (▶ Übersicht von 
Zaudig in Janssen et al. 1998).

Die Verhaltenstherapie spielte in der Früh-
geschichte der stationären Psychotherapie 
kaum eine Rolle, diese wurde analytisch/tie-
fenpsychologisch dominiert. Aber die Verhal-
tenstherapie holte in späteren Phasen der Ent-
wicklung auf und bekam insbesondere eine 
Bedeutung in der stationären psychiatrischen 
Behandlung, worauf in diesem Buch einge-
gangen wird.

2.6 Psychosomatisch-psycho-
therapeutische Rehabilitation

Die stationäre Psychotherapie bekam in den 
psychosomatischen Rehabilitationen einen 
besonderen Stellenwert. Etwa zum gleichen 
Zeitpunkt, als sich in den 1960er-Jahren psy-
chosomatische Abteilungen an den Universi-
tätskliniken gründeten, entstanden auch die 
ersten psychosomatischen Rehabilitations-
kliniken, die häufig über 200 Betten vorzu-
weisen hatten. Diese Kliniken knüpften an 
der deutschen Tradition der Kurkliniken an, 
d. h. in die Kurkliniken wurden psychothera-
peutische Arbeitsweisen eingeführt (Mentzel 
1981). Behandelt wurden häufig Patienten mit 
chronifizierten Neurosen, Persönlichkeits-
störungen und Psychosomatosen, bei  denen 
ein Rentenanspruch vorlag. Die Fi  nanzierung 
der Behandlungen wurde über die Renten-
versicherungen gesichert. Methodisch kamen 
insbesondere Gruppenpsychotherapien zum 
Einsatz. Ahlbrecht (1969) z. B. führte in die 
Klinik in Neutrauchburg/Isny Gruppenge-
spräche ein und lockerte damit deutlich die 
somatische Fixierung der Patienten. Mithilfe 
der Gruppenvisiten versuchte Mentzel (1976), 
das Psychogeneseverständnis der Patienten 
zu fördern und ihr Krankheitsverhalten zu 
verändern. Harrach et al. (1981) versuchten 
dies mit der Kombination von Gruppenpsy-
chotherapie und nonverbalen Verfahren. Psy-
chotherapeutische Ansätze wurden auch in 
Zwesten (Mentzel), Neustadt an der Saale 
(Schütz), in Schömberg (Widok) und in Gen-
genbach (Wittich) in die Rehabilitation integ-
riert und veränderten nach und nach die Be-
handlungen in den Kurkliniken.

Aus diesen in der Frühgeschichte ent-
wickelten Ansätzen entstand eine stationäre 
psychosomatisch-psychotherapeutische Re-
habilitation, die ein methodisch hochdiffe-
renziertes stationäres psychotherapeutisches 
Angebot für die chronischen psychischen 
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und  psychosomatischen Störungen vorhält, 
was weltweit einmalig ist (Schmid-Ott et al. 
2015).

2.7 Fazit

Die ausführliche Darstellung der Frühge-
schichte der stationären Psychotherapie soll 
verdeutlichen, welchen Weg die stationäre 
Psychotherapie als multimodale und multi-
professionelle Therapiemethode im Sinne ei-
ner eigenständigen stationären Psychothera-
pie in unserem Gesundheitssystem bis etwa 
Ende des letzten Jahrhunderts gegangen ist. 
Sie wurde eine wichtige Ergänzung zum gro-
ßen Bereich der somatischen Versorgung in 
den medizinischen Zentren und der psychiat-
rischen Versorgung. Stationäre Psychothera-
pie ist im Versorgungssystem eine evaluierte 
Behandlungsmethode für bestimmte Patien-
tengruppen.

Grundsätzlich ist die stationäre Psycho-
therapie immer eine integrative Therapie, die 
verschiedene Methoden wie z. B. kunstthe-
rapeutische, kreativtherapeutische, musik-
therapeutische sowie körpertherapeutische, 
tanztherapeutische oder sporttherapeutische 
Methoden einsetzt. Weiterhin sind mit der 
Integration verschiedener Psychotherapie-
verfahren, wie z. B. der verhaltenstherapeu-
tischen Methoden in die stationäre psycho-
analytische Therapie oder Methoden der 
psychodynamischen Therapie in die Verhal-
tenstherapie, in den Gesamtbehandlungsplan 
seit einigen Jahren neue Perspektiven eröffnet 
worden (Hoffmann et al. 1998; Huber & Rad 
2011; Janssen 2014). Auch die Integration lö-
sungsorientierter Ansätze wie systemischer 
Konzepte wurde wegen der Defizitorientie-
rung der psychoanalytischen Diagnostik und 
Behandlung für notwendig gehalten (Fürste-
nau 1998; Schmid-Ott et al. 1998). Nach wie 
vor bin ich nach jahrelanger Erfahrung in der 

stationären Psychotherapie, sowohl als Psy-
chotherapeut als auch als Leiter und Super-
visor, der Auffassung, dass eine psychothera-
peutische Klinik, z. B. bei psychoanalytischer 
Orientierung, ein Gesamttherapiekonzept 
haben muss, das auf der Grundlage der je-
weiligen Verfahren, z. B. der Psychoanalyse 
und Gruppenanalyse oder der Verhaltens-
therapie, beruht. Nur in einer solchen grund-
legenden Konzeption können auch verschie-
dene psychotherapeutische Techniken, z. B. 
verhaltenstherapeutische oder ressourcenori-
entierte Techniken, integriert werden.

Ist die stationäre Psychotherapie heute im 
Kanon des Behandlungskonzepts für psy-
chische und psychosomatische Erkrankun-
gen angekommen? Zur Beantwortung dieser 
Frage sei beispielhaft auf zwei bedeutende 
Lehrbücher verwiesen, um die Stellung einer 
eigenständigen stationären Psychotherapie zu 
illustrieren. In dem Lehrbuch über psychische 
Erkrankungen von Berger (2004) gibt es kein 
Kapitel über die stationäre Psychotherapie, 
auch in dem Kapitel über Psychotherapie wird 
sie nicht ausdrücklich erwähnt. Offensicht-
lich verstehen die psychiatrischen Wissen-
schaften nach wie vor die Psychotherapie ad-
ditiv zu anderen Behandlungen. Im Lehrbuch 
von Uexküll zur Psychosomatischen Medizin 
(Adler et al. 2011) gibt es immerhin vier Kapi-
tel über stationäre Psychotherapie. Ausführ-
lich werden die stationäre Psychotherapie in 
der Psychosomatik, die integrierte stationäre 
Psychosomatik, die psychosomatische Tages-
klinik und die psychosomatische Rehabili-
tation behandelt. Die in der Frühgeschichte 
beschriebenen Ansätze haben sich also be-
sonders in der Psychosomatischen Medizin 
durchgesetzt.
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Zusammenfassung

Die stationäre und teilstationäre Psychotherapie 
entwickelte sich in Deutschland aus unterschied-
lichen Traditionen und kommt hier in einem welt-
weit einzigartigen, vielfältigen und differenzierten 
Angebot zur Anwendung . In diesem Kapitel wer-
den die Rahmenbedingungen, Aufgaben und Ziele 
sowie die Finanzierungs- und Qualitätssicherungs-
systeme der institutionellen Varianten dargestellt . 
Deren Unterschiede und Gemeinsamkeiten lassen 
nicht immer eine klare Differenzialindikation zu . 
Abschließend wird auf die Schnittstellenthematik 
zur ambulanten Psychotherapie und auf Erfolg ver-
sprechende Ansätze für eine sektorenübergreifen-
 de Versorgung psychisch erkrankter Patienten ein-
gegangen .

3.1 Stationäre bzw. teilstationäre 
Psychotherapie: ein Thema mit 
Variationen

Die lange Tradition stationärer Psychothera-
pie in Deutschland hat ein weltweit einzig-
artiges differenziertes Versorgungssystem 
hervorgebracht, das in den letzten Jahrzehn-
ten auch auf den teilstationären Bereich aus-
geweitet wurde. Als gemeinsames Kenn-
zeichen stationärer Psychotherapie darf die 
multimodale und multiprofessionelle Be-
handlung gelten, an der Ärzte, Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Pflegepersonal und 
Spezialtherapeuten integrativ beteiligt sind. 
Zusammen mit den Rahmenbedingungen der 
Einrichtung, dem Versorgungs- (Hotelleistun-

gen, Verpflegung etc.) und Verwaltungsper-
sonal sowie der Interaktion zwischen den 
 Patienten gestalten sie das therapeutische 
 Milieu, welches als wesentlicher Wirkfaktor 
stationärer Psychotherapie gilt. Zentrale Ele-
mente sind die therapeutische Beziehung zum 
Bezugstherapeuten bzw. dem Therapeuten-
team sowie die Einzel- und Gruppentherapie. 
Im Gegensatz zu anderen Settingbedingun-
gen lassen sich in der teilstationären/statio-
nären Therapie eine höhere Therapiedosis so-
wie die Kombination ärztlich-psychologischer 
Therapie mit vielfältigen Angeboten der Kör-
per- und Kreativtherapie, Sport- und Physio-
therapie, somatisch-medizinischer Behand-
lung und Soziotherapie realisieren. Dieses 
umfassende, dichte Therapieangebot stellt 
eine wertvolle Therapieoption für psychisch 
schwer erkrankte Menschen dar, stellt aber 
auch hohe Anforderungen an die strukturelle 
Organisation der Einrichtungen.

Die stationäre und teilstationäre Psycho-
therapie ihrerseits ist eingebettet in ein dich-
tes Netz psychosozialer Behandlungs- und 
Betreuungsangebote mit unterschiedlichen 
Settingbedingungen, Spezialisierungen, Auf-
gaben (Indikationen) und Finanzierungs-
grundlagen (▶ Abb. 3-1). 

Stationäre Psychotherapie findet sich in 
Deutschland in folgenden Einrichtungsvari-
anten:
• Fachkliniken für Psychosomatische Medi-

zin und Psychotherapie
• Abteilungen für Psychosomatische Medi-

zin und Psychotherapie in Universitäts-

3 Vorgabe und Spielraum – 
Die Rahmenbedingungen
Götz Berberich, Dorothee Kress und Günther Bergmann
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kliniken und Allgemeinkrankenhäusern, 
psychotherapeutische Abteilungen in Psy-
chiatrischen Kliniken

• Tageskliniken für psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie

• Abteilungen bzw. Fachkrankenhäuser für 
Psychosomatische Rehabilitation

Stationäre Psychotherapie kann also einer-
seits wohnortnah (überwiegend in Kranken-
hausabteilungen) erfolgen und damit zu einer 
besseren Verflechtung der Therapieergebnisse 
mit der Lebensumwelt des Patienten sowie 
zu einer verstärkten Integration in somatisch-
medizinische Fächer beitragen. Dagegen bie-
ten große Fachkliniken mit einem hochspe-
zialisierten Behandlungsangebot überregional 
die Möglichkeit zu störungsorientierter The-
rapie auch seltener Erkrankungen. Aufgrund 

des besonderen Profils jeder einzelnen Klinik 
sollte daher eine differenzielle Zuweisung 
möglichst in Kenntnis des jeweiligen Behand-
lungsprogramms erfolgen. Dabei spielt weni-
ger die Benennung der Klinik als »Psychiat-
rie« oder »Psychosomatik« die entscheidende 
Rolle als vielmehr ein qualitativ hochwerti-
ges, dichtes, fachärztlich geleitetes Behand-
lungsprogramm. Auch die Bezeichnung »Psy-
chosomatische Klinik« darf nicht verkürzend 
als Behandlungseinrichtung für psychoso-
matische Erkrankungen im engeren Sinn 
missverstanden werden, sondern bezieht sich 
selbstverständlich auf das gesamte Fachgebiet 
der »Psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie«. Dadurch ergibt sich eine breite 
Überschneidung des Indikationsfeldes für 
stationäre Psychotherapie in psychosomati-
schen und psychiatrischen Kliniken, welche 

Psycho-
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Krankenhaus-
abteilungPsycho-

therapeutische
Abteilung

in Psychiatrie

Fachklinik für
Psychosomatik und
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Abb. 3-1 Stationäre und teilstationäre Psychotherapie im Kontext psychosozialer Hilfsangebote 
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nicht zuletzt durch eine defizitäre Entwick-
lung in der deutschen Nachkriegspsychiatrie 
hinsichtlich psychotherapeutischer Behand-
lungsmöglichkeiten zu erklären ist (Henning-
sen & Rief 2015; Koch & Schulz 2003; Robert 
Koch-Institut 2008).

Im Krankenhaus werden hauptsächlich 
Patienten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 39 SGB V) und in geringerem Maß 
auch Privatpatienten und Selbstzahler be-
handelt. Im Bereich der Rehabilitation wer-
den Patienten der gesetzlichen Rentenver-
sicherung im Rahmen der medizinischen 
Rehabi litation (§ 15 SGB VI) sowie in ge -
ringerem Umfang im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 40 SGB V) 
versorgt.

Während sich stationäre Psychotherapie 
durch ihre Multimodalität, Multiprofessiona-
lität und Methodenintegration sehr deutlich 
von ambulanter Psychotherapie abhebt, ist 
eine solche Unterscheidung zwischen einer 
Krankenhaus- und einer Rehabilitationsbe-
handlung weniger eindeutig. Beiden gemein 
ist die Intention, im speziellen therapeuti-
schen Milieu des stationären Settings den 
 Patienten korrigierende emotionale Erfah-
rungen zu ermöglichen und auf diese Weise 
nicht nur die krankheitsdefinierende Sympto-
matik zu bessern oder zu heilen, sondern auch 
das Integrationsniveau der Persönlichkeits-
struktur zu verbessern. Trotz sich weitgehend 
überschneidenden Diagnosespektrums ste-
hen im Krankenhaus die Heilung oder Lin-
derung von akuten, aber auch chronischen 
Krankheiten mit einem hohen Aufwand von 
Einzelpsychotherapie, ärztlich somatischer 
Betreuung und mit regelmäßiger Anpassung 
des Behandlungskonzepts an den momenta-
nen Zustand des Patienten im Vordergrund, 
während in der Rehabilitationsklinik die Be-
handlung der Folgen von chronischen Krank-
heiten mit der Wiederherstellung der funk-
tionalen Gesundheit (unter dem Stichwort 

»Aktivität und Teilhabe«) und häufig ein 
 starker Berufsbezug dominieren (Köllner 
2014).

Im Jahr 2016 existierten 253 Krankenhäu-
ser und Fachabteilungen für Psychosomati-
sche bzw. Psychotherapeutische Medizin mit 
insgesamt 10 857 Betten, die 84 600 Patien-
ten versorgten. Diese Zahl liegt nur bei etwa 
10 % der in Krankenhäusern für Psychiatrie 
und Psychotherapie behandelten Patienten 
(823 182), wobei bei Letzteren nicht statistisch 
erfasst wurde, in welchem Anteil der Abtei-
lungen auch eine multimodale Hochdosispsy-
chotherapie durchgeführt wurde oder eine 
überwiegend psychopharmakologische oder 
somatomedizinische Behandlung (RKI 2016). 
Im Bereich der Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen wurden in Psychosomatik und 
Psychotherapeutischer Medizin 156 132 Pa -
tienten in 179 Einrichtungen behandelt, im 
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie 
waren es 65 203 in 213 Einrichtungen (RKI 
2016). Bei Rehabilitationseinrichtungen für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie handelt es sich in der Regel um große Ab-
teilungen in noch größeren Fachkliniken mit 
z. T. übergeordneten Angeboten (z. B. gemein-
same Mahlzeiten und Veranstaltungen für 
psychosomatische, kardiologische und ortho-
pädische Patienten). Die Zahlen sind in Ta-
belle 3-1 zusammengefasst.  
Die Psychosomatische Medizin war dabei eine 
der wenigen medizinischen Fachdisziplinen, 
die in den letzten Jahren einen wesentlichen 
Zuwachs an Bettenkapazität und Fallzahlen 
verzeichnen konnte. Im Krankenhausplan der 
meisten Bundesländer ist die Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie inzwischen 
auch eigenständig vertreten.
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3.2 Stationäre Psychotherapie 
im Krankenhaus

Definition

Krankenhäuser sind nach dem Sozialgesetz-
buch Fünftes Buch (SGB V), § 107, Abs . 1, Ein-
richtungen, die »2. fachlich medizinisch unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen […] und 
nach wissenschaftlich anerkannten Methoden 
arbeiten, 3. mit Hilfe von jederzeit verfügba
rem ärztlichem, Pflege, Funktions und medi
zinischtechnischem Personal darauf eingerich
tet sind, vorwiegend durch ärztliche und 
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Pati
enten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim
merung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden 
zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten« (SGB V, 
§ 107, Abs . 1) .

Wesentliche Kennzeichen eines Krankenhau-
ses sind also eine ständige ärztliche Leitung 
und jederzeit verfügbares ärztliches Personal, 

um sofortige Hilfeleistung bei krisenhaften 
Zuständen zur Verfügung stellen zu können. 
Die wesentlichen Aufgaben des Krankenhau-
ses sind Diagnostik und Therapie von Krank-
heiten, wobei das Gesetz hier nicht zwischen 
akuten und chronischen Krankheiten unter-
scheidet, auch die Bezeichnung »Akuthaus« 
ist im Gesetz nicht verankert und sollte in der 
politischen Diskussion ebenso wie in der 
Kommunikation mit den Kostenträgern zu-
gunsten des korrekten Begriffes »Kranken-
haus« vermieden werden. Nach § 39 SGB V ist 
das Krankenhaus verpflichtet, bei Aufnahme 
die Indikation zur stationären Therapie zu 
überprüfen. Es gilt der Grundsatz »ambulant 
vor teilstationär vor stationär«. Zur Unterstüt-
zung der sektorenübergreifenden Versorgung 
gehört auch ein Entlassmanagement zur Kran-
kenhausbehandlung (SGB V, § 39, Abs. 1a). 
Dies umschließt auch die Verordnung von 
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, häuslicher 
Krankenpflege und Soziotherapie sowie die 
Attestierung von Arbeitsunfähigkeit.

Tab. 3-1 Fachabteilungen in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen für 
 Psychiatrie und Psychotherapie bzw . Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 2014 in Deutschland 
(RKI 2016) 

Fachabteilung Fachabteilungen 
Anzahl

Bettenanzahl Fallzahl Belegungstage

Krankenhaus für Psychiatrie 
und Psychotherapie

409 55 976 823 182 19 255 072

Krankenhaus für Psycho-
therapeutische Medizin/ 
Psychosomatik

253 10 857  84 600  3 611 940

Rehabilitationseinrichtung 
für Psychiatrie und Psycho-
therapie

213 14 300  65 203  4 614 783

Rehabilitationseinrichtung 
für Psychosomatik/Psycho-
therapeutische Medizin

179 17 718 156 132  5 480 294
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Im Jahr 2009 hat der Gesetzgeber mit 
§ 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
(KHG) die Entscheidung zur Einführung ei-
nes durchgängigen, leistungsorientierten und 
pauschalierenden Vergütungssystems auf der 
Grundlage von tagesbezogenen Entgelten für 
die voll- und teilstationären allgemeinen 
Krankenhausleistungen von psychiatrischen 
und psychosomatischen Einrichtungen ge-
troffen. Dieses sogenannte »Pauschalierende 
Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psycho-
somatik« (PEPP-System) ist weiterhin poli-
tisch sehr umstritten und die Einführung 
wurde mehrfach verschoben. Im November 
2016 wurde das Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Versorgung und der Vergütung für 
psychiatrische und psychosomatische Leis-
tungen (PsychVVG) beschlossen, das eine 
 Abkehr von einem einheitlichen Preissystem 
zugunsten einer »Stärkung der Verhand-
lungspartner auf Ortsebene« vollzieht. Durch 
einen leistungsbezogenen Krankenhausver-
gleich soll eine gewisse Konvergenz der Pfle-
gesätze unter Bezug auf die Kosten in aus-
gewählten Referenzkliniken erreicht werden. 
Die wahrscheinlich bedeutsamste Änderung 
sind aber die geplanten Vorgaben für die Per-
sonalausstattung psychiatrischer und psy-
chosomatischer Kliniken durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA). Solche 
Vorgaben könnten zur Standardisierung und 
damit Qualitätsabsicherung, aber auch Uni-
formierung des psychotherapeutischen Leis-
tungsgeschehens im Krankenhaus führen. 
Strukturelle und therapeutische Besonderhei-
ten einer Einrichtung sollten dabei Berück-
sichtigung finden, um das hochdifferenzierte 
Therapieangebot der Krankenhauspsychoso-
matik und -psychiatrie nicht zu gefährden.

Der politische Wille eines leistungsorien-
tierten Vergütungssystems wird zudem durch 
die Aushebelung des Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels (OPS), der im zurzeit gül-
tigen Entgeltkatalog praktisch keine Rolle 

spielt, nicht umgesetzt. Nichtsdestotrotz stel-
len die OPS-Codes für die stationäre Psycho-
therapie, die unter wesentlicher Mitwirkung 
der Fachgesellschaften erstellt wurden, klare 
Kriterien für eine hochqualitative multi-
modale Psychotherapie im Krankenhaus auf, 
wie sie dem momentanen wissenschaftlich 
abgesicherten Standard entsprechen sollte.

Beispielhaft hierfür steht der OPS-Code 
9-63 »Psychosomatisch-psychotherapeutische 
Komplexbehandlung bei psychischen und psy-
chosomatischen Störungen und Verhaltens-
störungen bei Erwachsenen« (DIMDI 2017). 
Als Mindestmerkmale dieser psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Komplexbhand-
lung werden gefordert:
• eine ärztliche und/oder psychologische 

Einzel- und Gruppentherapie von min-
destens drei Therapieeinheiten pro Woche 
(eine Therapieeinheit entspricht dabei z. B. 
25 Minuten Einzeltherapie)

• eine standardisierte psychosomatisch-psy-
chotherapeutische Diagnostik zu Beginn 
der Behandlung mit Festlegung

 – von Hauptdiagnose und Komorbiditäten
 – einer Basisdokumentation zur Psycho-
therapie (Psy-BaDo)

 – einer standardisierten Erhebung des 
psycho pathologischen Befundes mittels 
AMDP

 – einer Schweregradeinschätzung entspre-
chend dem Beeinträchtigungsschwere-
Score (BSS) und dem Global Assessment 
of Functioning Scale (GAF)

 – einer OPD-2-Diagnostik in psychodyna-
misch arbeitenden Kliniken bzw. einer 
Verhaltensanalyse in kognitiv-behavio-
ralen Kliniken

Zudem muss die therapiezielorientierte Be-
handlung durch ein multiprofessionelles 
Team unter der Leitung eines Facharztes für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie stattfinden  – eine Leitung durch einen 
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Facharzt eines anderen Bereichs oder einen 
Arzt mit dem Zusatztitel Psychotherapie ist 
hier nicht ausreichend. Das Grundverfahren 
kann psychodynamisch oder kognitiv-beha-
vioral sein. Die Behandlung orientiert sich an 
definierten Therapiezielen und wird in wö-
chentlichen Teambesprechungen reflektiert. 
Eine somatisch-medizinische Aufnahmeun-
tersuchung ist ebenso gefordert wie eine wö-
chentliche fachärztliche Visite. Neben Ärzten 
und Psychologen sind Spezialtherapeuten, 
z. B. Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, Kreativ-
therapeuten, Physiotherapeuten, Ökotropho-
logen und Sportlehrer sowie Pflegefachperso-
nen gefordert. Das Behandlungsergebnis soll 
auch durch eine Prä-/Post-Evaluation abgesi-
chert werden (Tab. 3-2).

Diese Vorgaben spiegeln den hohen Stan-
dard stationärer Psychotherapie wider. 
Gleichwohl wird die Therapie- bzw. Leis-
tungsdichte nicht bzw. erst ab extrem hohem 
Aufwand entgeltwirksam abgebildet (Letzte-
res im Rahmen der sog. ergänzenden Tages-
entgelte des PEPP-Systems). Als »lernendes 

Tab. 3-2 OPS 9-63 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung  
(gekürzte Wiedergabe nach DIMDI 2017)

Mindestmerkmale • ärztliche und psychologische Einzel- und Gruppentherapie
• mindestens 3 Therapieeinheiten pro Woche

• standardisierte psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik zu Beginn 
der Behandlung (Psy-BaDo, Haupt- und Nebendiagnosen, AMDP, BSS, GAF, 
OPD-2/Verhaltensanalyse)

• therapiezielorientierte Behandlung
• multiprofessionelles Team unter Leitung eines Facharztes für Psychosoma-

tische Medizin und Psychotherapie

• psychodynamisches oder kognitiv-behaviorales Grundverfahren
• wöchentliche Teambesprechung

• somatisch-medizinische Aufnahmeuntersuchung

• eine fachärztliche Visite pro Woche

System« kann das pauschalierende Entgelt-
system allerdings durch Eingaben der Leis-
tungserbringer und Fachgesellschaften hin-
sichtlich dieser Schwächen weiter modifiziert 
und verfeinert werden.

Unter Zugrundelegung dieser Leistungs-
vorgaben erarbeitete die Deutsche Gesell-
schaft für Psychosomatische Medizin und 
Ärztliche Psychotherapie (DGPM) Empfeh-
lungen für Struktur- und Prozessmerkmale 
der Kliniken und Abteilungen für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie 
(Hildenbrand et al. 2014). Die vorgeschla-
genen Qualitätsstandards umfassen sowohl 
die Personalausstattung als auch den Raum-
bedarf und die medizinisch-technischen Vor-
aussetzungen, um wirtschaftlich sowie fach- 
und sachgerecht arbeiten zu können. Für eine 
Abteilung mit 24 vollstationären und zwölf 
teilstationären Behandlungsplätzen wird fol-
gender Personalschlüssel vorgeschlagen:
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Ärzte und 
 Psychologen

1 : 4,5 Patienten 
(ohne  Berechnung der 
Bereitschaftsdienste 
und  Leitungsaufgaben)

Pflegekräfte 
im  Tagdienst

1 : 3,46 Patienten

Sozialarbeit 1 : 18 Patienten

Kunst- und Gestal-
tungstherapie

1 : 34,53 Patienten

Musiktherapie 1 : 34,53 Patienten

Körpertherapie 1 : 34,53 Patienten

Physiotherapie 1 : 34,53 Patienten

Allerdings bleibt abzuwarten, ob die Kosten-
träger die finanziellen Ressourcen für diese 
Qualitätsstandards zur Verfügung stellen 
werden.

Die Erarbeitung von Qualitätsstandards 
und von Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
ist darüber hinaus ein gesetzlicher Auftrag: 
In § 135a SGB V wurden Leistungserbringer 
einschließlich zugelassener Krankenhäuser 
und Rehabilitationseinrichtungen verpflich-
tet, sich an einer einrichtungsübergreifenden 
(externen) Qualitätssicherung zu beteiligen. 
In § 137, Abs. 1, Nr. 2, 1c, wird der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) mit der Erar-
beitung von Richtlinien über geeignete Maß-
nahmen zur Sicherung der Qualität in der 
psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung, insbesondere von Empfehlungen für 
die Ausstattung der stationären Einrichtun-
gen mit dem für die Behandlung erforder-
lichen therapeutischen Personal sowie von 
Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität für die einrich-
tungs- und sektorenübergreifende Qualitäts-
sicherung in diesem Bereich beauftragt.

Allerdings wurden bereits seit Mitte der 
1990er-Jahre externe Qualitätssicherungspro-

gramme durch Kliniken, unterstützt von den 
Fachgesellschaften, initiiert. So ist im Bereich 
der stationären Psychosomatik die Psy-BaDo-
PTM (Basisdokumentation für stationäre Psy-
chosomatik) entwickelt worden (Heymann 
et al. 2003), die inzwischen in 17 Einrichtun-
gen zum Einsatz kommt. Ein umfangreicher 
Datensatz einschließlich psychometrischer 
Erhebungen und Prä-/Post-Messungen er-
möglicht sowohl eine abteilungsinterne Qua-
litätssicherung als auch ein einrichtungs-
übergreifendes Benchmarking. Auch im 
sogenannten »Stuttgart-Heidelberger Modell« 
(Kordy et al. 2003) ist ein externer Klinikver-
gleich möglich.

Trotz gleicher gesetzlicher Grundlagen 
zeichnen sich die unterschiedlichen Varian-
ten der Krankenhauspsychotherapie durch 
ein sehr differenziertes Aufgaben- und Tätig-
keitsfeld aus:
• Große Fachkliniken, häufig mit psycho-

somatischer Gebietsbezeichnung, halten bis 
zu mehrere 100 Betten vor, um neben der 
regionalen Versorgung auch über regionale 
Angebote bereitzustellen, häufig mit Spe-
zialstationen für umschriebene Störungen 
(z. B. Persönlichkeitsstörungen, Trauma-
folgestörungen, Ess-, Angst-, Zwangs- oder 
Schmerzstörungen). Das überregionale 
Einzugsgebiet ermöglicht auch störungs-
homogene Gruppentherapien von seltene-
ren Störungen mit hoher Expertise. Der 
scheinbare Nachteil wohnortferner Thera-
pie ist bei vielen Patienten gerade erwünscht, 
um Abstand von einem krankheitsunter-
stützenden Milieu zu gewährleisten und 
störenden Kontakt zu Bezugspersonen 
während der Therapiephase zu minimie-
ren. Allerdings besteht bei großen Fach-
kliniken häufig eine geringere Anbindung 
an Kliniken mit somatisch-medizinischem 
Angebot.

• Abteilungen für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie an Universitäts-
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kliniken und Allgemeinkrankenhäusern, 
Letztere mit regionalem Versorgungs auf-
trag, zeichnen sich dagegen durch die Nähe 
zur somatischen Medizin aus. Hier werden 
besonders effektiv Patienten mit psycho-
somatischen Leiden im engeren Sinn und 
somatopsychischen Erkran kungen behan-
delt. Eine somatische Mit behandlung bis 
hin zu einer intensiv medizinischen Thera-
pie lässt sich effektiv realisieren. Solche 
Abtei lun gen übernehmen zudem noch die 
Aufgabe eines Konsiliar- und Liaison-
dienstes, um die psychosomatische Diag-
nostik und Therapie von primär somatisch 
erkrankten Patienten auf den jeweiligen 
Fachabteilungen zu gewährleisten. Psycho-
soziale Liaisondienste in bestimmten Be-
reichen der somatischen Medizin, wie etwa 
Palliativ medizin, Onkologie, Schmerzme-
dizin und Neurologie, ermöglichen die 
Mitarbeit fest zugeordneter psychosomati-
scher Ärzte auf entsprechenden somati-
schen Stationen, um psychosomatisches 
Fachwissen un mittelbar in die somatische 
Therapie einzubringen. Eine besondere 
Rolle spielen psychosomatische Abteilun-
gen bei der  Bildung von Organzentren. Die 
Zertifi zierung von  onkologischen Zentren, 
z. B. Brustzentren und anderen Organzent-
ren, setzt die Integration einer psychoso-
matisch-psychotherapeutischen Abteilung 
voraus. Die Bündelung des Wissens und 
der Erfahrungen aller beteiligten Fach-
disziplinen im Sinne eines Netzwerks ge-
hört zur Kernidentität solcher Organzent-
ren (Weidner 2015).

• Psychotherapeutische Fachabteilungen an 
psychiatrischen Krankenhäusern bzw. 
Fachkliniken zeichnen sich häufig durch 
eine hohe Spezialisierung aus. Sie können 
aufgrund der Nähe zu beschützenden Sta-
tionen in der Psychiatrie auch schwerst be-
lastete Patienten mit drohender Suizida-
lität versorgen.

• Tageskliniken für Psychotherapie finden 
sich meist in Ballungsgebieten, wo eine 
ausreichende Patientenzahl ein dichtes 
Therapieangebot tagsüber nutzen kann, 
ohne einer vollstationären Unterbringungs-
möglichkeit zu bedürfen. Die Dichte der 
Therapie und die Anforderungen an den 
Patienten können sich dabei je nach Spe-
zialisierung der Tagesklinik und psy-
chiatrischem bzw. psychosomatischem 
Schwerpunkt deutlich unterscheiden. Das 
Behandlungsangebot richtet sich an die Pa-
tienten, für die eine ambulante Psychothe-
rapie nicht mehr ausreicht, die eine Tren-
nung vom häuslichen Milieu aber nicht 
benötigen oder wünschen (z. B.  wegen der 
Versorgung von Kindern oder pflegebe-
dürftigen Angehörigen). Letzteres kann je-
doch auch zu einer weiteren Überforde-
rung dieser Patienten führen, sodass eine 
genaue Differenzialindikation im Einzel-
fall gestellt werden muss.

3.3 Psychotherapie in der 
 Rehabilitationsklinik

Kennzeichen einer psychosomatischen Reha-
bilitation ist ein ganzheitliches Rehabilita-
tionskonzept, das psychotherapeutische In-
terventionen in besonderer Weise betont. 
Daher wurde in den letzten Jahren häufiger 
die Bezeichnung »Rehabilitation von Patien-
tinnen und Patienten mit psychischen/psy-
chosomatischen Erkrankungen« verwendet 
(RKI 2008). Dabei orientiert sich die psy-
chosomatische Rehabilitation vor allem an 
der funktionalen Gesundheit des Patienten, 
nimmt also beeinträchtigte Aktivitäten und 
eine drohende oder bereits bestehende Teil-
habestörung ins Zentrum. Sie orientiert sich 
mehr an der International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) als 
an der Krankheitsklassifikation ICD-10: Da-
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mit gewann die psychosomatische Rehabili-
tation seit den 1990er-Jahren zunehmend 
eine eigene Rehabilitationsidentität (Köllner 
2014), bei der Aktivitäten und Teilhabe, die 
soziale Dimension des Leidens und berufliche 
Aspekte, insgesamt die Überwindung von 
Krankheitsfolgen, im Zentrum stehen (Broda 
et al. 2013). Die psychosomatische Rehabilita-
tionsbehandlung wird überwiegend durch die 
Rentenversicherung (SGB VI) finanziert, zu 
einem kleineren Teil auch durch die gesetz-
liche Krankenversicherung nach § 40 SGB V.

Definition

In SGB V § 107, Abs . 2, werden die Aufgaben 
von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen folgendermaßen charakterisiert: Sie 
dienen der stationären Behandlung von Pa-
tienten, um »(1.a) eine Schwächung der Ge
sundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich 
zu einer Krankheit führen würde, zu beseiti
gen […] (Vorsorge) oder (b) eine Krankheit zu 
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, 
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern, oder 
im Anschluss an Krankenhausbehandlung den 
dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern 
oder zu festigen  […]« sowie »eine drohende 
Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzu
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei
chen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 
ihre Folgen zu mindern (Rehabilitation)  […]« . 
Sie stehen »(2.) fachlich medizinisch unter 
ständiger ärztlicher Verantwortung  […]« und 
sind »unter Mitwirkung von besonders ge
schultem Personal darauf eingerichtet […], den 
Gesundheitszustand  […] nach einem ärztli
chen Behandlungsplan […] zu verbessern […]« 
(SGB V, § 107, Abs . 2) .

Für psychosomatische Rehabilitationsklini-
ken werden von der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund (DRV Bund) Personalanhalts-
zahlen vorgegeben. In die Systematik der 
Personalanhaltszahlen im Krankenhaus um-

gerechnet (▶ Abschn. 3.2) ergeben sich hier – 
allerdings unter Berücksichtigung der Bereit-
schafts- und Nachtdienste  – folgende Ziel-
größen (nach Bernhard & Süllwold 2015):

Ärzte und Psychologen 1 : 7,4 Patienten

Pflegekräfte 1 : 11,8 Patienten

Diplom-Sozialarbeiter/ 
Diplom-Sozialpädagogen

1 : 83,3 Patienten

Physiotherapeuten/Kran-
kengymnasten/Gymnastik-
lehrer/Sportlehrer/Diplom-
Sportlehrer

1 : 28,6 Patienten

Daneben werden auch Anhaltszahlen für wei-
tere Professionen genannt, wie Diätassis-
tenten, Diplom-Ökotrophologen, Masseure, 
 Kreativ- bzw. Beschäftigungstherapeuten/Er-
gotherapeuten (▶ Kap. 4).

Die Zuweisung zu einer psychosomati-
schen Rehabilitation erfolgt durch einen for-
malisierten Antrag, der höhere Anforderun-
gen stellt als eine Krankenhauseinweisung. 
In ihm muss dargelegt werden, ob der Patient 
rehabilitationsbedürftig ist bzw. ob die Mittel 
der kurativen Behandlung bereits ausge-
schöpft wurden, ob ein chronifiziertes Krank-
heitsgeschehen von mindestens sechs Mona-
ten Dauer vorliegt und ob der Patient in der 
Lage ist, dem stärker gruppentherapeutisch 
ausgerichteten Behandlungsangebot zu folgen 
(Köllner 2014). Den Rehabilitationsantrag 
stellt dabei der Versicherte; der behandelnde 
Psychotherapeut fügt einen zusätzlichen Be-
fundbericht bei. Bei längerer Wartezeit kann 
der Antrag nötigenfalls auch im Eilverfahren 
gestellt werden. Ist der Patient bereits längere 
Zeit arbeitsunfähig, kann er von der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder der Ar-
beitsagentur auch zur Stellung eines Rehabi-
litationsantrags aufgefordert werden; kommt 
die Rehabilitationsmaßnahme aus Verschul-
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den des Patienten nicht oder nicht ausrei-
chend zustande, droht sogar ein Wegfall von 
Sozialleistungen (Köllner 2014).

Ein Kernaspekt der Rehabilitationsbehand-
lung ist die sozialmedizinische Beurteilung, 
die im Entlassbericht dargelegt wird. Insbe-
sondere die Arbeitsfähigkeit, eine vollschich-
tige oder stundenweise berufliche Tätigkeit 
im bisherigen Beruf sowie das Leistungs-
vermögen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
einschließlich eines positiven oder negativen 
Leistungsbildes werden beurteilt und sind für 
die weitere sozialrechtliche Einstufung des 
Patienten, etwa hinsichtlich einer vorzeitigen 
Berentung, von entscheidender Bedeutung. 
Hier kommt dem betreuenden Therapeuten 
eine doppelte Funktion zu – als Arzt bzw. Psy-
chotherapeut und als begutachtender Spe-
zialist, was zu einem gewissen Rollenkonflikt 
führen kann.

Qualitätssicherung hat in der medizini-
schen Rehabilitation eine lange Tradition. 
 Bereits 1994 wurde ein Qualitätssicherungs-
programm auch für den Bereich der psycho-
somatischen Rehabilitation gestartet, welches 
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
über Peer-Reviews und Befragungen von 
 Patienten absichert. Die Kliniken erhalten in 
einem Benchmarking-Prozess vergleichende 
Berichte von der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund (RKI 2008).

3.4 Gesetzliche Grundlagen 
der Krankenhaus- oder 
 Rehabilitationstherapie

Den Behandlungen im Krankenhaus und in 
einer Rehabilitationsklinik liegen  – zumin-
dest theoretisch  – deutlich unterscheidbare 
Krankheitsmodelle und Therapierationale zu-
grunde. Eine Krankenhausbehandlung zielt 
auf eine kurative Therapie unter Berücksichti-
gung ätiologischer und pathogenetischer Ge-

sichtspunkte ab. Sie ist daher stets höchst 
 individualisiert, zeigt eine geringere Stan-
dardisierung von Therapieprogrammen und 
erfordert eine stetige Anpassung der Thera-
pieziele und -methoden im Verlauf der Be-
handlung. Darüber hinaus spielen körper-
liche Erkrankungen bzw. Symptome und die 
pharmakologische Behandlung eine größere 
Rolle, was wiederum einen höheren Bedarf 
an ärztlichen Therapiemaßnahmen bedingt.

Demgegenüber betont die Rehabilitations-
psychosomatik die Wiederherstellung oder 
Besserung der funktionalen Gesundheit, ins-
besondere der Teilhabe und der Aktivitäten. 
Die Überwindung der Krankheitsfolgen bei 
chronischen Störungen, die Verbesserung von 
Coping-Mechanismen, die Reduktion von 
Funktionseinschränkungen und die Verbes-
serung der Teilhabe am Arbeitsleben und im 
Alltag dominieren gegenüber dem Gedanken 
der Heilung und Linderung (Broda et al. 2013; 
Köllner 2014). Gruppentherapeutische Maß-
nahmen stehen gegenüber der Einzeltherapie 
im Vordergrund, wobei insbesondere eine 
differenzierte und spezialisierte Psychoedu-
kation (z. B. Umgang mit chronischen Symp-
tomen, Verbesserung des Gesundheitsverhal-
tens) und berufsbezogene Therapieangebote 
zur Verfügung gestellt werden.

Die Unterschiede der Behandlungsvoraus-
setzungen spiegeln sich auch in den Krite-
rien für Krankenhäuser sowie Vorsorge- und 
 Rehabilitationseinrichtungen in § 107 SGB V 
wider: Wird bei den Krankenhäusern an ers-
ter Stelle die Erkennung und Heilung von 
Krankheiten genannt, so findet sich bei den 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 
neben präventiven Aspekten eine Aufzählung 
von Zielen, die (neben der Heilung und Linde-
rung) wesentlich die Sicherung von Behand-
lungserfolgen, die Abwendung von Behin-
derung oder Pflegebedürftigkeit oder deren 
Ausgleich und die Abmilderung von Folgen 
beinhaltet. Der höhere fachlich-medizinische 



393 Vorgabe und Spielraum – Die Rahmenbedingungen

Aufwand wird in SGB V § 107 durch die For-
derung einer ständigen ärztlichen Leitung im 
Krankenhaus verdeutlicht, während Rehabili-
tations einrich tun gen lediglich eine ständige 
ärztliche Verantwortung benötigen. Ein Kern-
kriterium des Krankenhauses ist aber das 
jeder zeit verfügbare ärztliche, Pflege-, Funk-
tions- und medizinisch-technische Personal. 
Dementsprechend liegen die vorgeschlagenen 
Personalanhaltszahlen (▶ S. 35) im Kranken-
haus für den ärztlich-psychologischen Be-
reich, die Pflegekräfte und die Sozialarbeit 
deutlich über denen einer Rehabilita tions-
einrich tung, während es sich im physiothera-
peutischen Bereich umgekehrt verhält. Dies 
entspricht dem höheren Einzelbetreuungs-
bedarf und der individualisierten Therapie im 
Krankenhaus sowie den mehr gruppenthera-
peutisch orientierten Programmen (mit ge-
ringerem Personalbedarf) sowie den körper-
lich roborierenden und Übungsbehandlungen 
im Rehabilitationsbereich.

3.5 Sektorenübergreifende 
 Versorgung

Ein auffälliges Kennzeichen des deutschen 
Gesundheitswesens ist ein streng sektoral ge-
gliedertes Versorgungssystem mit ambulan ten, 
teilstationären und stationären Leitungser-
bringern und unterschiedlichen Kostenträgern 
für Prävention, Therapie und Rehabilitation. 
Ein solches System fördert eine enge Behand-
ler- bzw. Institutionsperspektive und behin-
dert einen reibungslosen Übergang des Pa-
tienten in seinem Krankheitsverlauf durch 
die Sektoren. Gleichzeitig stehen alle Leis-
tungserbringer unter erhöhtem Kostendruck 
und konkurrieren miteinander um die knap-
per werdenden Ressourcen. Ein Ausweg aus 
diesem Dilemma scheint für manche große 
Leistungserbringer, insbesondere Klinikkon-
zerne, die Expansion in andere Sektoren.

Die deutsche und europäische Gesund-
heitspolitik drängt auf eine Aufweichung der 
Sektorengrenzen; dies zum einen unter dem 
Gesichtspunkt weiterer Kosteneinsparungs-
potenziale, zum anderen, um für Patienten 
die Kontinuität der Behandlung und kurze 
Zugriffszeiten auf eine Behandlung mit Fach-
arztstandard abzusichern. Eine sektorenüber-
greifende Perspektive erscheint in psychothera-
peutischen Behandlungsverläufen besonders 
notwendig zu sein: Patienten müssen lange 
Wartezeiten auf ambulante Therapieplätze in 
Kauf nehmen, auch wenn sie nach einer 
schweren Erkrankung aus stationärer Thera-
pie entlassen werden und dringend einer 
Nachbehandlung bedürfen. Der Aufbau einer 
neuen therapeutischen Beziehung nach Sek-
toren- und damit verbundenem Therapeuten-
wechsel stellt für Psychotherapiepatienten 
zweifellos eine höhere Hürde dar als in der 
somatischen Medizin. Mit sektorenübergrei-
fenden Angeboten ist auch die Hoffnung auf 
eine Verkürzung langer Krankenhausaufent-
halte verbunden. Sie könnten sogar vermieden 
werden, wenn  – im Gegensatz zur überwie-
genden Richtlinientherapie im ambulanten 
Bereich – ein multimodales Therapiekonzept 
sektorenübergreifend zur Verfügung gestellt 
werden könnte.

Es hat daher nicht an Initiativen der deut-
schen Gesundheitspolitik gemangelt, mit un-
terschiedlichsten gesetzlichen Instrumenten 
die Sektorengrenzen durchlässig zu machen 
(Tab. 3-3).

Einige dieser gesetzlichen Möglichkeiten 
könnten für Patienten erfreuliche Erleichte-
rungen für eine qualifizierte Behandlung und 
für Krankenhäuser und Rehabilitationsein-
richtungen interessante Optionen darstellen. 
Im Folgenden werden sie näher beleuchtet:

Besondere Versorgung (Integrierte Versorgung) 
(§ 140a SGB V) Die Regelungen zur Integrier-
ten Versorgung (IV) erlauben es Vertragsärz-
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ten, medizinischen Versorgungszentren oder 
Praxiskliniken, jedoch auch Krankenhäu-
sern, Pflegeeinrichtungen, pharmazeutischen 
Unternehmen oder den Kassenärztlichen 
Vereinigungen, ein verschiedene Leistungs-
sektoren übergreifendes oder interdisziplinär 
fachübergreifendes Versorgungsangebot au-
ßerhalb des kollektivvertraglichen Systems 
auf einzelvertraglicher Basis mit den Kran-
kenkassen zu vereinbaren. Die Wirtschaft-
lichkeit dieser besonderen Versorgung muss 
spätestens vier Jahre nach dem Wirksamwer-
den der Verträge nachweisbar sein.

Diese gesetzliche Möglichkeit mit der Ge-
nerierung von Erlösen außerhalb des Budgets 
und einer verbesserten sektorenübergreifen-
den Versorgungskette klang prima vista 
hochattraktiv, führte aber zu einem deut-
lichen Personalmehraufwand für Zusatzleis-
tungen, Management und wissenschaftliche 
Absicherung. Daher wurden nach Beendi-

gung der initialen Anschubfinanzierung zahl-
reiche sogenannte IV-Verträge wieder gekün-
digt.

Medizinisches Versorgungszentrum (§ 95 SGB V)  
Neben Vertragsärzten und weiteren Leis-
tungserbringern können auch zugelassene 
Krankenhäuser ein medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) gründen.

Dies kann für sie von Vorteil sein, um eine 
vor- oder nachstationäre Versorgung  – und 
somit sektorenübergreifend – zur Verfügung 
zu stellen und die wirtschaftlichen Synergie-
effekte zu nutzen. Gleichzeitig bieten solche 
medizinischen Versorgungszentren den an-
gestellten Ärzten interessante Arbeitszeitmo-
delle und befreien sie vom häufig gescheuten 
Unternehmerrisiko. Allerdings unterliegen 
medizinische Versorgungszentren auch der 
Bedarfsplanung und Leistungsbegrenzung 
im Vertragsarztsystem. Im psychotherapeuti-

Tab. 3-3 Gesetze mit dem Ziel der Öffnung der Sektorengrenzen

Versorgungsstrukturgesetz • § 17d, 1 KHG: PEPP

• § 116b SGB V: Ambulante Behandlung im Krankenhaus (»3 . Sektor«)

Daneben • § 63 SGB V: Modellvorhaben

• § 73c SGB V: Selektivverträge

• § 95 SGB V: MVZ

• § 115, 2, 1 SGB V: Praxiskliniken

• § 115a, b SGB V: Prä- und poststationäre Behandlungen

• § 118 Abs . 3 SGB V: Psychosomatische Institutsambulanzen

• § 137 SGB V: Sektorenübergreifende Qualitätssicherung

• § 137f, g SGB V: DMP

• § 140a SGB V: Besondere Versorgung (Integrierte Versorgung)

DMP = Disease-Management-Programme; KHG = Krankenhausfinanzierungsgesetz; MVZ = Medizinische Versor-
gungszentren; PEPP = Pauschalierendes Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik; SGB V = Sozialgesetz-
buch Fünftes Buch
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schen Bereich lassen sich z. B. Einzel- und 
Gruppentherapieangebote im Gefolge einer 
stationären Psychotherapie realisieren. In 
Kombination mit IV-Verträgen könnten hier 
auch tagesklinische, gruppentherapeutische 
oder diagnostische Leistungen mit flexiblen 
Übergängen zwischen den Sektoren angebo-
ten werden.

Ambulante spezialärztliche Versorgung (§ 116b 
SGB V) Bei seltenen, explizit definierten kom-
plexen und schwer therapierbaren Krankhei-
ten sind eine ambulante Diagnostik und The-
rapie auch in zugelassenen Krankenhäusern 
möglich.

Eine Beteiligung von Psychotherapieabtei-
lungen im Krankenhaus ist zurzeit bei Trans-
sexualismus denkbar. In Zukunft könnten 
durch eine Erweiterung der Krankheitsliste 
weitere Indikationen hinzukommen, was für 
hochspezialisierte Einrichtungen, wie z. B. 
Universitätskliniken, eine Option darstellen 
würde.

Psychosomatische Institutsambulanz (PsIA) (§ 118 
Abs. 3 SGB V) In Zusammenhang mit der Ein-
führung des pauschalierenden Entgeltsystems 
für Psychiatrische und Psychosomatische 
Krankenhäuser (PEPP) wurde auch den psy-
chosomatischen Krankenhäusern und Abtei-
lungen die Möglichkeit der Eröffnung einer 
Institutsambulanz eingeräumt, wie sie seit 
vielen Jahren sehr erfolgreich an psychiatri-
schen Häusern möglich ist. § 118 SGB V wurde 
daher um einen Absatz 3 ergänzt, der die 
Berech tigung zur ambulanten Behandlung 
bestimmter Krankheitsgruppen auf »psycho-
somatische Krankenhäuser […] und Allgemein-
krankenhäuser mit selbstständigen, fachärzt-
lich geleiteten psychosomatischen Abteilungen« 
erweitert. Allerdings stellt der Abschluss  einer 
vertraglichen Rahmenvereinbarung der Selbst-
verwaltungspartner über die sogenannten 
PsIA bisher eine hohe Hürde dar.

Psychosomatische Institutsambulanzen 
könnten in Zukunft das Herzstück einer sek-
torenübergreifenden psychosomatischen und 
psychotherapeutischen Versorgung werden. 
Die Erweiterung multimodaler Therapie in 
den ambulanten Bereich, möglicherweise un-
ter Wahrung der Kontinuität der therapeuti-
schen Beziehung, reduziert die Schnitt stel-
lenproblematik über die Sektorengrenzen. 
Versorgungslücken durch Wartezeiten auf 
eine stationäre Aufnahme oder eine post-
statio näre ambulante Therapie könnten ge-
schlossen werden. Schwerstkranke Patienten, 
die im ambulanten Bereich unzureichend ver-
sorgt sind, werden rascher eine intensive, 
multimodale Therapie erhalten, ohne des-
wegen stationär aufgenommen werden zu 
müssen. Die Schaffung von Psychosomati-
schen Institutsambulanzen in unterversorg-
ten Regionen würde Leistungslücken auch in 
der Fläche ausgleichen, wie dies häufig bei 
Psychiatrischen Institutsambulanzen bereits 
zu beobachten ist. Auch spezialisierte Be-
handlungsprogramme für chronifizierte Lei-
den und seltenere Erkrankungen könnten 
ambulant realisiert werden (Rothe  & Cuntz 
2014).

Selbstverständlich sollten durch Psycho-
somatische Institutsambulanzen keine Dop-
pelstrukturen im Sinne einer Konkurrenz zur 
ambulanten Versorgung geschaffen werden. 
Vielmehr handelt es sich um ein komple-
mentäres Behandlungsangebot, das zu sinn-
vollen Behandlungsketten im Sinne eines Ge-
samtbehandlungsplans genutzt werden kann. 
Insofern ist die geplante Anrechnung der 
Leistungen von Psychosomatischen Insti tuts-
ambulanzen, jedoch auch der spezialärztlichen 
Versorgung auf den Versorgungsgrad der Be-
völkerung und damit auf die Bedarfsplanung 
kontraproduktiv, da damit die Möglichkeiten 
ambulanter Psychotherapeuten eingeschränkt 
und die Versorgung der (noch ambulant zu 
behandelnden) Patienten behindert wird.
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Rehabilitationsnachsorgeprojekte Auch im Be-
reich der ambulanten Nachbehandlung einer 
stationären psychosomatischen Rehabilita-
tion werden interessante Projekte durchge-
führt und evaluiert: Die Intensivierte Reha-
bilitations nachsorge (IRENA) ermöglicht es 
Patienten, poststationär eine Gruppenthera-
pie und weitere Therapieelemente über drei 
Monate durchzuführen (Köllner 2014). Diese 
und ähnliche Programme sollen helfen, sta-
tionäre Therapieerfolge auf den ambulanten 
Bereich zu übertragen.

Es ist zu erwarten, dass das politische Deside-
rat einer sektorenübergreifenden Versorgung 
und die klinische Notwendigkeit einer mög-
lichst kontinuierlichen Behandlung der Er-
krankten zu einer weiteren Öffnung der Sek-
to ren gren zen führen werden. Von Kranken-
häusern und Rehabilitationseinrichtungen 
wird daher in den nächsten Jahren eine große 
Flexibilität zugunsten der Ausweitung und 
Modifikation eigener Tätigkeitsfelder erwartet.

Ambulante, teilstationäre und stationäre 
Psychotherapie sollten dabei niemals als kon-
kurrierende Sektoren, sondern als komple-
mentäre Settings verstanden und differen-
zierte Indikationen erarbeitet werden (Broda 
et al. 2013). Eine sektorenübergreifende Be-
schäftigung einzelner Psychotherapeuten 
könnte zu einer Kontinuität der therapeuti-
schen Beziehung für den Patienten führen, 
was den ansonsten unvermeidbaren Bruch bei 
einem Sektorenwechsel überbrücken würde. 
Sollten dennoch ein Setting- und Therapeu-
tenwechsel notwendig werden, müssen die 
Kommunikationswege zwischen den Be-
handlern intensiviert und institutionalisiert 
werden. Eine z. B. regionale Vernetzung der 
Leistungsanbieter bringt enorme Synergie-
effekte und Kosteneinsparungen. Die inter-
disziplinäre und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit wird zugunsten eines erweiterten 
Therapieerfolgs verbessert und führt auch zu 

einer erhöhten Arbeitszufriedenheit der Leis-
tungserbringer. Dabei sollen die Risiken eines 
zunehmenden Verdrängungswettbewerbs und 
die häufige Dominanz ökonomischer Ge-
sichtspunkte jedoch nicht verschwiegen wer-
den. Vernetzung könnte auch zu einem er-
höhten Verwaltungsaufwand, insbesondere 
bei unklaren oder zu komplexen Netzstruk-
turen, führen. Trotz dieser Schwierigkeiten 
führt allerdings an der Vernetzung und Öff-
nung psychotherapeutisch tätiger Kranken-
häuser und Rehabilitationseinrichtungen 
kein Weg vorbei.
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4 Teilhabe oder Nicht-Teilhabe, das ist hier die 
Frage – Psychosomatische Rehabilitation
Christoph Schmeling-Kludas

Zusammenfassung

Mengenmäßig werden die psychotherapeutischen 
Behandlungen in Krankenhäusern von denen über-
troffen, die im Rahmen der psychosomatischen Re-
habilitation angeboten werden . Letztere spielt ent-
sprechend auch in Ausbildung und beruflicher 
Praxis vieler ärztlicher und psychologischer Psy-
chotherapeuten eine entscheidende Rolle . Dabei 
wirken die Rahmenbedingungen der Rehabilitation 
in ganz eigener Weise in die Therapeut-Patient-
Beziehung hinein, etwa dadurch, dass vom Psycho-
therapeuten ein Beitrag zur sozialmedizinischen 
Begutachtung der Patienten erwartet wird . Einen 
umfassenden Überblick bietet die in 2 . Auflage von 
Schmidt-Ott et al . (2015) herausgegebene Mono-
grafie »Rehabilitation in der Psychosomatik« . Die-
ses Kapitel konzentriert sich auf die Besonderhei-
ten der Psychotherapie und die spezifischen 
Auswirkungen der Rahmenbedingungen der psy-
chosomatischen Rehabilitation auf die Psychothe-
rapeut-Patient-Beziehung . Daneben werden in 
knapper Form Organisationsprinzipien, Aspekte 
der Qualitätssicherung und Nachweise der Wirk-
samkeit der psychosomatischen Rehabilitation be-
handelt .

4.1 Träger der psychosomatischen 
Rehabilitation und Antragstellung

Im Jahr 2014 existierten 233 Krankenhäuser 
oder Fachabteilungen für Psychosomatische 
bzw.  Psychotherapeutische Medizin mit ins-
gesamt 10 162 Betten, die 82 148 Patienten ver-
sorgten (Psychiatrie und Psychotherapie: 
832 849 Patienten). Bei 152 371 Patienten wur-
den psychosomatische Rehabilitationsmaß-

nahmen in 173 Einrichtungen durchgeführt, 
im Bereich der Psychiatrie und Psychothera-
pie waren es 71 716 Maßnahmen in 213 Ein-
richtungen, etwa in Form der Suchtrehabilita-
tion (▶ Kap. 3). Selbst wenn man in Rechnung 
stellt, dass es auch in Abteilungen und Klini-
ken für Psychiatrie und Psychotherapie eigene 
Stationen für stationäre Psychotherapie gibt, 
dürften jährlich deutlich mehr psychosomati-
sche Rehabilitationsmaßnahmen als psycho-
therapeutische Krankenhausbehandlungen 
durchgeführt werden. Neben der stationären 
Rehabilitation gibt es auch tagesklinische An-
gebote unter der Bezeichnung ambulante Re-
habilitation (▶ Kap. 7 und ausführlich Rüd-
del & Wahl 2015).

Träger von Rehabilitationsleistungen sind:
• die gesetzlichen Krankenkassen
• die Bundesagentur für Arbeit
• die Träger der gesetzlichen Unfallversiche-

rung
• die Träger der Kriegsopferversorgung und 

der Kriegsopferfürsorge
• die Träger der öffentlichen Jugendhilfe
• die Träger der Sozialhilfe
• die Träger der gesetzlichen Renten ver siche-

rung

Rehabilitation hat zum Ziel, Teilhabestörun-
gen in allen Bereichen der Gesellschaft – Be-
ruf, Freizeit, Bildung, Kultur, Sport, Politik, 
Gesundheitswesen usw.  – zu verhindern, zu 
reduzieren oder zu beheben. Wir befassen uns 
im Folgenden ausschließlich mit den Maß-
nahmen der Rentenversicherer, die den mit 
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weitem Abstand größten Anteil in der psy-
chosomatischen Rehabilitation ausmachen 
und bei denen die Teilhabe am Erwerbsleben 
im Mittelpunkt steht. Außer der medizini-
schen Rehabilitation, um die es in diesem 
Kapi tel geht, wird von der Rentenversiche-
rung auch eine berufliche Rehabilitation an-
geboten, z. B. in Form von Umschulungen. 
Näheres zu spezifischen Zielen und An-
spruchsvoraussetzungen bei den anderen 
oben genannten Trägern ist nachzulesen bei 
Schliehe & Sulek (2007).

Eine nahtlose Rehabilitation nach einer 
Krankenhausbehandlung  – eine sog. An-
schlussheilbehandlung  – ist, anders als etwa 
in der Kardiologie, der Orthopädie oder der 
Onkologie, in der Psychosomatischen Medi-
zin nicht vorgesehen, u. a. weil es schwer ist, 
hier eine für die beteiligten Kostenträger 
akzep table Abgrenzung vorzunehmen. Auch 
bedeutet ein Wechsel der Institution für den 
Patienten fast immer, dass er sich neu einfin-
den muss, was eine gewisse Zeit benötigt. In 
einigen Kliniken, z. B. in Baden-Württemberg 
und Schleswig-Holstein, gab und gibt es Mo-
dellversuche im Sinne einer unmittelbar auf 
die Krankenhausbehandlung folgenden Re-
habilitation, ohne dass die Einrichtung ge-
wechselt wird. Diese Modelle haben sich bis-
lang nicht generell durchsetzen können. 
Insofern ist die Indikation für eine Kranken-
hausbehandlung oder eine Rehabilitation in 
jedem Einzelfall vorab anhand verschiedener 
Kriterien zu klären (▶ Kap. 7).

Hausärzte oder auch Ärzte anderer Fach-
gebiete und seit 2016 auch Psychologische 
Psychotherapeuten können psychosomati-
sche Rehabilitationsmaßnahmen beim Ren-
tenversicherer beantragen. Der hierfür zwi-
schenzeitlich geforderte Nachweis einer 
speziellen Qualifikation der verordnenden 
Ärzte wurde ab 2016 wieder aufgehoben. Ne-
ben der Indikation, dem Schweregrad der 
Erkrankung(en) und den Rehabilitationszie-

len sind bei der Einleitung von Rehabilita-
tions maßnahmen spezielle Therapieziele zu 
berücksichtigen (Paar et al. 2015a). Bei der 
Rentenversicherung entscheidet ein eigener 
Medizinischer Dienst über die Notwendigkeit 
der Maßnahme und auch darüber, ob diese 
ambulant, d. h. teilstationär, oder stationär 
durchgeführt werden soll. Auch die Auswahl 
der für den Patienten geeigneten Klinik er-
folgt durch den Rentenversicherer, wobei dort 
umfangreiche Informationen über die spezifi-
schen fachlichen Angebote der belegbaren 
Rehabilitationskliniken vorliegen. Für Patien-
ten, die in einer bestimmten Klinik behandelt 
werden möchten, ist wichtig zu wissen, dass 
das derzeit gültige Sozialrecht den Rehabili-
tanden ein Wunsch- und Wahlrecht bei der 
Auswahl der Klinik einräumt.

Damit die unterschiedlichen Trägerschaf-
ten und Eingangsvoraussetzungen nicht zum 
Nachteil für einen rehabilitationsbedürftigen 
Patienten werden, hat das Sozialgesetzbuch V 
geregelt, dass bei jedem Kostenträger für Re-
habilitationsmaßnahmen ein Antrag gestellt 
werden kann und der angesprochene Träger 
innerhalb von zwei Wochen über die eigene 
Zuständigkeit entscheiden oder den Antrag 
an den zuständigen Kostenträger weiterleiten 
muss. Geschieht das nicht in dieser Frist, so 
ist der zuerst angesprochene Träger selbst für 
die Finanzierung zuständig. Durch diese 
Zeitvorgaben ist eine Rehabilitationsmaß-
nahme häufig schneller einzuleiten (oft in we-
nigen Wochen) als eine Krankenhausbehand-
lung. Allerdings wird ein nicht unerheblicher 
Teil der Anträge auf psychosomatische Reha-
bilitation zunächst abgelehnt, im zweiten 
Durchgang, dem sogenannten Widerspruchs-
verfahren, werden diese Anträge dann aber 
überwiegend bewilligt.

Zusammenfassend wird die Indikation für 
die Durchführung einer ambulanten oder sta-
tionären psychosomatischen Rehabilita tions-
maß nahme nicht allein vom zuweisenden 
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Arzt gestellt. Vielmehr prüfen die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen bzw. der 
Rentenversicherung in jedem Falle die An-
träge, die bei ihnen eingehen.

4.2 Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen der psycho-
somatischen Rehabilitation

Voraussetzungen für eine psychosomatische 
Rehabilitation durch die Rentenversicherer 
sind unter anderem folgende (▶ auch Mau 
2007; Schliehe & Sulek 2007; Schmeling-Klu-
das 1999, 2007, 2010; ▶ Kap. 7):
• bestimmte Vorversicherungszeiten
• eine eingetretene oder drohende Minde-

rung der Erwerbsfähigkeit; bei einem nicht 
unerheblichen Teil der Rehabilitanden löst 
ein Antrag auf Erwerbsunfähigkeit die 
Zuwei sung in eine Psychosomatische Kli-
nik aus; nach dem Grundsatz »Reha vor 
Rente« ist zunächst zu prüfen, ob dem Be-
treffenden nicht doch die weitere Teilhabe 
am Berufsleben ermöglicht werden kann

• eine Erfolgsaussicht der Maßnahme in 
dem Sinne, dass sie voraussichtlich die 
Minderung der Erwerbsfähigkeit bessern 
wird

• die Orientierung nicht an den Diagnosen 
gemäß ICD (die vor Antritt der Rehabilita-
tion möglichst diagnostisch abgeklärt sein 
sollten), sondern an Teilhabestörungen, 
und zwar am WHO-Konzept der funktio-
nalen Gesundheit und der »International 
Classification of Functioning, Disability 
and Health« (ICF) (Paar et al. 2015b; 
Schuntermann, 2015)

• Rehabilitationsfähigkeit der Patienten, 
d. h. für die psychosomatische Rehabilita-
tion die Fähigkeit, sich weitgehend selbst-
ständig zu versorgen und das in der Regel 
zu Beginn für den ganzen Aufenthalt zu-
sammengestellte therapeutische Angebot 

einschließlich von Gruppenbehandlungen 
selbstständig zu nutzen, es wird also auch 
Gruppenfähigkeit vorausgesetzt

• in Kombination der beiden letztgenannten 
Punkte kann ergänzt werden, dass Patien-
ten eine ggf. vorher vorhandene Phase der 
akuten Bedrohtheit überstanden haben 
und hinreichend stabil sein sollten, sodass 
sie nicht auf intensive ärztliche, psychothe-
rapeutische und pflegerische Versorgung 
angewiesen sind; eine Komorbidität mit 
organischen Erkrankungen stellt keinen 
Hinderungsgrund für eine psychosomati-
sche Rehabilitation dar, sofern die Organ-
erkrankung ebenfalls stabilisiert ist

Entsprechend ist die psychosomatische Reha-
bilitation auf die Besserung oder Wiederher-
stellung der Teilhabe am Erwerbsleben, an 
der Erwerbsfähigkeit ausgerichtet. Sie wird 
zunehmend als sogenannte medizinisch-be-
ruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) 
organi siert (Köllner  & Stock Gissendanner 
2015) und immer stärker auf die Problem-
lagen und Bedürfnisse der Erwerbstätigen 
zuge schnitten, etwa mit Gruppenangeboten 
zu Themen wie Stressbewältigung, arbeits-
bezogene Probleme, Mobbing, soziales Kom-
petenztraining oder Konfliktlösung, mit Be-
werbungstrainings oder auch mit Belastungs-
erprobungen in speziellen Übungsfirmen 
oder Arbeitsbereichen (intern in der Rehabili-
tationsklinik oder extern in kooperierenden 
Betrieben) (Koch  & Hillert 2015). Patienten 
mit psychischen und psychosomatischen Er-
krankungen, bei denen das Berufs- bzw. Ar-
beitsleben ursächlich eine Rolle spielt oder 
sich die gesundheitlichen Probleme besonders 
ungünstig auf die Teilhabe am Erwerbsleben 
auswirken, erfahren so in der psychosomati-
schen Rehabilitation besonders wirksame 
Hilfe (Köllner & Stock Gissendanner 2015).

Demgegenüber tritt die Psychotherapie im 
engeren Sinne zurück, insbesondere die 
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 »Dosis« an Einzeltherapie ist in der Regel 
niedriger als im Rahmen von Krankenhaus-
behandlungen. Da die durchschnittliche Be-
handlungsdauer in der psychosomatischen 
Rehabilitation unter 40 Tagen liegt (mit einer 
Tendenz zu weiteren Verkürzungen; Kruse 
et al., 2013; ▶ auch Nosper 2015; Paar et al. 
2015b), ist ein sehr zielorientiertes Vorgehen 
der Psychotherapeuten und der gesamten Be-
handlungsteams unerlässlich.

Zwei weitere wichtige Rahmenbedingun-
gen sind zu beachten: Zum einen haben die 
Patienten in der Rehabilitation eine Mitwir-
kungspflicht. Sie riskieren, Ansprüche auf 
Sozialleistungen zu verlieren, wenn sie nicht 
aktiv an einer Rehabilitationsmaßnahme mit-
wirken. Die Mitwirkungspflicht kann einen 
für die Durchführung einer Psychotherapie 
kontraproduktiven Außendruck darstellen. 
Es gibt aber noch eine andere Seite: Für Pa-
tien ten, bei denen ein psychosomatisches 
Krankheitsverständnis noch fehlt (z. B. beim 
Vorliegen somatoformer Störungen oder De-
pressionen), kann die Mitwirkungspflicht 
eine Hilfe bei der Überwindung der Schwelle 
darstellen, die ein mit »Psycho« beginnendes 
Behandlungsangebot für manche auch heute 
noch bedeutet. Eine fünfwöchige psycho-
somatische Rehabilitationsmaßnahme kann 
hier einen neuen Blick auf die eigene Erkran-
kungssituation ermöglichen und so über-
haupt erst die Voraussetzungen für eine der 
jeweiligen Störung angemessene Behandlung, 
z. B. eine ambulante Psychotherapie, erzeu-
gen.

Zum anderen ist beim Abschluss der Reha-
bilitationsmaßnahme für alle Patienten eine 
sozialmedizinische Stellungnahme zur Leis-
tungsfähigkeit (Paar et al. 2015c) abzugeben. 
Diese Stellungnahme kann weitreichende 
Folgen haben, z. B. die Ablehnung eines Ren-
tenantrages oder einer beruflichen Umschu-
lungsmaßnahme.

4.3 Psychotherapie in der psycho-
somatischen Rehabilitation

Wie im Krankenhausbereich (▶ Schmeling-
Kludas  & Wilke 2007) wird die stationäre 
Psychotherapie in den Rehabilitationsklini-
ken als multimodale Therapie durch ein 
multiprofessionelles Team gewährleistet 
(Paar et al. 2015b). Der Rehabilitationsplan 
wird vom zuständigen Arzt (meist dem Sta-
tions arzt) nach der Eingangsdiagnostik zu-
sammengestellt, die ein Assessment der funk-
tionalen Gesundheit und der Kontextfaktoren 
beinhaltet (Morfeld et al. 2007). Die »Inter-
national Classification of Functioning, Dis-
ability and Health« (ICF) unterscheidet dabei 
zwischen Körperstrukturen, Körperfunktio-
nen, Aktivitäten/Teilhabe und Umweltfakto-
ren (Mau 2007; Schuntermann 2015). Auch 
wenn, wie bereits erwähnt, grundsätzlich die 
vorliegenden Gesundheitsstörungen diagnos-
tisch abgeklärt sein sollten, entstehen in der 
psychosomatischen Rehabilitation nicht sel-
ten medizinische Fragestellungen, sodass 
auch im weiteren Verlauf eine sta tions ärzt-
liche Versorgung erforderlich ist, um körper-
liche Symptome diagnostisch zuzuordnen 
bzw. körperliche Begleiterkrankungen ad-
äquat zu diagnostizieren und zu behandeln 
(Bastin & Paar 2015). Wegen der kurzen Be-
handlungszeiten ist es allerdings ungünstig, 
wenn hierfür in komplizierten Fällen zu viel 
Zeit benötigt wird. Ferner wird durch die Sta-
tionsärzte in der Regel auch die psycho-
pharmakologische Behandlung (Hillert et al. 
2015), insbesondere die antidepressive Thera-
pie bei affektiven Störungen, gewährleistet. 
Viele, vor allem größere Reha-Kliniken ver-
fügen wie die Krankenhausabteilungen über 
ständig rufbereite Ärzte, die zumindest poten-
ziell den Behandlungsplan ständig überprü-
fen und verändern könnten, auch wenn das 
beim rehabilitationsfähigen Patienten nicht 
regelhaft erforderlich sein sollte.
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Im Mittelpunkt des multimodalen Ange-
botes stehen für viele Patienten die Einzel- 
und die Gruppentherapie (Wiegand-Grefe & 
Winkler 2015; Wiegand-Grefe et al. 2015), ge-
währleistet durch ärztliche oder psychologi-
sche Psychotherapeuten. Zahlreiche Grup-
penangebote sind dabei unmittelbar auf die 
Teilhabe am Erwerbsleben bzw. an beruf-
lichen Problemen ausgerichtet, z. T. haben sie 
psychoedukativen Charakter (Schmidt-Ott & 
Petermann 2015).

Die Gesundheits- und Krankenpflege wird 
als rehabilitierende Pflege durchgeführt, wel-
che die Ressourcen der Patienten einbezieht 
(Bergers 2015). Des Weiteren sind wegen kör-
perlicher Beeinträchtigungen und Wahrneh-
mungsverzerrungen vieler Rehabilitanden 
körperorientierte Verfahren (Klinkenberg 
2015a) von Bedeutung. Eine oft größere Rolle 
als im Krankenhausbereich spielt das sport-
therapeutische und physiotherapeutische An-
gebot (Gründel 2015), damit die allgemeine 
körperliche Funktionsfähigkeit verbessert 
und das Vertrauen in den eigenen Körper 
wieder hergestellt werden können, Letzteres 
z. B. bei somatoformen oder auch depressiven 
Störungen, die viele Patienten zunächst zu 
 einer Schonhaltung veranlassen. In der psy-
chosomatischen Rehabilitation sind ferner 
Krankengymnastik und Physiotherapie be-
sonders wichtig für die Behandlung der oft 
zusätzlich vorhandenen Rückenprobleme, an 
der viele Rehabilitanden wegen ihrer allge-
mein gesteigerten Erregbarkeit und Anspan-
nung leiden. Hinzu kommen physikalische 
Therapiemaßnahmen (Gründel 2015) und 
Entspannungsverfahren (Klinkenberg 2015b), 
ferner Sozial- und Berufsberatungen (Bückers 
2015), um vorhandene Probleme in diesen 
Berei chen zu klären. Gegebenenfalls wird 
auch von der Rehabilitationsklinik aus Kon-
takt mit Betriebsärzten aufgenommen, um 
Möglichkeiten und Abläufe der Rückkehr an 
den Arbeitsplatz zu besprechen, z. B. die Mo-

dalitäten einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung.

Die Kliniken arbeiten überwiegend ver-
haltenstherapeutisch, psychodynamisch oder 
verwirklichen integrierte bzw. differenzielle 
oder störungsspezifische Behandlungsansätze, 
die weitere wissenschaftlich anerkannte Psy-
chotherapieverfahren einbeziehen, wie z. B. 
die Gesprächspsychotherapie, die humanisti-
sche Psychotherapie oder die systemische Fa-
milientherapie (Eckert 2015; Kriebel et al. 
2015; Meermann et al. 2015; Mestel  & Oppl 
2015; Paar et al. 2015d; Zielke 2015a). Analog 
zu den Abteilungen und Krankenhäusern für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie haben auch viele Rehabilitationskliniken 
eigene Versorgungsschwerpunkte und Spe-
zialisierungen entwickelt, sei es störungs-
spezifisch, problem- (z. B. Mobbing) oder be-
rufsgruppenbezogen (z. B. für Lehrer, Ärzte, 
Seelsorger). Die Rentenversicherer berück-
sichtigen derartige Spezialisierungen gezielt 
bei der Zuweisung der Rehabilitanden. Eben-
 so wie eine vollstationäre Krankenhausbe-
handlung bietet eine stationäre Rehabilitation 
die Möglichkeit der Distanzierung von einem 
häuslichen oder beruflichen Konfliktfeld.

Die Gründe für und gegen eine ambulante 
Rehabilitation in einer Tagesklinik (Rüd-
del & Wahl 2015) gleichen denen für und ge-
gen eine teilstationäre Krankenhausbehand-
lung (▶ Kap. 7). Die Stabilisierung und 
Weiterentwicklung des in der Rehabilitation 
Erreichten und den Transfer in den Ar-
beitsalltag kann die Rehabilitationsnach-
sorge erleichtern, die in Form längerer, von 
der Rentenversicherung finanzierter Grup-
penangebote in den meisten Regionen der 
Bundesrepublik Deutschland gewährleistet 
werden kann (Intensivierte Rehabilitations-
nachsorge oder kurz IRENA; Kobelt 2015).
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4.4 Therapeut-Patient-Beziehung 
in der psychosomatischen Reha-
bilitation

Psychosomatische Rehabilitationsmaßnah-
men werden mit dem klaren Auftrag des Ren-
tenversicherers durchgeführt, Einschränkun-
gen oder Gefährdungen der Erwerbsfähigkeit 
zu bessern, die Rehabilitanden wieder leis-
tungsfähiger zu machen und so die Voraus-
setzungen für eine möglichst weitgehende 
Teilhabe am Erwerbsleben zu schaffen. Von 
den Rentenversicherern wird regelmäßig 
überprüft, in welchem Umfang die einzelnen 
Kliniken bei der Erfüllung dieses Auftrags er-
folgreich sind, und z. T. wird die Belegung an-
hand dieses Kriteriums gesteuert, sodass 
seine Erfüllung für die Kliniken sehr wichtig 
ist. In der überwiegenden Zahl der Fälle ent-
spricht die Wiedererlangung der Erwerbs-
fähigkeit auch dem Wunsch der Patienten. 
Anders ist die Situation, wenn diese eigentlich 
die Absicht hatten, eine Erwerbsunfähigkeits-
rente zu beantragen. Im Zusammenhang mit 
der schon erwähnten Mitwirkungspflicht ent-
steht dann ein erheblicher Druck, ins Berufs-
leben zurückzukehren. Die Ziele von Patient 
und Behandlerteam können damit diametral 
entgegengesetzt sein, da jede durch die Be-
handlung erreichte Besserung dem Renten-
wunsch des Patienten zuwider läuft.

Je nach Konstellation im Einzelfall kann 
die Gewährung einer Rente einen »eigentlich« 
vermeidbaren Rückzug aus dem Arbeitsleben 
zur Folge haben, der sich zusätzlich ver-
schlechternd auf die psychische Situation des 
Betroffenen auswirkt. Die positiven Aspekte 
von Arbeit – Strukturierung der Tage, Sozial-
kontakte, Anerkennung, Einkommen usw. – 
werden von einem Teil der Patienten, die eine 
Rente anstreben, unzureichend berücksich-
tigt, sodass das Ziel der Wiedereingliederung 
ins Erwerbsleben durchaus im längerfristigen 

Interesse auch des Patienten mit Renten-
wunsch liegen kann. Das muss jedoch oft erst 
im Rahmen der Rehabilitation erarbeitet wer-
den, sodass auch hier die Ziele von Therapeuten 
und Patienten zunächst auseinanderklaffen.

Verschärft wird die Situation noch da-
durch, dass zum Abschluss einer stationären 
Rehabilitationsmaßnahme von den Behand-
lern eine sozialmedizinische Stellungnahme 
abzugeben ist, in der die Arbeitsfähigkeit des 
Patienten im zuletzt ausgeübten Beruf und 
die Leistungsfähigkeit im Hinblick auf den 
allgemeinen Arbeitsmarkt zu beurteilen sind 
(▶ ausführlich Paar et al. 2015c zu dieser The-
matik und den im Folgenden beschriebenen 
Problemen). Diese Beurteilungen haben z. B. 
in sozialgerichtlichen Auseinandersetzungen 
einen hohen Stellenwert, da eine mehrwö-
chige stationäre Behandlung aus der Sicht vie-
ler damit befasster Richter eine zuverlässigere 
Aussage erlaubt als eine in wenigen Stunden 
durchgeführte ambulante Begutachtung. Die 
Einschätzung des in der Rehabilitationsein-
richtung tätigen Psychotherapeuten geht na-
turgemäß in diese sozialmedizinische Stel-
lungnahme ein und beeinflusst damit die 
Entscheidung, ob ein bestimmter Patient eine 
Erwerbsunfähigkeitsrente erhalten soll oder 
nicht.

Ausschlaggebend für die Beurteilung sind 
der Schweregrad und die Prognose der jeweils 
diagnostizierten psychischen Störungen, wo-
bei in diesem Zusammenhang zusätzlich die 
sogenannte zumutbare Willensanspannung 
von Bedeutung ist: Auch wenn ein Patient 
durch bestimmte Symptome beeinträchtigt 
wird, kann ihm eine gewisse Anstrengung 
zugemutet werden, diese Beeinträchtigungen 
zu überwinden und trotzdem zu arbeiten. Bei 
psychischen und psychosomatischen Störun-
gen ist diese Einschätzung unter Umständen 
nicht leicht zu treffen (Grosch et al. 2001; 
Schneider et al. 2001; Verband Deutscher 
Rentenversicherungsträger 2003).
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Schließlich liegt die Beweislast beim An-
spruch auf Sozialleistungen  – anders als im 
Strafrecht  – grundsätzlich beim Patienten. 
Hieraus resultiert eine weitere Schwierigkeit, 
da viele dieser Erkrankungen (etwa somato-
forme Störungen) mit einer unbewussten Ver-
deutlichungstendenz einhergehen, was von 
einem bewusst gesteuerten Verhalten abzu-
grenzen ist, mit dem etwa ein Patient ver-
sucht, gezielt seine Rente durchzusetzen. 
Wird in dem abschließenden sozialmedi-
zinischen Gutachten ein Zweifel an der un-
bewussten Determinierung der Beschwerde-
darstellung deutlich (»Es entstanden Zweifel, 
ob das in den Visiten geltend gemachte 
Beschwerde bild den Patienten tatsächlich 
durchgehend beeinträchtigt«), so muss der 
Patient mit zusätzlichen Mitteln beweisen, 
dass die von ihm geklagten Funktionsein-
schränkungen und Behinderungen tatsäch-
lich vorliegen.

Zusammengefasst wirkt damit die Sozial-
gesetzgebung deutlich anders als bei Kran-
kenhausbehandlungen auf die im Rahmen 
einer Rehabilitationsmaßnahme durchge-
führte Psychotherapie und die Psychothera-
peut-Patient-Beziehung ein (Schmeling-Klu-
das & Boll-Klatt 2003):
• Der Fokus liegt auf der beruflichen Leis-

tungsfähigkeit, der Teilhabe am Erwerbs-
leben sowie der Reduktion von diesbezüg-
lichen Gefährdungsfaktoren.

• Der Psychotherapeut hat eine sozialmedi-
zinische Beurteilung mit möglicherweise 
weitreichenden Konsequenzen für den 
Patien ten abzugeben.

• Dieser unterliegt einer Mitwirkungspflicht.
• Der Behandler muss der Doppelrolle von 

Psychotherapeut und Gutachter gerecht 
werden. Die von einigen Autoren vorge-
schlagene Aufteilung der Rolle des Thera-
peuten und des Gutachters auf zwei Mit-
glieder des Behandlungsteams (Olbrich 
et al. 1998) kann u. E. die mit dieser Dop-

pelrolle verbundene Problematik nicht 
vollständig aufheben.

Vor diesem Hintergrund lassen sich folgende 
Empfehlungen geben:
• In der Rehabilitation tätige Psychologen 

und Ärzte müssen mit ihrer Doppelrolle 
als Psychotherapeut und Gutachter reflek-
tiert umgehen.

• Der Psychotherapeut bzw. die Rehabilita-
tionsklinik sollten über die genannten 
rechtlichen Voraussetzungen und ihre 
Auswirkungen auf die Psychotherapie 
transparent und aktiv informieren. Das 
kann z. B. im Rahmen von Informations-
veranstaltungen für neue Patienten gesche-
hen.

• Das Problem unterschiedlicher Therapie-
ziele sollte direkt angesprochen werden: 
»Sie haben eine Erwerbsunfähigkeitsrente 
beantragt, unser Auftrag hier in der Kli-
nik ist es aber, ihre Erwerbsfähigkeit mög-
lichst wiederherzustellen. Wie können wir 
von diesem Ausgangspunkt aus zu einer 
gemeinsamen sinnvollen Arbeit kommen?«

• Die Begutachtung muss aus rein fachlichen 
Gesichtspunkten nach bestem Wissen und 
Gewissen erfolgen, d. h. das Ergebnis darf 
nicht in Richtung des Auftrags der Renten-
versicherer »geschönt« werden, indem das 
Leistungsvermögen des Patienten zu posi-
tiv beurteilt wird. Das kollidiert unter Um-
ständen mit dem Klinikinteresse, erfolg-
reich im Sinne der Anforderungen der 
Rentenversicherung zu sein, also möglichst 
viele Patienten leistungs fähig zu entlassen, 
um etwa die Belegung zu sichern. Der Psy-
chotherapeut darf aber auch nicht einseitig 
zugunsten des Patienten urteilen, was z. B. 
dann schwerfallen kann, wenn Patienten 
noch eine gewisse Leistungsfähigkeit besit-
zen, gleichzeitig der Arbeitsmarkt jedoch 
so gestaltet ist, dass keine Chance auf einen 
neuen Arbeitsplatz besteht.
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• Wenn bei Patienten mit Rentenwunsch ab-
sehbar ist, dass die sozialmedizinische Be-
urteilung nicht auf die Gewährung einer 
Erwerbsunfähigkeitsrente hinauslaufen 
wird, sollte das frühzeitig mitgeteilt wer-
den. Bewährt hat es sich z. B., dass dies 
durch den Chefarzt in der Visite erfolgt. 
Der für den Patienten zuständige Psycho-
therapeut kann sich dann »aus der zweiten 
Linie heraus« zunächst dafür interessieren, 
was die Mitteilung bei dem Patienten aus-
gelöst hat. So besteht eine Chance, Stö-
rungen der therapeutischen Beziehung 
möglichst kleinzuhalten (▶ ausführlich zu 
den angeschnittenen Problemen Paar et al. 
2015c).

Insgesamt wird die Psychotherapie in der psy-
chosomatischen Rehabilitation durch die 
Ausrichtung auf die Teilhabe am Erwerbs-
leben, die knappe Zahl an Einzelgesprächen 
und die zuletzt geschilderte Doppelrolle als 
Psychotherapeut und Gutachter in besonde-
rer Weise geprägt (Kruse et al. 2013).

4.5 Qualitätssicherung in der 
psycho somatischen Rehabilitation

Bereits vor einem Vierteljahrhundert wurde 
in der psychosomatischen Rehabilitation be-
gonnen, qualitätssichernde Maßnahmen zur 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität flä-
chendeckend als Pflicht einzuführen. Damit 
übernahm die Rehabilitation bei der Quali-
tätssicherung eine Vorreiterrolle für die ge-
samte Psychotherapie. Beispielhaft seien fol-
gende Maßnahmen der Qualitätssicherung 
genannt:
• Visitationen durch den Ärztlichen Dienst 

und die Verwaltung der Deutschen Ren-
tenversicherung: Dabei wird nicht nur die 
Ausstattung der Klinik bewertet, sondern 
auch geprüft, ob die verbindlich vorgesehe-

nen Mindeststellenausstattungen für alle 
Berufsgruppen tatsächlich umgesetzt sind.

• Klassifikation therapeutischer Leistungen 
(KTL): Bei den für die psychosomatische 
Rehabilitation relevanten therapeutischen 
Leistungen wurden Inhalte und Dauer 
defi niert und vorgegeben, welche Berufs-
gruppen sie anbieten können. Es sind Min-
destmengen definiert, die pro Woche zu 
erbringen sind. Nach Abschluss jeder Re-
habilitationsmaßnahme sind die durch-
geführten therapeutischen Leistungen an 
den Rentenversicherer zu melden.

• Patientenbefragungen sechs Monate nach 
Ende der Rehabilitationsmaßnahme: Es er-
folgen Nachbefragungen durch den Ren-
tenversicherer zum Behandlungserfolg und 
zur Behandlungszufriedenheit.

• Die Überprüfung von Rehabilitationsent-
lassungsberichten im Peer-Review-Verfah-
ren: Zufällig ausgewählte und anonymi-
sierte Entlassungsberichte aus jeder Klinik 
werden von in der Rehabilitation erfahre-
nen »Peers« (in der Regel Leitende und/
oder ehemalige ärztliche Mitarbeiter aus 
anderen Kliniken) nach definierten Krite-
rien beurteilt.

• Die Überprüfung der sozialmedizinischen 
Beurteilungen der Kliniken bzw. der Quote 
derjenigen, die ins Erwerbsleben zurück-
geführt werden können.

• Für einzelne Indikationen wurden Rehabi-
litations-Therapiestandards entwickelt, die 
unter anderem eine definierte Mindest-
menge therapeutischer Leistungen in den 
verschiedenen Bereichen (Psychotherapie, 
Ergotherapie, Sozialberatung, künstleri-
sche Therapie usw.) beinhalten. Als erster 
Therapiestandard wurde in der psychoso-
matischen Rehabilitation die Behandlung 
von Depressionen entwickelt (Kruse et al. 
2013).

• Schließlich erhalten die Reha-Kliniken re-
gelmäßig klinikbezogene Auswertungen 
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zu den verschiedenen Qualitätssicherungs-
maßnahmen (▶ beispielhaft Bundesversi-
cherungsanstalt für Angestellte 2005), ggf. 
auch verknüpft mit Aufforderungen zu ge-
zielten Verbesserungen. Im Endeffekt kann 
das dann auch die Belegungssteuerung be-
einflussen: Kliniken, die über längere Zeit 
die Standards nicht erfüllen, müssen mit 
einer geringeren Belegung durch die Ren-
tenversicherer rechnen.

Die psychosomatische Rehabilitation ist also 
von der Qualitätssicherung stark durchdrun-
gen und beeinflusst (▶ ausführlichen Überblick 
in Schmidt et al. 2015) und damit  zugleich 
 einem Druck der zuständigen Kos ten träger 
ausgesetzt. Wie das z. T. bis in die Therapeut-
Patient-Beziehung hineinwirkt, wurde oben 
bereits ausgeführt.

4.6 Wirksamkeit der psycho-
somatischen Rehabilitation

Beginnend in den 1990er-Jahren (z. B. Broda 
et al. 1996) konnten zahlreiche Studien der 
letzten Jahrzehnte eine Verbesserung der Ge-
sundheits- und Funktionsstörungen durch 
psychosomatische Rehabilitationsmaßnahmen 
nachweisen. So ergab der Vergleich der Symp-
tombelastung der Patienten vor der Rehabi-
litation mit der Symptombelastung ein halbes 
oder ein ganzes Jahr danach eine Reduktion 
mit mittleren bis starken Effekt stärken 
(Löschmann et al. 2005; Schulz et al. 2003). 
Auch die ökonomische Wirksamkeit ist seit 
Langem nachgewiesen: Zielke und Mitarbei-
ter kamen z. B. bereits 2004 zu dem Ergebnis, 
dass die Investition von einem Euro in die sta-
tionäre psychosomatische Rehabilitation eine 
Reduktion der Krankheitskosten und der 
Krankheitsfolgekosten (z. B. Kosten, bedingt 
durch Arbeitsunfähigkeit oder durch feh-
lende Beitragszahlungen während Krank-

schreibungszeiten) um insgesamt 3,79 € er-
zielte (Zielke et al. 2004). Ein umfassender 
aktueller Überblick zur Kosten-Nutzen-Rela-
tion der psychosomatischen Rehabilitation 
findet sich bei Zielke (2015b).
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5 Orientierung – Theorien und Modelle
Wolfgang Wöller, Götz Berberich, Bernhard Janta und Christian Thiele

Zusammenfassung

Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die den 
Konzepten stationärer Psychotherapie zugrunde 
liegenden theoretischen Modellvorstellungen . Da-
bei nehmen psychodynamische und kognitiv-be-
haviorale Theorien und Konzepte den breitesten 
Raum ein . Die Orientierung an einem der beiden 
dominierenden Verfahren der Psychotherapie 
prägt die meisten Konzepte, wiewohl sich zuneh-
mend Tendenzen zur Methodenintegration ab-
zeichnen . Wegen ihrer besonderen Bedeutung für 
beide Verfahren wird kurz auch auf systemische, 
ressourcen- und lösungsorientierte Ansätze in der 
stationären Psychotherapie eingegangen .

5.1 Vorbemerkungen

Die heute anzutreffenden Theorien und Kon-
zepte stationärer Psychotherapie lassen sich 
unter zwei sich ergänzenden Perspektiven be-
trachten: Zum einen haben sie wesentliche 
Elemente von Konzeptionen der therapeuti-
schen Gemeinschaft übernommen, die zur 
Zeit des Zweiten Weltkrieges in England in 
einem Militärkrankenhaus für eine psycho-
analytisch geprägte Krankenhausbehandlung 
entwickelt wurden (Main 1946). Zum ande-
ren spiegeln sie die Entwicklung der vorherr-
schenden Richtungen der Fachpsychothera-
pie wider  – mit der Besonderheit, dass die 
auch in der ambulanten Psychotherapie zur 
Anwendung gelangenden Verfahren und Me-
thoden der Einzel- oder Gruppentherapie in 
einem multimodalen Angebot durch zahlrei-
che andere therapeutische Zugänge ergänzt 
werden. Sie werden in einem Gesamtbehand-
lungsplan konzeptionell so miteinander kom-

biniert, abgestimmt und aufeinander bezo-
gen, dass die therapeutischen Ziele der 
stationären Therapie erreicht werden können.

Dem Konzept der therapeutischen Ge-
meinschaft sind die für die modernen Kon-
zepte stationärer Psychotherapie grundlegen-
den Gedanken der Multipersonalität und der 
aktiven Milieugestaltung (Spitzer et al. 2016) 
verpflichtet. Main (1946) hatte sich dafür aus-
gesprochen, ein Krankenhaus in seiner Ge-
samtheit als ein therapeutisches Feld zu orga-
nisieren. Unter dieser Perspektive gewann der 
gesamte institutionelle Rahmen einschließ-
lich der Nahrungsaufnahme, Zimmerunter-
bringung und Freizeitgestaltung eine thera-
peutische Bedeutung. Vor allem aber wurden 
die Patienten zu Mitwirkenden am therapeu-
tischen Prozess, indem sie an den alltäglichen 
Aktivitäten des Krankenhauses bis zur Ge-
staltung der Hausordnung und der Haus-
haltsführung beteiligt wurden.

Auch wenn sich der Gedanke einer Auf-
lösung aller Hierarchien zugunsten einer 
Gleichwertigkeit aller Beteiligten in der Fol-
gezeit mit der Zielsetzung einer medizini-
schen Einrichtung nicht vereinbaren ließ, 
blieb die Idee erhalten, die gesamte Institu-
tion Krankenhaus als ein Therapeutikum mit 
einer gruppentherapeutischen Strukturierung 
zu betrachten. Auch in den modernen Kon-
zepten soll sich das Milieu auf den Stationen 
an den Grundbedürfnissen der Patienten orien-
tieren und auf diese Weise eine therapeuti-
sche Wirkung entfalten. Die Therapieräume 
und Patientenzimmer bis hin zur Architektur 
der Klinik sind so zu gestalten, dass von ihnen 
erwünschte therapeutische Einflüsse ausge-
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hen (Linden et al. 2006): Sie sollen Rückzug 
ermöglichen, ohne zur Isolation einzuladen, 
und das soziale Miteinander unterstützen, 
ohne bedrängende Nähe zu erzeugen. Der 
Umgang mit der Hausordnung und den Re-
geln der Station wird ebenso zu einem Teil des 
therapeutischen Gesamtprozess wie die Un-
terbringung in Patientenzimmern oder die 
Einnahme der Nahrung.

Ungeachtet aller neueren Entwicklungen 
bleibt festzustellen, dass wichtige Grundge-
danken der therapeutischen Gemeinschaft bis 
heute ihre Gültigkeit behalten haben (Janssen 
et al. 1998). Erhalten hat sich vor allem der 
Gedanke, dass jede stationäre Therapie in ei-
nem erweiterten Sinne Gruppentherapie ist 
(Senf 1988). Das Prinzip der Multipersonalität 
gilt in dem dreifachen Sinne, dass jeder Pa-
tient sowohl von einer Gruppe von Therapeu-
ten als auch von einer Gruppe von Mitpatien-
ten behandelt wird und dass er seinerseits bei 
der Behandlung anderer Patienten mitwirkt 
(Spitzer et al. 2016). Schließlich hat die Wert-
schätzung der Bedeutung, die menschliche 
Beziehungen in allen sozialen Strukturen für 
Wohlergehen und Heilung haben, von Beginn 
an die therapeutische Haltung in der statio-
nären Psychotherapie geprägt.

Die fachliche Weiterentwicklung kommt 
in der an die Erfordernisse des stationären 
Settings angepassten Anwendung psychothe-
rapeutischer Methoden zum Ausdruck. Das 
bio-psycho-soziale Erklärungsmodell psychi-
scher Erkrankungen, welches körperliche, 
seelische und soziale Faktoren bei der Entste-
hung, Aufrechterhaltung und Behandlung 
psychischer Störungen berücksichtigt, hat es 
erforderlich gemacht, nicht nur die psycho-
therapeutischen Verfahren in ihren unter-
schiedlichen Nuancen und Schattierungen, 
sondern auch die somatische Mitbehandlung, 
Psychopharmakotherapie, physiotherapeuti-
sche Verfahren und Sozialberatung in einen 
Gesamtbehandlungsplan zu integrieren.

Durch diese bio-psycho-soziale Gesamt-
orientierung wurde die stationäre Therapie 
von Beginn an als besonders geeignet angese-
hen, um auch schwer strukturell gestörte und 
psychosomatisch erkrankte Patienten zu be-
handeln (Arfsten & Hoffmann 1978; Becker & 
Lüdeke 1978; Bräutigam 1974; Ermann 1979; 
Gabbard 1986; Heigl-Evers  & Heigl 1973; 
Janssen 2012; Schepank & Tress 1988; Seidler 
1998; Tress et al. 2000; Trimborn 1983; Van-
dieken et al. 1998; Vogel 2001).

Die in der stationären Psychotherapie zur 
Anwendung kommenden therapeutischen 
Konzepte sollen Gegenstand dieses Kapitels 
sein. Die Darstellung wird sich auf die domi-
nierenden Psychotherapieverfahren beschrän-
ken, welche die Kernelemente des jeweiligen 
stationären Gesamtsettings prägen, nämlich 
die psychodynamischen und die kognitiv- 
behavioralen Konzepte. Auf diese sind auch 
die Konzepte spezialtherapeutischer Verfah-
ren und der psychosomatisch-psychothera-
peutischen Pflege abgestimmt. Wegen ihrer 
zunehmenden Bedeutung für beide Psycho-
therapieverfahren wird ebenfalls auf systemi-
sche Konzeptbildungen eingegangen.

5.2 Modelle stationärer Psycho-
therapie

Um die ursprünglich für die ambulante Psycho-
therapie entwickelten Behandlungskonzepte 
in ein stationäres Gesamtkonzept einbinden 
zu können, bedurfte es strukturierender 
Modell vorstellungen, die zunächst bespro-
chen werden sollen. Die hierzu entwickelten 
 Modelle stationärer Psychotherapie folgten 
anfänglich ausschließlich einer psychodyna-
mischen Grundorientierung. Erst später ka-
men verhaltenstherapeutisch orientierte Mo-
delle stationärer Psychotherapie hinzu.

Unter den psychodynamischen Modellen 
stationärer Psychotherapie wurden ursprüng-
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lich das sog. Ambulanzmodell, das bipolare 
Modell und das integrative Modell unter-
schieden (Janssen 1985, 1987). Inzwischen ist 
das »Ambulanzmodell«, bei dem die Patien-
ten lediglich auf einer Station untergebracht 
wurden und getrennt davon ihre psychodyna-
mische Einzel- oder Gruppentherapie wahr-
nahmen, nur noch von historischem Inter-
esse. Auch das »bipolare Modell« mit seiner 
Unterscheidung zwischen einem »Therapie-
raum« und einem »Realraum« findet kaum 
noch Anwendung. Die Vorstellung, dass sich 
ein Therapieraum, in dem Einzel- oder/und 
Gruppentherapien stattfinden, von einem 
durch die Pflegekräfte getragenen und nach 
dem Prinzip der therapeutischen Gemein-
schaft strukturierten Realraum trennen lässt 
(Enke 1965), kann nach heutiger Auffassung 
die im stationären Kontext ablaufenden Pro-
zesse nicht mehr überzeugend abbilden.

Durchgesetzt hat sich hingegen das »inte-
grative Modell« stationärer Psychotherapie 
(Janssen 1987, 2004, 2012; Matakas 1992; 
Schauenburg & Hildenbrand 2011; Tress et al. 
2000). Bei diesem Modell sind  – mit unter-
schiedlicher Akzentsetzung  – alle Bereiche 
stationärer Psychotherapie auf direkte oder 
indirekte Weise an der Therapie beteiligt oder 
zumindest Gegenstand der Therapie. Das in-
tegrative Modell ermöglicht ein Verständnis 
sowohl der interpersonellen Konflikte wie 
auch der sich im multiplen Beziehungsgesche-
hen manifestierenden Übertragungsmuster. 
Unter dem Blickwinkel strukturbezogener 
Psychotherapie (Rudolf 2013) bieten die viel-
fältigen Interaktionen mit Teammitgliedern 
und Mitpatienten ein breites Übungsfeld für 
die Nachentwicklung unzureichend verfüg-
barer Ich-Funktionen. Als paradigmatisch 
gilt das sog. »Essener Modell« (Janssen 1987), 
das die im Folgenden genannten Teilsettings 
enthält:
• Schwerpunkt ist die stationäre psychody-

namische Gruppentherapie. Zu ihrem Auf-

gabenbereich gehört der klärende, kon-
frontierende und deutende Umgang mit 
den vielfältigen (Übertragungs-)Beziehun-
gen auf der Station. Die Gruppentherapie 
wird mit Einzeltherapien und unterschied-
lichen Spezialtherapien des sog. extraver-
balen Bereichs kombiniert und bedarf, um 
sich der ihr zugedachten therapeutischen 
Aufgabe widmen zu können, der haltenden 
und unterstützenden Mitwirkung spezia-
lisierter Pflegekräfte und der medizini-
schen und pharmakotherapeutischen Be-
handlung durch eine als »Stationsärztin« 
bezeichnete Medizinerin.

• Die Einzeltherapie bietet die Möglichkeit, 
die in der Gruppenpsychotherapie angesto-
ßenen Prozesse zu vertiefen und besonders 
schambesetzte Themen oder Problembe-
reiche im dyadischen Setting zu bearbei-
ten.

• Zum sogenannten extraverbalen Bereich 
zählen die »Spezialtherapien« der Kunst- 
oder Gestaltungstherapie, diverse Formen 
der Körper- und Bewegungstherapie und 
die Musiktherapie. Die Spezialtherapien 
werden meist im Gruppensetting, verein-
zelt auch im Einzelsetting, angeboten.

• Aufgabe der Pflegekräfte ist es, die Auf-
merksamkeit der Patienten vorwiegend auf 
Aspekte der äußeren Realitätsbewältigung 
zu lenken, wobei diese Aktivitäten aus-
drücklich als Teil der Therapie ver standen 
werden.

• Der Gemeinschaft der Mitpatienten kommt 
eine haltende und unterstützende Funk-
tion im stationären Gruppenprozess zu.

• Eingebettet in eine solche Grundstruktur 
werden stationsübergreifende Gruppen-
angebote wie Stationsversammlung oder 
Morgenrunden und individuell zuge-
schnittene störungsspezifische Angebote 
vorgehalten, z. B. für Patienten mit Essstö-
rungen, Angststörungen, Traumafolgestö-
rungen oder Persönlichkeitsstörungen.
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• Sozialberatung wird heute in der Regel be-
darfsorientiert individuell angeboten. Nur 
vereinzelt finden sich noch sozialtherapeu-
tische Gruppenangebote für alle Pa  tien ten 
der Station.

Bei grundlegendem Konsens in der Akzep-
tanz des integrativen Modells wurden je nach 
Anwendungsfeld spezifische Modifikationen 
stationärer Psychotherapie konzipiert. Dabei 
sind vor allem kombinierte internistisch-
psychotherapeutische Therapiekonzepte zu 
erwähnen, die für integriert arbeitende inter-
nistisch-psychosomatische Abteilungen ent-
wickelt wurden. Etliche Patienten mit psycho-
somatischen Erkrankungen gelangen zunächst 
in internistische oder andere medizinische 
Behandlungen, weil ihre subjektive Krank-
heits- und Behandlungstheorie primär soma-
tisch ausgerichtet ist oder körperliche Kom-
plikationen eine medizinische Behandlung 
notwendig machen. Dazu zählen viele soma-
toforme Störungen, insbesondere somato-
forme Schmerzstörungen, sowie psychosoma-
tische Erkrankungen im engeren Sinne, aber 
auch Essstörungen mit hoher internistischer 
Behandlungsbedürftigkeit. Stufenmodelle mit 
den Stufen einer allgemein-internistischen, 
einer internistisch-psychosomatischen und 
psychosomatisch-psychotherapeutischen Be-
handlung stellen den Patienten ein Diagnos-
tik- und Therapiespektrum zur Verfügung, 
das alle Übergänge von der inneren Medizin 
zur Psychosomatik und Psychotherapie ab-
deckt (Hahn et al. 1991; Herzog et al. 2003). 
Über Konsiliarangebote und Ambulanzen 
sind die Abteilungen mit anderen Versor-
gungssystemen so verbunden, dass die inter-
nistischen und psychosomatischen Versor-
gungs- und Behandlungssysteme lückenlos 
ineinandergreifen können.

Eine bedeutsame Modifikation des Kon-
zepts der stationären Psychotherapie wird in 
der teilstationären, in der Regel tagesklini-

schen Behandlung realisiert. Historisch be-
trachtet wurde im Jahre 1933 in Moskau das 
erste »Krankenhaus ohne Bett« eröffnet. Es 
folgten 1946 Tagesklinken in London und 
Montreal und 1949 mit der »Menninger 
Foundation« in den USA. Seit 1961 entstan-
den in zunehmendem Maße Tageskliniken 
auch in Deutschland. Sie prägen die therapeu-
tische Landschaft ebenso wie die vollstationä-
ren Einrichtungen. Inhaltlich unterscheiden 
sich die Tageskliniken danach, ob sie einen 
eher sozialpsychiatrischen oder psychothera-
peutischen Schwerpunkt haben.

Die Konzepte der teilstationären Psycho-
therapie unterscheiden sich nicht grundsätz-
lich, aber in wichtigen Nuancen von den 
Konzep ten der vollstationären Psychothera-
pie (▶ nachfolgende Übersicht »Vorzüge und 
Einschränkungen teilstationärer im Vergleich 
zu vollstationärer Psychotherapie«). Aus die-
sen Unterschieden ergeben sich wichtige dif-
ferenzialtherapeutische Überlegungen:
• Durch die tägliche An- und Heimfahrt be-

steht die Möglichkeit, sich stärker mit den 
Anforderungen der äußeren Realität aus-
einander zusetzen. Die sich im familiären 
Umfeld ergebenden Schwierigkeiten kön-
nen so optimal in die Therapie eingebracht 
werden; das in der Therapie Erarbeitete 
kann im häuslichen Umfeld unmittelbar 
zur Anwendung gelangen und an der Rea-
lität überprüft werden.

• Durch den täglichen Kontakt mit dem 
häuslichen Milieu können die gewohnten 
zwischenmenschlichen Beziehungen besser 
aufrechterhalten werden.

• Die Gefahr einer malignen Regression ist 
deutlich geringer als bei vollstationärer 
Psychotherapie.

• Der Transfer des Erarbeiteten in den nach-
stationären Alltag kann bei vollstationärer 
Behandlung schwieriger sein als bei teilsta-
tionärer Therapie.

• Patienten mit ausgeprägten Autonomie-
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tendenzen und Ängsten vor einer Über-
forderung durch die Vielzahl menschlicher 
Interaktionen im vollstationären Bereich 
bietet das tagesklinische Setting oft die 
 einzige Möglichkeit der Behandlung, wenn 
ambulante Behandlung nicht ausreicht.

Auf der anderen Seite bietet eine tagesklini-
sche Behandlung im Vergleich zur vollstatio-
nären Therapie weniger Möglichkeiten der 
Unterstützung in Krisensituationen. Die Chan-
cen der Entlastung durch Herausnahme aus 
dem häuslichen Umfeld sind geringer. Auch 
kann der positive Einfluss der Gemeinschaft 
der Mitpatienten therapeutisch weniger ge-
nutzt werden. Die geringeren Möglichkeiten, 
im therapeutisch erwünschten Sinne zu re-
gredieren, sind gegen den Vorzug abzuwägen, 
dass auch die Gefahr unerwünschter Regres-
sionen geringer ist.

Vorzüge und Einschränkungen teil-
stationärer im Vergleich zu vollstatio-
närer Psychotherapie

Vorzüge
• unmittelbare Exposition gegenüber der Reali-

tät des häuslichen Umfeldes
• geringere Gefahr maligner Regressionen
• weniger Möglichkeiten der Unterstützung bei 

Krisen
• Alltagskontakte können leichter aufrecht-

erhalten werden
• leichterer Transfer des Erarbeiteten in den 

nachstationären Alltag
• bessere Akzeptanz für Patienten mit ausge-

prägten Autonomietendenzen
• bessere Akzeptanz bei Angst vor der Dichte 

der interpersonellen Interaktionen

Einschränkungen
• geringere Möglichkeiten der Unterstützung 

bei Krisen
• Belastung durch tägliche An- und Abreise

• geringere Möglichkeiten der Nutzung der 
Kontakte zu Mitpatienten

• geringere Möglichkeiten therapeutisch er-
wünschter Regression

Die in späteren Jahren entstandenen kognitiv-
behavioralen Konzepte (▶ Abschn. 5.5) statio-
närer Psychotherapie haben ihre Wurzeln, 
ähnlich wie die psychodynamischen Modelle, 
in Konzepten der therapeutischen Gemein-
schaft. Trotz andersartiger Konzeptualisie-
rung der Behandlungsabläufe und Zuteilung 
der therapeutischen Aufgaben haben auch 
sie  den Grundgedanken übernommen, dass 
ein therapeutisches Team unter Mitwirkung 
der Patienten den therapeutischen Prozess 
steuert.

5.3 Therapieverfahrensorientie-
rung und Methodenintegration – 
Integration als Kernelelement 
stationärer Psychotherapie

Die Integration von Methoden, Personen und 
Strukturen gilt gemeinhin als Kernmerkmal 
stationärer Psychotherapie. Köllner & Senf 
(2010) weisen zu Recht darauf hin, dass sich 
der Begriff der Integration auf unterschiedli-
che Ebenen und Bereiche bezieht.

Eine erste Bedeutung ergibt sich aus der in 
Abschnitt 5.2 beschriebenen Konzeptualisie-
rung des »integrativen Modells« stationärer 
Psychotherapie in Abgrenzung vom »bipola-
ren Modell«. Da die im bipolaren Modell vor-
gesehene Trennung von Therapie- und Real-
raum kaum noch erfolgt, wird der Begriff zur 
Bezeichnung des gültigen stationären Thera-
piemodells zunehmend verzichtbar. Wohl 
aber hat der Integrationsgedanke unter Ver-
sorgungsgesichtspunkten eine neue Aktuali-
tät gewonnen, indem er auf die gebotene Ver-
netzung stationärer, teilstationärer und am-
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bulanter Psychotherapieangebote hinweist. 
Vor allem unterstreicht er die Notwendigkeit, 
die therapeutisch meist hinderlichen Grenzen 
zwischen den verschiedenen Versorgungs-
sektoren zu überwinden und eine bessere Be-
handlungskontinuität zu gewährleisten.

Schließlich gilt der Integrationsgedanke 
der Integration unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Methoden. Zwar werden die 
heute praktizierten Konzepte stationärer Psy-
chotherapie vorrangig durch die in der Richt-
linien-Psychotherapie repräsentierten Ver-
fahren der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie und der Verhaltenstherapie 
geprägt. Doch gibt die psychodynamische 
oder die kognitiv-behaviorale Therapiever-
fahrensorientierung in der Regel lediglich den 
Rahmen vor, innerhalb dessen auch Verfah-
ren und Methoden mit Herkunft aus anderen 
Therapieverfahren zur Anwendung kommen 
können. So ist es weithin nicht nur akzeptiert, 
sondern konzeptuell explizit verankert, dass 
im Rahmen modifizierter tiefenpsychologisch 
fundierter Psychotherapie auch imaginative 
Techniken, Angstbewältigungstrainings und 
Entspannungsverfahren angeboten werden 
(Ermann 2004; Vogel 2005). Ebenso gehören 
Paar- und Familientherapien heute ganz 
selbstverständlich zum therapeutischen Re-
pertoire. Schließlich sind pharmakologische 
Ansätze zu nennen, die das neuronale Subs-
trat beeinflussen, um unterschiedliche psy-
chische Funktionen zu erreichen (Bandelow 
et al. 2004).

Modelle der Integration unterschiedlicher 
psychotherapeutischer Verfahren prägen seit 
Längerem auch die ambulante Psychothera-
piepraxis. Der durch die Psychotherapie-
Richtlinien vorgegebenen strikten Orientie-
rung an Therapieverfahren steht in der Praxis 
vieler Therapeuten eine verfahrens über grei-
fende Haltung gegenüber. Nicht zuletzt vor 
dem Hintergrund der überzeugenden Be-
funde der Psychotherapieforschung, denen 

zufolge weniger spezifische als vielmehr un-
spezifische gemeinsame Wirkfaktoren für die 
unbestrittene Wirksamkeit von Psychothera-
pie verantwortlich sind (Feixas & Botella 2004; 
Lambert 2004), gehört ein die Therapiever-
fahren übergreifendes Behandeln inzwischen 
zum Selbstverständnis vieler Praktiker (Am-
bühl et al. 1995; Schindler  & von Schlippe 
2006). Darüber hinaus scheint die Tendenz 
von Psychotherapeuten, andere Orientierun-
gen zu integrieren, im Laufe ihrer Praxis-
erfahrung weiter zuzunehmen (Huber 2000a). 
Immer seltener werden psychotherapeutische 
Verfahren »in Reinform« durchgeführt, weil 
sich die Überzeugung durchsetzt, dass thera-
peutische Situationen zu vielfältig und kom-
plex sind, als dass ein einziger theoretischer 
Ansatz ihnen gerecht werden kann (Huber 
2000a, b; Schottenbauer et al. 2005).

Gern wird darauf hingewiesen, dass die 
Kombination von Verfahren, Methoden und 
Techniken nicht additiv und eklektizistisch, 
sondern koordiniert und mit einer theo-
retischen Begründung versehen erfolgen soll 
(Küchenhoff 2009). So wird von psycho-
dynamischer Seite gefordert, dass bei der 
Adapta tion geeigneter Interventionstechni-
ken nicht-psychodynamischer Provenienz ein 
psychodynamisches Grundverständnis ge-
wahrt bleiben und die Aspekte von Übertra-
gung, Gegenübertragung und Widerstand be-
rücksichtigt werden sollten (Wöller & Kruse 
2014). Von einer gelungenen theoretischen 
Integration kann erst dann gesprochen wer-
den, wenn aus der Sicht des integrierenden 
Therapieverfahrens eine plausible Begrün-
dung geliefert wird, warum ein dem eigenen 
Verfahren fremdes Element in das Behand-
lungskonzept aufgenommen werden soll. So 
lässt sich der Einbezug von Expositionstech-
niken in die psychodynamische Behandlung 
von Angsterkrankungen aus der Notwendig-
keit erklären, Vermeidungstendenzen entge-
genzuwirken, die eine Auseinandersetzung 
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mit der psychodynamisch zu bearbeitenden 
Konfliktproblematik verhindern (Hoffmann 
2008; Vogel 2001, 2005).

Trotz der oft verblüffenden inhaltlichen 
Nähe zwischen Methoden unterschiedlicher 
Therapieverfahren  – man denke nur an die 
Gemeinsamkeiten zwischen der kognitiv-be-
havioralen Arbeit an »Fertigkeiten« und der 
psychodynamischen strukturbezogenen Ar-
beit  – stellt die Integration von Elementen 
unter schiedlicher Verfahren wegen der Ver-
schiedenheit der Theoriesprachen nach wie 
eine noch zu bewältigende Herausforderung 
dar.

5.4 Psychodynamische Behand-
lungskonzepte

5.4.1 Allgemeines zum psycho-
dynamischen Denken in der statio-
nären Psycho therapie
Unter historischem Blickwinkel war es die 
Psychoanalyse, welche die Grundlagen für die 
moderne stationäre Psychotherapie gelegt 
hat. Mit der Eröffnung einer psychoanalyti-
schen Klinik durch Ernst Simmel in den 
1920er-Jahren, dem Waldschlösschen in Ber-
lin, wurde erstmalig auch für Patienten, die 
ambulant nur schwer zu behandeln waren – 
Patienten mit schweren Neurosen, Persönlich-
keitsstörungen oder Suchterkrankungen –, die 
Möglichkeit einer psychoanalytisch gepräg-
ten Behandlung geschaffen.

Die psychodynamische Therapie weist 
trotz aller Unterschiedlichkeit der Anwen-
dungsformen spezifische Merkmale auf, 
durch die sie sich von anderen Psychothera-
pieformen abhebt. Die wichtigsten Unter-
schiede sollen nachfolgend kurz beschrieben 
werden (Boll-Klatt  & Kohrs 2014; Herzog 
et al. 2016; Mentzos 2009; Rudolf 2014; Wöl-
ler & Kruse 2014):

Unbewusste Einflüsse Die psychoanalytische 
Theorie geht davon aus, dass alles mensch-
liche Denken, Fühlen und Handeln unbe-
wussten Einflüssen unterworfen ist. Darin 
wird sie von der Erkenntnislage der moder-
nen neurobiologischen Forschung eindrucks-
voll bestätigt (Kandel 2006). Folgerichtig sind 
unbewusste Einflüsse nicht nur bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer 
Störungen, sondern auch bei allen Abläufen 
und Prozessen im Rahmen stationärer Psy-
chotherapie zu berücksichtigen.

Zentralität bewusster und unbewusster Kon-
flikte Ein wichtiges Merkmal psychodynami-
schen Denkens ist die Zentralität bewusster 
und unbewusster Konflikte, die unter be-
stimmten auslösenden Bedingungen reakti-
viert und Krankheitserscheinungen auslösen 
können. Während die frühe Psychoanalyse 
die Bedeutung ödipaler Konflikte für die 
Entste hung psychischer Störungen im Er-
wachsenenalter tendenziell überschätzt hatte, 
wurden in neueren Konzepten Konfliktspan-
nungen auf der Basis anderer motivationaler 
Systeme aus den Bereichen Autonomie und 
Individuation, Versorgung und Autarkie, Do-
mi nanz und Unterwerfung sowie Selbstwert 
und Selbstgefühl stärker gewürdigt. Das sta tio-
näre Feld ist sehr geeignet, unbewusste Kon-
flikte zur Darstellung zur bringen und den Um-
gang mit bewussten Konflikten zu stärken.

Entwicklungsperspektive Ein weiteres Kern-
element psychodynamischen Denkens kommt 
in der Entwicklungsperspektive zum Aus-
druck, d. h. der Annahme, dass frühe Inter-
aktionserfahrungen die Ausgestaltung aller 
menschlichen Beziehungen beeinflussen. In 
therapeutischer Hinsicht korrespondiert mit 
der Entwicklungsperspektive die Annahme, 
dass unter den Bedingungen eines günstigen 
Umfelds eine Nachentwicklung der Persön-
lichkeit möglich ist. Entsprechend liegt der 
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stationären psychodynamischen Therapie im-
mer auch der Gedanke einer Entwicklungs-
förderung zugrunde.

Moderne Beziehungstheorie Die Theorieent-
wicklung in der Psychoanalyse hat seit ihren 
Anfängen durch Sigmund Freud wichtige 
Akzent verschiebungen von einer Psychologie 
der Triebe über die Objektbeziehungstheo-
rien hin zu einer modernen Beziehungstheo-
rie vollzogen. Gegenüber dem »klassischen« 
psychodynamischen Theorieverständnis, das 
auf der Grundlage triebtheoretischer Modell-
vorstellungen Freuds (1895/1987) und der Ich-
psychologischen Theoriebildung (Hartmann 
1964) im Wesentlichen die im Patienten ab-
laufenden intrapsychischen Prozesse betrach-
tete, rückten in neueren intersubjektiven und 
relationalen Ansätzen die interpersonellen 
Inter aktionen und die sich gemeinsam zwi-
schen den Interaktionspartnern herstellen-
den »Übertragungs-Gegenübertragungs-Sze-
narien« stärker in den Vordergrund. An die 
Stelle der intrapsychischen Trieb- und Kon-
fliktdynamik trat ein umfassendes Bezie-
hungsverständnis (Kunzke 2011; Mitchell 
2003, 2005; Orange 2004; Orange et al. 2001). 
Ein solches Beziehungsverständnis prägt ins-
besondere auch das Verständnis aller Prozesse 
in der stationären Psychotherapie. Je nach be-
handlungstheoretischer Konzeptualisierung 
wird die Therapie eher auf ein deu tendes Ver-
ständ nis sich präsentierender Beziehungsmus-
ter oder auf eine positive Beziehungserfah-
rung und eine Stärkung der Be wäl ti gungs- und 
Beziehungskompetenz hinarbeiten.

Übertragungsbeziehungen In spezifischer Hin-
sicht stehen im psychodynamischen Bezie-
hungsverständnis stationärer Psychotherapie 
die unterschiedlichen therapeutischen Arbeits-
beziehungen und die sich in ihnen praktisch 
immer manifestierenden Übertragungsbezie-
hungen im Fokus des Interesses. Während die 

wichtige Rolle der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung für den Erfolg jeder Art von Psycho-
therapie durch die empirische Psychothera-
pieforschung in umfangreicher Weise belegt 
wurde (▶ Abschn. 5.7), ist für das psychody-
namische Verständnis darüber hinaus die 
Aus einandersetzung mit den Manifestatio-
nen der Übertragung eine primäre Quelle des 
Verstehens (Beutel et al. 2010; Gabbard 2009). 
Dies gilt unabhängig davon, ob sie gedeutet, 
begrenzt, geklärt oder auch einmal befriedigt 
wird.

Gegenübertragung In Verbindung mit dem 
Verständnis von Übertragungsphänomenen 
erfordert das psychodynamische Beziehungs-
verständnis bei allen am stationären Therapie-
prozess beteiligten Therapeuten und Pflege-
kräften eine stetige Auseinandersetzung mit 
ihrer eigenen Gegenübertragung. In Anleh-
nung an die Definition von Heimann (1950) 
umfasst die Gegenübertragung der Therapeu-
ten und Pflegekräfte die Gesamtheit aller 
bewuss ten Emotionen, Gedanken, Fantasien 
und Handlungsimpulse, die sich auf den Pa-
tienten und die therapeutische Situation im 
stationären Umfeld beziehen, aber auch alle 
im Kontakt mit dem Patienten auftretenden 
körperlichen Symptome und Verhaltenswei-
sen, die ihrem bewussten Erleben nicht zu-
gänglich sind. Die Notwendigkeit einer ste-
tigen Wahrnehmung eigener emotionaler 
Reaktionen auf ihre Patienten stellt eine große 
Herausforderung für alle Teammitglieder dar, 
zu deren Unterstützung individuelle und 
Teamsupervisionen unentbehrlich sind.

Empirisch lässt sich psychodynamische The-
rapie von Kognitiv-Behavioraler Therapie 
durch eine stärkere Fokussierung des emotio-
nalen Erlebens in Beziehungen unterschei-
den. Die Bedeutung vergangener und gegen-
wärtiger interpersoneller Erfahrungen spielt 
eine größere Rolle als bei dieser, ebenso die 
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Exploration von Wünschen und Fantasien der 
Patienten. Im Hinblick auf die Therapie wird 
die therapeutische Beziehung stärker beachtet 
(Blagys & Hilsenrath 2000; Shedler 2010).

5.4.2 Paradigmen psychodynamischer 
 Theoriebildung

Die Entwicklung der psychoanalytischen 
Therapiebildung wurde durch unterschied-
liche Paradigmen geprägt. Auf Vorschlag von 
Pine (1990) hat es sich eingebürgert, von den 
»vier Psychologien der Psychoanalyse« im 
Sinne von Paradigmen zu sprechen. Gemeint 
sind das triebpsychologische, das Ich-psycho-
logische, das selbstpsychologische und das 
objektbeziehungspsychologische Paradigma. 
Praktiker sind sich offenbar einig, dass je 
nach klinischer Situation mal das eine und 
mal das andere Paradigma dem Problem der 
Patienten eher gerecht wird.

Wegen der hohen Anzahl strukturell ge-
störter Patienten und der zentralen Stellung 
der Gruppentherapie im stationären Bereich 
traten am triebpsychologischen Paradigma 
orientierte und primär auf die intrapsychi-
sche Problematik fokussierende Ansätze eher 
in den Hintergrund (Enke-Ferchland 1969). 
Zunehmende Bedeutung erlangten hingegen 
Ich-psychologisch orientierte Ansätze, die 
sich mit der Nachentwicklung defizitärer Ich-
Funktionen befassten (Blank  & Blank 1978; 
Anna Freud 1936/1964; Hartmann 1960), 
und  beziehungsorientierte Ansätze auf dem 
Boden der Objektbeziehungstheorie, die das 
wichtigste Ziel in der Verinnerlichung einer 
positiven Beziehungserfahrung sahen (▶ nach-
folgende Übersicht »Paradigmen psychody-
namischer Theoriebildung in der stationären 
Psychotherapie«). Neuere Theorieentwicklun-
gen verbinden das objekt beziehungs psycho-
logische mit dem Ich-psychologischen Para-
digma (Fonagy & Target 2006; Kernberg 1981; 
Modell 1984; Sandler 1982).

Paradigmen psychodynamischer 
 Theoriebildung in der stationären 
 Psychotherapie

• Objektbeziehungstheoretische Ansätze
 – Verinnerlichung einer positiven Beziehungs-
erfahrung (Alexander & French 1946; 
 Ferenczi 1932/1988)

 – Sicherheit und Halt gebendes Beziehungs-
angebot im Sinne einer fördernden Umwelt 
(Winnicott 1974)

 – stationärer Bereich als »Container« für 
 unerträgliche Affekte und Selbstzustände 
(Bion 1990)

• Interpersonelle Interaktionen und Inszenie-
rungen im multiplen Übertragungsfeld

• Strukturbezogene Ansätze
• Mentalisierungsbasierte Ansätze
• Psychodynamische störungsorientierte 

 Ansätze

5.4.3 Objektbeziehungstheorien 
und die Verinnerlichung einer 
 positiven Beziehungserfahrung

Als besonders relevant für ein Verständnis 
der in einer stationären Behandlung anzutref-
fenden Prozesse sind die psychoanalytischen 
Objektbeziehungstheorien anzusehen. Theo-
riegeschichtlich ist bedeutsam, dass die der 
Objektbeziehungstheorie verpflichteten Au-
toren wie Jacobson (1978), Mahler et al. (2003) 
und Winnicott (1974) dazu beitrugen, den 
Begriff des »Objekts« aus dem engeren Be-
zugsrahmen der Triebtheorie zu lösen und in 
den breiteren Rahmen einer psychoanalyti-
schen Beziehungspsychologie zu stellen. Sie 
konnten darlegen, wie sich in innerseelischen 
Strukturen Repräsentanzen auf der Basis rea-
ler Beziehungserfahrungen bilden. Als »ver-
innerlichte Objektbeziehungen« steuern sie 
die Art und Weise, wie Menschen zu sich und 
anderen in Beziehung treten.

In Übereinstimmung mit Ferenczi (1932/ 
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1988) sowie Alexander und French (1946) 
geht man heute davon aus, dass auch in der 
stationären Behandlung der Vermittlung und 
Introjektion einer neuen, positiven Bezie-
hungserfahrung eine mindestens ebenso 
große Bedeutung für den Erfolg von Psycho-
therapien zukommt wie der Vermittlung von 
affektiv erlebter Einsicht (Hoffmann 1983). 
Die stationäre psychotherapeutische Behand-
lung entfaltet in diesem Verständnis zu den 
einzelnen Mitgliedern des therapeutischen 
Teams ihre heilende Wirkung durch die Er-
richtung internalisierter Repräsentanzen wohl-
wollender, verstehender und, wo notwendig, 
auch Grenzen setzender Therapeuten und 
Pflegekräfte (Loewald 1960). Der Mechanis-
mus der Introjektion einer positiven Bezie-
hungserfahrung wird umso wichtiger, je stär-
ker die Grundstörung im Sinne von Balint 
(1970) zu einer Störung des Grundvertrauens 
geführt hat. Damit die Beziehungserfahrun-
gen im stationären Settings zu »heilsamen Be-
gegnungen« (Ruff 2000) führen können, ist es 
notwendig, unter stetiger Reflexion der Pro-
zesse von Übertragung und Gegenübertra-
gung flexibel auf die jeweils aktuellen Bedürf-
nisse des Patienten einzugehen.

Stationäre Therapie kann ein Sicherheit 
und Halt gebendes Beziehungsangebot ver-
mitteln, das im Sinne von Winnicott (1974) 
eine förderliche Umwelt (»facilitating envi-
ronment«) darstellt. Auf der Basis einer hal-
tenden Hintergrundbeziehung können die 
notwendigen Interventionen erfolgen. Ein 
schützendes, beruhigendes und Halt geben-
des Beziehungsangebot soll ein affektives 
Spannungsoptimum vermitteln, das übermä-
ßige Ruhe ebenso vermeidet wie Hyperaktivi-
tät und Überstimulation, und auf diese Weise 
für die Umstrukturierung der Introjekte die 
besten Voraussetzungen bietet. Dieses kann 
notwendig sein, weil nicht wenige und vor 
 allem persönlichkeitsgestörte Patienten als 
Folge ihrer Ich-strukturellen Defizite nicht 

hinreichend vor einer Überflutung durch ne-
gative Emotionen geschützt und oft auch 
dem  Einfluss nicht integrierter kindlicher 
oder destruk tiver Persönlichkeitsanteile aus-
gesetzt sind. Im Schutzraum des therapeuti-
schen  Milieus können Patienten neue Er -
fahrungen machen und vor allem ihre oft 
verzerrten Wahrnehmungs- und Bewertungs-
muster überprüfen. Die Erfahrung gegenseiti-
ger Anteilnahme und Hilfsbereitschaft setzt 
soziale Lernprozesse in Gang. Im vollstatio-
nären Bereich kann durch die Verfügbarkeit 
einer rund um die Uhr anwesenden, sorgen-
den und beruhigenden Pflegekraft ein ele-
mentares Bedürfnis nach guter elterlicher 
Versorgung und Präsenz befriedigt werden.

Die Vermittlung einer positiven Bezie-
hungserfahrung setzt ein Verständnis der 
unbe friedigt gebliebenen Beziehungsbedürf-
nisse ebenso wie der Erwartungen und 
Überzeugungen der Patienten voraus. Nicht 
wenige Patienten setzten ihre Therapeuten ei-
nem »Beziehungstest« aus, um zu »testen«, ob 
sie sich ihren pathogenen Überzeugungen 
und frühen Objekterfahrungen entsprechend 
verhalten oder ob sie ihnen eine neue Bezie-
hungserfahrung ermöglichen (Sammet et al. 
2006; Sampson & Weiss 1983).

Fallbeispiel
Eine Patientin erwartete, dass man – wie ihre 
früheren Bezugspersonen – ihre Beschwerden 
bagatellisieren und sie mit »billigen Ratschlä-
gen« abspeisen würde . Die Pflegekraft, welche 
die Grundproblematik der Patientin verstan-
den hatte, »bestand« den Beziehungstest, in-
dem sie die Klage der Patientin anteilnehmend 
anhörte, ohne ihr einen »schnellen Rat« zu ge-
ben .
Bei einer anderen Patientin »bestand« die Pfle-
gekraft den Test, indem sie diese nicht – ihrer 
Erwartung entsprechend – auf sich selbst zu-
rückverwies, sondern ihr einen Rat gab, den sie 
als hilfreich empfand .
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Damit das Beziehungsangebot eine korrektive 
emotionale Erfahrung sein kann, ist es not-
wendig, unter stetiger Reflexion der Prozesse 
von Übertragung und Gegenübertragung fle-
xibel auf die jeweils aktuellen Bedürfnisse des 
Patienten einzugehen.

Ein häufiges Missverständnis des von Ale-
xander und French (1946) als »korrigierende 
emotionale Erfahrung« bezeichneten Kon-
zepts besteht darin, wenn Therapeuten oder 
Pflegekräfte während des stationären Aufent-
haltes eine Wiedergutmachung für die Defi-
zite inadäquater elterlicher Fürsorge leisten 
und für die Patienten eine bessere Elternfigur 
sein wollen. Im Interesse einer wohlverstan-
denen positiven Beziehungserfahrung emp-
fiehlt es sich, diesem Impuls zu widerstehen, 
da sonst über Gebühr die Regressionstendenz 
der Patienten gefördert und ihre Autonomie- 
und Ressourcenentwicklung behindert wird. 
Auch wenn eine gewisse Regression unver-
meidlich ist und in gewissem Umfang auch 
therapeutisch erwünscht sein kann, soll das 
stationäre Milieu nicht zu sehr zur Regression 
einladen und die Autonomiebedürfnisse der 
Patienten nicht unnötig einschränken. Statt 
passive Heilungserwartungen zu fördern, soll-
ten vielmehr, wann immer möglich, die unbe-
friedigten Bedürfnisse über Symbolbildungen 
sprachlicher, gestalterischer oder musikali-
scher Art zur Darstellung kommen können 
und empathisch angenommen werden. Dulz 
et al. (2000) sprechen von einer Trias aus 
Sympathie, haltender Funktion und Neutra-
lität, wobei mit der haltenden Funktion die 
mütterliche Rolle und das Containment ge-
meint sind, während die väterliche Funktion 
in Regeln, Behandlungsverträgen und der 
Hausordnung zum Ausdruck kommt. Im ta-
gesklinischen Setting werden regressive Ten-
denzen naturgemäß weniger aktiviert.

So wichtig eine solche Schutz, Halt und das 
Gefühl von Versorgung vermittelnde Bezie-
hungserfahrung für viele Patienten sein kann, 

so wichtig ist auch eine angemessene Steue-
rung regressiver Tendenzen, allein schon we-
gen der zeitlichen Begrenzung des stationären 
Aufenthaltes und der Notwendigkeit, die am-
bulante Psychotherapiefähigkeit wiederher-
zustellen. Wochenendbeurlaubung ins häus-
liche Milieu kann ein geeignetes Mittel sein, 
um dem regressiven Sog des stationären Set-
tings die Anforderungen der eigenen häus-
lichen und familiären Welt entgegenzusetzen.

Neuere ressourcenaktivierende Konzepte 
legen großen Wert darauf, dass die Patienten 
aktiv bei der Umsetzung ihrer Therapieziele 
mitwirken, Verantwortung für die Therapie 
übernehmen und Schritte in Richtung von 
Selbstschutz und Selbstfürsorge unterneh-
men. Vor diesem theoretischen Hintergrund 
versteht sich die psychodynamisch stationäre 
Psychotherapie als ein Angebot, das einen 
umfassenden therapeutisch nutzbaren Raum 
zur Verfügung stellt, der den Bedürfnissen 
der meist strukturell gestörten Patienten auf 
unterschiedlichem Wege gerecht werden 
kann.

5.4.4 Der stationäre Bereich als 
»Container« im Sinne von Bion

Besonders in der Behandlung strukturell ge-
störter Patienten kann sich für ein Verständ-
nis der im Rahmen stationärer Therapie ab-
laufenden Prozesse auch die Konzeption 
»Container-Contained« von Bion (1990) als 
hilfreich erweisen. Ein solches Verständnis ist 
besonders dann von großem Nutzen, wenn 
Mitglieder des therapeutischen Teams im 
Kontakt mit schwer strukturell gestörten 
Patien ten in heftige negative emotionale Zu-
stände der Ohnmacht, Lähmung und Hilf-
losigkeit oder in Gefühle von Scham, Schuld, 
Minderwertigkeit und Unfähigkeit geraten.

Nach dem Modell von »Container-Contai-
ned« stellt die Therapeutin dem Patienten ih-
ren eigenen Binnenraum gleichsam als »Be-
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hälter« zur Verfügung, in den der Patient 
seine unverarbeiteten und unerträglichen 
Emotionen »deponieren« kann. Durch ihr 
»Containing« und ihre Bereitschaft, die dem 
Patienten unerträglichen Affekte stellvertre-
tend für ihn zu »metabolisieren«, gewisser-
maßen zu »entgiften«, unterstützt sie seine 
Affektregulation und ermöglicht ihm schritt-
weise eine Integration der bis dahin unerträg-
lichen affektiven Zustände.

Der diesem Vorgang zugrunde liegende 
primitive Abwehrmechanismus ist die pro-
jektive Identifizierung (Ogden 1988). Er be-
wirkt, dass Interaktionspartner, in welche die 
unerträglichen patientenseitigen Emotionen 
»deponiert« werden – im stationären Kontext 
sind dies in erster Linie Therapeuten oder 
Pflegekräfte –, diese zunächst als ihre eigenen 
erleben, d. h. sie empfinden sich selbst als 
ohnmächtig, gelähmt, unwert, unfähig usw., 
wie die Patienten sich selbst erleben, ohne je-
doch sofort zu erkennen, dass die Emotionen 
ihren Ursprung zumindest in großen Teilen 
in dem in sie projizierenden Patienten haben. 
Oft tritt bei den belasteten Therapeuten oder 
Pflegekräften erst dann eine emotionale Ent-
lastung ein, wenn der projektive Prozess im 
Kontext einer Supervision verstanden wurde. 
Eine »Metabolisierung« kann dann z. B. darin 
bestehen, dass die Therapeutin dem Patien-
ten den »entgifteten« Affekt in empathischer 
Weise wieder zur Verfügung stellt, indem sie 
ihm z. B. zu verstehen gibt, dass sie das Quä-
lende seiner Affektzustände gespürt hat.

Meist sind einzelne Teammitglieder von 
den projektiven Prozessen betroffen. Seltener 
richtet sich die projektive Identifizierung auf 
das gesamte therapeutische Team im Sinne 
eines »Globalobjekts« mit der Folge, dass sich 
ein gesamtes Team durch einen Patienten ge-
lähmt oder ohnmächtig gemacht fühlt. In ei-
nem solchen Falle ist eine externe Teamsuper-
vision vordringlich, damit das Team wieder 
handlungsfähig wird. Nicht selten kommt es 

vor, dass strukturell gestörte Patienten sehr 
nahe Beziehungen zu Mitpatienten herstellen 
und auf ähnliche Weise unerträgliche Emo-
tionen in sie »deponieren«. Die Folge ist, dass 
diese Mitpatienten emotional stark belastet 
werden. Hier ist das Team gefordert, den be-
treffenden Mitpatienten zu entlasten und ihn 
bei der Regulation der Distanz gegenüber 
dem auf ihn projizierenden Patienten zu un-
terstützen.

Die im »Container-Contained«-Modell 
konzipierte Metabolisierungsarbeit des The-
rapeuten lässt sich auch in dem neueren Men-
talisierungskonzept (▶ Abschn. 5.4.7) reformu-
lieren. Die Fähigkeit des therapeutischen 
Teams, »mentalisierend« mit den projizierten 
psychischen Inhalten der Patienten umzuge-
hen, gibt ihnen die Möglichkeit, sie in dem 
schützenden und wohlwollenden Umfeld der 
Station in ihre Erlebenswelt zu integrieren.

5.4.5 Interpersonelle Interaktionen 
und Inszenierungen im multiplen 
Übertragungsfeld

Das im stationären Rahmen aufspannende 
Feld zwischenmenschlicher Beziehungen kann 
in zweierlei Hinsicht therapeutisch genutzt 
werden, die Streeck (1998) als horizontale und 
vertikale Dimension bezeichnet hat.

In der horizontalen Dimension wird so-
wohl das interaktive Geschehen zwischen den 
Patienten und Teammitgliedern als auch das 
interaktive Geschehen zwischen den Patien-
ten untereinander in den Blick genommen. 
Die interpersonelle Dimension hatte in der 
psychoanalytischen behandlungstechnischen 
Diskussion über lange Zeit nur eine rand-
ständige Beachtung gefunden (Sullivan 1980). 
Erst in den neueren Ansätzen der intersubjek-
tiven und relationalen Psychoanalyse erfuhr 
sie eine entscheidende Aufwertung (Alt-
meyer  & Thomä 2010). In der Konzeption 
der  psychoanalytisch-interaktionellen Psy-
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chotherapie durch Heigl-Evers und Heigl 
(1983) wurde mit dem Prinzip »Antwort« eine 
explizit interpersonelle Interventionsform ge-
schaffen, um Patienten Rückmeldungen über 
das eigene Erleben zu geben.

Im stationären Bereich können »selektiv-
authentische« Mitteilungen von Teammitglie-
dern (Heigl-Evers  & Heigl 1983), aber auch 
Reaktionen der Mitpatienten den Pa tienten 
entscheidend helfen, die Auswirkungen ihres 
eigenen Handelns besser einzuschätzen, 
Selbstwahrnehmung und Fremdwahrneh-
mung abzugleichen und zu erkennen, in wel-
chem Maße »gesendete« und »empfangene« 
Botschaften voneinander abweichen können.

Hervorragendes Medium für derartige 
Rückmeldungen und Korrekturen ist die sta-
tionäre Gruppentherapie (▶ Kap. 11). Neben 
die allgemeinen Wirkfaktoren von Gruppen-
therapie (Yalom 2007) treten die im Grund-
satz auch für die Einzeltherapie geltenden 
Konzeptualisierungen, die sowohl interperso-
nelle Lernerfahrungen, Einsicht in intrapsy-
chische Zusammenhänge und positive Bezie-
hungsneuerfahrungen umfassen (Strauß  & 
Burgmeier-Lohse 1994; Strauß  & Mattke 
2001; Tschuschke 1993). Mattke (2007, 2014) 
sieht im Zusammenwirken der drei psycho-
dynamischen Wirkmechanismen der Imita-
tion, Identifikation und Internalisierung die 
Grundlage für individuelle Einsichtsprozesse 
in Gruppen. Auf der Gruppenebene wird der 
therapeutische Prozess durch die Aspekte 
Selbstöffnung in der Gruppe, die darauf fol-
gende Katharsis, interpersonelles Lernen und 
Rekapitulation der Primärfamilie in der 
Gruppe vermittelt.

Die vertikale, intrapsychische Dimension 
betrachtet das Erleben und Verhalten der sta-
tionär behandelten Patienten als Ausdruck 
von Inszenierungen unbewusster intrapsy-
chischer Konflikte. Zahlreiche Elemente des 
stationären Milieus – Verhaltensweisen oder 
äußere Merkmale von Teammitgliedern oder 

Mitpatienten, Eigenschaften und Merkmale 
von Räumlichkeiten oder des Mobiliars 
usw.  – können Ähnlichkeiten mit früheren 
Beziehungskontexten haben und dadurch zu 
Auslösern für Übertragungsphänomene wer-
den. Auf diese Weise bietet der stationäre 
Raum umfangreiche Gelegenheit, innere Ob-
jekt beziehungen in der Beziehung zu den ein-
zelnen Teammitgliedern oder zu Mit patienten 
wiederzubeleben (Sandler 1976; Sandler  & 
Sandler 1978). Die stationäre Behandlung 
wird so zu einer Bühne für die Reinszenie-
rung zentraler Beziehungskonflikte. Auch 
hierfür bietet die stationäre Gruppentherapie 
die idealen Voraussetzungen. So ließ sich in 
der Stuttgarter Studie zu Wirkfaktoren statio-
närer Gruppenpsychotherapie zeigen, dass 
besonders bei erfolgreichen Patienten Über-
tragungsprozesse mit einer »Rekapitulation 
der Primärfamilie« zu bedeutsamen Verän-
derungen relevanter Objektrepräsentanzen 
führten (Tschuschke 1993).

Praxistipp

Inszenierung unbewusster intrapsychischer 
Konflikte

Meist werden in der Projektion auf Team mit-
glieder oder Mitpatienten Repräsentanzen guter 
und in einzelnen Mitpatienten Repräsentanzen 
schlechter Eltern-Objekt-Bilder aktualisiert . Typi-
sche Konstellationen sind Projektionen guter El-
ternimagines auf Einzeltherapeuten und Projek-
tionen schlechter Elternimagines auf einzelne 
Pflegekräfte oder einzelne Mitpatienten . Die Ak-
tualisierung verinnerlichter Objektbeziehungen 
besteht darin, dass Patienten unbewusst versu-
chen, bei Teammitgliedern oder bei Mitpatienten 
Verhaltensweisen hervorzurufen, die eine Szene 
komplettieren, in welcher ein Patient und ein 
Teammitglied die Rollen des Selbst- und Objekt-
teils einer inneren Objektbeziehung übernehmen, 
die Niederschlag einer frühen Eltern-Kind-Bezie-
hung ist .
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So können Patienten Teammitglieder dazu brin-
gen, dass sie kontrollierend oder strafend mit 
 einer Patientin umgehen und auf diese Weise 
eine typische Szene der Kindheit wiederherstel-
len . Oder sie stellen, indem sie ihre Not nicht mit-
teilen, unbewusst eine Szene her, bei der eine 
Pflegekraft ihre Not nicht sieht und damit zur 
Projektionsfläche eines vernachlässigenden müt-
terlichen Objektes wird . Auch kann das Umge-
kehrte vorkommen, indem ein Patient gegenüber 
einer Pflegekraft die Rolle des Objektanteils der 
verinnerlichten Objektbeziehung übernimmt und 
sich ihr gegenüber wie eine vorwurfsvolle Mutter 
verhält .

Aktualisierungen können, bleiben sie uner-
kannt, den therapeutischen Prozess empfind-
lich stören, aber auch entscheidend bereichern, 
wenn in der Unmittelbarkeit des Erlebens 
im Hier-und-Jetzt der therapeutischen Bezie-
hung die auf unbewusste Konflikte verwei-
senden Ängste, Schamgefühle, Erwartungen 
und Fantasien zur Darstellung kommen und 
durch die verständnisvolle reale Präsenz der 
Teammitglieder aufgefangen werden. Aktua-
lisierungen erkennen zu können, ist für ein 
therapeutisches Team stets von großem Wert. 
Die sorgfältige Beobachtung der eigene Ge-
genübertragung gestattet es den an der Thera-
pie beteiligten Teammitgliedern, Handlungs-
impulse zu erkennen, die von der üblichen 
Art des Reagierens abweichen und deren 
Funktion offenbar darin besteht, eine unbe-
wusste Szene im Sinne der Aktualisierung 
 einer inneren Objektbeziehung zu komplet-
tieren. Das Erkennen der Inszenierung und 
die Möglichkeit einer neuen, andersartigen, 
besseren Reaktion kann dem Patienten eine 
entscheidende neue Beziehungserfahrung 
vermitteln.

Inwieweit sich die therapeutische Arbeit 
der Bewusstmachung und Entschlüsselung 
der in Szene gesetzten Beziehungsbotschaft 
und der ihnen zugrunde liegenden innerpsy-
chischen Konflikte widmen kann, hängt von 

der im Einzelfall abzuschätzenden Fähigkeit 
des jeweiligen Patienten ab, im Sinne kon-
fliktbezogener Psychotherapie (Rudolf 2013) 
arbeiten zu können. Insbesondere hängt es 
von seiner Fähigkeit ab, den »Als-ob-Charak-
ter« der Übertragung von der Ebene der the-
rapeutischen Arbeitsbeziehung zu unterschei-
den. Eine auf die Übertragung fokussierende 
therapeutische Arbeit ist nur dann Erfolg ver-
sprechend, wenn die Mentalisierungsfunk-
tion so weit entwickelt ist, dass auch die 
Fähig keit zur therapeutischen Ich-Spaltung 
(Sterba 1934) in ein »beobachtendes« (»er-
wachsenes«) und ein »erlebendes« (in der Re-
gel kindliches) »Ich« in ausreichendem Maße 
gegeben ist.

5.4.6 Strukturbezogene Ansätze mit 
Ich-psychologischem Hintergrund

Auf der Basis der psychoanalytischen Ich-
Psychologie (Bellak et al. 1973; Blank & Blank 
1978) wurde ein psychoanalytischer Zugang 
geschaffen, der die Ich-strukturellen Defizite 
der Patienten zum Gegenstand der Behand-
lung macht. Im deutschen Sprachraum wurde 
dieses Vorgehen ursprünglich von Heigl-
Evers und Heigl (1983) sowie von Heigl-Evers 
und Ott (2002) als psychoanalytisch-inter-
aktionelle Psychotherapie entwickelt und in 
der Systematik von Rudolf (2013) als struk-
turbezogene Psychotherapie neu konzeptua-
lisiert.

Das strukturbezogene Vorgehen richtet 
den Blick nicht auf die Bewusstmachung un-
bewusster Konflikte, sondern auf die als Folge 
ungünstiger Entwicklungsbedingungen und 
traumatischer Kindheitserfahrungen nicht in 
ausreichendem Maße entwickelten Ich-Funk-
tionen der Emotionsregulierung, der Impuls-
kontrolle, der differenzierten Affektwahrneh-
mung und der Selbstwertregulation. Die 
Identifizierung und Modifizierung dys funk-
tionaler Verhaltens- und Beziehungsmuster, 
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die bei ungünstigen Lebensumständen ein-
mal adaptiv gewesen waren, unter den Bedin-
gungen der aktuellen Lebensrealität jedoch 
maladaptiv geworden sind, stehen ebenso im 
Vordergrund wie der Aufbau adaptiver Be-
wältigungsmuster. Die Zielgruppe für ein 
strukturbezogenes therapeutisches Vorgehen 
sind vor allem Patienten mit schweren Per-
sönlichkeitsstörungen, aber auch Patienten 
mit Essstörungen, Angsterkrankungen, so-
matoformen Störungen und anderen Stö-
rungsbildern mit beziehungstraumatischem 
Hintergrund.

Das therapeutische Vorgehen ist davon ab-
hängig, ob es sich um unbewusste Konflikte 
handelt, die dem Zugriff der betroffenen Per-
son entzogen sind, oder um bewusste Kon-
flikte, für deren Handhabung eine aus-
reichende Bewältigungskompetenz fehlt. Im 
ersten Falle können die Bedingungen einer 
stationären Therapie den Rahmen bereitstel-
len, um angst- und schambesetzte unbewusste 
Inhalte bewusst werden zu lassen. Im zweiten 
Falle stellen die Bedingungen der stationären 
Therapie ein Lern- und Übungsfeld dar, um 
die für eine Konfliktbewältigung notwendi-
gen Bewältigungskompetenzen zu stärken.

Je »expressiver« die Therapie angelegt ist, 
desto eher steht abwehranalytisches, auf-
deckendes Arbeiten im Vordergrund und 
umso eher wird die Übertragung zum Gegen-
stand von Deutungen. Je supportiver eine Be-
handlung konzipiert wird, desto weniger wird 
die Therapeutin die sich darstellende Über-
tragung deuten, sondern sich als »gutes Ob-
jekt« verwenden lassen und Übertragungs-
wünsche entweder in begrenztem Umfang 
befriedigen oder auch unter Hinweis auf die 
aktuelle Realität begrenzen.

In der psychoanalytisch-interaktionellen 
Psychotherapie nach Heigl-Evers und Ott 
(2002) werden die Nachreifung der gestörten 
Ich-Funktionen, die zunehmende Differen-
zie rung ihrer Selbst- und Objektrepräsentan-

zen  – von basal gestörten Teil-Objektbezie-
hun gen hin zu ganzheitlichen Objektbezie-
hungen – und die Einleitung von gutartigen 
Internalisierungsprozessen als vorrangige The-
rapieziele angestrebt. Das Konzept beinhaltet 
eine therapeutische Haltung, bei der die The-
rapeutin der Patientin nicht deutend, sondern 
als reale Person »antwortend« zur Verfügung 
steht. Im Bedarfsfall übernimmt sie »Hilfs-
Ich-Funktionen«. Vor allem aber unterstützt 
sie die Patienten bei der Einübung realer Fä-
higkeiten der interpersonellen Interaktion.

Das »Prinzip Antwort« besagt, dass die 
Therapeutin der Patientin die vermuteten 
oder wahrscheinlichen Gefühlsantworten all-
täglicher Interaktionspartner und auch die 
eigenen Gefühlsreaktionen selektiv und au-
thentisch mitteilt, um sie so einem besseren 
Verständnis der interpersonellen Schwierig-
keiten und Verwicklungen des Alltagslebens 
näherzubringen.

In ähnlicher Weise besteht das Ziel der 
strukturbezogenen Psychotherapie (Rudolf 
2013) nicht in einem deutenden Verständnis 
unbewusster Konfliktdynamiken, sondern in 
einem verbesserten Umgang der Patienten 
mit ihren Ich-Funktionsdefiziten. Eine solche 
Arbeit umfasst die spiegelnde Beschreibung 
und Herausarbeitung impliziter und automa-
tisierter Verfahrensabläufe und der mit ihnen 
verbundenen emotionalen Reaktionen, Ein-
stellungen und Überzeugungen. Die Thera-
peutin wirkt darauf hin, dass die Patienten 
ihre dysfunktionalen Verhaltens- und Erle-
bensmuster als solche erkennen und die ent-
sprechenden funktionellen Schemata in ihren 
adaptiven und maladaptiven Aspekten identi-
fizieren können. Statt die Problematik nur im 
Außen und bei den Interaktionspartnern zu 
lokalisieren, sollen die Patienten für ihre dys-
funktionalen Muster Verantwortung über-
nehmen und alternative Möglichkeiten der 
Problembewältigung erproben.
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5.4.7 Mentalisierungsgestützte 
Ansätze in der stationären Psycho-
therapie

Als ein spezieller Aspekt strukturbezogenen, 
d. h. auf die Entwicklung von Ich-Funktionen 
gerichteten therapeutischen Vorgehens hat 
die Förderung der Mentalisierungsfunktion 
in den letzten Jahren auch für die stationäre 
psychotherapeutische Praxis eine zunehmende 
Bedeutung erlangt. Die Konzepte mentalisie-
rungsbasierter Psychotherapie basieren auf 
der von Fonagy et al. (2011) vorgetragenen 
Annahme, dass zahlreiche psychische Störun-
gen, insbesondere schwere Persönlichkeitsstö-
rungen, aber auch somatoforme Störungen, 
als Folge einer unzureichend ausgebildeten Fä-
higkeit zur Mentalisierung aufgefasst werden 
können (Bateman & Fonagy 2008). Die durch 
frühe bindungstraumatische Einflüsse unge-
nügend entwickelte Fähigkeit zur reflektieren-
den Selbstbeobachtung und Wahrnehmung 
eigener und fremder psychischer Zustände 
hat nicht nur schwerwiegende Auswirkungen 
auf die zwischenmenschliche Beziehungs-
gestaltung, sie bereitet auch den Boden für 
unter schiedliche psychopathologische Symp-
tombildungen. Das Modell von Fonagy et al. 
(2011) hat seine Wurzeln in der psychoana-
lytischen Idee der »Symbolisierung« oder 
»Symbolbildung« (Segal 1957) und Befunden 
der Bindungsforschung und der »Theory-of-
Mind«-Forschung (Premack  & Woodruff 
1978). Ursprünglich für Patienten mit einer 
Borderline-Persönlichkeitsstörung entwickelt, 
wurde das Anwendungsgebiet des Konzeptes 
auch auf die Behandlung unterschiedlicher 
Störungsbilder ausgeweitet (Allen et al. 2016).

Das therapeutische Anliegen der menta-
lisierungsbasierten Behandlungsansätze im 
stationären Bereich ist es, die Patienten im-
mer wieder zur reflektierenden Betrachtung 
eigener und fremder Gefühle, Wünsche, Be-
dürfnisse und Absichten anzuhalten, um sie 

auf diese Weise bei der Errichtung stabiler 
innerer Repräsentanzen, der Ausbildung ei-
nes kohärenten Selbstgefühls und der Ent-
wicklung von Bindungssicherheit zu unter-
stützen. Dies impliziert auch die Stärkung der 
Affektwahrnehmung und -differenzierung 
sowie die Identifizierung von mentalen Zu-
ständen geringeren Mentalisierungsniveaus. 
Ein zentraler Gedanke ist der differenzierte 
Umgang mit Schwankungen des Mentalisie-
rungsniveaus bei Patienten mit unterschied-
lichen Störungsbildern, vor allem bei Patien-
ten mit schweren Persönlichkeitsstörungen 
und somatoformen Störungen, mit der Not-
wendigkeit, die Interventionsstrategie so an-
zupassen, dass eine hilfreiche therapeutische 
Beziehung auch unter den Bedingungen ein-
geschränkter Mentalisierungsfunktion herge-
stellt werden kann.

Der stationäre Raum ist ein idealer Kon-
text, um die Mentalisierungsfähigkeit zu 
 stärken. In der stationären Gruppentherapie 
können die Patienten lernen, statt an ver-
meintlichen Gewissheiten festzuhalten, wie 
andere sind und was sie denken, Fragen zu 
stellen, wie eigene und fremde Äußerungen 
und Verhaltensweisen verstanden werden 
können. Informelle Kontakte zwischen den 
Patienten können wesentlich dazu beitragen, 
Missverständnisse aufzulösen und wechsel-
seitige Projektionen zu hinterfragen.

Heftige negative Emotionen, Feindseligkeit 
und Rückzugstendenzen können resultieren, 
wenn auf der Basis eigener Projektionsbe-
dürfnisse auf die inneren Zustände anderer 
Menschen geschlossen wird. Große Bedeu-
tung können klärende Gespräche zu dritt be-
kommen.

5.4.8 Psychodynamische störungs-
orientierte Ansätze

Analog zur Entwicklung störungsorientierter 
Therapieformen in der ambulanten Psycho-
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therapie wurden auch im stationären Bereich 
zunehmend störungsorientierte Therapiean-
sätze konzeptualisiert (Huber & von Rad 2011). 
Inzwischen liegt eine größere Anzahl psycho-
dynamisch orientierter störungsorientierter 
Konzepte vor, die gerade auch im stationären 
Bereich Anwendung finden. Einige davon sol-
len im Folgenden kurz erläutert werden.

Essstörungen Bezogen auf die Behandlung 
von Essstörungen besteht ein Konsens, dass 
nur multimodale Konzepte der stationären 
Behandlung von Essstörungen, die in einen 
integrierten Gesamtbehandlungsplan einge-
bettet sind und oft durch einen Übergang in 
eine teilstationäre Therapiephase ergänzt wer-
den, den Erfordernissen der betroffenen Pa-
tienten gerecht werden können. Das Hauptziel 
der stationären Behandlung magersüchtiger 
Patientinnen ist es, angesichts der ausgepräg-
ten Verleugnungstendenzen und der als Folge 
der Mangelernährung geringen Introspek-
tions fähig keit über eine Normalisierung des 
körperlichen Zustandes und des Essverhal-
tens die körperlichen und mentalen Voraus-
setzungen für eine psychotherapeutische Be-
handlung zu schaffen. Psychotherapeutische 
Maßnahmen der Einzel- und Gruppenthera-
pie sowie spezialtherapeutische Verfahren 
werden daher durch strukturierte Esspro-
gramme und die Ernährungsberatung mit 
Essbegleitung und betreute Einkaufs- und 
Kochmöglichkeiten ergänzt. Ohne Zweifel 
stellt die stationäre Behandlung anorektischer 
Patientinnen hohe Anforderungen an das be-
handelnde Team, dessen Containing-Funk-
tion (▶ Abschn. 5.4.4) ebenso gefordert ist wie 
seine Bereitschaft und Fähigkeit, mit den 
 häufig zu beobachtenden Spaltungsprozessen 
umzugehen. Hierbei spielt die psychosomati-
sche Pflege eine sehr wichtige Rolle (Behand-
lungsteam der Station für Essstörungen 2004; 
Herpertz et al. 2015; Herzog et al. 2004; 
Schors et al. 2011; Zeeck & Hartmann 2008).

Somatoforme Störungen Für somatoforme 
Störungen liegen stationäre Behandlungskon-
zepte vor, die das meist somatisch geprägte 
Krankheitsverständnis, die alexithyme Emo-
tionsverarbeitung und die meist von tief grei-
fenden Verlust- und Ohnmachtserfahrungen 
geprägte Beziehungsdynamik somatoform 
erkrankter Patienten (Engel & Schmale 1967) 
berücksichtigen. Von besonderer Bedeutung 
ist vor allem zu Beginn der Behandlung ein 
die somatische Symptomklage und die ent-
täuschenden Erfahrungen mit dem Medizin-
system akzeptierendes, supportives und hal-
tendes Beziehungsangebot. Erst in späteren 
Phasen treten die differenzierende Arbeit an 
der Emotionswahrnehmung und die thera-
peutische Arbeit an aktuell konflikthaften 
Beziehungs mustern in den Vordergrund 
( Ehmer-von Geiso et al. 2011).

Traumafolgestörungen Für den Bereich der 
Traumafolgestörungen wurden psychodyna-
mische Therapieformen entwickelt, die dem 
Umstand Rechnung tragen, dass Opfer 
schwerer Traumatisierungen weniger in der 
Lage sind, Erinnerungsspuren in Form men-
taler Repräsentanzen zu organisieren mit der 
Folge, dass die belastenden oder bedrohlichen 
Erinnerungsspuren in Form hoch stressbelas-
teter Erinnerungsfragmente, Körperempfin-
dungen, Gefühle und Kognitionen außerhalb 
der Repräsentanzenwelt des Alltagslebens ab-
gespalten gespeichert bleiben (Küchenhoff 
1998; van der Kolk 2000; Wöller 2016a). Ent-
sprechende Therapieansätze auf psychodyna-
mischer Grundlage wurden speziell auch für 
den stationären Bereich konzipiert (Eckert 
et al. 2011; Reddemann 2000). Die größte Ver-
breitung hat der von Reddemann (2012) und 
Sachsse (2009) entwickelte Ansatz gefunden, 
der insbesondere imaginative Interventionen 
hypnotherapeutischen Ursprungs nutzt. Der 
phasenorientierte Therapieansatz der »Psy-
chodynamisch-imaginativen Traumatherapie« 
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(PITT) verbindet eine Fülle ressourcenakti-
vierender Techniken zur Förderung von 
Selbstheilungskräften mit einem veränderten 
psychoanalytischen Grundverständnis, bei 
dem regressive Bedürfnisse durch die »Arbeit 
mit dem inneren Kind« symbolisch »auf der 
inneren Bühne« im Sinne der Nachbeelterung 
befriedigt werden. Der Vorteil der »Arbeit mit 
dem inneren Kind«, bei der ein erwachsener 
Persönlichkeitsanteil verletzte und traumati-
sierte kindliche Persönlichkeitsanteile nach-
beelternd versorgt, besteht darin, dass es nicht 
zu einer Regression auf der Realebene der Be-
ziehung kommen muss.

Schwere Persönlichkeitsstörungen Für den Be-
reich der schweren Persönlichkeitsstörungen, 
und namentlich für die Borderline-Persön-
lichkeitsstörung, wurden Konzepte auf der 
Basis Ich-psychologischer und objektbezie-
hungstheoretischer Überlegungen entwickelt. 
Zu nennen ist das Modell der stationären The-
rapie der Borderline-Störung nach Janssen 
et al. (1989, 2007), das die Ebenen der physi-
schen »holding function«, die Ebene der ext-
raverbalen (nonverbalen) Symbolbildung in 
der Kunst- bzw. Gestaltungs- oder Malthera-
pie sowie in der Musiktherapie und die Ebene 
der verbalen Symbolbildung in der psycho-
analytischen Gruppen- und Einzelpsychothe-
rapie unterscheidet. Weitere im stationären 
Kontext zur Anwendung kommende Ansätze 
sind die Übertragungsfokussierte Psychothe-
rapie nach Kernberg (Clarkin et al. 2008), die 
eine Integration der gespaltenen inneren Re-
präsentanzenwelt der Patienten anstrebt, und 
zahlreiche weitere Konzepte zur Behandlung 
dieser Patientengruppe (z. B. Fabian et al. 
2009; Lohmer 1988), mentalisierungsbasierte 
Ansätze (Bateman  & Fonagy 2008), die den 
Schwerpunkt auf die Stärkung der Mentali-
sierungsfunktion legen, Ansätze in der Tradi-
tion der psychoanalytisch-interaktionellen 
Psychotherapie (Streeck 1998) und Ansätze 

strukturbezogener Psychotherapie (Rudolf 
2013). Schließlich finden sich trauma- und 
ressourcenorientierte Konzepte für trauma-
asso ziierte Persönlichkeitsstörungen (Wöller 
2013), insbesondere die Borderline-Persön-
lichkeitsstörung (Wöller 2014), deren Anwen-
dungen im stationären Kontext konzeptuell 
(Schnabel 2014), im Hinblick auf die Team-
dynamik (Pape 2014) und aus der Perspektive 
des Pflegepersonals (Funke  & Schuldt 2014) 
dargestellt wurden.

5.5 Kognitiv-behaviorale Konzepte

5.5.1 Allgemeine kognitiv-behavio-
rale Prinzipien in der stationären 
Psycho therapie
Die Verhaltenstherapie verstand sich zwar 
ursprüng lich als klinische Anwendung der 
Lerntheorien und der Verhaltensforschung, 
wuchs jedoch im Laufe der Jahre weit darü-
ber  hinaus. Wesentliches Kennzeichen der 
Kognitiv-Behavioralen Therapie ist heute 
ihre wissenschaftliche Fundierung. Sie greift 
zurück auf Erkenntnisse der Medizin und 
experimen tellen Psychologie, mithin auf na-
tur- und sozialwissenschaftliche Forschungs-
ergebnisse, auf Neuerungen der Kognitions- 
und Emotionsforschung ebenso wie der 
Neurobiologie. Die Wissenschaftlichkeit gilt 
aber nicht nur als theoretische Fundierung, 
sondern soll sich auch im therapeutischen 
Prozess durch eine stete Überprüfung der 
Wirksamkeit der Interventionen zeigen. So-
wohl die Erfassung der Zielvariablen vor und 
nach einer Therapie als auch das fortlaufende, 
etwa psychometrische Monitoring therapie-
relevanten Verhaltens sind daher ein unver-
zichtbarer Bestandteil  – wobei Verhalten in 
einem weiten Sinn verstanden und auf kogni-
tiver, emotionaler, behavioraler (sichtbares 
Verhalten) und physiologischer Ebene erfasst 
wird.
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Dieser Orientierung an Wissenschaftlich-
keit entspricht im Kontakt mit dem Patienten 
eine möglichst umfassende Transparenz des 
therapeutischen Vorgehens. Die Grundlagen 
der verhaltenstherapeutischen Theorie und 
Praxis sollen dem Patienten im Sinne eines 
plausiblen Erklärungsmodells mitgeteilt, die 
Therapieziele und Maßnahmen in einem ge-
meinsamen Abstimmungsprozess erarbeitet 
und angepasst werden. Das Vorgehen in der 
Verhaltenstherapie fußt also immer auf Ent-
scheidungen, die der Patient mit dem Thera-
peuten bzw. dem therapeutischen Team zu-
sammen getroffen hat. Erst dann sind auch 
ein fundiertes Einverständnis und eine aus-
reichende Motivation des Patienten nicht nur 
zur Therapie, sondern auch zu oft mühsamen 
Änderungsschritten zu erwarten. Dabei sind 
die Zielbegriffe wenig abstrakt, sondern wer-
den auf der kognitiv-emotionalen, perzeptu-
ellen und insbesondere behavioralen Ebene 
möglichst klar definiert und operationalisiert, 
sodass sie auch einer direkten Überprüfbar-
keit zugänglich sind. Verhaltenstherapie ist 
häufig pragmatisch, zeitlich überschaubar 
und strebt aktive und für den Patienten un-
mittelbar plausible Bewältigungsschritte an. 
Das veränderte Verhalten zeigt sich somit 
nicht nur in der therapeutischen Situation in 
Einzel- oder Gruppentherapien, sondern ge-
rade auch im stationären Setting in unter-
schiedlichsten Situationen und multiplen Be-
ziehungen (Mitpatienten, Hauspersonal etc.). 
Plausible Hypothesen zum dysfunktionalen 
Verhalten erlauben eine unmittelbar ableit-
bare Zieldefinition veränderten Verhaltens 
(z. B. selbstsicheres Verhalten, Exposition ge-
genüber angstauslösenden Stimuli), welches 
wiederum direkt überprüft werden kann und 
ein rasches Selbstwirksamkeitserleben des 
Patienten ermöglicht.

Die lerntheoretischen Grundlagen stellten 
früh die Abhängigkeit des Verhaltens von si-
tuativen Stimuli heraus (z. B. im Rahmen 

klassischer oder operanter Konditionierun-
gen). Die kognitiv-sozialen Theorien (Ban-
dura 1986; Mischel 1973) sowie weitere sozial- 
und gruppenpsychologische Erkenntnisse 
betonten dann die soziale Bedingtheit psychi-
scher Erkrankungen. Problemverhalten und 
Verhaltensdefizite zeigen sich in aller Regel 
als dysfunktionales Verhalten in sozialen Si-
tuationen, also im Kontakt mit Bezugsperso-
nen, nahestehenden oder fremden Menschen, 
Gruppen oder der Gesellschaft. Diese sozialen 
und situativen Determinanten werden im Än-
derungsprozess berücksichtigt, Änderungs-
schritte und Bewältigungsstrategien gestalten 
sich als Lernfortschritte in sozialen Situatio-
nen. Daher bietet sich das stationäre Setting 
als sozialer Lernraum, quasi als großes Ver-
haltenslabor zur Erprobung neuer Strategien 
(z. B. Grenzen setzen, Forderungen stellen) 
oder Wahrnehmungen (Überprüfung der 
Reak tion der Umwelt) an. Eine ambulante 
Psychotherapie, z. B. mit einer Sitzung pro 
Woche à 50 Minuten, erfordert von einem Pa-
tienten ein hohes Maß an Disziplin und Än-
derungswillen, um in der Therapiestunde be-
sprochene Verhaltensänderungen im Alltag 
zu erproben und umzusetzen. Eine stationäre 
Therapie bietet dagegen täglich zahlreiche 
Gelegenheiten zum »therapeutischen Verhal-
tensexperiment« und zur Einübung neuer 
Strategien in Einzel- und Gruppentherapie, 
beim Sport oder im Speisesaal, im Kontakt 
mit Mitpatienten oder dem Servicepersonal 
sowie zur simultanen Reflexion der Ergeb-
nisse dieses Verhaltens in der Therapie. Dabei 
sollte sich die Einbeziehung der sozialen Um-
welt nicht auf den Klinikrahmen beschrän-
ken, vielmehr sind auch Verhaltensübungen 
und Belastungserprobungen außerhalb der 
Klinik und die Einbeziehung wichtiger Be-
zugspersonen aus dem Alltag des Patienten in 
den stationären Therapieprozess sinnvoll und 
hilfreich.

Die Nutzung des sozialen Umfelds in einer 
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psychotherapeutischen Klinik, der Stations-
atmosphäre, der therapeutischen Gemein-
schaft als eigenständiges therapeutisches 
Instru ment wurde unter dem Begriff thera-
peutisches Milieu vielfach beschrieben 
(Clark 1977; Hilpert et al. 1981; Jones 1956; 
Linden 2011). Auch in einer Klinik können 
die Umweltbedingungen als pathogene oder 
salutogene Faktoren wirken und somit krank-
heitsaufrechterhaltende Bedingungen (z. B. 
sozialer Rückzug, Fehlverstärkung), jedoch 
auch Unterstützung beim Aufbau funktiona-
len Verhaltens (soziale Integration, Zuwen-
dung, Übung der Abgrenzung) bieten. Das 
therapeutische Milieu ermöglicht schwerbe-
lasteten Patienten Entlastung und Schutz. Der 
Stationsalltag und der therapeutische Ablauf 
strukturieren aber auch den Tag, bieten Re-
gelmäßigkeit und Ausgleich und damit ein 
equilibrierendes Element, daneben auch eine 
häufig nötige Kontrolle und Unterstützung 
z. B. beim Aktivitätenaufbau. Je nach Funkti-
onsfähigkeit des Patienten stehen Betreuung 
und praktische Hilfe, häufig durch das Pflege-
personal, im Vordergrund oder aber Hilfe zur 
Selbsthilfe, Vermittlung konkreter Anforde-
rungen und Unterstützung der Motivation 
zur Veränderung. Die nahezu permanent ab-
laufenden sozialen Interaktionen in der Kli-
nik erleichtern die Diagnostik des Bezie-
hungsverhaltens, ermöglichen das Lernen am 
Modell der Therapeuten oder fortgeschritte-
ner Mitpatienten und die Erprobung und Ein-
übung neuer Verhaltensstrategien.

Es verwundert nicht, dass im engen Mitei-
nander des Kliniklebens die Aufnahme neuer 
Beziehungen leichter fällt. Der Wegfall alltäg-
licher Anforderungen und die Auflösung ein-
geübter sozialer Rollen führen gelegentlich 
auch zu einer Art »Jugendherbergsatmo-
sphäre« mit rascher Kontaktaufnahme bis hin 
zu intimen Beziehungen. Auch wenn Letztere 
in der Regel eher therapiehinderlich sind, 
wird die Klinik doch von den meisten Patien-

ten als Schutzraum wahrgenommen, den am 
Ende der stationären Therapiephase zu verlas-
sen große Ängste auslöst. Das therapeutische 
Milieu muss daher vonseiten der Therapeu-
ten  strukturiert, angeleitet und beschützt, 
 jedoch auch begrenzt werden, um therapie-
förderlich wirken zu können. Insbesondere 
krank heitsverstärkende Gruppenbildungen 
mit der Übernahme dysfunktionaler Verhal-
tensweisen, nicht zuletzt durch den Gruppen-
druck, oder eine emotionale Abhängigkeit 
von Mitpatienten erfordern die erhöhte Auf-
merksamkeit des therapeutischen Teams. Ge-
legentlich brauchen Patienten auch Hilfe in 
der Abgrenzung gegenüber den Problemen 
anderer Patienten bei mangelnder Abgren-
zungsfähigkeit oder dependenten Zügen. Ein 
funktionierendes therapeutisches Milieu er-
möglicht dagegen korrigierende Beziehungs-
erfahrungen sowie das Erleben von Selbst-
wirksamkeit, Gegen seitigkeit und sozialer 
Einbindung, schließlich von Respekt, Zusam-
menhalt und Solidarität.

5.5.2 Lerntheorie und sozial- 
kognitive  Theorie

Prinzipien der Lerntheorie, die der frühen 
Verhaltenstherapie zugrunde lagen (klassi-
sches und operantes Konditionieren, Exposi-
tionstherapien etc.), spielen auch heute noch 
eine bedeutende Rolle. Krankheit wird als 
dysfunktionales oder Problemverhalten ver-
standen, das hinsichtlich seiner situativen Be-
dingtheit im Rahmen der Verhaltensanalyse 
(SORKC-Schema) untersucht wird (Kanfer 
et al. 1991). Therapieinterventionen dienen 
dann zur Reduktion des Problemverhaltens 
bzw. eines Symptoms, jedoch auch zum Auf-
bau von Alternativverhalten, des Selbsthilfe-
potenzials (Ressourcen) sowie zur übenden 
Überwindung von Verhaltensdefiziten (z. B. 
Emotionsregulation, Empathie). Verhaltens-
änderung wird dabei nicht nur durch Ein-
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sicht, sondern durch übende Wiederholung 
erzielt. Gerade hierfür bietet das stationäre 
Setting hervorragende Möglichkeiten, zum 
einen durch multiple soziale Interaktionen 
im  therapeutischen Milieu, zum anderen 
durch die Möglichkeit von Verhaltensübun-
gen mit Unterstützung des Pflegepersonals, 
deren Mitarbeiter in diesem Setting also kaum 
mehr pflegende Funktionen wahrnehmen 
und  deshalb in vielen Kliniken auch Co-The-
rapeuten genannt werden. Sie unterstützen 
etwa schwer depressive Patienten bei der Ta-
gesstrukturierung, wobei sie auf deren zuneh-
mende Eigenaktivität und -verantwortung 
Wert legen. Der Aufbau verstärkender Aktivi-
täten hat häufig unmittelbare Wirkungen zur 
Abmilderung depressiven Verhaltens. Die 
sehr aufwendigen Expositionsverfahren sind 
häufig nur durch ein therapeutisches Team 
im stationären oder teilstationären Setting zu 
leisten.

Das stationäre Behandlungskonzept muss 
gleichzeitig stets dahingehend überprüft wer-
den, ob es zu Fehlverstärkungen des Prob-
lemverhaltens durch falsche Belohnungsan-
reize, allzu regressionsförderndes Milieu oder 
etwa zu luxuriöse Hotelleistungen der Klinik 
kommt.

Die Betonung sozialer Aspekte bei Krank-
heitsentstehung und -aufrechterhaltung im 
Rahmen der sozial-kognitiven Theorie findet 
ihre therapeutische Entsprechung im statio-
nären und teilstationären Setting mit den 
vielfachen interaktionellen Kontakten und 
der Möglichkeit, die Klinik als Verhaltens-
labor des Patienten zu verstehen. Dem ent-
spricht eine Erweiterung der verhaltensthera-
peutischen Diagnostik in der sogenannten 
Bedingungsanalyse, in der die wesentlichen 
krankheitsauslösenden und -aufrechterhal-
tenden sozialen Faktoren (z. B. Partnerbezie-
hung, familiäre Verhältnisse, soziales Netz, 
finanzielle und Arbeitsbedingungen) sowie 
medizinische, Lern- und Programmbedin-

gungen erfasst werden. Zusammen mit der 
Verhaltensanalyse ermöglicht die Bedingungs-
analyse dem Patienten, unmittelbar die Zu-
sammenhänge des Problemverhaltens mit 
seinem sozialen und Interaktionsverhalten zu 
erkennen. Die unterschiedlichen Krankheits-
bedingungen können dann im multi profes-
sio nel len Team spezifisch angegangen werden 
(z. B. Emotionsregulation und Kommunika-
tionsverhalten in therapeutischer Einzel- und 
Gruppentherapie, Expositionstherapie mit Co-
Therapeuten, Bearbeitung finanzieller oder 
beruflicher Probleme in der Sozialtherapie 
oder Verbesserung der Körper- und Emo-
tions wahr neh mung in der Körpertherapie). 
Die Häufigkeit und Dichte der therapeuti-
schen Angebote sowie der Interaktionen zwi-
schen den Patienten ermöglichen eine inten-
sive Bearbeitung der Beziehungs-, Kontakt- 
und Kommunikationsfähigkeit der Patienten, 
die sich bei den meisten stationär behandel-
ten, häufig persönlichkeitsgestörten Patienten 
als defizitär herausstellen.

5.5.3 Kognitive Therapie und Selbst-
management

Mit der kognitiven Wende der 1970er-Jahre 
entwickelte sich ein breites Interesse an inner-
psychischen, vor allem kognitiven Prozessen. 
Auf der behavioristischen Perspektive fußend 
wurden Verhalten und Emotionen als erlernte 
Reaktionen auf spezifische Umweltreize er-
klärt, wobei insbesondere die kognitive Infor-
mationsverarbeitung zu einer spezifischen 
Selbst- und Weltsicht der Person führt (Ban-
dura 1986). Das Verhalten wurde insofern 
nicht mehr  – wie in der behavioristischen 
Therapie der 1950er- und 1960er-Jahre  – als 
rein reiz- bzw. situationsdeterminiert betrach-
tet. Vielmehr kommt es stets zu komplexen 
Interaktionsprozessen zwischen diesen situa-
tiven Auslösern, individuellen Faktoren im 
Sinne von Dispositionen, dem beobachtbaren 
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Verhalten und den operanten Verhältnissen 
im Sinne interaktioneller Persönlichkeitsmo-
delle (Mischel 1973). Verhaltenserwartungen 
und -ziele formen somit individuelle Sche-
mata, zu deren Umsetzung jedoch auch spe-
zielle Fertigkeiten und Kompetenzen nötig 
sind. Insbesondere der Ansatz Aaron T. Becks 
etablierte die kognitive Therapie von De-
pressionen und Persönlichkeitsstörungen in 
der kognitiv-behavioralen Ausrichtung. Beck 
und Mitarbeiter erklärten die Verhaltensauf-
fälligkeiten wesentlich durch kognitive Fehler 
(Wahrnehmung, Bewertung, Verhaltens steue-
rung) und dysfunktionale Überzeugungen 
(Aussagen über die eigene Person oder die 
Umwelt), die sich in automatischen Gedan-
ken  niederschlagen (Beck  & Freeman 1999). 
Kognitive (bzw. kognitiv-emotionale) Pro-
zesse lassen sich gerade in der stationären 
Psychotherapie sehr effektiv vom Patienten 
anhand seiner Erfahrungen in vielfachen In-
teraktionen und Beziehungen überprüfen. 
Rückmeldungen in Gruppentherapien durch 
Mitpa tien ten oder durch die unterschiedli-
chen Mitglieder eines therapeutischen Teams 
wirken häufig glaubwürdiger als die eines 
isolier ten Einzeltherapeuten. Zudem lassen 
sich kogni tive Kompetenzen, wie etwa Prob-
lem löse fertigkeiten, besonders effektiv im 
Übungs raum des therapeutischen Milieus er-
werben.

Eine bedeutende Erweiterung erfuhr die 
kognitive Therapie mit dem Fokus auf selbst-
regulative Fähigkeiten durch Kanfer et al. 
(1991). Über selbst kontrolliertes Kontingenz-
management soll der Patient die Möglichkeit 
zu korrigierenden Erfahrungen zu gewünsch-
ten Verhaltens- und Einstellungsänderungen 
erhalten. Hierzu bedarf es intensiver Aufklä-
rungs- und Motivationsarbeit. Der Patient 
wird zum Experten seiner Störung und deren 
Behebung, wobei die kognitiv-behaviorale 
Theorie Grundlage und Sprache der gemein-
samen therapeutischen Arbeit wird. Dieser 

emanzipatorische Ansatz verdeutlicht die Be-
gegnung von Therapeut und Patient auf Au-
genhöhe in der Verhaltenstherapie und korre-
spondiert im therapeutischen Team mit einer 
hohen Verantwortlichkeit des einzelnen Mit-
arbeiters für seine Funktion. Eine stark hier-
archische Führungsstruktur ist daher für ein 
verhaltenstherapeutisches Krankenhaus kon-
traproduktiv, da Autonomie behindert und 
Eigenverantwortlichkeit rasch beschnitten 
wird. Der Therapeut steht dann in der Ge-
fahr,  einen »nicht funktionierenden« Patien-
ten rasch zu sanktionieren, anstatt in einer 
gründlichen Motivationsanalyse die Ent-
scheidung zu hinterfragen.

Die Entwicklung eines Krankheitsver-
ständnisses, eines plausiblen Erklärungsmo-
dells und eines davon abgeleiteten Behand-
lungsplans braucht Zeit. Entsprechend dem 
Sieben-Phasen-Modell nach Kanfer et al. 
(1991) ist eine ausführliche Problem- und Ver-
haltensanalyse Voraussetzung für die Fest-
stellung der möglichen Verhaltensänderun-
gen und des therapeutischen Ansatzpunktes, 
bevor der Patient sich schließlich entscheidet 
und in die aktive Veränderungsphase eintritt. 
Nur bei einer persön lichen Entscheidung des 
Patienten ist auch eine aktive Veränderungs-
motivation zu erwarten. Ein grundlegendes 
Behandlungsprinzip der stationären Verhal-
tenstherapie ist also, dass der Patient (und ggf. 
auch nahe Bezugspersonen) zum Experten im 
Umgang mit seiner psychischen Störung wer-
den und Handlungskompetenzen entwickeln 
soll, die zu höherer Eigenverantwortung, 
Selbstständigkeit und Unabhängigkeit und 
damit schließlich zur Bewältigung seiner Pro-
bleme beitragen.
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5.5.4 Störungsorientierte Ansätze in 
der Kognitiv-Behavioralen Therapie 
und Psychoedukation

Neben allgemeine kognitiv-behaviorale Be-
handlungsstrategien traten ab den 1980er-Jah-
ren störungsspezifische Behandlungskonzepte. 
Sie bezogen sich entweder auf Diagnosen ge-
mäß den jeweils gültigen Klassifikationssyste-
men oder auf zugrunde liegende, krankheits-
aufrechterhaltende Bedingungsfaktoren, wie 
etwa Defizite in sozialen Fertigkeiten oder der 
Emotionsregulation. Entsprechend den stö-
rungs- oder problemspezifischen Faktoren, 
wie sie in der Verhaltens- und Bedingungs-
analyse identifiziert werden können, wurden 
Therapieprogramme für einzelne Störungen 
entworfen, teils manualisiert, teils mit höhe-
rem Freiheitsgrad. Eine wesentliche Rolle 
spielen dabei die Information und Aufklä-
rung des Patienten über seine Störung, sodass 
insbesondere psychoedukative Elemente, häu-
fig im Gruppensetting, von Bedeutung sind. 
Symptomatik, Ursachen und Verlaufsfakto-
ren, Prognose und mögliche Interventionen 
werden dem Patienten vermittelt, sodass er 
aktiv zur Bewältigung beizutragen, Früh-
symptome zu erkennen und Rückfälle zu ver-
meiden lernt. Ein wesentliches Gewicht wird 
auf die Sicherung des Transfers der in einem 
störungsspezifischen Ansatz erworbenen Ver-
haltensänderungen auf den Alltag gelegt. Stö-
rungsspezifische Ansätze werden häufig in 
Gruppenprogrammen, im stationären Setting, 
aber auch in komplexen Behandlungskonzep-
ten umgesetzt, z. B. für adipöse Patienten, 
Essstörungen (Anorexie/Bulimie), somato-
forme Störungen, Persönlichkeitsstörungen 
oder chronische Schmerzpatienten. Zur Be-
handlung wesentlicher krankheits aufrecht-
erhaltender Bedingungsfaktoren wurden z. B. 
ein Emotionstraining in der Gruppe oder ein 
Genusstraining konzipiert. Störungsspezifi-
sche Behandlungsansätze können in verhal-

tenstherapeutischen Krankenhäusern heute 
neben den generellen verhaltenstherapeuti-
schen Behandlungsstrategien als Standard 
gelten. Für fast alle wesentlichen psychischen 
Erkrankungen liegen störungsspezifische An-
sätze auf dem Boden der Kognitiven Verhal-
tenstherapie vor. Ein Überblick über die ver-
öffentlichten Konzepte findet sich etwa bei 
Margraf & Schneider (2008) sowie Zielke & 
Sturm (1994). Als besonders prominente Bei-
spiele seien hier die Dialektisch-Behavio-
rale Therapie für Borderline-Störungen (Line-
han 1996a) oder die Verhaltenstherapie von 
Zwangsstörungen (Zaudig et al. 2002) ge-
nannt.

5.5.5 Die sogenannte Dritte Welle 
der Verhaltenstherapie

Ab den 1990er-Jahren revolutionierten neue 
Behandlungskonzepte die kognitiv-behavio-
rale Therapie, welche insbesondere mit den 
Schlagworten Achtsamkeit und Akzeptanz 
verbunden sind. Unter Achtsamkeit versteht 
man die bewusste und absichtsvolle Auf-
merksamkeit auf die Erlebnisinhalte des ge-
genwärtigen Augenblicks, ohne zu werten  – 
Gedanken, Gefühle und Körperregungen 
werden beobachtet, registriert und ihr Er-
scheinen akzeptiert, um daraufhin die Auf-
merksamkeit wieder auf den Augenblick zu 
zentrieren. Diese Grundprinzipien, verbun-
den mit den bereits etablierten verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungsstrategien, führten 
zu neuen therapeutischen Ansätzen, wie der 
Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT; Line-
han 1996a, b), der Akzeptanz- und Commit-
ment-Therapie (ACT; Hayes et al. 2001), der 
Cognitive Behavioral Analysis System of Psy-
chotherapy (CBASP; McCullough 2003) oder 
der Schematherapie (Young et al. 2008). Acht-
samkeitsbasierte Interventionen in Einzel- 
und Gruppentherapie sowie akzeptanzba-
sierte Strategien prägen ganz wesentlich die 
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heutige stationäre Verhaltenstherapie und 
lassen sich gut mit klassischem verhaltensthe-
rapeutischem Vorgehen kombinieren. Gleich-
zeitig fand etwa über die Schematherapie eine 
konzeptuelle Annäherung an psychodynami-
sche und bindungstheoretische Konzepte 
statt. In der Schematherapie werden maladap-
tive Schemata des Patienten sowohl als kon-
tinuierlich wie auch als dynamisch aufge-
fasst.  Sie weisen auf die zentrale Bedeutung 
ver inner lichter Beziehungserfahrungen hin. 
Dieses ursprünglich auf der Theorie Becks 
 fußende Verfahren wurde schließlich durch 
Strategien der emotionsfokussierten Ansätze 
erweitert (Young et al. 2008). Im sogenannten 
Modus-Konzept werden unterschiedliche 
Selbstaspekte beschrieben, die auch als im 
Rahmen von Lernprozessen integrierte Er-
fahrungen mit wichtigen Bezugspersonen 
verstanden werden können. Gleichzeitig fin-
det sich hier auch eine in der neueren Verhal-
tenstherapie zu beobachtende stärkere Be-
rücksichtigung emotionaler Prozesse wieder. 
Unter Aufrechterhaltung der verhaltens the-
rapeutischen Prinzipien von Transparenz, 
Aufklärung, der Anwendung (emotionsbezo-
gener) Expositionsverfahren und der konse-
quenten Anwendung von Verhaltens- und 
Bedingungsanalyse werden aus Beziehungs-
erfahrungen gebildete dysfunktionale, ma-
ladaptive Schemata und Bindungstraumata 
im multimodalen Setting behandelt.

5.5.6 Kognitiv-behaviorale Therapie-
prinzipien im stationären und 
 teilstationären Setting

Trotz der hohen Bedeutung der multimoda-
len und insbesondere der Gruppentherapie 
im stationären Setting kommt der Einzelthe-
rapie auch hier eine besondere Rolle zu. Der 
Bezugstherapeut (Arzt oder Psychologe) ist 
der zentrale Ansprechpartner für den Patien-
ten während des gesamten Therapieprozesses. 

Bei Aufnahme ins Krankenhaus kann der 
 Patient alle Hoffnungen und Befürchtungen 
bezüglich Krankheit und Therapie, sein indi-
viduelles Krankheitsmodell und seine Thera-
pieerwartungen mit dem Bezugstherapeuten 
besprechen. Er erhält hier die erste Informa-
tion und Aufklärung, hier findet auch eine 
erste Rollenklärung der Therapiebeziehung 
mit größtmöglicher Transparenz und beid-
seitiger Verantwortung statt. In der Regel 
werden auch in der Einzeltherapie mit dem 
Bezugstherapeuten die Verhaltens- und Be-
dingungsanalyse durchgeführt und die Moti-
vation zur Behandlung und Verhaltensände-
rung sowie ein individuelles Störungskonzept 
erarbeitet. Da die Bedingungsfaktoren für 
dysfunktionales Verhalten immer höchstper-
sönliche Gründe haben, bietet sich deren 
Analyse im Einzelsetting an. Im Prozess der 
Diagnostik werden eine systematische Beob-
achtung und eine z. T. experimentelle Analyse 
(z. B. im Rahmen eines sogenannten Selbstbe-
obachtungstrainings) vereinbart, die sich auf 
unterschiedliche Aspekte beziehen können, 
wie Interaktions- und Kommunikationsver-
halten, Selbstwertempfinden und selbstsiche-
res Verhalten, Impuls- und Emotionsregula-
tion und natürlich auch die Symptomatik. Ist 
ein plausibles Störungsmodell für den Pa-
tienten etabliert, können als gemeinsames 
Verhandlungsergebnis die Therapieziele und 
-maßnahmen festgelegt werden, die der Be-
zugstherapeut auch mit dem Gesamtteam 
(z. B. Stationsteam) abstimmt.

Über diese intensive Zusammenarbeit 
kann sich ein tragfähiges Arbeitsbündnis 
zwischen Patient und Bezugstherapeut sowie 
auch einem Bezugs-Co-Therapeuten entwi-
ckeln, welches als Grundlage der Therapie 
und der Veränderungsmotivation wirkt. Um-
gekehrt findet sich die Ursache für Therapie-
hemmnisse oder ein Vermeidungsverhalten 
des Patienten häufig in einer Störung dieser 
Therapiebeziehung. Verstand sich die Verhal-
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tenstherapie früher als methodenzentriert 
und eher beziehungsneutral (Zielke 1994a), 
so  findet die Therapiebeziehung auch in der 
Kogni tiv-Behavioralen Therapie inzwischen 
deutlich mehr Beachtung, wird für einen Teil 
der therapeutischen Wirkungen gerade bei 
 einem stationären Aufenthalt verantwortlich 
gemacht (Kastner  & Linden 2011) und als 
zent raler Ort korrigierender Erfahrungen im 
Rahmen der Dritten-Welle-Verfahren be-
rücksichtigt (z. B. Young et al. 2008).

Allerdings steht in der (teil-)stationären 
Therapie die Beziehung zum Bezugstherapeu-
ten als Dyade nicht im Vordergrund, viel-
mehr ergeben sich im therapeutischen Milieu 
zahlreiche Beziehungsmodalitäten zu Mit-
patienten und Personal, die häufig schema-
konform dysfunktional gestaltet werden. Der 
Bezugstherapeut erhält dann die Funktion 
eines Moderators oder Beraters, der kon-
flikthaft verlaufende Beziehungen als Thera-
piethema aufgreift, mit dem Patienten ana-
lysiert und zu Verhaltensänderungen im 
sozialen Lernfeld der Klinik anregt. Bezie-
hungsaufnahme und -gestaltung können so 
nach der Besprechung in der Einzeltherapie 
in den Gruppensitzungen oder auch im Kli-
nikleben modifiziert und eingeübt werden. 
Gleichzeitig stehen Bezugstherapeut und Be-
zugs-Co-Therapeut aber auch zur Konflikt-
klärung zur Verfügung, wenn sich das dys-
funktionale Schema in ihrer Beziehung zum 
Patienten zeigt. Die Interaktionsanalyse gehört 
inzwischen zum festen Bestandteil kognitiv-
behavioralen Arbeitens. Schemakonforme Be-
ziehungsmodalitäten (in anderer Termino-
logie: Übertragungen) lassen sich besonders 
effektiv in der Beziehung zum Bezugsthera-
peuten und zum therapeutischen Team analy-
sieren, klären und modifizieren.

Fallbeispiel
Ein Patient erscheint verärgert und mit ver-
schlechterter Stimmung in der Einzeltherapie . 
Den Grund hierfür kann er nicht spontan ange-
ben . Im Rahmen einer Verhaltensanalyse zeigt 
sich, dass diese Reaktion durch einen nicht aus-
gesprochenen Konflikt mit einem als unsensibel 
wahrgenommenen und indiskret fragenden 
Mitpatienten ausgelöst wurde . Der Patient 
kann in der Einzeltherapie seinen Ärger benen-
nen, schafft es aber noch nicht, den Mitpatien-
ten zu konfrontieren . Nach ausführlicher Ziel- 
und Motivationsklärung beschließt der Patient, 
den Mitpatienten auf seine Verhaltensweise 
hin anzusprechen, und übt dies zuvor in Rollen-
spielen in der Einzeltherapie . In der Nachbe-
sprechung dieser Konfrontation bemängelt der 
Patient seine eigene Reaktionsweise zwar als 
»noch nicht perfekt«, kann jedoch auch bereits 
ein wenig Stolz über seinen Fortschritt empfin-
den . Eine Woche später wagt er es, nun auch 
seinen Bezugstherapeuten wegen dessen häufi-
gen Zuspätkommens zu konfrontieren .

Die kognitiv-behaviorale Gruppentherapie  
entwickelte sich aus einer »Einzeltherapie in 
der Gruppe« mit geringer Berücksichtigung 
gruppenspezifischer Gesichtspunkte hin zu 
einer Verhaltenstherapie durch die Gruppe, 
bei der systematisch die Gruppeninteraktio-
nen und -prozesse beachtet und entsprechend 
den Lernprinzipien (z. B. Modelllernen) als 
therapeutisches Instrumentarium genutzt 
werden (Zielke 1994b).

Verhaltenstherapeutische Standardgrup-
pen werden in der Regel interaktiv, zieloffen 
und meist als offene Gruppe geführt. Hier-
 zu  haben sich unterschiedliche Konzepte 
gebil det, wie etwa die Problemlösegruppe 
(D’Zurilla & Goldfried 1971), bei der anhand 
eines von einem Patienten eingebrachten 
Prob lems nach Ist- und Soll-Vergleich die 
Problemlösefähigkeit trainiert wird, die in-
teraktionelle Verhaltenstherapiegruppe, in 
der Probleme anhand verschiedener Techni-
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ken, wie dem Rollenspiel, bearbeitet werden 
(Fiedler 1996), oder die multimodular-ziel-
offene Verhaltenstherapiegruppe, bei der nach 
einem modularen System verschiedene Thera-
pieelemente themenbezogen eingesetzt wer-
den (z. B. Entspannungsübungen, Selbst sicher-
heits übungen, Aspekte von Selbstmanagement 
oder sozialer Kompetenz) (Fiedler 1996). Ge-
legentlich wird auch eine Gruppe zum Ent-
spannungstraining oder zur Förderung der 
sozialen Kompetenz wegen ihrer universellen 
Einsetzbarkeit zu den Standardgruppen ge-
zählt.

Im Rahmen der Entwicklung störungsspe-
zifischer Konzepte wurden zahlreiche stö-
rungsspezifische oder problem- bzw. themen-
zentrierte Gruppenprogramme erarbeitet. Sie 
werden auch indikative Gruppen genannt, 
oft geschlossen geführt und im stationären 
Setting mitunter teamübergreifend (d. h. für 
alle Stationen der Einrichtung) angeboten. 
Indikative Gruppenkonzepte wurden für alle 
häufigen Störungen und viele zugrunde lie-
gende Bedingungsfaktoren formuliert und 
dürfen als Spezifikum verhaltenstherapeuti-
scher Gruppentherapie gelten. Neben psycho-
edukativen Aspekten (Information, Aufklä-
rung) finden sich auch interaktive und übende 
Therapiesequenzen. Das (teil-)stationäre Set-
ting eignet sich aufgrund des hohen Patien-
tendurchsatzes besonders dazu, indikative 
Gruppen für zahlreiche Störungen und Prob-
leme anzubieten, insbesondere im Rahmen 
spezialisierter Therapieprogramme oder Sta-
tionsschwerpunkte.

Die stationäre Verhaltenstherapie wird im 
multimodalen Setting mit zahlreichen weite-
ren Therapietechniken und -methoden insbe-
sondere für die Spezialtherapie (Kunst, Kör-
pertherapie etc.) kombiniert, soweit diese mit 
verhaltenstherapeutischem Denken kompati-
bel sind. Vielfach wird durch nonverbale, 
emotionsaktivierende Verfahren das kogni-
tiv-behaviorale Standardvorgehen wesentlich 

bereichert. In einigen Spezialtherapien, wie 
etwa Sportgruppen oder lebenspraktischem 
Training, erscheint den Patienten die Schwelle 
zur therapeutischen Arbeit geringer. In einem 
alltagsnahen Setting sind gleichwohl wesent-
liche Lernerfahrungen und die Übung von 
Verhaltensmodifikationen möglich und Erfolg 
versprechend. Dabei muss allerdings  darauf 
geachtet werden, dass verschiedene Therapie-
ansätze nicht widersprüchliche Botschaften 
enthalten (z. B. aktiv vs. passiv) und dadurch 
den Therapieerfolg kompromittieren könn-
ten (Rief 2009). Durch manche spezialthera-
peutischen Angebote, wie Sozialtherapie, und 
eine adaptierte Gestaltung des Therapiepro-
gramms (Familiengespräche, Belastungser-
probung während der stationären Therapie, 
Intervallbehandlung) wird der Transfer der 
Therapieergebnisse in den Alltag gefördert 
und damit einer wesentlichen Gefahr statio-
närer Therapie, dem »Käseglockeneffekt«, ent-
gegengewirkt.

5.6 Systemische, ressourcen- und 
lösungsorientierte Ansätze in der 
stationären Psychotherapie

Systemische Ansätze bieten sich zum Ver-
ständnis der in der stationären Psychotherapie 
stattfindenden Prozesse wegen der unter-
schiedlichen am Behandlungsprozess betei-
lig ten Systeme in besonderer Weise an und 
kommen meist im Zusammenwirken mit den 
das Gesamtkonzept bestimmenden psycho-
dynamischen oder kognitiv-behavioralen An-
sätzen zur Anwendung. Sie erlauben es, das 
außerstationäre soziale System mitzuerfassen 
und durch die Einbeziehung des Familien-
systems krankheitsunterhaltende familiäre 
Verhaltensmuster zu identifizieren und zu be-
arbeiten. Das Spektrum familientherapeuti-
scher systemischer Ansätze ist außerordentlich 
breit und reicht von klassischen familienthe-
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rapeutischen Konzepten (Stierlin 1978, 1994) 
über strategische (Selvini-Palazzoli et al. 1985) 
bis hin zu systemisch-konstruktivistischen 
Ansätzen (von Schlippe  & Schweitzer 1996; 
Schweitzer & von Schlippe 2006). In Verbin-
dung mit Einflüssen der Hypnotherapie wur-
den hypnosystemische Ansätze entwickelt, 
die sich bei somatoformer Symptom bildung, 
aber auch in der Behandlung von Patienten 
mit Traumafolgestörungen bewährt haben 
(Schmidt 2004). Systemische Über legungen 
prägen gleichfalls die Gedanken zum »un-
motivierten« somatoformen Patienten in der 
zeitlich begrenzten stationären Psychothera-
pie (Häckl 2006).

In letzter Zeit finden auch Aspekte der 
Selbstorganisation in der stationären Thera-
pie zunehmende Beachtung (Kronberger  & 
Aichhorn 2015; Schiepek et al. 2001; Wellen-
dorf 2000). Sie zeigen die hohe Komplexität 
der in der stationären Psychotherapie ablau-
fenden Prozesse und stellen überzeugend dar, 
in welchem Maß selbstregulative Prozesse 
angestoßen werden, die im Einzelfall nicht 
planbar sind.

Zur Familie der systemischen Therapie-
ansätze gehören weiterhin lösungsorientierte 
Kurztherapien, die ebenfalls wegen der zeit-
lichen Begrenzung der Therapieprozesse in 
der stationären Psychotherapie von Interesse 
sind (De Jong & Berg 1998; De Shazer 1985). 
Lösungsorientierte Ansätze lassen sich in der 
tiefenpsychologisch fundierten psychothera-
peutischen Praxis vorteilhaft mit analytisch 
orientiertem kurzzeittherapeutischem Vor-
gehen kombinieren (Vogt 1996) und wurden 
auch für die stationäre Psychotherapie konzi-
piert (Schmid-Ott et al. 1998).

Angeregt durch das Salutogenese-Konzept 
(Antonovsky & Franke 1997) und beeinflusst 
durch Grawes wichtige Arbeiten (Grawe 2005; 
Grawe et al. 1994) ist der Gedanke der Res-
sourcenorientierung in der Psychotherapie 
stark in den Vordergrund getreten (Schie-

pek & Cremers 2003). Unter Ressourcenorien-
tierung wird dabei das Prinzip verstanden, 
die vorhandenen Fähigkeiten, Interessen und 
Wertorientierungen des jeweiligen Patienten 
für die Therapie zu nutzen.

Eine Zusammenstellung ressourcenakti-
vierender Interventionen in der stationären 
Psychotherapie findet sich bei von Wachter & 
Hendrischke (2015, 2017). In dieser Sicht-
weise kann auch die Mitwirkung der Patien-
ten in der stationären Psychotherapie unter 
der Perspektive der Ressourcenorientierung 
betrachtet werden. Besonders in der Phase des 
Ankommens auf einer Station bilden die Mit-
patienten ein Ressourcenpotenzial. Die meis-
ten Behandlungskonzepte sehen vor, dass neu 
ankommenden Patienten bei der Aufnahme 
ein Mitpatient als Pate zugeteilt wird, der 
 ihnen vor allem in den erster Tagen als An-
sprechpartner zur Verfügung steht, mit Infor-
mationen und organisatorischen Hinweisen 
Orientierung gibt und sie bei der Kontaktauf-
nahme mit anderen Patienten unterstützt.

Weitere Ansätze, die wegen ihrer zuneh-
menden Verbreitung in stationären Therapien 
erwähnt werden sollten, sind das »Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing« 
(EMDR) (Hofmann 2009; Shapiro 2013), ins-
besondere in seiner ressourcenaktivierenden 
Variante (Korn 2009), aber auch Klopft ech-
niken zur Beruhigung und Symptomminde-
rung (Bohne 2010) sowie Ansätze, die auf den 
Prinzipien von Achtsamkeit und Mindfulness 
beruhen (Kabat-Zinn 2005).

5.7 Ausblick auf weitere Kon-
zepte aus Neurobiologie, 
Entwicklungs psychologie und 
Psycho therapieforschung

Die dargestellten Konzepte können die im 
Rahmen stationärer Psychotherapie zur An-
wendung gelangenden Konzepte nicht annä-
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hernd vollständig darstellen. Zu der nur noch 
schwer zu überblickenden Konzeptfülle 
kommt der oft implizite Einfluss von Befun-
den der Psychotherapieforschung, der Ent-
wicklungspsychologie und der neurobiologi-
schen Forschung (Schiepek 2010) hinzu. So 
hat z. B. die Kenntnis der neurobiologischen 
Veränderungen bei bindungstraumatisch ge-
störter Emotionsregulierung zu einem besse-
ren Verständnis des generalisiert erhöhten 
Bedrohungserlebens von Patienten mit Trau-
mafolgestörungen beigetragen und in der 
Praxis dazu geführt, dass besonders zu Be-
ginn einer stationären Behandlung ein stär-
keres Augenmerk auf die Herstellung eines 
subjek tiven Sicherheitsgefühls gelegt wird 
(Reddemann  & Wöller 2017; Wöller 2013, 
2014).

Die Psychotherapieforschung hat nicht nur 
die herausragende Bedeutung der therapeu-
tischen Beziehung für den Therapieerfolg, 
 sondern im spezifischen Sinne auch die Be-
deutung der unvermeidlichen Brüche in der 
therapeutischen Beziehung nachweisen kön-
nen. Sie hat darüber hinaus gezeigt, welches 
therapeutisches Potenzial in der »Reparatur« 
von Allianzbrüchen durch die Klärung von 
Empathiedefiziten und Missverständnissen 
liegt (Rhodes et al. 1994; Safran et al. 2002; 
Wöller 2016b). Die neurobiologische Forschung 
konnte wiederum zeigen, dass gelingende 
therapeutische Beziehungen mit vielfältigen 
biologischen Synchronisierungsvorgängen ein-
hergehen, die den frühen dyadischen Abstim-
mungsprozessen der Mutter-Kind-Beziehung 
ähneln (Ramseyer  & Tschacher 2011). Mög-
licher weise liegt ein wichtiges Potenzial der 
stationären Psychotherapie in der Möglich-
keit, beim Scheitern einer Beziehungsdyade 
genügend Beziehungsalternativen zur Verfü-
gung stellen zu können. Erweist sich die Be-
ziehung zur Einzeltherapeutin als nicht hin-
reichend »passend«, so kann die mit den 
biologischen Synchronisierungsprozessen ein-

hergehende positive Beziehungserfahrung 
z. B. bei der Bezugspflegekraft oder der Kunst-
therapeutin gefunden werden.

Wie schon angedeutet, wird die Vielzahl 
der potenziell zur Anwendung kommenden 
Konzepte noch um weitere, nämlich um die 
entsprechenden Konzepte der Spezialthera-
pien angereichert, die den extraverbalen Be-
reich repräsentieren und auf die in diesem 
Buch noch eingegangen wird. Hinzu kommen 
in Abhängigkeit von dem jeweiligen störungs-
spezifischen Schwerpunkt Entspannungsver-
fahren, Methoden, die der Tradition von 
Achtsamkeit und Mindfulness verpflichtet 
sind (Kabat-Zinn 2005), oder körpernahe Me-
thoden wie Qigong und viele andere Metho-
den mit ihren jeweiligen Konzepten.

Orientierung in der Landschaft der Kon-
zepte zu vermitteln war das Anliegen dieses 
Kapitels. Letztlich muss es jedoch der kreati-
ven Intuition der am stationären Prozess be-
teiligten Teammitglieder überlassen bleiben, 
welchem Konzept sie unter welchen Bedin-
gungen den Vorzug geben wollen, um die ih-
nen anvertrauten Patienten bestmöglich ver-
stehen und behandeln zu können.
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6 Seele und Leib – Der Körper in der 
Psychosomatik
Christian Thiele, Günther Bergmann, Götz Berberich und Wolfgang Wöller

Zusammenfassung

Günther Bergmann

Wie kann der Komplexität des Körpers und seinen 
Binnenfunktionen sowie der Kommunikation mit 
dem Anderen mit dem neuralen und seelischen 
»Apparat« sowohl entwicklungsgeschichtlich als 
auch jeweils aktuell Rechnung getragen werden? 
Hierzu gibt es unterschiedliche methodische An-
sätze . Drei wesentliche sind die psychodynami-
sche, die behaviorale und die genetisch-biologi-
sche Perspektive sowie die daraus folgenden 
Methoden . Prinzipiell finden diese Perspektiven in 
allen unseren Kliniken statt, ohne dass darüber im-
mer präzise Rechenschaft abgelegt wird – über die 
angewandte Methode (oder deren Mixtum com-
positum) . Aber es folgt die Setzung eindeutiger 
Schwerpunkte, die in einer Haltung münden .
Was bedeutet das für das vorliegende Kapitel?
Wir stellen in unserem Lehrbuch drei von vielen Zu-
gängen dar, nämlich jene, welche in der Praxis am 
relevantesten sind: die Grundlagen der psycho-
dynamischen Therapie im Hinblick auf das Körper-
verständnis, den biologischen Zugang am Beispiel 
der heutigen Bedeutung der Stresstheorien und 
dessen Konsequenzen für das Körperverständnis 
sowie die Erkenntnisse, die mit dem Begriff des 
Embodiment verbunden sind .
Weitere mögliche Zugänge wären die Phänomeno-
logie, die Psychopathologie oder funktionale syste-
mische Betrachtungsweisen . Das würde den Rah-
men des Buches über psychosomatische stationäre 
Therapie allerdings sprengen . Die Autoren sind sich 
dieser Beschränkung bewusst . Dies reflektiert die 
historisch gewachsenen, bedeutendsten Zugänge 
zum Körper . Unter diesem Gesichtspunkt soll der 
geneigte Leser den Zugang zum Körperverständnis 
für die Praxis der stationären Psychosomatik und 
Psychotherapie verstehen .

6.1 Der psychodynamische 
Zugang – selbstverständliche 
Psycho somatik, »Körperselbst«
Christian Thiele

Im Alltag ist uns die psychosomatische Ver-
bindung geläufig und selbstverständlich. 
Wenn wir uns mit Lust oder Unlust bewegen 
oder ruhen, etwas be-handeln oder uns be-
handeln lassen, mit unserem Mund sprechen, 
unseren Ohren hören, Gedanken aufschrei-
ben oder aufgeregt Herzklopfen haben: Im-
mer verschränken sich seelisches und körper-
liches Sein in unserem Erleben.

Als Kind sind wir stolz, wenn wir es bis an 
die Spitze des Klettergerüstes schaffen und 
die Welt souverän von oben betrachten kön-
nen. Die körperliche Kompetenzerfahrung 
trägt zur Entwicklung eines guten Selbstge-
fühls bei. Umgekehrt werden auch körper-
liche Beeinträchtigungen als Teil des Selbst 
wahrgenommen, wenn körperliche Einschrän-
kungen (z. B. neurologisch oder orthopädisch 
bedingte Begrenzungen der Bewegungsfähig-
keit, innere Krankheiten mit strengem Be-
handlungsregime, onkologische Bedrohun-
gen) die normale psychosomatische – also das 
erlebte Verhältnis von Psyche und Soma  – 
Entwicklung beeinflussen.

Die Vorstellung, die wir uns über uns selbst 
(und über Andere) machen, bezieht den Kör-
per selbstverständlich mit ein. Umgekehrt 
wirkt sich unser körperlicher Zustand auf 
 unser Befinden aus. Küchenhoff (2016) for-
muliert diese Verschränkung mit dem tref-



916 Seele und Leib – Der Körper in der Psychosomatik

fenden Begriff des »Körperselbst«. Bewusste 
und unbewusste Bilder vom Wesen unserer 
psycho-somatischen Existenz prägen unsere 
Subjektivität.

Auch die kommunikative Funktion von 
Körperlichkeit ist uns aus dem Alltag sehr 
vertraut: »… Körperliche Inszenierungen drü-
cken mit Mimik, Haltung und Bewegung Af-
fekte, Emotionen, Einstellungen und Zustände 
(z. B. Niedergeschlagenheit, Angststarre, Selbst-
behauptung) aus. Andererseits wirken Haltun-
gen und Bewegungen auf die Gefühle, die Be-
findlichkeit ein. Der Körper mit seinem hohen 
kommunikativen Potenzial wird zum Träger 
der Beziehungsgestaltung, zur Inkarnation der 
individuellen Bedürfnisse oder ihrer abweh-
renden Verkleidung. […] In einer körperlichen 
Haltung oder einem einzigen Lächeln verbirgt 
sich oft eine dermaßen große Fülle an mög-
lichen Bedeutungen, dass wir sie sprachlich 
nur mühsam und höchstens an näherungs-
weise erfassen können. Was sich ggf. in einem 
einzigen gegenwärtigen Moment verdichteter 
Form zwischen Menschen, also auch zwischen 
Patient und Therapeut, ereignet, lässt sich oft 
besser spürend erfassen als sprachlich wieder-
geben« (Geißler  & Heisterkamp 2007; zum 
Agieren und Inszenieren sowie zur Berück-
sichtigung in Diagnostik und Therapie im 
Zuge psychoanalytischer Behandlungen ▶ Kü-
chenhoff 2007 sowie Streeck 2000).

Mit Beland (2011) lässt sich sagen: »Es gibt 
das Subjekt immer nur psychosomatisch«, 
immer und überall, in Gesundheit und 
Krankheit, allein und sozial.

So wie man automatisch atmet und den-
noch bewusst atmen kann, liegen die be-
schriebenen Vorgänge im Vorbewussten. Erst 
wenn wir mit einer Störung konfrontiert wer-
den, wird uns ein Teil davon bewusst.

Was bedeutet es also bei diesem Verfloch-
tensein zwischen Leib und Seele, Selbst und 
Anderen, zwischen Innen und Außen, wenn 
von »psychosomatischen Krankheiten« die 

Rede ist? Und wie werden körperliche Be-
schwerden und Befunde aus psychosomati-
scher Perspektive verstanden und in die Be-
handlung einbezogen?

6.1.1 Gestörte Psychosomatik – 
Krankheit als Beeinträchtigung der 
selbstverständlichen psychosomati-
schen Verschränkung

Die Krankheitsmanifestationen mit körper-
bezogener Symptomatik sind in der psycho-
somatischen Praxis äußerst vielfältig  – sie 
reichen von seelischen Störungen (z. B. Ängs-
ten wie Erythrophobie, Hypochondrie) über 
Verhaltensstörungen (z. B. Essstörungen) und 
Organfunktionsstörungen (z. B. funktionelle 
Herzbeschwerden, chronische Schmerzen) bis 
hin zur Beteiligung an organischen Läsionen, 
z. B. in Form von Entzündungen oder Ge-
schwürsbildungen (z. B. Colitis ulcerosa).

Die in den folgenden Fallbespielen genann-
ten Patienten klagen zwar alle über körperli-
che Beschwerden und Symptome, zeigen je-
doch auch Unterschiede:

Fallbeispiel
Patientin A
Eine 18-jährige Gymnasiastin im letzten Schul-
jahr beklagte ungerichtete Schwindelgefühle 
und eine verzerrte Wahrnehmung des Raumes . 
Alles würde schaukeln, der ganze Körper würde 
innerlich wackeln, ein Gefühl wie betrunken; 
darüber hinaus bestünden täglich fluktuierende 
Kopfschmerzen sowie Parästhesien im rechten 
Arm . Diese Beschwerden würden seit einem 
bestimmten Tag vor vier Wochen bestehen . Sei-
nerzeit hatte die Patientin im Rahmen einer 
Ferien reise nach Thailand am Vorabend an ei-
ner »Dschungel-Party« teilgenommen . Zuvor 
habe sie nach einem Tauchgang Ohrenbe-
schwerden gehabt, die sie ohne Effekt antibio-
tisch behandelt habe und die erst nach drei 
Wochen abgeklungen seien . Außerdem sei es 
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zu einer Gastroenteritis mit begleitendem Fie-
ber gekommen, die ebenfalls antibiotisch be-
handelt worden sei . Darüber hinaus leide die 
Patientin seit Monaten an rezidivierenden Bla-
senentzündungen . Es seien ein einwöchiger 
stationärer Aufenthalt in Bangkok und nach der 
Rückkehr eine ausführliche medizinisch-neuro-
logische Diagnostik im Universitätsklinikum er-
folgt . Ein organischer Befund als Ursache der 
Beschwerden konnte (in den differenzialdiag-
nostisch infrage kommenden Fachbereichen) 
aber nicht erhoben werden . Wegen anhalten-
der Symptomatik und zunehmender intensiver 
Angst wurde die Patientin psychosomatisch 
stationär aufgenommen .

Die Patientin A hat ein klar körperorientier-
tes Krankheitskonzept, lässt gleichzeitig aber 
intensiv und unmittelbar ihre hypochond-
risch akzentuierte Angst spürbar werden, die 
nach Beruhigung durch ein Halt gebendes 
Gegenüber schreit.

Fallbeispiel
Patientin B
Eine etwa 40-jährige, differenzierte und äußer-
lich gepflegte Patientin kam in die Klinik, nach-
dem eine Zoster-Infektion aufgetreten war . 
Kurz zuvor waren ihr Vater verstorben und ihr 
18-jähriger Sohn für ein Jahr ins Ausland ge-
gangen . Sie gab sinngemäß an, dass diese Er-
eignisse ihre Bewältigungskapazität überschrit-
ten hätten . Den eigentlichen Grund für ihren 
stationären Aufenthalt sah die Patientin jedoch 
darin, einen Weg gewiesen zu bekommen, wie 
sie ihrer ausgeprägten, langjährig schon beste-
henden Infektneigung begegnen könne, die 
nicht nur zu häufigen Arbeitsausfällen, sondern 
auch zu sozialer Isolation und Partnerschafts-
problemen geführt habe .

Bei der Patientin B besteht eine organische 
Veränderung in Form einer chronisch erhöh-
ten Infektneigung. Subjektiv leidet sie vor al-
lem an deren Folgen. Das Krankheitskonzept 
ist somato-psychisch. Der körperliche Zu-

stand und das seelische Erleben scheinen 
gänzlich unverbunden zu sein.

Fallbeispiel
Patient C
Ein 20-jähriger schmächtiger Mann berichtete 
zunächst über heftige krampfartige Schmerzen 
im Bereich des oberen Epigastrium und über 
ein thorakales Engegefühl insbesondere im Zu-
sammenhang mit der Nahrungsaufnahme . 
Diese Beschwerden seien seit zwei Jahren stär-
ker geworden . Zudem quälten ihn bereits seit 
seiner Kindheit Kopfschmerzen wechselnden 
Ausmaßes . Außerdem leide er unter depressi-
ven Symptomen und schildert dazu eine seit 
ca . sechs Jahren bestehende melancholische 
Stimmung, zunehmende Sinnlosigkeitsgefühle, 
Freudlosigkeit, das Gefühl, morgens nicht aus-
geschlafen zu sein, wiederkehrende Suizidgedan-
ken, wobei er sich derzeit klar von Suizi dalität 
distanziert . Er spüre ein tiefes Einsamkeitsge-
fühl in sich . Dies hätte sich in den letzten Jah-
ren verstärkt, er kenne es aber, seit er denken 
könne . Er sei schon immer ein Außenseiter ge-
wesen bzw . habe sich so erlebt .

Der Patient C leidet primär an seiner depres-
siven Verfassung und ordnet die körperlichen 
Symptome weitgehend diesem Befinden zu. 
Sein Krankheitskonzept ist am ehesten psy-
chosomatisch.

6.1.2 Ätiopathogenetische psycho-
somatische Konzepte

Die psychoanalytisch-psychosomatische Kon-
zeptgeschichte zur Ätiopathogenese begann 
sozusagen an zwei Enden: Am Ende der schon 
reiferen psychosexuellen Entwicklung konzi-
pierte Freud (1898/1952) im Modell der Psy-
choneurosen ein Trieb-Abwehr-Geschehen, 
welches sich in der Symptomatik symbolhaft 
darstellt und deswegen einer psychoanalyti-
schen Behandlung (durch Entwicklung einer 
Übertragungsneurose und Aufhebung der 
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Kindheitsamnesie) zugänglich ist. Dieses psy-
choneurotische Modell beinhaltete das Kon-
zept der Konversion, in welcher der Körper 
Träger eines Wunsch-Abwehr-Konfliktes ist, 
wie z. B. in der Hysterie (beispielsweise den 
Rivalen schlagen zu wollen, aber wegen des 
Gewissensverbotes und aus Angst vor Strafe 
eine Armlähmung zu bekommen). Dieses 
Konzept wurde später auch auf prägenitale 
Konflikte erweitert (Fenichel 1945).

Hingegen sah Freud in den Aktualneuro-
sen (Neurasthenie, Angstneurose und später 
auch Hypochondrie) die körperliche Sympto-
matik als Folge einer quantitativ nicht zu be-
wältigenden Triebenergie (Somatisierung), 
für die eine repräsentationale Bewältigung 
nicht zur Verfügung steht (Freud 1898/1952). 
Freud konzipierte also einen prekären physi-
schen Zustand ohne Verbindung zur Fanta-
siewelt, ohne die eine psychische Weiter ver-
arbeitung nicht möglich ist.

Wenn auch Freud seinerzeit noch kein kla-
res Bild der frühen Interaktion und ihrer Fol-
gen entwickelt hatte, so wird im Ergebnis je-
doch ein Zustand beschrieben, wie er mit den 
heutigen Konzepten von früher Beziehungs-
störung kompatibel ist: Aktualneurose ist 
eine Konstellation, in welcher der Körper 
nicht Träger eines Wunsch-Abwehr-Konflik-
tes ist, wie in der Hysterie, sondern einziger 
Träger eines prekären Zustandes überhaupt.

Fenichel (1945) verschob das ätiopathoge-
netische Verständnis von der Bedeutung des 
Triebwunsches auf die Zentralität der Affekte. 
Der Gedanke, dass sich lediglich der körper-
lich-vegetative Teil eines Affektes manifestiert 
und wahrgenommen wird, während der psy-
chische Aspekt nicht repräsentiert wird, 
führte zum Konzept der Affektäquivalente 
(Affektsomatisierung) und letztlich zum Be-
griff der Organneurose. Dabei »vertritt« das 
vegetative Phänomen den nicht wahrgenom-
menen Affekt (körperliche Dysfunktion statt 
z. B. Angst).

Alexander (1951) unterschied zwei wesent-
liche Grundstörungen: Verharren im Zustand 
der Bereitstellung zu einer notwendigen Hand-
lung (Überwiegen der sympathischen Anteile; 
die Störung besteht darin, dass die Handlung 
nie zur Ausführung kommt) oder der Orga-
nismus reagiert auf die Notwendigkeit zum 
Handeln mit Rückzug (Überwiegen der para-
sympathischen Anteile; sich zurückziehen 
vor der Handlung in einen Abhängigkeitszu-
stand). Für Alexander waren die psychosoma-
tischen Störungen nicht eine Ausdrucks-
krankheit (wie bei Freud), sondern Folge einer 
resultierenden vegetativen Reaktion. Die kör-
perliche Begleitreaktion von Affekten werde 
dadurch krankhaft, wenn diese automatisiert 
erfolge und nicht sinnfällig erlebt werden 
kann.

In der Folgezeit entwickelten Max Schur 
und Alexander Mitscherlich Modelle einer re-
gressiven Abwehr als Grundlage psychoso-
matischer Erkrankungen. Schur (1974) sah im 
Modell einer Resomatisierung die Rückwärts-
bewegung aus einer schon vollzogenen Ent-
wicklung, die mit einer zunehmenden Weg-
bewegung vom Körper als Austragungsort 
von Erleben und Beziehungen einhergeht 
(De- und Resomatisierung).

Nach Mitscherlichs Konzept einer 2-phasi-
gen Verdrängung erfolgt eine zweite Stufe der 
Abwehr »in« den Körper, wenn sich die »neu-
rotische« Abwehr als nicht ausreichend er-
weist (Mitscherlich 1967).

Das auf Patienten mit Psychosomatosen 
angewendete Alexithymiekonzept der fran-
zösischen Schule (Marty & de M’uzan 1978) 
beschrieb die Schwierigkeit des Patienten, 
Gefühls vorgänge wahrzunehmen und einem 
konkretistischen Denkstil verhaftet zu sein. 
Die im Konzept umrissene Objektbezie-
hungsform wird als projektive Reduplikation 
definiert, was eine Ungetrenntheit bezeich-
net, in der das Objekt projektiv mit den Qua-
litäten des Subjektes ausgestattet wird und 
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sich das Subjekt identifikatorisch wiederum 
mit den Qualitäten des Objektes ausstattet.

Eine ausführliche Darstellung der psycho-
analytischen psychosomatischen Konzeptge-
schichte findet sich z. B. bei Storck et al. (2016).

In der psychoanalytischen Psychosomatik 
heute steht eine differenzierte entwicklungs-
psychologische Perspektive ganz im Vorder-
grund. Diese zentriert auf grundsätzliche 
 Fragen der leib-seelischen Entwicklung, die 
sowohl die (beeinträchtigte) Entwicklung 
psychisch-mentaler Repräsentanzen des per-
sonalen Anderen wie auch die Körperselbst-
Repräsentanz in einem gemeinsamen Prozess 
verbindet und in ein Verhältnis zueinander 
setzt. Ist dieses Verhältnis im Sinne einer Un-
abgegrenztheit und Ungetrenntheit gestört, 
resultieren Entwicklungsbeeinträchtigungen 
der Symbolisierungskapazität (Storck et al. 
2016).

6.1.3 Entwicklungspsychologische 
 Perspektive

In der heutigen psychoanalytischen Psycho-
somatik ist das Verständnis vom Körper/Leib 
sowie von körperlichen Beschwerden und 
Störungen eng verbunden mit einer entwick-
lungspsychologischen Perspektive. Nach die-
ser prägen die Entwicklungsphasen der Kind-
heit das spätere Erleben und Verhalten.

Dabei wird die seelische Entwicklung, d. h. 
die Entfaltung und Ausdifferenzierung der 
Persönlichkeit, von seelischen, körperlichen 
und sozialen Reifungsprozessen getragen, die 
einen phasenhaften Verlauf haben. Zum gro-
ßen Teil beruht die Entwicklung auf einer 
voran schrei ten den Entfaltung und Ausfor-
mung von zunächst nur im Keim vorhande-
nen Anlagen.

Zu jeder Lebensphase gehören dabei typi-
sche Krisen mit phasentypischen Ängsten. Sie 
ergeben sich aus den wechselnden Entwick-
lungsaufgaben und werden je nach Entwick-

lungsstand unterschiedlich verarbeitet. Es 
handelt sich zunächst um ungelöste Konflikte 
zwischen Verschmelzung versus Getrenntheit 
mit Verfolgungsangst (Individuationsentwick-
lung, 6 – 18 Monate), gefolgt von Selbstständig-
keitswünschen und Abhängigkeitsbedürfnis-
sen mit Verlustangst (Autonomieentwicklung, 
2. – 4. Lebensjahr), Loyalität versus Fremden-
sehnsucht mit Liebesverlustangst (präödipale 
Entwicklung, 3. – 5. Lebensjahr), Rivalität ver-
sus Übereinstimmung mit Gewissensangst 
(ödipale Entwicklung, 4. – 7. Lebensjahr) so-
wie Ablösung von den Eltern, Ausformung 
der Geschlechtsidentität und Festigung der 
Persönlichkeit in der Adoleszenz (13. – 25. Le-
bensjahr) (Ermann 2016).

Situation am Lebensbeginn

Zu Beginn des Lebens ist die Entwicklung von 
Babys vollständig von der Empathie einer für-
sorglichen Bezugsperson abhängig. Die Erleb-
nisse am Anfang des Lebens (ca. 1. Lebens-
jahr) werden noch ganz und gar körperlich 
erfahren; es gibt noch keine Differenzierung 
in eine leibliche und seelische Dimension. In 
dieser Zeit existiert auch noch keine konti-
nuierliche Vorstellung über die Getrenntheit 
der eigenen Person von den Beziehungsperso-
nen, es gibt noch keine Begriffe für das Selbst 
und den Anderen und kein Bild vom Körper. 
Erst nach und nach etablieren sich Repräsen-
tanzen, d. h. zusammenhängende Vorstellun-
gen von Beziehungserfahrungen.

Anzieu (1996) geht davon aus, dass sich 
jede psychische Wirklichkeit an eine biologi-
sche Funktion anlehnt. Die präverbale Kom-
munikation z. B. in Form von Berührungen 
führt zur Einschreibung von taktilen und 
sensorischen Spuren. Damit ist die Erfahrung 
der Körperoberfläche auf das Engste verbun-
den mit der Qualität des ursprünglichen Be-
rührungsaustausches. Mit dem Begriffsbild 
des »Haut-Ich« beschreibt Anzieu, wie das Ich 
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des Kindes während früher Entwicklungs-
phasen – ausgehend von seiner Erfahrung der 
Körperoberfläche – eine Vorstellung von sich 
selbst ausbildet als Ich, das psychische Inhalte 
enthält. Damit verbunden ist die Entwicklung 
eines psychischen Innenraumes, also einer 
inneren Welt (Wünsche, Gedanken, Fanta-
sien).

Erst allmähliche Symbolisierungs-
fähigkeit

Es wird also Körpererfahrung in Vorstellun-
gen und Affekte »übersetzt« und erlangt da-
mit eine seelische Repräsentanz. Dann erst 
werden Erfahrung und Erleben ein im enge-
ren Sinne seelischer Prozess. Dieser Vorgang 
wird als Symbolisierung (Lorenzer 1970) be-
zeichnet. Er ist eng mit der Sprachentwick-
lung verbunden. Erfahrungen, die aus einer 
Zeit stammen, in welcher der Mensch noch 
nicht über die Möglichkeit zur Symbolisie-
rung verfügte, werden als präverbale Erinne-
rungen, d. h. als emotionale Zustände in Di-
mensionen wie körperliche Spannung oder 
Entspannung, Sättigung oder Unwohlsein er-
lebt und gespeichert.

Damit sich dieser Symbolisierungspro-
zess  – also die Fähigkeit, Vorstellungen zu 
 bilden  – gut entwickelt, diese Vorstellungen 
eine subjektiv verträgliche Qualität haben 
und zueinander in einer ausreichend harmo-
nischen Beziehung stehen können (integriert 
sind), sind Voraussetzungen erforderlich: Reiz-
schutz, Spannungsregulation und Verarbei-
tung, Schutz vor Überforderung, Hilfe bei der 
Bewältigung von Erfahrungen. Eine Mutter, 
die gut genug ist (Winnicott 1973), die emo-
tional-empathische Abstimmung zwischen 
Mutter und Kind (attunement, Affektabstim-
mung; Stern 1985) oder die Alpha-Funktion 
der Mutter im Konzept des Containing (Bion 
1990): Dabei geht es darum, die wegen ihrer 
Intensität und noch nicht entwickelten Be-

wältigungskapazität überfordernden oder 
unaushalt baren Zustände des Kindes einfüh-
lend zu verstehen (z. B. den Schmerz des bei-
ßenden Hungers kann das Baby nur heraus-
schreien, es hat noch keine anderen Mittel), 
sie rasch genug zu mildern und in erträgliche 
Zustände zu überführen. Die repetitive Um-
wandlung der überwältigenden Intensität 
 eines (aus Erwachsenensicht nur schwer vor-
stellbaren) Erlebniskonglomerates aus »Un -
lust, Schmerz, Verzweiflung, Panik, Verwir-
rung und Wut« in gesättigtes Wohlbehagen 
und Zufriedenheit setzt die Fähigkeit der Be-
zugsperson voraus, sich auf das Kind einzu-
stimmen und ihm so viel an stellvertretender 
Verarbeitungshilfe zu geben, wie es braucht. 
Dieser Prozess beinhaltet eine psychische und 
eine physische Dimension. Die Mutter spürt, 
was das Kind braucht, und setzt ihre Einfüh-
lung in Verhalten um: das Kind halten und 
füttern, mit ihm dabei seelisch in liebevoller 
Bezogenheit verbunden sein. Im Kind ver-
schränkt sich das körperliche Erleben der Sät-
tigung und Spannungsauflösung mit gebor-
gener Sicherheit in der verstehenden und 
verarbeitenden Beziehung (Containing).

Deswegen lassen sich Körper, Selbst und 
Beziehung nur zusammen denken. In Anleh-
nung an Kutter (1980) könnte man von »psy-
chosomatischer Triangulierung« sprechen.

Entwicklung in Abhängigkeit der 
Beziehungs erfahrung unter den 
 jeweiligen Verhältnissen

Demgemäß ist die psychosomatische Ent-
wicklung neben der biologischen Disposition 
weitgehend abhängig von der Beziehungser-
fahrung mit den primären Bezugspersonen 
unter den jeweiligen sozioökonomischen Be-
dingungen und deren Auswirkungen. Die 
Grunderfahrungen des Lebens als Beziehungs-
wissen werden im sogenannten implizit-pro-
zeduralen Gedächtnis gespeichert, d. h. die 
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Inhalte dieser Grunderfahrungen sind unter-
halb der Symbolisierungsebene codiert und 
bilden das Körpergedächtnis.

Erst nach und nach wird sich das Kind in 
der weiteren Entwicklung zunehmend ge-
wahr, dass die Bezugsperson, die Mutter, eine 
Andere ist als das Kind selbst. Erst allmählich 
entwickelt sich in sehr vielen kleinen Schrit-
ten die Fähigkeit, sich eine Vorstellung davon 
zu machen, wie es wohl in der anderen Person 
aussehen mag, wie sie denkt und fühlt, was 
diese beabsichtigt, was von ihr zu erwarten ist 
usw., die Fähigkeit also, das Gegenüber gewis-
sermaßen lesen zu können. Gleiches gilt für 
die eigene Person: sich über sich selbst und 
das eigene Erleben ein Bild zu machen sowie 
dieses Bild auch betrachten und darüber 
nachdenken zu können. Man spricht dann 
von Mentalisierung (Fonagy et al. 2004).

Entwicklung der Affekte als ein Teil 
der Ich-Entwicklung

Im kommunikativen Austausch mit den pri-
mären Bezugspersonen werden in ihrer 
Grundstruktur bereits bei der Geburt vor-
handene Affekte wahrgenommen und all-
mählich immer weiter ausdifferenziert. Sie 
sind eng mit vegetativen Reaktionen (z. B. 
Durchfall bei Angst, Blutdruckanstieg bei 
 Ärger) verbunden.

Während der voranschreitenden Entwick-
lung werden Affekte zunehmend auch mental 
repräsentiert, bis irgendwann der gesunde 
Mensch fähig wird, einerseits körperliche 
Wahrnehmungen bewusst von seelischem Er-
leben zu unterscheiden, andererseits aber 
auch miteinander in Verbindung bringen zu 
können. Die zunehmende Bewusstseinsfähig-
keit dieses Prozesses wird als Desomatisie-
rung bezeichnet (Schur 1974). Dieser Prozess 
entwickelt sich über Jahre. So nehmen Dritt- 
und Viertklässler in der Schule ihre Gefühle 
insgesamt noch ganzheitlich wahr. Sie kön-

nen zwar konkrete Ängste wie etwa die Angst 
vor einem großen Tier oder auch vor einer 
schlechten Note benennen, komplexere Ge-
fühlslagen und diffuse Ängste empfinden sie 
jedoch einfach als Unwohlsein, evtl. auch mit 
körperlichen Symptomen, ohne sie unbedingt 
beschreiben oder gar analysieren zu können.

Die fortschreitende Weiterentwicklung der 
Mentalisierungsfähigkeit gerät mit Erreichen 
der Pubertät, d. h. mit drastischer körper-
licher Veränderung, in eine neue Krise. Es 
kommt zu einer Erschütterung des bisherigen 
Körperselbst und seiner relativen Kohärenz 
(adoleszente Identitätsdiffusion). Dabei rückt 
der Körper nicht nur ganz in den Vorder-
grund der bewussten Wahrnehmung, sondern 
wird auch zum Medium, um innerpsychische 
Probleme und interpersonelle Konflikte 
handlungsorientiert zu regulieren (z. B. Zur-
schaustellung sexueller Attribute oder deren 
Abwehr oder die selbstauferlegte Askese bei 
der »Pubertätsmagersucht« als Ausdruck von 
Autarkie und Bedürftigkeit gleichermaßen 
oder generell im Bemühen, der quälenden 
Selbstunsicherheit entgegenzuwirken). Der 
genannte Entwicklungsprozess kommt erst 
nach Abschluss der Adoleszenz mit Ausbil-
dung eines stabilen Körperselbst zur Konso-
lidie rung.

Diese Entwicklung kann in jedem Stadium 
beeinträchtigt sein. Art und Ausmaß dieser 
Störung sind dann abhängig bzw. beeinflusst 
davon, zu welchem Zeitpunkt die seelisch-
körperliche Entwicklung beeinträchtigt wurde 
und welche erschwerenden oder ausgleichen-
den Einflüsse im weiteren Entwicklungsver-
lauf hinzugekommen sind.

Psychogene Störungen, also Krankheiten, 
die in der seelisch-körperlichen Entwicklung 
begründet oder an deren Entstehung seeli-
sche Krankheitsfaktoren maßgeblich beteiligt 
sind, können als Beziehungskrankheiten 
aufgefasst werden: Beziehung zu sich selbst 
(zum Selbst), zum eigenen Körper, zum Ge-
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genüber. Psychosomatische Medizin als Be-
ziehungsmedizin kann das Beziehungsgesche-
hen, vor allem auch als unbewusste Insze nie-
rung, aber nur vollständig erfassen, wenn die 
körperliche Dimension mit erfasst wird.

6.1.4 Krankheitsbilder im Hinblick auf 
die psychoneurotische Entwicklung

Die stationäre psychosomatisch-psychothera-
peutische Behandlung erfolgt unter dem Ge-
sichtspunkt, »… dass Körper und Seele zwei 
untrennbar miteinander verbundene Aspekte 
des Menschen sind, die nur aus methodischen 
Gründen oder zum besseren Verständnis un-
terschieden werden« (Schweickhardt et al. 
2005).

Die körperlichen Symptome der Patienten 
sind nicht nur einfach »psychosomatisch«, 
sondern sie erfordern eine differenzierte Ein-
ordnung dahingehend, in welcher Entwick-
lungsphase (wie früh, wie schwer, wie funda-
mental), d. h. auf welcher Reifungsstufe 
basierend die »Störung«  – also eine mental 
nicht zu bewältigende Belastung (Missver-
hältnis zwischen Anforderung und Bewälti-
gungskapazität) – auftrat.

Zu den Folgen zählen psychische, körper-
liche und Verhaltensstörungen, Persönlich-
keitsstörungen und sekundäre Störungen der 
Verarbeitung von körperlichen Krankheiten. 
Sie alle beruhen letztendlich auf einer neuro-
tischen Persönlichkeitsentwicklung, die unter 
aktuellen Belastungen dekompensiert und 
zur neurotischen Erkrankung führt.

Neurosen sind also Krankheitsbilder mit 
seelischen und/oder körperlichen Sympto-
men, deren Ursache in innerpsychischen un-
bewussten Konflikten oder Entwicklungsde-
fiziten begründet ist, wobei die Symptome im 
Dienst der innerpsychischen Abwehr stehen 
oder ggf. auch ihre Dekompensation anzei-
gen. Zu ihnen werden auch die somatoformen 
Störungen gerechnet.

Somatoforme Störungen

Es handelt sich um Krankheitsbilder, die auf 
den ersten Blick wie körperliche Krankheiten 
erscheinen, aber funktionelle Störungen ohne 
organisch strukturelle Veränderungen. Sie 
sind Störungen von vegetativen und Organ-
funktionen auf seelischer Grundlage. Somato-
form soll verdeutlichen, dass diese Störungen 
nach dem Modell körperlicher Krankheiten 
und Beschwerden geformt sind, aber ihren 
Ursprung im Psychischen haben.

Bei mangelhafter Desomatisierung von Af-
fekten kommt es zu einer erhöhten affektiven 
Besetzung von Körperfunktionen und Orga-
nen. Mit zunehmender Chronifizierung ver-
stärkt sich die Neigung, sich nur noch mit 
sich und seiner Krankheit zu beschäftigen. 
Bei ausgeprägtem Krankheitsbild spielen sich 
die eigentlichen zwischenmenschlichen Kon-
takte und Konflikte nicht mehr zwischen dem 
Patienten und seiner sozialen Umgebung ab, 
sondern zwischen ihm und seinem funk-
tions gestörten Organ. Der Patient kommuni-
ziert ständig mit ihm und spricht von seinem 
Organ wie von missliebigen anderen Men-
schen.

Wenn unter Belastung die in der Entwick-
lung jeweils erreichte Differenzierung wieder 
verloren geht, bemerken die Betroffenen dann 
nur noch die Körperreaktion und reagieren 
nun auch körperlich labiler, z. B. mit Herzstol-
pern, Schmerzen oder Verdauungsstörungen. 
Dieser Vorgang heißt Somatisierung.

Somatisiert werden Affekte und Gefühle 
wie Wut, Angst, Traurigkeit, Depression, 
Schreck, Ekel, Gier, sexuelle Begierde usw. 
Bei Somatisierungsstörungen bleiben die zu-
grunde liegenden Affekte unbewusst, wäh-
rend der somatische Anteil intensiver als bei 
einer üblichen Gefühlsreaktion wahrgenom-
men wird.

Klinisch sind hauptsächlich die autono-
men und vegetativen Funktionen betroffen. 
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Am häufigsten klagen Patienten über gastro-
intestinale Syndrome wie Bauchschmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen, Blähung, Durchfall, 
Speisenunverträglichkeit (Reizmagen, Reiz-
darm) sowie über kardiovaskuläre Symptome 
wie Herzrasen, Herzschmerz und Angst vor 
einem Herztod.

Die Betroffenen stehen unter einem hohen 
Leidensdruck aufgrund körperlicher Be-
schwerden, die jedoch nicht durch körper-
liche Behandlung gelindert werden können.

Zwangläufig führt dies zu einem Missver-
hältnis zwischen der Erwartung des Patienten 
an die Umwelt, insbesondere Ärzte und deren 
Möglichkeiten, Abhilfe durch körperliche Be-
handlung zu leisten.

Dies ist für beide Seiten sehr frustrierend 
und belastet die Beziehung. Ein Teufelskreis 
kann sich dadurch anbahnen, dass die entste-
henden heftigen Affekte wiederum somati-
siert werden.

Psychosomatose

Während bei somatoformen Störungen das 
Krankheitssymptom der Abwehr schlechthin 
entspricht und noch keine körperlichen Schä-
den verursacht hat, ist die Psychosomatose 
von Körperläsionen gekennzeichnet. Dabei 
sind psychoneurotische Vorgänge in der Ge-
nese von Bedeutung, und zwar in Gestalt der 
Resomatisierung (somatoforme Regression) 
auf einem bestimmten Entwicklungsniveau. 
Der körperliche Schaden wirkt sich wiederum 
auf die Psyche aus (somato-psychosomati-
sches Konzept; ▶ Engel & Schmale 1967). Bei 
der Entstehung von Psychosomatosen spielt 
sehr viel mehr als bei somatoformen Störun-
gen die Tatsache eine Rolle, dass frühe oder 
traumatische affektive Zustände und Bezie-
hungserfahrungen, die im Laufe der Entwick-
lung keine seelische Repräsentanz gefunden 
haben, als primär körperliche Zeichen in Er-
scheinung treten.

Beland (2011) formuliert das Unerträgliche 
als zentrale Erfahrung des Subjektes, die so-
ziale Zurückweisung des Subjektes aus Kom-
munikation und Wachstum, die Regression 
auf die Protomentalität als wahrscheinlich 
phänomenales Übergangssystem zu endokri-
nen und humoralen Systemen.

Psychosomatosen sind also Organerkran-
kungen mit einer multifaktoriellen Ätio-
pathogenese, in der fundamentale seelische 
Überforderungen eine bedeutende Rolle spie-
len. Die Ursache liegt im Zusammenwirken 
körperlicher Dispositionen mit einer neuroti-
schen Entwicklung.

Posttraumatische Störungen

Posttraumatische Störungen definiert Er-
mann (2016) zusammenfassend als die seeli-
schen Folgen von Traumaerfahrungen, die 
mit Zuständen von extremer Hilflosigkeit 
und Verzweiflung verbunden sind. Sie be -
ruhen auf Traumatisierungen zu verschie-
denen  Zeitpunkten des Lebens. Auch diese 
 Störungen können im beschriebenen Sinne 
zu  einer somatoformen Regression führen. 
Hier gilt ebenso, dass die Behandlungsprog-
nose günstiger ausfällt, wenn das Trauma in 
einer  Zeit erlitten wird, in welcher die Per-
sönlichkeits entwicklung schon fortgeschrit-
ten ist.

Reaktive somatoforme Störungen

Von den somatoformen Störungen auf neuro-
tischer Grundlage, d. h. auf der Grundlage ei-
ner Entwicklungsbeeinträchtigung oder einer 
nicht zu bewältigenden unbewussten Kon-
fliktsituation, die durch ein äußeres Ereignis 
angestoßen wurde, werden reaktive somato-
forme Störungen abgegrenzt. Sie stellen die 
Reaktion auf eine (meist bewusste) akute oder 
chronische Stressbelastung im gegenwärtigen 
Alltag der Betroffenen dar. Sie können aller-
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dings bei entsprechender Disposition auch 
neurotisch weiterverarbeitet werden.

6.1.5 Psychodynamische Gesichts-
punkte

Frühe, fundamentale, anhaltende und nicht 
kompensierte Entwicklungsbeeinträchtigun-
gen bedingen die Unfähigkeit zur psychi-
schen Verarbeitung der noch körpernahen 
Erlebnisweisen. Dies wird als psychosomati-
sche Grundstörung (Balint 1970) bezeichnet. 
Sie geht einher mit der Schwierigkeit, sich von 
anderen Menschen im Sinne einer befriedi-
genden Regulierung von Nähe und Distanz 
abzugrenzen, und einer nicht ausreichend 
ausgebildeten Gefühlsdifferenzierung sowie 
unzureichender Symbolisierung (emotionale 
Zustände in Begriffen sprachlich zu fassen). 
Gefühl und Verstand finden nicht zusammen, 
weil dafür kein innerer (repräsentationaler) 
Intermediärraum zur Verfügung steht. Rei-
fere Abwehrvorgänge wie Verdrängung mit-
tels Rationalisierung, Verschiebung, Subli-
mierung usw. sind damit weniger bis gar nicht 
verfügbar. Bei eventuell auftretenden Belas-
tungen in Form von realen oder fantasierten 
Verlusten wird die Tür zu unbewussten, un-
symbolisierten Inhalten geöffnet. Für diese ist 
bei eingeschränkter Bewältigungskapazität 
wiederum die Abfuhr von erlebten Affektzu-
ständen nur körperlich möglich. Hieraus er-
klärt sich die im Kontakt mit diesen Patienten 
intensiv spürbare Objektangewiesenheit. Bei 
der vom Patienten oft nicht benennbaren, 
manchmal benannten oder zwischen den Zei-
len angedeuteten Belastung handelt es sich 
um die auslösende Situation. Die Verbindung 
zu einer katastrophalen Angst, das sicher-
heitsspendende, ungetrennte (und nur da-
durch ideale) Objekt existenziell zu brauchen, 
aber über dieses nicht verlässlich verfügen zu 
können, liegt jedoch im Unbewussten. Dem 
Schutz der seelischen Sphäre vor weiterer Er-

schütterung dient die Projektion der intro-
jizierten negativen Beziehungserfahrung auf 
den Körper. Bewusst sind daher nur die kör-
perlichen Symptome, über die der Patient sei-
nen Leidensdruck verspürt und vermittelt. So 
wird verständlich, dass sich der Wunsch nach 
Linderung an Ärzte richtet, die seinen Körper 
behandeln sollen. Die Heilung soll am Körper 
erfolgen. Genau dieses verunmöglicht jedoch 
die Lösung des Problems: Der Arzt kann nicht 
in der Lage sein, auf dieser Ebene das Bedürf-
nis nach Abhilfe zu befriedigen, was wiede-
rum beim Patienten das Verlassenheitserle-
ben bis zur Selbstaufgabe steigern kann.

Bei Patienten mit Psychosomatosen kann 
von einer basalen Verunsicherung angesichts 
nicht repräsentierten Erlebens von Trennung 
und Bezogenheit ausgegangen werden. Darü-
ber hinaus ist die Frage nach der Form und 
Bedeutung von Ängsten für alle psychosoma-
tischen Symptome und Erkrankungen zu be-
rücksichtigen.

Diese Überlegungen zur Psychodynamik 
beziehen sich vorrangig auf eine früh kind-
liche Störung, die mit einer Fixierung der Per-
sönlichkeitsstruktur auf sehr niedrigem Ent-
wicklungsniveau einhergeht. Tatsächlich aber 
besteht auch bei Menschen mit höherem Ni-
veau der Persönlichkeitsorganisation die Mög-
lichkeit eines Rückfalls auf eine vorsymboli-
sche Ebene mit der Tendenz zur Somatisierung 
(somatoforme Regression). Je weiter die Per-
sönlichkeitsentwicklung bis zu diesem Zeit-
punkt fortgeschritten war, desto günstiger ist 
die Prognose für eine Rekompensation.
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6.2 Der biologische Zugang
Götz Berberich

6.2.1 Neurobiologie und Psycho-
neuro endokrinologie: Die Rolle der 
frühen Stresserfahrungen

Die Neurowissenschaften betonen, wie geis-
tige mentale Aktivitäten nicht losgelöst von 
der körperlichen Basis, nicht losgelöst in ers-
ter Linie vom Gehirn gedacht werden können: 
Das Mentale ereignet sich auf neurobiologisch 
zu beschreibenden Bahnen. Umgekehrt wer-
den Erfahrungen auch verkörpert, also nie-
dergelegt, in alten oder neuen Bahnen.

Die Erfahrung des Klinikers lehrt, dass 
zahlreiche psychische und psychosomatische 
Erkrankungen im Erwachsenenalter durch 
akute oder chronische Stressbelastungen aus-
gelöst werden. Im Verlauf der Behandlung 
wird jedoch offensichtlich, dass die Betroffe-
nen bereits früh in ihrem Leben heftigsten 
Stressoren, etwa körperlichen oder psychi-
schen Traumatisierungen, ausgesetzt waren, 
in deren Folge die Stressreaktivität zu- und 
die Resilienz hinsichtlich stressender Situa-
tionen abnimmt. Die enormen Erkenntnisse 
der Neurobiologie in den letzten 20 Jahren 
unterstreichen die herausragende Bedeutung 
des psychophysiologischen Stressreaktions-
systems.

Zahlreiche Studien belegen den Einfluss 
früher Stresserfahrungen (Adverse Childhood 
Experiences, ACE) auf eine körperliche Er-
krankung im Erwachsenenalter, wie chroni-
sche Kopfschmerzen oder Autoimmunerkran-
kungen (Anda et al. 2010; Dube et al. 2009). 
Diese Stresserfahrungen hinterlassen biologi-
sche Narben im Gehirn: Morphologie und 
Konnektivität wie auch Funktionsweise ver-
schiedener zerebraler Areale, insbesondere 
aus dem Bereich des limbischen Systems und 
des präfrontalen Cortex, also Areale mit ho-
her Dichte von Glukokortikoidrezeptoren, 

zeigen sich in der frühen Kindheit vulnerabel 
für übermäßige Stresseinwirkung, was sich in 
verringerten Volumina, reduzierter Konnek-
tivität und gesteigerter Reaktivität auf erneute 
Stressreize niederschlägt. Lebensgeschichtli-
che Erfahrungen beeinflussen entsprechend 
der Plastizität des Gehirns dessen Entwick-
lung in spezifisch vulnerablen Phasen, wobei 
insbesondere die Verarbeitungsgebiete der 
Stresseinwirkung betroffen sind. So zeigen 
Kinder nach Beobachtung häuslicher Gewalt 
Veränderungen im visuellen Cortex; sexuell 
traumatisierte Frauen weisen eine verringerte 
corticale Dicke im somatosensorischen Cor-
tex in dem Bereich auf, der den Genitalbereich 
repräsentiert (Teicher  & Samson 2016). In 
Phasen erhöhter Plastizität haben aversive Er-
eignisse besonders gravierende Auswirkun-
gen auf das sich entwickelnde Gehirnareal. 
Im Allgemeinen ist die Plastizität höher im 
frühen Lebensalter und nimmt zum Erwach-
senenalter hin ab, was eine geringere Anpas-
sungsfähigkeit des Gehirns zur Folge hat. Es 
gibt darüber hinaus spezielle vulnerable Pha-
sen, etwa das Alter von zehn bis elf Jahren für 
die Entwicklung der Amygdala (Pechtel et al. 
2014).

Somatisch vermittelt werden diese frühen 
Stresserfahrungen insbesondere über die Hy-
pothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHNA), über die der Anstieg des 
Hauptstresshormons Cortisol in Stress situa-
tionen reguliert wird. Über eine negative 
Feedbackschleife begrenzt Cortisol durch 
Kopplung an die Glucocorticoid-Rezeptoren 
(GR) im Gehirn die Stressantwort und führt 
zu einem Abfall von Corticotropin-Releasing-
Hormon (CRH) und adrenocorticotropem 
Hormon (ACTH). Die Glucocorticoid-Rezep-
toren vermitteln somit nach einer adaptiven 
Reaktion auf den Stressor die Beendigung der 
Stressreaktion nach dessen Wegfall. Dieses 
Stressreaktivitätssystem und insbesondere 
die negative Feedbackschleife können als 
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Folge massiver früher Stresserfahrungen ge-
stört sein und zu einer Dysfunktion der Hy-
pothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse führen mit verringerter Stressschwelle 
und längerfristig erhöhten Cortisolwerten im 
Blut, die ihrerseits ungünstige Wirkungen auf 
die neuronale Entwicklung entfalten. Nach 
einer längeren Phase des Hypercortisolismus 
kommt es allerdings im Rahmen solch stress-
assoziierter Erkrankungen zu einem Crash 
im Stresssystem, der möglicherweise auf seine 
Erschöpfung zurückzuführen ist. Es entwi-
ckeln sich ein Hypocortisolismus und eine 
periphere Glucocorticoidresistenz, unterbro-
chen von überschießenden Cortisolanstiegen 
bei zusätzlichem Akutstress (Schubert 2014).

Das Stresssystem seinerseits beeinflusst die 
Abwehrvorgänge des Körpers: Ein dauerhaft 
erhöhter Cortisolspiegel im Rahmen stress-
assoziierter Erkrankungen führt zu einer Ver-
schiebung der Immunlage von zellulären 
(TH1) zu humoralen (TH2) Abwehrvorgän-
gen, was mittelfristig zu Wundheilungsstö-
rungen oder viralen Erkrankungen führen 
kann. Nach dem Cortisolcrash mit konsekuti-
vem Hypocortisolismus kehrt sich die Im-
munlage um – mit der Folge eines unkontrol-
lierten Anstiegs der Entzündungsaktivität 
(Schubert 2014). Traumatisierende Erfahrun-
gen in der Kindheit können auch zu weiteren 
chronisch erhöhten Entzündungswerten, wie 
C-reaktives Protein (CRP) und Interleukin-6 
(IL-6), führen (Baumeister et al. 2016).

Das vom Hypothalamus gebildete und aus 
der Neurohypophyse sezernierte Hormon 
Oxy tocin wird beim Stillen, aber auch bei 
nicht schmerzhafter taktiler Stimulation 
(Streicheln) und bei der Sexualität freigesetzt. 
Es führt zu erniedrigtem Blutdruck, reduziert 
die Cortisolspiegel, erhöht vagal kontrollierte 
gastrointestinale Hormone und unterstützt 
die Gewichtszunahme des gestillten Kindes, 
es stärkt darüber hinaus die Bindung der In-
teraktionspartner, etwa der Mutter und des 

Kindes beim Stillen. In gewisser Weise ist es 
also auch ein Stress antagonisierendes Hor-
mon. Frühe Stresserfahrungen führen jedoch 
zu einer geringeren zentralen Oxytocin-Aus-
schüttung und damit zu einem Mangel an 
stressprotektiven Wirkungen dieses Neuro-
peptids.

Im Gefolge der psychoneuroendokrinolo-
gischen und -immunologischen Forschungen 
tritt in letzter Zeit auch die Forschung am in-
testinalen Mikrobiom, also die Gesamtheit 
der Mikroorganismen im Darm, in den Vor-
dergrund. Auch hier zeigen sich frühe Ein-
flüsse etwa der mütterlichen Stresserfahrung 
auf das Mikrobiom des Kindes (Zijlmans 
et al. 2015) wie auch zahlreiche Auswirkun-
gen der Mikrobiomzusammensetzung auf 
körperliche, psychische und insbesondere psy-
chosomatische Erkrankungen (Borre et al. 
2014). Wir beginnen also erst langsam, die 
vielfältigen Wechselwirkungen zwischen frü-
hen Stresserfahrungen bzw. dem Erleben in 
unterschiedlichen Altersstufen und den neu-
robiologischen, endokrinen, immunologi-
schen und mikrobiotischen Verhältnissen zu 
verstehen.

6.2.2 Gen-Umwelt-Interaktion und 
 Epigenetik

Frühe Stresserfahrungen wirken jedoch ganz 
offensichtlich nicht bei allen Individuen in 
der gleichen Weise und gleich katastrophal. 
Individuelle Vulnerabilitäten sind zum einen 
auf eine genetische Grundausstattung zu-
rückzuführen; Zwillingsstudien legen jedoch 
auch nahe, dass die genetische Ausstattung 
keineswegs das gesamte Risiko für eine 
Krankheitsmanifestation erklärt. Ein deut-
lich größeres Verständnis für Vulnerabilitäts-
faktoren erreichen wir durch eine gemein-
same Betrachtung von genetischen Faktoren 
und Umwelteinflüssen, was unter den Begriff 
der Gen-Umwelt-Interaktion gefasst wird. 
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Personen mit bestimmten Polymorphismen 
des Serotonintransportergens (5-HTTLPR) 
sind deutlich mehr in Gefahr, infolge eines 
Psychotraumas an einer Depression zu er-
kranken, als Menschen mit der gleichen trau-
matischen Erfahrung, jedoch ohne diesen Ge-
notyp (Caspi et al. 2003).

Diese Gen-Umwelt-Interaktionen begin-
nen bereits pränatal: So konnte bei Babys mit 
einem bestimmten Genotyp (COMT-Met), 
deren Mütter erhöhte Werte von Angst in der 
Schwangerschaft zeigten, eine verminderte 
corticale Dicke im ventromedialen präfronta-
len Cortex nachgewiesen werden (Qiu et al. 
2015). Besondere Bedeutung in der Diskus-
sion um die Gen-Umwelt-Interaktion gewann 
das FKBP5-Gen (FK-506 Binding Protein), 
das die Glucocorticoid-Rezeptoren reguliert 
und damit wesentlich das Stresssystem steu-
ert. Je nach spezifischer Allel-Variation ver-
ändert sich das Risiko für stressassoziierte 
Erkrankungen. Führt ein solches Allel zu ei-
ner gesteigerten FKBP5-Transkription, kommt 
es zu einer Resistenz der Glucocorticoid-Re-
zeptoren und damit zu einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten von affekti-
ven Störungen (Binder et al. 2008). Erst das 
Aufeinandertreffen einer bestimmten geneti-
schen Variante mit einem »live event« führt 
zur erhöhten Krankheitswahrscheinlichkeit.

Führen aber massive Stresserfahrungen 
ihrer seits wiederum zu einer überdauernden 
körperlichen Veränderung oder veränderten 
Regulationsmechanismen? Dieser Frage geht 
die Epigenetik nach. Meaney und seine Mit-
arbeiter fanden bei Experimenten an Labor-
ratten heraus, dass intensives Brutpflegever-
halten zu einer lebenslang geringeren Stress-
vulnerabilität führt. Bei den Nachkommen 
von Rattenmüttern, die ein geringeres Brut-
pflegeverhalten zeigten, ließ sich die erhöhte 
Stressvulnerabilität auf eine Methylierung 
des Promotors für das Glucocorticoid-Rezep-
tor-Gen zurückführen (Meaney 2001). Hier-

durch wird das Glucocorticoid-Rezeptor-Gen 
weniger transkribiert und die geringere Dichte 
von Glucocorticoid-Rezeptoren im Hippo-
campus führt zu einer beeinträchtigten nega-
tiven Rückkopplung des erhöhten Cortisols 
in Stresssituationen, sodass diese nicht mehr 
ausreichend gedämpft werden können. Frühe 
Umwelterfahrungen führen also zu einer über-
dauernden, epigenetischen Regulationsverän-
derung der Genexpression, hier für Gluco-
corticoid-Rezeptoren, die zudem auch an die 
Enkelgeneration weitergegeben wird  – auch 
die Enkel der Rattenmütter mit geringem 
Brutpflegeverhalten sind lebenslang stress-
vulnerabler!

Diese tierexperimentellen Ergebnisse konn-
ten auch beim Menschen gesichert werden. 
Bei Suizidopfern, welche in der Kindheit 
 einen sexuellen Missbrauch erlitten hatten, 
fanden sich eine verstärkte endokrine (HHNA) 
und autonome Stressreaktion, weniger Gluco-
corticoid-Rezeptor-mRNA sowie eine Methy-
lierung des Glucocorticoid-Rezeptor-Promo-
tergens (McGowan et al. 2009; Weaver et al. 
2004). Die Methylierung oder Acetylierung 
spezieller DNA-Abschnitte kann als Schalter-
system der Transkription spezifischer Gene 
verstanden werden, wobei dieser Schalter ab-
hängig von Umweltreizen betätigt wird. Bei 
vielen unserer Patienten, namentlich Border-
line-Patienten, welche häufig Traumatisie-
rungen in ihrer Kindheit erfahren mussten, 
lässt sich die Symptomatik aus einem dysre-
gulierten Stresssystem verstehen, wozu diese 
epigenetische Regulation einen wesentlichen 
Beitrag leisten dürfte. Epigenetische Verände-
rungen sind inzwischen bei einigen Erkran-
kungen (Depression, Angsterkrankungen) als 
wesentliche pathogenetische Mechanismen 
erkannt worden.

Eine noch größere Komplexität erreicht die 
Gen-Umwelt-Interaktion bei dem bereits er-
wähnten FKBP5-Gen. Hier fanden sich epi-
genetische Veränderungen am FKBP5-Gen 
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nach früher Traumatisierung nur bei den 
 Trägern des Risikogens, nicht jedoch bei den 
Trägern des protektiven Allels. Das protek-
tive Allel schützt also vor einer »schädlichen« 
epigenetischen Veränderung und der daraus 
resultierenden Resistenz der Glucocorticoid-
Rezeptoren (Klengel et al. 2013). Diese geno-
typspezifische Methylierung der Promotor-
region im FKBP5-Gen konnte bereits bei 
traumatisierten Kindern im Vorschulalter 
nachgewiesen werden und war umso ausge-
prägter, je massiver die Traumatisierung war 
(Tyrka et al. 2015a, b).

6.2.3 Chronischer Schmerz im 
Hinblick auf neurobiologische und 
psychoneuroendokrinologische 
Grundlagen

Insbesondere die Erforschung des chronischen 
Schmerzes ließ wesentliche Zusammen hänge 
zwischen traumatisierenden Lebensereignis-
sen, Stressreaktionssystem, neurobiologischen 
und psychoneuroendokrinologischen Mecha-
nismen erkennen. Das »Klingelzugmodell« 
von Descartes, nach welchem einer zentralen 
Schmerzwahrnehmung stets eine periphere 
Gewebsläsion vorausgehe, ist nicht mehr halt-
bar und musste zugunsten eines Modells der 
zentralen Schmerzverarbeitung und -entste-
hung bei vielen Formen des chronischen 
Schmerzes verlassen werden. Während der 
akute Schmerz eine Warnfunktion vor dro-
hender oder bei eingetretener Gewebsschädi-
gung aufweist, kann nicht tumorbedingter 
chronischer Schmerz auch ohne jedweden 
peri pheren Input von einer peripheren Gefäß-
läsion durch eine zentrale Schmerzsensibili-
sierung im Sinne einer »stressinduzierten Hy-
peralgesie« entstehen (Egle et al. 2016; Imbe 
et al. 2006).

Schmerz wird im Gehirn durch unter-
schiedliche Areale verarbeitet. Ein sogenann-
tes laterales System – ausgehend von den late-

ralen Thalamuskernen mit Projektion zum 
somatosensorischen Cortex (S1, S2) sowie im 
perigenualen anterioren cingulären Cortex 
(pACC, perigenual anterior cingulate cortex) 
und im posterioren cingulären Cortex (PCC, 
posterior cingulate cortex) – prozessiert Art, 
Intensität, Ort und Modalität des Schmerzes. 
Im medialen System dagegen findet die af-
fektive Schmerzverarbeitung, der pathische 
Anteil des Schmerzerlebens mit Angst und 
Unbehagen, statt. Dieses mediale System be-
inhaltet die medialen Thalamuskerne, den 
anterioren cingulären Cortex (ACC, anterior 
cingulate cortex), die vordere Insula, Amyg-
dala, Hippocampus und diverse Areale des 
präfrontalen Cortex. Damit deckt sich das 
mediale Schmerzverarbeitungssystem weit-
gehend mit dem Bereich der zentralen Stress-
verarbeitung. Dies lässt es – zumindest unter 
lokalisatorischen Gesichtspunkten – plausibel 
erscheinen, dass Emotionen einen wesentli-
chen Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung 
ausüben. Kurz anhaltende und intensive 
nega tive Emotionen führen zu einer einge-
schränkten Schmerzwahrnehmung (Hypal-
gesie), langfristig auftretende negative Emotio-
nen, wie bei überfordernden psychosozialen 
Lagen und lange anhaltenden Traumatisie-
rungen, verstärken jedoch die Schmerz wahr-
nehmung und senken die Schmerzschwelle 
(Hyperalgesie). Dies ist unter anderem auf 
eine Reduktion der deszendierenden Schmerz-
hemmung über das periaquäduktale Grau 
(PAG), eine geringere Aktivierung des 
schmerzreduzierend wirkenden Neuropep-
tids Y (NPY) und eine verstärkte Ausschüt-
tung des Neuropeptids Cholecystokinin 
(CCK) mit Verstärkung des Schmerzempfin-
dens zurückzuführen. Auch eine reduzierte 
Wirksamkeit von Oxytocin führt zu ver-
mehrter Schmerzempfindlichkeit.

Postnatal einwirkende Schmerzreize führ-
ten im Tierexperiment zu einer Sensitivie-
rung mit konsekutiver Hyperalgesie (Schwal-
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ler & Fitzgerald 2014). Ein ähnliches Ergebnis 
wurde auch durch eine längere Trennung vom 
Muttertier erzielt. Dabei wurden Muskel-
schmerzen bei den Versuchstieren nachge-
wiesen, was als tierexperimentelles Modell 
für das Fibromyalgie-Syndrom verstanden 
werden konnte (Green et al. 2011a, b). Dies 
weist auf eine wesentliche Bedeutung von 
Bindungserfahrungen bei der Schmerzverar-
beitung bzw. Bindungsdeprivation bei der 
Entwicklung des chronischen Schmerzes hin. 
Das Erleben von sozialer Ausgrenzung und 
Deprivation bewirkt über eine emotionale 
Bewer tung im Bereich des dorsalen anterio-
ren cingulären Cortex (dACC) ein verstärk-
tes  Schmerzerleben (Eisenberger 2012). Die-
ser »soziale Schmerz« durch die Erfahrung, 
ausgeschlossen zu werden, aktiviert also of-
fensichtlich das mediale Schmerzverarbei-
tungssystem. Der soziale Schmerz ist von Be -
troffenen dabei häufig nicht von einem 
körperlichen, durch Gewebsläsion entstande-
nen Schmerz zu unterscheiden.

Tatsächlich ist bei einigen chronischen 
Schmerzstörungen, die häufig in der Psycho-
somatik behandelt werden, etwa dem soge-
nannten Fibromyalgie-Syndrom, der somato-
formen Schmerzstörung oder der cranio-
mandibulären Dysfunktion, kein nozizeptiver 
oder neuropathischer Input nachweisbar. 
Bei  Applikation experimenteller peripherer 
Schmerzreize ist bei diesen Patienten eine hö-
here Aktivierung des medialen Schmerzsys-
tems (Amygdala, Hippocampus, anteriorer 
cingulärer Cortex) als bei Gesunden festzu-
stellen, während im ventromedialen, präfron-
talen und orbitofrontalen Cortex eine Hypo-
aktivität vorliegt (Gündel et al. 2008). Hier-
durch ist die kognitive Kontrolle mit der Folge 
einer deszendierenden Schmerzhemmung 
eingeschränkt, wogegen die affektive, mit 
Angst und eingetrübter Stimmung verbun-
dene Wahrnehmung betont ist. Patienten mit 
somatoformen Schmerzstörungen erleben den 

Schmerz daher bedrohlicher, sind schneller 
überfordert, neigen zur Katastrophisierung 
und zu dysfunktionalem Coping. Häufig fin-
den sich parallel Angst, Depression und zahl-
reiche weitere körperliche Beschwerden.

Damit zeigt sich in der Schmerzforschung 
wiederum, dass eine herkömmliche, cartesia-
nische Trennung von körperlichen oder seeli-
schen Phänomenen, Psyche oder Soma, nicht 
mehr haltbar ist. Vielmehr machen die Ver-
arbeitungs mechanismen deutlich, dass sich 
psychische und somatische Prozesse gegen-
seitig zirkulär verstärken oder abmildern 
können und untrennbar verbunden sind. Es 
gibt keine körperliche Erkrankung ohne psy-
chische Beeinflussung, ebenso wie ein seeli-
scher Zustand nicht ohne körperliches Korre-
lat gedacht werden kann.

6.3 Embodiment
Wolfgang Wöller

Während der letzten 20 Jahre hat die Embodi-
ment-Forschung die in Philosophie und Psy-
chosomatik seit Langem diskutierte Leib-Seele-
Problematik auf eine neue wissenschaftliche 
Grundlage gestellt. Die psychoanalytische 
Betrachtung war dem traditionellen Dualis-
mus noch über weite Strecken verhaftet ge-
blieben, hatte sie doch den Körper im We-
sentlichen als Projektionsfläche für seelische 
Vorgänge und verborgene Bedeutungen be-
griffen. Demgegenüber haben interdiszipli-
näre Bemühungen von Philosophie, Psycho-
logie, Neuro- und Kognitionswissenschaften 
mit dem Embodiment-Konzept einen Para-
digmenwechsel eingeleitet, der einen wesent-
lichen Schritt auf dem Weg zur Überwindung 
des herkömmlichen Dualismus darstellt 
(Fuchs et al. 2010).

Traditionell wurden körperliche Reaktio-
nen vorrangig als Resultanten psychischer 
Prozesse angesehen. Embodiment-Ansätze 
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gehen jedoch davon aus, dass sich Körper-
liches und Seelisches fortgesetzt wechselseitig 
beeinflusst und auf diese Weise untrennbar 
miteinander verbunden ist. Die Wechselsei-
tigkeit oder »Bidirektionalität« aller körper-
lichen und psychischen Prozesse lässt sich auf 
die Formel bringen: Nicht nur ist der Körper 
Spiegel der Seele, auch umgekehrt ist die Seele 
der Spiegel des Körpers. Jede Kognition und 
jede Emotion hat eine sensomotorische Kom-
ponente; jede Körperhaltung, jede Handbe-
wegung und jeder Gesichtsausdruck beein-
flusst emotionale, motivationale Prozesse und 
kognitive Prozesse  – Einstellungen, Gedan-
ken und Bewertungen  – einschließlich der 
 ihnen korrespondierenden Gehirnaktivität 
und neuroendokrinen Vorgänge (Liepelt, 
et al. 2012; Price et al. 2012). Systemtheore-
tisch gesprochen, können Körperparameter 
die Emergenz psychischer Zustände kontrol-
lieren und so zu Kontrollparametern für die 
psychische Selbstorganisation werden (Storch 
et al. 2017; Tschacher & Storch 2012).

6.3.1 Theorien und Spezialdisziplinen

Die mit der Perspektive des Embodiment 
vollzogene Trendwende in den kognitiven 
und Verhaltenswissenschaften manifestiert 
sich in unterschiedlichen Theorien und Spe-
zial disziplinen. Theorien zur »Embodied Cog-
ni tion« beschreiben die tiefe Verwurzelung 
aller kognitiven, emotionalen und interaktiv-
sozialen Prozesse in der Leiblichkeit (Galla-
gher 2005; Storch et al. 2017).

Die »Embodied Cognitive Science« geht 
von der bekannten Erkenntnis aus, dass sich 
neuronale Netzwerke in einer ständigen dy-
namischen Entwicklung befinden. Sie besagt, 
dass erfolgreich genutzte neuronale Verbin-
dungen verstärkt und nicht genutzte verrin-
gert werden. Dabei besteht der Beitrag der 
Embodiment-Forschung in der zusätzlichen 
Erkenntnis, dass alle sozialen Erfahrungen in 

sensomotorischen Koordinationen (»Karten«) 
einen Niederschlag finden und die Hardware 
des Gehirns bestimmen. Funktionen wie Ler-
nen, Problemlösen und Gedächtnis sind nicht 
das Ergebnis einer einfachen »Speicherung« 
von Wissen im Gehirn, sondern das Produkt 
komplexer sensomotorischer Koordinationen. 
Das Gedächtnis wird vielmehr verstanden als 
das Produkt komplexer, dynamischer, re-
kategorisierender und interaktiver Prozesse, 
die immer »embodied« sind (Leuzinger-Boh-
leber et al. 2013).

Die Forschungen der »Embodied Cogni-
tive Science« sind von großer Bedeutung für 
das Verständnis des Körpererlebens und spe-
ziell des Leibgedächtnisses. Dieser Begriff 
steht für die Gesamtheit aller kognitiven, per-
zeptiven, affektiven und motorischen Aspekte 
des Körpererlebens, das die Aspekte von 
Körperbild, Körperschema, Körperkathexis 
und Bewegungsverhalten umfasst (z. B. Jo-
raschky et al. 2009; Röhricht 2006; Röhricht 
et al. 2005). Das Leibgedächtnis aktualisiert 
sich unablässig, indem es seine primäre gene-
tische Ausstattung fortlaufend um Informa-
tionen anreichert, die ihm aus der Umwelt 
und dem inneren Milieu zufließen. Es ist we-
sentlich an der impliziten Speicherung auto-
matisierter Handlungsschemata und Ge-
wohnheiten beteiligt, insbesondere solchen, 
die Halt und Sicherheit gegenüber äußeren 
Bedrohungen geben. Ein gesundes Indivi-
duum kann über den Leib – über die Atmung, 
über Körperhaltungen und -bewegungen  – 
Nähe und Distanz zu inneren Körperzustän-
den und Affekten regulieren – eine Fähigkeit, 
die nach intensiven traumatischen Erfahrun-
gen in Verlust geraten kann.

Nonverbale Synchronien, bei denen Kör-
persignale synchronisiert werden, prägen alle 
menschlichen Interaktionen. Aus der Säug-
lings forschung ist bekannt, dass Kinder schon 
vor der Geburt in intensive interaktive Pro-
zesse eingebunden sind, die sich als Kör-
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perrhythmen oder pränatale Choreografien 
beschreiben lassen. Von Geburt an sind sie 
mit einem auf Intersubjektivität ausgerichte-
ten Körperschema ausgestattet (Fuchs 2008). 
Die Fähigkeit zur affektiven Resonanz ermög-
licht die frühe nonverbale Kommunikation; 
bereits bei Kleinkindern ist eine geteilte 
(Wir-)Intentionalität zu beobachten (Toma-
sello 2010).

Auch bei Erwachsenen gibt es eine Fülle 
von Beobachtungen über das spontane Auf-
treten von Synchronien. Dabei kann es sich 
um körperliche Imitationen oder Spiegelun-
gen handeln, die von den beteiligten Personen 
weder intendiert noch wahrgenommen wer-
den (Ramseyer  & Tschacher 2011). Es lässt 
sich zeigen, dass das Ausmaß nonverbaler 
Synchronie mit der Qualität der Beziehung 
korreliert  – in der Mutter-Kind-Beziehung 
ebenso wie bei der Gruppenkohäsion oder 
der Ausbildung einer therapeutischen Allianz 
(Chartrand & Lakin 2013; Ramseyer & Tscha-
cher 2011). Patienten mit sicherer Bindung 
wiesen höhere Synchronie-Werte auf, wäh-
rend ungünstige Muster des Interaktionsver-
haltens, insbesondere abweisende, selbst un-
sichere und introvertierte Verhaltensweisen, 
negativ mit Kennwerten der Synchronisation 
korreliert waren (Tschacher et al. 2007).

6.3.2 Klinische Anwendungen

Das gesamte Ausmaß klinischer Anwendun-
gen der Embodiment-Forschung ist derzeit 
noch nicht absehbar. Von klinisch-praktischer 
Bedeutung ist in jedem Falle der wiederholt 
reproduzierte Befund, dass Veränderungen 
von Körperhaltungen und Spannungsmus-
tern der Muskulatur zu Änderungen der Ge-
fühle und Stimmungen und diese wiederum 
zu Änderungen des Denkens führen können. 
In unterschiedlichen Körperhaltungen neh-
men Menschen sich und ihre Umwelt anders 
wahr. Allgemein bekannt ist, dass eine Kör-

perhaltung mit eingesunkenen Schultern die 
Stimmungslage anders beeinflusst als eine 
aufrechte Körperhaltung.

Eine praktisch-therapeutische Konsequenz 
aus den Befunden der Embodiment-Forschung 
kann darin bestehen, in psychotherapeuti-
schen Prozessen die Körperwahrnehmung zu 
fördern und körperliche Rückmeldeprozesse 
beim Selbstmanagement der Emotionsregu-
lierung zu nutzen (Jäncke 2013; Tschacher & 
Scheier 2003). Selbst unter Stress ist es mög-
lich, Körperhaltungen oder die Atmung zu 
verändern, um Stimmungslage und Denken 
zu beeinflussen.

Speziell bei depressiven Störungsbildern 
kann symbolisch über Körperpositionen eine 
Haltung von Leid in Szene gesetzt werden, um 
die Möglichkeit einer alternativen Körperhal-
tung zu explorieren (Röhricht 2011). Nimmt 
eine Person die zu einer depressiven Verfas-
sung passende Körperhaltung, Mimik und 
Gestik ein, stellt sich diese psychische Verfas-
sung von selbst ein, ohne dass depressions-
typische Denkfehler oder Verlusterfahrungen 
vorausgegangen sein müssen (Michalak et al. 
2009; Niedenthal et al. 2005). Stimmübungen 
oder Übungen, die sich auf die Gesichts-
mimik beziehen, können den eingeschränk-
ten Gefühlsausdruck beeinflussen.

Aber auch bei anderen Störungsbildern 
wie  Angsterkrankungen oder somatofor-
men Störungen kann die Förderung der kör-
perbezogenen Selbstwahrnehmung in Verbin-
dung mit dem erprobenden Experimentieren 
mit Haltungsänderungen dazu beitragen, ein 
Gegengewicht zu den Hilflosigkeitsgefühlen 
akuter Angst- oder Schmerzzustände zu bil-
den.

Im Bereich der Emotionsregulierung wurde 
mit dem »Zürcher Ressourcen Modell (ZRM)« 
ein auf Erkenntnissen der Embodiment-For-
schung basierendes psychoedukatives Selbst-
management-Modell entwickelt, das explizit 
dem Aufbau positiver Ressourcen dient. Es 
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liegt in manualisierter Form vor und eignet 
sich nach Auffassung der Autoren besonders 
gut für das stationäre Setting (Meier & Storch 
2013; Storch & Krause 2007).

Literatur
Alexander F. Psychosomatische Medizin. Berlin: De 

Gruyter 1951.
Anda R, Tietjen G, Schulman E, Fellitti VJ, Croft JB. 

Adverse childhood experiences and frequent head-
aches in adults. Headache 2010; 50(9): 1473 – 81.

Anzieu D. Das Haut-Ich. Frankfurt a. M.: Suhrkamp 
1996.

Balint M. Trauma und Objektbeziehung. Psyche Z 
Psychoanal 1970; 24: 306 – 58.

Baumeister D, Akhtar R, Ciufolini S, Pariante CM, 
Mondelli V. Childhood trauma and adult inflam-
mation: a meta-analysis of peripheral C-reactive 
protein, interleukin-6 and tumour necrosis 
factor-α. Mol Psychiatry 2016; 21(5): 642 – 9.

Beland H. Unaushaltbarkeit. Psychoanalytische Auf-
sätze II zu Theorie, Klinik und Gesellschaft. Gie-
ßen: Psychosozial-Verlag 2011; 113 – 29.

Binder EB, Bradley RG, Liu W, Epstein MP, Deveau 
TC, Mercer KB, Tang Y, Gillespie CF, Heim CM, 
Nemeroff CB, Schwartz AC, Cubells JF, Ressler 
KJ. Association of FKBP5 polymorphisms and 
childhood abuse with risk of posttraumatic stress 
disorder symptoms in adults. YAMA 2008; 
299(11): 1291 – 305.

Bion WR. Lernen durch Erfahrung. Frankfurt a. M.: 
Suhrkamp 1990.

Borre YE, O’Keeffe GW, Clarke G, Stanton C, Dinan 
TG, Cryan JF. Microbiota and neurodevelopmen-
tal windows: implications for the brain disorders. 
Trans Mol Med 2014; 20(9): 509 – 18.

Caspi A, Sugden KE, Moffitt TE, Taylor A, Craig IW, 
Harrington H, McClay J, Mill J, Martin J, 
Braithwaite A, Poulton R. Influence of light stress 
on depression: moderation by a polymorphism in 
the 5-HTT gene. Science 2003; 301(5631): 386 – 9.

Chartrand TL, Lakin JL. The antecedents and conse-
quences of human behavioral mimicry. Annu Rev 
Psychol 2013; 64: 285 – 308.

Dube SR, Fairweather D, Pearson WS, Fellitti VJ, 
Anda RF, Croft JB. Cumulative childhood stress 
and autoimmun deseases in adults. Psychosom 
Med 2009; 71(2): 243 – 50.

Egle UT, Egloff N, von Känel R. Stressinduzierte 
Hyperalgesie (SIH) als Folge von emotionaler 
Deprivation und psychischer Traumatisierung in 
der Kindheit. Konsequenzen für die Schmerzthe-
rapie. Schmerz 2016; 30: 526 – 36.

Eisenberger N. The pain of social disconnection: 
examining the shared neural underpinnings of 
physical and social pain. Nat Rev Neurosci 2012; 
13: 421 – 34.

Engel GL, Schmale AH. Eine psychoanalytische The-
orie der somatischen Störung. Psyche Z Psycho-
anal 1967; 23: 241 – 61.

Ermann M. Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie. Ein Lehrbuch auf psychoanalytischer 
Grundlage. 6. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer 2016.

Fenichel O. Allgemeine psychoanalytische Neuro-
senlehre. Band II. Gießen: Psychosozial-Verlag 
1945.

Fonagy P, Gergely G, Jurist EL, Target M. Affektre-
gulierung, Mentalisierung und die Entwicklung 
des Selbst. Stuttgart: Klett-Cotta 2004.

Freud S. Die Sexualität in der Ätiologie der Neurosen. 
1898. In: GW I. London: Imago; 1952; 489 – 516.

Fuchs T. Leib und Lebenswelt. Neue philosophisch-
psychiatrische Essays. Zug: Die Graue Edition 
2008.

Fuchs T, Sattel HC, Henningsen P (Hrsg). The Em -
bodied Self, Dimensions, Coherence and Disorders. 
Stuttgart: Schattauer 2010.

Gallagher S. How the Body Shapes the Mind. New 
York: Oxford University Press 2005.

Geißler P, Heisterkamp G (Hrsg). Psychoanalyse der 
Lebensbewegungen. Zum körperlichen Gesche-
hen in der psychoanalytischen Therapie. Ein 
Lehrbuch. Wien, New York: Springer 2007.

Green PG, Alvarez P, Gear RW, Mendoza D, Levine 
JD. Further validation of a model of fibromyalgia 
syndrom in the rat. J Pain 2011a; 12: 811 – 8.

Green PG, Chen X, Alvarez P, Levine JD, Ferrari LF. 
Early-life stress produces muscle hyperalgesia 
and nociceptor sensitization in the adult rat. Pain 
2011b; 152: 2549 – 56.

Gündel H, Vallet M, Sorg C, Huber D, Zimmer C, 
Sprenger T, Tölle TR. Altered cerebral response 
to noxious heat stimulation in patients with 
somatoform pain disorder. Pain 2008: 137(2): 
413 – 21.

Imbe H, Iwai-Liao Y, Senba E. Stress-induced hyper-
algesia: animal models and putative mechanisms. 
Front Biosci 2006; 11: 2179 – 92.



108 I Grundlagen

Jäncke L. Lehrbuch Kognitive Neurowissenschaften. 
Bern: Huber 2013.

Joraschky P, Loew T, Röhricht F (Hrsg). Körper erle-
ben und Körperbild – Ein Handbuch zur Diag-
nostik. Stuttgart: Schattauer 2009.

Klengel T, Mehta D, Anacker C, Rex-Haffner M, 
Pruessner JC, Pariante CM, Pace TW, Mercer KB, 
Mayberg HS, Bradley B, Nemeroff CB, Holsboer 
F, Heim CM, Ressler KJ, Rein T, Binder EB. 
Allele-specific FKBP5 DNA demethylation 
me diates gene-childhood trauma interactions. 
Nat Neurosci 2013; 1: 33 – 41.

Küchenhoff J. Körperinszenierungen. In: Geißler P, 
Heisterkamp G (Hrsg). Psychoanalyse der 
Lebensbewegungen. Zum körperlichen Gesche-
hen in der psychoanalytischen Therapie. Ein 
Lehrbuch. Wien, New York: Springer 2007.

Küchenhoff J. Das verkörperte Selbst und der 
Andere. Psychotherapeut 2016; 61: 124 – 9.

Kutter P. Emotionalität und Körperlichkeit. Prax 
Psychother Psychosom 1980; 25: 131 – 45.

Leuzinger-Bohleber M, Emde RN, Pfeifer R (Hrsg). 
Embodiment. Ein innovatives Konzept für Ent-
wicklungsforschung und Psychoanalyse. Göttin-
gen: Vandenhoeck & Ruprecht 2013.

Liepelt R, Dolk T, Prinz W. Bidirectional semantic 
interference between action and speech. Psychol 
Res 2012; 76: 446 – 55.

Lorenzer A (Hrsg). Symbol, Verdrängung und un -
bewusste Inhalte. In: Kritik des psychoanalyti-
schen Symbolbegriffs. Frankfurt a. M.: Suhrkamp 
1970.

Marty P, de M’uzan M. Das operative Denken (pen-
sée opératoire). Psyche 1978; 32: 974 – 84.

McGowan PO, Sasaki A, D’Alessio AC, Dymov S, 
Labonte B, Szyf M, Turecki G, Meaney MJ. Epige-
netic regulation of the glucocorticoid receptor in 
human brain associated with childhood abuse. 
Nat Neurosci 2009; 12: 342 – 8.

Meaney MJ. Maternal care, gene expression, and the 
transmission of individual differences in stress-
reactivity across generations. Annu Rev Neurosci 
2001; 24: 1161 – 92.

Meier R, Storch M. Coaching mit dem Zürcher Res-
sourcen Modell ZRM. In: Lippmann E (Hrsg). 
Coaching. Angewandte Psychologie für die Bera-
tungspraxis. 3. Aufl. Heidelberg: Springer 2013; 
74 – 83.

Michalak J, Troje NF, Fischer J, Vollmar P, Heiden-
reich T, Schulte D. Embodiment of sadness and 

depression – gait patterns associated with dys-
phoric mood. Psychosom Med 2009; 71: 580 – 7.

Mitscherlich A. Krankheit als Konflikt. Studien zur 
Psychosomatischen Medizin 2. Frankfurt a. M.: 
Suhrkamp 1967.

Niedenthal PM, Barsalou LW, Winkielman P, Krauth-
Gruber S, Ric F. Embodiment in attitudes, social 
perception and emotion. Pers Soc Psychol Rev 
2005; 9: 184 – 211.

Pechtel P, Lyons-Ruth K, Anderson CM, Teicher 
MH. Sensitive periods of amygdala development: 
the role of maltreatment in preadolescence. Neu-
roimage 2014; 15(97): 236 – 44.

Price T, Peterson C, Harmon Jones E. The emotive 
neuroscience of embodiment. Motiv Emot 2012; 
36: 27 – 37.

Qiu A, Tuan TA, Ong ML, Li Y, Chen H, Rifkin-Gra-
boi A, Roegman DF, Kwek K, Saw SM, Chong YS, 
Gluckman PD, Fortier MV, Holbrook JD, Meaney 
MJ. COMT haplotypes modulate associations of 
antenatal maternal anxiety and neonatal cortical 
morphology. Am J Psychiatry 2015; 172(2): 
163 – 72.

Ramseyer F, Tschacher W. Nonverbal synchrony in 
psychotherapy: coordinated bodymovement 
reflects relationship quality and outcome. J Con-
sult Clin Psychol 2011; 79: 284 – 95.

Röhricht F. Körperschema, Körperbild und Körper-
erleben. Begriffsbildung, Definition und klinische 
Relevanz. In: Marlock G, Weiss H (Hrsg). Hand-
buch Körperpsychotherapie. Stuttgart: Schattauer 
2006; 256 – 63.

Röhricht F. Leibgedächtnis und Körper-Ich: zwei 
zentrale Bezugspunkte in der störungs spezifi-
schen körperorientierten Psychotherapie. Psycho-
logie in Österreich 2011; 4: 240 – 7.

Röhricht F, Seidler KP, Joraschky P, Borkenhagen A, 
Lausberg H, Lemche E, Loew T, Porsch U, Schrei-
ber-Willnow K, Tritt K. Konsensuspapier zur 
termino logischen Abgrenzung von Teilaspekten 
des Körpererlebens in Forschung und Praxis. 
Psychother Psychosom Med Psychol 2005; 55: 
183 – 90.

Schubert C. Psychoneuroimmunologie des Lebens-
laufs: Einfluss von Stress in der Kindheit auf 
Immunfunktionsstörung und entzündliche 
Erkrankung im weiteren Leben. Psychother Psy-
chosom Med Psychol 2014; 64: 171 – 80.

Schur M. Zur Metapsychologie der Somatisierung. 
In: Brede K (Hrsg). Einführung in die Psychoso-



1096 Seele und Leib – Der Körper in der Psychosomatik

matische Medizin. Frankfurt a. M.: Fischer Athe-
näum 1974.

Schwaller F, Fitzgerald M. The consequences of pain 
in early life: injury-induced plasticity in developing 
pain pathways. Eur J Neurosci 2014; 39: 344 – 52.

Schweickhardt A, Reiner L, Joachim B. Inanspruch-
nahme von Psychotherapie in Abhängigkeit von 
der Psychotherapiemotivation während der Indi-
kationsstellung in einer Klinikambulanz. Psycho-
ther Psych Med 2005; 55(8): 378 – 85.

Stern D. The Interpersonal World of the Infant. New 
York: Basic Books 1985.

Storch M, Krause F. Selbstmanagement – ressourcen-
orientiert. Grundlagen und Manual für die Arbeit 
mit dem Zürcher Ressourcen Modell ZRM. 
4. Aufl. Bern: Huber 2007.

Storch M, Cantieni B, Hüther G, Tschacher W. Em -
bodiment. Die Wechselwirkung von Körper und 
Psyche verstehen und nutzen. 3. Aufl. Bern: 
Huber 2017.

Storck T, Benecke C, Gast L, Leuzinger-Bohleber M, 
Mertens W (Hrsg). Psychoanalyse und Psycho-
somatik: Die leiblichen Grundlagen der Psycho-
somatik. Psychoanalyse im 21. Jahrhundert. 
Stuttgart: Kohlhammer 2016.

Streeck U (Hrsg). Erinnern, Agieren, Inszenieren. 
Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht 2000.

Teicher MH, Samson JA. Annual research review: 
enduring neurobiological effects of childhood 
abuse and neglect. J Child Psychol Psychiatry 
2016; 57(3): 241 – 66.

Tomasello M. Warum wir kooperieren. Frankfurt 
a. M.: Suhrkamp 2010.

Tschacher W, Scheier C. Neue Entwicklungen in der 
Kognitionswissenschaft: Konzepte, Methoden 

und Implikationen für die Psychologie. Z Psychol 
2003; 211: 2 – 16.

Tschacher W, Storch M. Die Bedeutung von Embodi-
ment für Psychologie und Psychotherapie. Psy-
chotherapie 2012; 17: 259 – 67.

Tschacher W, Ramseyer F, Grawe K. Der Ordnungs-
effekt im Psychotherapieprozess: Replikation 
einer systemtheoretischen Vorhersage und Zu -
sammenhang mit dem Therapieerfolg. Z Klein 
Psychol Psychother 2007; 36: 18 – 25.

Tyrka AR, Ridout KK, Parade SH, Paquette A, Mar-
sit CJ, Seifer R. Childhood maltreatment and 
methylation of FK506 binding protein 5 gene 
(FKBP5). Dev Psychopathol 2015a; 27(4PT2): 
1637 – 45.

Tyrka AR, Parade SH, Eslinger NM, Marsit CJ, Les-
seur C, Armstrong DA, Philip NS, Josefson B, 
Seifer R. Methylation of exons 1D, 1F, and 1H of 
the glucocorticoid receptor gene promoter and 
exposure to adversity in preschool-aged children. 
Dev Psychopathol 2015b; 27(2): 577 – 85.

Weaver IC, Cervoni M, Champagne FA, D’Alessio 
AC, Sharma S, Seckl JR, Dymov S, Szyf M, Mea-
ney MJ. Epigenetic programming by maternal 
behavior. Nat Neurosci 2004; 7: 847 – 54.

Winnicott DW (Hrsg). Die Spiegelfunktion von 
Mutter und Familie in der kindlichen Entwick-
lung. In: Vom Spiel zur Kreativität. Stuttgart: 
Klett 1973.

Zijlmans MA, Korpela K, Riksen-Walraven JM, de 
Vos WM, de Weerth C. Maternal prenatal stress 
is associated with the infant intestinal micro-
biota. Psychoneuroendokrinology 2015; 53: 
233 – 45.



110

7 Wer? Wann? Wo? – Indikation
Christoph Schmeling-Kludas und  Bernhard Janta

Zusammenfassung

Im weltweiten Vergleich weisen die psychothera-
peutischen Angebote der Bundesrepublik Deutsch-
land eine einmalige Differenzierung und Zugäng-
lichkeit auf (Kruse et al . 2013) . Damit stellt sich 
die  Frage, welche Patienten mit welchen Merk-
malen (Wer?) zu welchem Zeitpunkt (Wann?) in 
welchem Setting (Wo?) behandelt werden sollten . 
Fachliche Aspekte, wie die Art der vorliegenden 
Störung oder die Stabilität der Erkrankten, sind bei 
der Beantwortung dieser Frage ebenso zu berück-
sichtigen wie sozialrechtliche Gesichtspunkte, da-
mit die Kosten für eine ambulante, teilstationäre 
oder vollstationäre Behandlung von den jeweils 
zuständigen Kostenträgern auch übernommen 
werden . Teil- und vollstationäre Psychotherapie 
wird dabei sowohl von den Krankenkassen als 
auch von den Trägern der medizinischen Rehabili-
tation finanziert – bei unterschiedlichen Eingangs-
voraussetzungen . Darüber hinaus gibt es spezia-
lisierte Angebote, etwa für bestimmte Störungen 
oder Altersgruppen . Im Folgenden werden die Kri-
terien für die Auswahl des jeweils geeigneten Set-
tings dargestellt .

7.1 Vorbemerkungen

Im Jahr 2014 gab es in der Bundesrepublik 
Deutschland neben dem ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgungssystem 233 Kran-
kenhäuser oder Fachabteilungen für Psycho-
somatische bzw. Psychotherapeutische Medi-
zin mit insgesamt 10 162 Betten, die 82 148 
Patienten versorgten (Psychiatrie und Psy-
chotherapie: 832 849 Patienten). Bei 152 371 
Patienten wurden psychosomatische Rehabi-
litationsmaßnahmen in 173 Einrichtungen 
durchgeführt, im Bereich der Psychiatrie und 

Psychotherapie waren es 71 716 Maßnahmen 
in 213 Einrichtungen, etwa in Form der 
Suchtrehabilitation (▶ Kap. 3). Dabei existie-
ren neben der stationären Rehabilitation auch 
tagesklinische Angebote unter der Bezeich-
nung ambulante Rehabilitation (▶ hierzu aus-
führlich Rüddel & Wahl 2015).

Mit der Indikationsstellung für die statio-
näre Psychotherapie haben sich bereits sehr 
früh Janssen (1987) und danach viele andere 
Autoren befasst, insbesondere auch zur Frage 
der differenziellen Indikationsstellung für 
Krankenhausbehandlungen im Gebiet Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie 
einerseits, andererseits für stationäre Maß-
nahmen der Psychosomatischen Rehabilita-
tion (z. B. Baudisch & Schmeling-Kludas 2010; 
Eirund 2010a, b; Hildenbrand 2003; Hohage 
1993; Paar  & Kriebel 1998; Quaas 1995; Ru-
dolf & Grande 2006; Schmeling-Kludas 1999, 
2010).

Wir setzen in diesem Kapitel den Schwer-
punkt entsprechend dem aktuellen Stand 
unse rer Diskussion im Qualitätszirkel der 
Krankenhäuser für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie in Deutschland; diese 
Diskussion ist vor allem auch von den inhalt-
lichen Auseinandersetzungen mit den Medi-
zinischen Diensten der Krankenversicherung 
und den Krankenkassen selbst geprägt.

Die jeweils einzuleitenden Maßnahmen 
müssen in jedem Fall das Wirtschaftlichkeits-
gebot des § 12 Sozialgesetzbuch V berücksich-
tigen: »(1) Die Leistungen müssen ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. 
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
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schaftlich sind, können Versicherte nicht bean-
spruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht 
bewirken und die Krankenkassen nicht bewil-
ligen.«

Für die Indikationsstellung einer teil- oder 
vollstationären Krankenhausbehandlung ist 
also zunächst in jedem Fall differenzialthera-
peutisch zu prüfen, ob nicht eine ambulante 
Therapie durch den Hausarzt (psychosomati-
sche Grundversorgung), einen Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie oder 
einen Psychologischen Psychotherapeuten 
angemessen und hinreichend sein würde.

Kostenträger bzw. der von ihnen beauf-
tragte Medizinische Dienst der Kranken ver-
sicherung (MDK) überprüfen diese Frage bei 
psychotherapeutischen Krankenhausbehand-
lungen regelmäßig. Dabei stellen sie sich teil-
weise auf den Standpunkt, dass eine Kran-
kenhausbehandlung von vornherein nicht 
indiziert sein kann, wenn ambulante Behand-
lungsversuche bislang noch gar nicht erfolgt 
sind. Dies ist jedoch eine Schlussfolgerung 
rein formaler Natur gemäß dem Grundsatz: 
ambulant vor stationär. Wie in anderen Fach-
gebieten auch, gibt es natürlich Situationen, in 
denen als primärer Behandlungsansatz allein 
die Krankenhausbehandlung infrage kommt 
und eine initial ambulante Behandlungsein-
leitung inadäquat oder kontraindiziert ist 
(▶ s. u., 7.2.2).

Eine zweite, die Indikation betreffende 
Frage ist die, ob eine teil- oder eine vollstatio-
näre Krankenhausbehandlung angezeigt ist. 
Und schließlich stellt sich als dritte Indika-
tionsfrage die nach der Psychosomatischen 
Rehabilitation.

Wir beginnen unsere Ausführungen mit 
der Beantwortung der ersten Frage.

7.2 Ambulant oder Krankenhaus-
behandlung?

Krankenhausbehandlungen im Gebiet »Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie« 
haben grundsätzlich einen psychotherapeuti-
schen Schwerpunkt. Aber auch in Kliniken 
und Tageskliniken für Psychiatrie und Psy-
chotherapie sind psychotherapeutische Sta-
tio nen, Bereiche oder ganze Abteilungen ein-
gerichtet worden, in denen interdisziplinäre 
Teams eine vergleichbar intensive multimo-
dale Psychotherapie anbieten. Teilweise sind 
diese Bereiche, Stationen oder Abteilungen 
auch mit der Überschrift Psychosomatik ver-
sehen und werden nicht selten von einem 
Facharzt für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie geleitet. Sofern ein Facharzt 
für Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie die Behandlung leitet, eine gewisse 
»Therapiedosis« erreicht wird und weitere 
fachliche Anforderungen erfüllt sind, können 
auch in psychiatrischen Kliniken die psy cho-
somatisch-psychotherapeutischen Komplex-
behandlungen bei psychischen und psy cho-
somatischen Störungen und Verhaltensstö-
rungen bei Erwachsenen (OPS-Code 9-63) 
durchgeführt werden. Ansonsten sind die 
weniger anspruchsvollen Bedingungen der 
Komplexziffern 9-62 (psychiatrisch-psycho-
therapeutische Komplexbehandlung) oder 
9-60 (Regelbehandlung) zu codieren.

7.2.1 Welche Krankheiten sind 
psycho therapeutisch zu behandeln?

Dem Gebiet der Psychiatrie und Psychothera-
pie sind die entaktualisierten Psychosen und 
die Suchterkrankungen, dem der Psychosoma-
tischen Medizin und Psychotherapie die so-
matoformen Störungen, die Essstörungen und 
die psychischen Störungen bei körper licher 
Komorbidität zuzuordnen. Zum Überschnei-
dungsbereich beider Fachgebiete gehören 
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Angststörungen, Depressionen, Anpassungs- 
und Belastungsstörungen, Persönlichkeits-
störungen sowie Störungen der Sexualität. 
Diese Aufteilung ist zwischen den Fachgesell-
schaften beider Gebiete nicht unumstritten 
(Schmeling-Kludas 2007), was jedoch für die 
Beantwortung der Frage, ob eine ambulante 
Behandlung ausreicht oder ob die besonderen 
Mittel eines Krankenhauses erforderlich sind, 
zunächst einmal nicht ausschlaggebend ist.

Betont werden muss, dass in dem gesamten 
Kapitel F der ICD-10 (Klassifikation psychi-
scher Störungen) nur einige wenige Diagno-
sen verzeichnet sind, welche per se eine spe-
zifische Behandlungsindikation beinhalten, 
wie z. B. Delir (F10.4) oder Verwirrtheitszu-
stand (F44.88 oder F05), die nur in einem 
Krankenhaus angemessen behandelt werden 
können. Einige wenige leicht ausgeprägte Stö-
rungen aus dem Kapitel F der ICD-10 stellen 
grundsätzlich keine ausreichende Begrün-
dung für die Durchführung einer Kranken-
hausbehandlung und sollten entsprechend 
ambulant behandelt werden, z. B. die leichten 
depressiven Episoden (F32.0) oder Angst und 
depressive Störung gemischt (F41.2). Bereits 
bei mittelgradigen depressiven Episoden kön-
nen im Einzelfall die besonderen Mittel eines 
Krankenhauses erforderlich werden.

Allein die Mitteilung einer Diagnose be-
gründet also weder Behandlungsbedürftigkeit 
noch Behandelbarkeit oder gar eine spezifi-
sche Behandlungsnotwendigkeit (ambulant 
oder stationär).

Umgekehrt kann im Einzelfall eine schwere 
depressive Episode (F32.2) einer ambulanten 
Therapie zugänglich sein. Gerade bei den af-
fektiven Störungen kommt hinzu, dass sie 
z. T. auch auf eine medikamentöse Therapie 
ansprechen; hier sind dann die besonderen 
Umstände des Einzelfalles, die Präferenzen 
des Patienten oder auch die eines Behandlers 
ausschlaggebend dafür, welche Art der Thera-
pie begonnen wird.

Die Indikationsstellung für die Art der 
Psychotherapie und das erforderliche Setting 
können somit nicht in erster Linie anhand der 
gestellten Diagnose erfolgen. Entscheidend 
sind weitere Umstände des Einzelfalles.

Für die Indikationsstellung im Bereich sta-
tionärer psychiatrischer Behandlung wurde 
von Gouzilis-Mayfrank et al. (2016) ein Mo-
dell vorgestellt, dessen Grundkonzeption uns 
auch für den Bereich der stationären Psycho-
therapie brauchbar erscheint. Die Autoren 
unterscheiden in dem Modell drei Indika-
tions achsen:
• Achse I: Schutz/Überwachung
• Achse II: Diagnostik/Behandlung
• Achse III: Modulierende psychosoziale 

Faktoren

Diesem Modell entsprechend müssen für je-
den einzelnen Patienten die Inhalte bzw. Be-
funde oder Probleme auf diesen drei Achsen 
zueinander in Bezug gesetzt werden, sodass 
sich die Indikationsstellung insgesamt »dyna-
misiert« und nicht statisch durch einzelne 
Kriterien begründet wird. Das Modell kann 
somit helfen, Entscheidungen im Einzelfall 
auf einer vollständigeren »Datenbasis« zu 
treffen und zu strukturieren, weswegen wir 
bei den folgenden Ausführungen darauf zu-
rückkommen werden.

Dabei geht es zunächst darum, worin in 
Abgrenzung zur ambulanten Psychotherapie 
die besonderen Mittel eines Krankenhauses 
bestehen und in welchen Konstellationen diese 
für eine adäquate Behandlung notwendig sind.

7.2.2 Die besonderen Mittel eines 
 Krankenhauses

Geschützter Raum, ständige ärztliche Präsenz 
und hohe Psychotherapiedosis Ambulante Ein-
zelpsychotherapien werden in der Regel mit 
ein bis zwei Stunden pro Woche durchge-
führt, generell sollte die Behandlung drei Sit-
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zungen pro Woche nicht überschreiten. Grup-
penpsychotherapien erfolgen im Allgemeinen 
einmal wöchentlich, erst ab dem Jahre 2016 
kann auch die Kombination beider Varianten 
ambulant abgerechnet werden. Im teil- wie im 
vollstationären Setting ist die Kombination 
von Einzel- und Gruppentherapie regelhaft 
die Basis der Behandlung, zusätzlich werden 
weitere therapeutische Elemente im Rahmen 
der multimodalen Therapie angeboten.

Hinzu kommen die Errichtung, Pflege und 
Aufrechterhaltung des therapeutischen Mi-
lieus (Heim 1985), wodurch ein erlebnisbezo-
genes interaktionelles Feld entsteht, welches 
als eine Art »Reizklima« die Entwicklung von 
selbstreflexiven und introspektiven Fähigkei-
ten fördern kann, über die im Rahmen eines 
ambulanten psychotherapeutischen Settings 
Patienten in der Regel verfügen sollten, damit 
eine Psychotherapie mit Erfolg durchgeführt 
werden kann.

Gesundheits- und Krankenpfleger stehen 
den Patienten rund um die Uhr als Ansprech-
partner zur Verfügung, für psychische Krisen 
oder körperliche Notfälle darüber hinaus ein 
ständig rufbereiter Arzt, falls im Rahmen der 
Behandlung unmittelbar ein Arzt benötigt 
wird. Dieser kann auch auf eine ausreichende 
apparative Ausstattung zugreifen (Schme-
ling-Kludas 1999).

Ein wesentliches Unterscheidungsmerk-
mal gegenüber der ambulanten Behandlung 
ist die ständige ärztliche Präsenz. Sie ist im 
Rahmen einer stationären Behandlung des-
wegen von besonderer Bedeutung, weil hier 
ein gelingender psychotherapeutischer Pro-
zess oft mit der Verstärkung und Mobilisie-
rung regressiver Erlebnis- und Verhaltenswei-
sen einhergeht, die sich z. B. in Form von 
Suizidalität oder Selbstverletzendem Verhal-
ten (SVV) manifestieren können. Die unmit-
telbare ärztliche Präsenz kann in solchen Si-
tuationen lebensrettend sein – allerdings wird 
sie keineswegs in jeder stationären psychothe-

rapeutischen Behandlung benötigt, was zu 
Missverständnissen mit Kostenträgern füh-
ren kann.

Dass im Rahmen stationärer psychothera-
peutischer Behandlungen ärztliche Kontakte 
meist einmal pro Woche fest eingeplant wer-
den und auch die fachärztlich geleiteten 
Teambesprechungen in vielen Kliniken die-
sen Rhythmus aufweisen, wird von den Kos-
ten trä gern manchmal als Beleg dafür ange-
sehen, dass eine ständige ärztliche Präsenz 
nicht unbedingt medizinisch notwendig war 
(mit einer derartigen Herangehensweise könnte 
man bei Operationen am offenen Herzen, die 
meist ohne unmittelbares Eingreifen des An-
ästhesisten verlaufen, argumentieren, die stän-
dige Präsenz des Anästhesisten sei gar nicht 
notwendig gewesen).

Im Hinblick auf die Achse I nach Gouzilis-
Mayfrank et al. (2016) bietet somit die Kran-
kenhausbehandlung wesentlich bessere Mög-
lichkeiten für Schutz und Überwachung der 
Patienten.

Therapieziele werden in der Aufnahmedia-
gnostik festgelegt und mit dem Patienten ab-
gesprochen, im weiteren Verlauf wird der 
Therapieprozess kontinuierlich überprüft, 
wenigstens einmal wöchentlich.

Multimodales Angebot In der teilstationären 
und vollstationären Psychotherapie wird ein 
multimodales Angebot vorgehalten, das nicht 
nur Einzel- und Gruppengespräche bereit-
hält, sondern auch kreativtherapeutische 
 Angebote, psychoedukative Gruppen, sport- 
und  bewegungstherapeutische Maßnahmen, 
Krankengymnastik und Physiotherapie, ggf. 
eine gezielte Behandlung mit Psychophar-
maka, Entspannungsverfahren und je nach 
Klinik weitere Behandlungselemente. Gegen-
über dem ambulanten Setting befindet sich 
der Patient damit in einem Behandlungspro-
zess, in dem er wortwörtlich mit allen Sinnen 
(multimodal) in verschiedene Interaktionsfel-
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der gerät. Wie er diese erlebt und welche Ver-
haltensweisen und Inszenierungen dabei zu 
beobachten sind, das erlaubt Rückschlüsse 
auf  krankheitserzeugende und -aufrecht-
erhaltende intrapsychische Prozesse. Zugleich 
handelt es sich um einen intensiven und vul-
nerablen Behandlungsprozess, der durch ei-
nen besonders geschützten Raum und die 
Entbindung von Alltagspflichten gefördert 
und beschleunigt wird.

Mit diesem multimodalen Angebot kön-
nen Patienten psychotherapeutisch erreicht 
werden, bei denen das mit sprachlichen Mit-
teln allein nicht möglich ist (Schmeling- 
Kludas & Wilke 2007). Multimodal bedeutet 
dabei nicht die einfache Addition, sondern 
die überlegte Kombination unterschiedlicher 
psychotherapeutischer Elemente, welche zu-
sammen mit dem verbalen Austausch in der 
Einzel- und Gruppentherapie weitere Sin-
neserfah run gen ermöglichen. Gegenüber der 
ambulanten Behandlung wird so ein qualita-
tiver Sprung erreicht. Auf diese Weise wird 
gefördert, dass eine zunächst nur passive Be-
schäftigung mit intrapsychischen Konflikten 
und strukturellen Defiziten schrittweise zu 
einer reflektierenden Haltung des Patienten 
weiterentwickelt werden kann, sodass dieser 
sich schließlich selbst besser versteht, was  eines 
der wesentlichen Ziele stationärer psychothe-
rapeutischer Behandlung darstellt (Heidel-
berger Umstrukturierungsskala von Rudolf 
et al. 2000; Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik OPD-2 vom Arbeitskreis 
OPD 2006).

Damit gewährleisten stationäre Behandlungen 
über bessere Schutzmöglichkeiten (Achse I 
nach Gouzilis-Mayfrank et al. 2016) hinaus 
auch eine andere Qualität bei Diagnostik und 
Behandlung, wodurch zusätzliche Patienten-
gruppen (Achse II) einer erfolgreichen Psy-
chotherapie zugeführt werden können.

7.2.3 Spezialisierungen in der 
stationären Psychotherapie

Das multimodale Angebot relativiert auch 
die Frage nach der differenziellen Indikation 
für eine ehe psychodynamisch oder eine ver-
haltenstherapeutisch ausgerichtete Klinik: In 
der überwiegenden Mehrzahl der Kliniken 
herrscht zwar die eine oder die andere Orien-
tierung vor, fast immer aber werden auch 
Ange bote aus dem Spektrum des anderen 
Therapieverfahrens sowie  – je nach Spezia-
lisierung der jeweiligen Klinik  – spezielle 
zusätz liche Vorgehensweisen eingesetzt, wie 
z. B. traumtherapeutische Ansätze oder im 
ambulanten Setting so nicht realisierbare 
Expositions behandlungen für Patienten mit 
Angststörungen. Krankenhausbehandlungen 
in Psychosomatischen Abteilungen an großen 
Allgemeinkrankenhäusern bieten Diagnos-
tik, Weichenstellung, Motivationsstärkung 
und eine erste Anbehandlung für Patienten, 
die sie niederschwellig und auf kurzem Wege 
aus den somatischen Fächern übernehmen, 
sodass auch für eine Psychotherapie noch we-
nig aufgeschlossene Patienten erreicht werden 
können. Demgegenüber setzt die Einweisung 
in eine größere Fachklinik beim Patienten be-
reits eine einigermaßen stabile Krankheits-
einsicht und Motivation für eine vom Schwer-
punkt her psychotherapeutische Behandlung 
voraus.

In den letzten Jahrzehnten wurden Vorge-
hensweisen für Störungen entwickelt, die frü-
her als einer Psychotherapie nicht zugänglich 
gehalten wurden, etwa für Persönlichkeitsstö-
rungen (bzw. strukturell gestörte Patienten) 
oder somatoforme Störungen (bzw. Patienten 
mit Alexithymie). Diese neuen Ansätze haben 
auch die ambulante Psychotherapie verändert, 
sodass hier inzwischen Patienten behandelt 
werden können, für die in der Vergangenheit 
aus fachlicher Sicht eine klare Indikation für 
eine stationäre Behandlung bestand (z. B. für 
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bestimmte Patienten mit Traumatisierungen 
oder Persönlichkeitsstörungen). Aufgrund der 
Rahmenbedingungen und besonderen Mittel 
des Krankenhauses sind Spezialisierungen im 
stationären Setting aber qualitativ und quan-
titativ ausgeprägter. Es gibt inzwischen in der 
Kliniklandschaft zahlreiche störungsspezifi-
sche Angebote (Depressionsstation, Angst-
station, Essstörungsstation usw.), wobei die 
Multi morbidität der überwiegenden Zahl der 
Krankenhauspatienten Probleme aufwirft: 
Auf welche Station soll ein Patient mit De-
pression, Angststörung und Persönlichkeits-
störung eingewiesen werden?

Spezialisierungen erfolgen aber auch prob-
lembezogen (Konflikt, Struktur, Trauma) 
oder nach dem Lebensalter der Patienten: So 
haben sich z. B. Stationen für Jungerwachsene 
und Alterspatienten besonders bewährt. Diese 
Spezialisierungen der stationären Psychothe-
rapieangebote sollten bei der Einweisung in 
ein Krankenhaus ebenfalls bedacht und ggf. 
mit dem Patienten vorab besprochen werden, 
wie das in den Vorgesprächen üblich ist, die in 
den meisten Psychosomatischen Fachklini-
ken vor der Aufnahme des Patienten durchge-
führt werden.

Die Zuweisung in eine Klinik mit einem 
Spezialangebot kann somit eine adäquate 
Antwort auf bestimmte Konstellationen auf 
den Achsen I und II (Gouzilis-Mayfrank et al. 
2016) darstellen.

7.2.4 Durch Krankenhausbehand-
lungen bereitgestellte psychothera-
peutische Möglichkeiten

Ermöglichung intensiver Auseinandersetzungs-
prozesse Gegenüber dem ambulanten Setting 
bietet eine psychotherapeutische Kranken-
hausbehandlung dem Patienten unvergleich-
lich mehr Raum für die innere Auseinander-
setzung mit sich und seinen Problemen. 
Zusammen mit der besseren Verfügbarkeit 

von Ärzten, Psychotherapeuten, Pflegekräften 
und anderen Mitarbeitern wird die Behand-
lung intensiviert. Dadurch können auch Pa-
tien ten eine Besserung ihres Zustandes erfah-
ren, die von einer ambulanten Psychotherapie 
zunächst nicht erreicht werden.

Vielfalt der Übertragungsmöglichkeiten bzw. 
der Beziehungen zu verschiedenen Mitgliedern 
des therapeutischen Teams Die Patienten ha-
ben es im Krankenhaus nicht nur mit ihrem 
Einzelpsychotherapeuten, sondern in der Re-
gel zusätzlich mit einem Gruppentherapeu-
ten, verschiedenen ärztlichen Behandlern, 
Oberärzten, Leitenden Psychologen und Lei-
tenden Ärzten, mit Spezialtherapeuten (Mu-
siktherapie, Bewegungstherapie, Kunstthera-
pie usw.) und mit Pflegekräften zu tun. 
Dadurch entstehen unterschiedlich geartete 
Beziehungen und vielfältige Übertragungs-
prozesse, in denen verschiedene Anteile der 
intrapsychischen Realität bzw. der Probleme 
des jeweiligen Patienten sichtbar werden. Aus-
gehend von dem Konzept der Einzeltherapie 
im Krankenhaus über das sogenannte bipolare 
Konzept, das zwischen therapeutischem und 
Realraum unterscheidet, haben sich soge-
nannte integrative Konzepte durchgesetzt, in 
deren Rahmen die unterschied lichen Prob-
lembereiche bzw. Übertragungsprozesse in 
Teambesprechungen zusammengeführt wer-
den (Schmeling-Kludas  & Wilke 2007). Die 
vorliegende psychische Problematik kann auf 
diese Weise meist rascher und vollständiger 
verstanden werden als in der ambulanten 
Therapiesituation von einem einzelnen The-
rapeuten. Das gilt sowohl in Kliniken mit 
verhaltens therapeutischer Orientierung wie 
auch in solchen mit psychodynamischer Aus-
richtung, wobei in Letzteren besonders auf 
die Übertragungen des Patienten auf die 
unter schiedlichen Teammitglieder geachtet 
wird. Deswegen sind regelmäßige Teamsit-
zungen, in denen unter diagnostischem und 
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therapeutischem Blickwinkel ein Austausch 
über alle Patienten erfolgt, im stationären Set-
ting unverzichtbar.

Gemeinschaft der Mitpatienten und soziales 
Übungsfeld Im teil- wie im vollstationären 
Setting bietet die Gemeinschaft der Mit-
patien ten die Möglichkeit, dass Patienten sich 
durch das Vorliegen ähnlicher psychischer 
Problematiken bei Mitpatienten selbst besser 
zu verstehen lernen. Darüber hinaus können 
mit der jeweiligen psychischen Störung zu-
sammenhängende Verhaltensweisen abge-
baut und Veränderungsschritte im sozialen 
Umfeld des therapeutischen Milieus einer 
Station geprobt werden (z. B. »Nein« sagen 
lernen). Durch die Anwesenheit der verschie-
denen Therapeuten kann dabei gewährleistet 
werden, dass diese Prozesse die Verarbei-
tungskapazitäten der Patienten nicht überfor-
dern.

Einbeziehung von Angehörigen Im Rahmen von 
Krankenausbehandlungen werden  – abhän-
gig von der individuell vorliegenden Pro-
blematik  – inzwischen routinemäßig Ange-
hörigengespräche eingesetzt. Daraus entsteht 
nicht selten ein zusätzlicher therapeutischer 
Nutzen, etwa bei der Behandlung Jung-
erwachsener. In anderen Fällen trägt ein 
Paargespräch dazu bei, behandlungsbezogene 
Sorgen des Ehepartners zu überwinden, z. B. 
ausgelöst durch neue Verhaltensweisen des 
Patienten. Dieser Punkt spricht für eine 
wohnortnah durchzuführende Krankenhaus-
behandlung; andererseits wünschen viele Pa-
tienten einen gewissen Abstand zum häus-
lichen Umfeld, nicht nur, um einen Abstand 
von Anforderungen und Belastungen zu ha-
ben, sondern auch, um im eigenen Lebens-
umfeld nicht als Klinikpatient erkannt zu 
werden. Deswegen ist eine mittlere Distanz 
der Klinik zum Wohnort bei vollstationären 
Behandlungen oft die beste Lösung.

All das betrifft Problemstellungen hinsicht-
lich der Achsen I und II, insbesondere der 
letztgenannte Punkt, aber auch solche der 
Achse III (modulierende psychosoziale Fak-
toren) des Modells von Gouzilis-Mayfrank 
et al. (2016).

Gelegentlich wird von Kostenträgern im 
Hinblick auf die langen Wartezeiten für sta-
tionäre psychotherapeutische Behandlungen, 
die aktuell aus vielerlei Gründen eher die Re-
gel als die Ausnahme sind, argumentiert, dass 
es sich gar nicht um eine Krankenhausbe-
handlung handeln könnte, weil ein Patient 
mehrere Wochen oder Monate auf die Auf-
nahme zur stationären Behandlung warten 
muss. Diese Argumentation übersieht, dass 
der psychotherapeutische Behandlungspro-
zess selbst – vergleichbar einer Operation in 
einem anderen Fachgebiet der Medizin – die 
Risiken in sich birgt, derentwegen eine stän-
dige ärztliche Präsenz im Krankenhaus not-
wendig ist. Niemand käme aber z. B. bei  einem 
Patienten mit einer Herzklappeninsuffizienz 
auf den Gedanken, eine stationäre Behand-
lung sei nicht erforderlich, weil er viele Mo-
nate unter ambulanten Bedingungen noch 
einigermaßen zurechtkam. Für die Durch-
führung der adäquaten Behandlung, der 
Herzoperation, sind eben die Mittel eines 
Krankenhauses erforderlich, und das gilt ana-
log für die stationäre Psychotherapie mit ih-
ren geschilderten besonderen Möglichkeiten.

7.2.5 Patientenseitige Faktoren

Bei der Indikationsstellung ist dann für den 
einzelnen Patienten im Hinblick auf alle drei 
Achsen des o. g. Modells zu prüfen, ob die bei 
ihm vorliegende seelische Störung mit einer 
Frequenz von ein bis zwei, maximal drei 
Stunden im Einzelsetting ambulant behan-
delt werden kann, ob ggf. alternativ oder zu-
sätzlich eine Gruppentherapie durchzufüh-
ren ist oder ob der jeweilige Patient auf die 
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besonderen Mittel eines Krankenhauses für 
psychotherapeutische Behandlungen ange-
wiesen ist. Eine zu geringe Stabilität in psy-
chischer und/oder körperlicher Hinsicht ist 
hierfür ein wichtiges, aber keineswegs das 
einzige Kriterium. Ein quantitativ und quali-
tativ angemessener, aber erfolglos durchge-
führter ambulanter Behandlungsversuch 
stellt eine eindeutige Indikation für eine 
Krankenhausbehandlung dar, wenn ein Pa-
tient überhaupt einer Psychotherapie zugäng-
lich ist.

Mangelnde psychische und/oder körperliche 
Stabilität Akute Suizidalität macht in aller 
Regel eine geschlossene psychiatrische Unter-
bringung erforderlich, d. h. eine Psychothera-
piestation oder -abteilung reicht nicht aus. 
Patienten mit latenter Suizidalität können 
hingegen auch auf einer offenen Station be-
handelt werden. Latente Suizidalität ist bei 
vielen psychotherapeutisch zu behandelnden 
Erkrankungen, insbesondere bei Persönlich-
keitsstörungen oder depressiven Erkrankun-
gen, vorübergehend oder auch dauerhaft ein 
Thema, mit dem die Patienten befasst sind. 
Vollstationäre Krankenhausbehandlungen bie-
ten hier einen sicheren Rahmen, da der Pa-
tient rund um die Uhr Pflegekräfte oder ggf. 
auch einen rufbereiten Arzt ansprechen kann. 
Absprachen mit latent suizidalen Patienten 
können sehr kurzfristig getroffen und Ge-
sprächskontakte sehr hochfrequent (z. B. im 
Stundenrhythmus) organisiert werden. Oft ist 
aber auch ein tagesklinisches Setting Halt ge-
bend genug, wenn die Patienten absprache-
fähig und in der Lage sind, bei Bedarf Hilfe in 
Anspruch zu nehmen (▶ 7.3).

Außer Suizidalität kann aber auch emotio-
nale Instabilität im Rahmen von Persönlich-
keitsstörungen oder Traumafolgeerkrankun-
gen eine ambulante Behandlung unmöglich 
machen, z. B. wenn es häufig zu Flashbacks 
oder dissoziativen Zuständen kommt. Auch 

Selbstverletzendes Verhalten oder ein zu ge-
ringes Körpergewicht im Rahmen einer Ess-
störung können Gründe dafür sein, dass die 
besonderen Mittel eines Krankenhauses er-
forderlich werden. Ähnliches gilt für ausge-
prägte dissoziative Störungen, manche Angst-
erkrankungen oder auch für Patienten mit 
bestimmten strukturellen Defiziten. So ist für 
manche solcher Patienten die Zeit zwischen 
den Terminen einer ambulanten Psychothe-
rapie so lang, dass sie das jeweils Erarbeitete 
und Erfahrene innerlich nicht über diese Zeit 
»halten« können, z. B. weil sie immer wieder 
auf die Rückbestätigung angewiesen sind, 
dass ihr Therapeut es gut mit ihnen meint 
oder dass sie sich keines Fehlverhaltens schul-
dig gemacht haben. In solchen Fällen ist eine 
ambulante Behandlung von vornherein nicht 
möglich; die Patienten sind primär auf eine 
Krankenhausbehandlung angewiesen.

Im Versorgungsalltag seltener sind Situa-
tionen, bei denen die Kombination einer psy-
chischen und einer körperlichen Störung 
dazu führt, dass die ambulanten Behand-
lungsmöglichkeiten nicht ausreichen. Dies 
kann z. B. bei Patienten mit einer Herzerkran-
kung eintreten, wenn diese zu einer Angst-
erkrankung geführt hat und sich möglicher-
weise die Symptome der kardialen und der 
psychischen Erkrankung noch überschnei-
den. Eine solche Kombination kann die Kran-
kenhausbehandlung begründen, auch wenn 
die körperliche und die seelische Erkrankung 
jeweils allein durchaus ambulant behandelt 
werden könnten.

Schließlich gibt es auch diagnostisch noch 
unklare Situationen, bei denen potenziell be-
drohliche Symptome, wie z. B. Brustschmer-
zen, Luftnot oder Blutzuckerentgleisungen, 
eine Krankenhauseinweisung erforderlich 
machen. Auch in solchen Fällen wird es be-
sonders problematisch, wenn im Rahmen 
 einer Angsterkrankung oder einer somatofor-
men Störung ähnliche Symptome auftreten 
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wie bei einer beim selben Patienten vorliegen-
den Körperkrankheit. Hier bietet das ambu-
lante Behandlungssetting ebenfalls keine aus-
reichende Sicherheit.

Fehlende Erreichbarkeit des Patienten im ambu-
lanten Setting Es wurde schon darauf ver-
wiesen, dass eine ganze Reihe von Patienten 
mit den in der ambulanten Behandlung do-
minierenden sprachlichen Mitteln einzel- 
oder gruppentherapeutisch nicht erreichbar 
und somit auf ein multimodales Angebot an-
gewiesen sind, das ihnen auf nicht-sprach-
lichem Wege einen Zugang zu ihrem Befinden 
und ihren Problemen ermöglicht. Bei anderen 
ist im Zusammenhang mit strukturellen De-
fiziten eine Psychotherapie mit Termininter-
vallen von einer oder einer halben Woche (zu-
nächst) nicht durchführbar (▶ 7.2.5). Eine 
Nichterreichbarkeit für ambulante Psycho-
therapie kann aber auch durch mangelhafte 
Krankheitseinsicht bzw. ein fehlendes psy-
chosomatisches Krankheitsverständnis be-
gründet sein, etwa wenn eine somatoforme 
Störung vorliegt und der Patient weiter einen 
somatischen Erklärungsansatz verfolgt sowie 
im Hinblick auf eine durchzuführende Psy-
chotherapie noch ambivalent ist. Das multi-
modale Angebot in der Klinik, aber auch 
Erfah rungen und Erkenntnisse angesichts 
vergleichbarer Störungen bei Mitpatienten 
ermöglichen es vielen dieser Patienten, sich 
auf ein psychotherapeutisches Vorgehen ein-
zulassen, wenn sie einer Einweisung zuge-
stimmt haben. Die Vereinbarung einer Be-
handlung »auf Probe« kann solchen Patienten 
die Entscheidung für eine Einweisung erleich-
tern und bietet dem Behandlungsteam die 
Möglichkeit, zu prüfen, ob Patienten, die zu-
nächst nicht psychotherapeutisch erreichbar 
scheinen, voraussichtlich doch von einer 
Krankenhausbehandlung profitieren.

Mit ambulanter Psychotherapie nicht verein-
bare Probleme im sozialen Umfeld des Patien-
ten In anders gelagerten Fällen können psy-
chosoziale Faktoren (Achse III im Modell von 
Gouzilis-Mayfrank et al. 2016) eine geordnete 
ambulante Psychotherapie unmöglich ma-
chen. Dies gilt z. B. für Adoleszente, die sich 
aus dem Elternhaus lösen wollen, von ihren 
Eltern oder einem Elternteil aber an entspre-
chenden Schritten gehindert werden. Massive 
häusliche oder berufliche Konflikte können es 
ebenfalls erforderlich machen, dem Patienten 
durch eine Krankenhauseinweisung eine ge-
wisse Distanz zum Konfliktfeld zu ermög-
lichen und damit die Voraussetzungen für 
eine Psychotherapie überhaupt erst zu schaf-
fen (wer von außen zu stark unter Druck ist, 
kann sich und sein Verhalten nicht infrage 
stellen). Insbesondere gilt dies für traumati-
sierte Patienten, wenn ein Täterkontakt im 
häuslichen Umfeld nicht sicher zu vermeiden 
ist, da Täterkontakt in aller Regel eine Kon-
traindikation für eine Traumatherapie dar-
stellt.

Wenn einer oder mehrere der genannten 
patienten seitigen Faktoren, die eine Kranken-
hausbehandlung erforderlich machen (▶ hier-
 zu  auch die auf bestimmte Krankheitsbilder 
bezogenen Überlegungen von Beutel et al. 
2013), vorliegen, bedeutet das keineswegs im-
mer, dass Patienten nicht längere Zeit in 
 ihrem häuslichen Umfeld leben könnten, ja, 
es kann sogar vorkommen, dass solche Pa-
tien ten bis unmittelbar vor der stationären 
Aufnahme arbeitsfähig sind. Arbeit kann ins-
besondere leistungsorientierte Menschen sta-
bilisieren, solange die Kompensationsmög-
lichkeiten gerade eben noch ausreichen. Bei 
genauerem Hinsehen werden aber das neben 
solchen Verhaltensweisen bestehende seeli-
sche Leid und die Erschöpfung sichtbar, die 
aus den Anstrengungen, stabil zu bleiben, re-
sultieren.
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Es wurde schon erwähnt, dass jede psycho-
therapeutische Behandlung vorübergehend 
labilisieren kann (z. B. durch Infragestellung 
eines überzogenen Leistungsanspruchs). Das 
führt gar nicht selten dazu, dass Patienten 
nach mehr oder weniger langer und im Hin-
blick auf den Gesamtverlauf erfolgreicher am-
bulanter Therapie in einen Zustand geraten, 
der vorübergehend eine Krankenhausbehand-
lung erforderlich macht.

Wie Probleme auf den drei Achsen des 
 Modells von Gouzilis-Mayfrank et al. (2016) 
in der Zusammenschau die Indikation für 
eine stationäre Behandlung begründen kön-
nen, soll an nachfolgendem Fallbeispiel ver-
deutlicht werden:

Fallbeispiel
Ein Patient leidet seit einigen Monaten unter 
Panikattacken, die mehrfach zur Inanspruch-
nahme des Hausarztes und zu verschiedenen 
Krankenhaus-Notaufnahmen geführt haben . 
Die Erkrankung und ihre Hintergründe konnten 
dabei noch nicht hinreichend diagnostiziert und 
differenzialtherapeutisch bewertet werden . 
Gleichzeitig war der Patient nicht in der Lage, 
einen für seine Erkrankung adäquaten ambu-
lanten Ansprechpartner aufzusuchen, er fühlte 
sich mit seiner Erkrankung auf den Schutz eines 
Krankenhauses angewiesen (Achse I) . Im Hin-
blick auf die Behandlungsvoraussetzungen 
standen dem Erkrankten wenige Möglichkeiten 
und Kapazitäten für Reflexion und Introspek-
tion zur Verfügung (Achse II) . Schließlich rief er 
in seinem sozialen Umfeld aufgrund der Symp-
tomatik überwiegend Vorwürfe und Enttäu-
schung hervor, weshalb er begann, sich von 
zwischenmenschlichen Kontakten zurückzuzie-
hen, sodass Sekundärkomplikationen in Form 
einer sozialen Isolierung und der Entwicklung 
einer Depression absehbar waren (Achse III) . 
Diese Kombination von Faktoren auf allen drei 
Achsen begründete die medizinische Notwen-
digkeit der stationären Behandlung .

7.3 Tagesklinisch oder voll-
stationär?

Im Sinne des oben erwähnten Wirtschaftlich-
keitsgebotes ist eine teilstationäre Behand-
lung einer vollstationären vorzuziehen, wenn 
ambulante Maßnahmen nicht ausreichen. 
Teilstationäre psychotherapeutische Behand-
lungen werden ebenfalls als multimodales 
Angebot durch ein multiprofessionelles Team 
gewährleistet; die »Psychotherapie-Dosis« ist 
in der Regel ähnlich wie in der vollstationären 
Behandlung.

Teilstationäre Behandlungen ersetzen zum 
Großteil eine vollstationäre Therapie kom-
plett, sie können aber auch den Übergang von 
der vollstationären in die ambulante Behand-
lung erleichtern und so die Rückkehr des Pa-
tienten aus dem schützenden Krankenhaus-
milieu in seinen Alltag vereinfachen. Diese 
Variante wird dann von dem vorbehandeln-
den Krankenhaus eingeleitet.

Der Patient bleibt im teilstationären Set-
ting weitgehend in sein soziales und häus-
liches Umfeld integriert, was den Alltags-
transfer des in der Psychotherapie Erarbeiteten 
erleichtern kann. Nicht nur deswegen, son-
dern ganz generell tragen tagesklinische Be-
handlungen der sozialen Bedingtheit psychi-
scher Störungen stärker Rechnung. In vielen 
Fällen ist die Einbindung des Patienten in 
sein übliches soziales Umfeld im Hinblick auf 
die Prognose günstig. Wegen dieser Vorteile 
sollte nicht nur aus wirtschaftlichen, sondern 
auch aus fachlichen Gründen vor der Ein-
weisung in die vollstationäre Behandlung 
überlegt werden, ob für den jeweiligen Patien-
ten eine tagesklinische Behandlung infrage 
kommt. Dies gilt besonders in folgenden Fäl-
len:
• bei Patienten, die aufgrund aktueller Belas-

tungen oder Traumatisierungen in eine 
Krise geraten sind und ambulant nicht aus-
reichend stabilisiert werden können, die 
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aber in ihrem üblichen sozialen Umfeld 
Stütze und Halt finden

• wenn aufgrund familiärerer oder häus-
licher Umstände eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung nicht möglich ist, z. B. 
weil pflegebedürftige Angehörige, Kinder 
oder Haustiere zu betreuen sind

• wenn Patienten in einer vorangegangenen 
Behandlung nach einem vollstationären 
Aufenthalt nur schwer in ihr übliches so-
ziales Umfeld zurückfinden konnten, z. B. 
weil im Krankenhaus eine zu starke und 
damit schädliche Regression stattgefunden 
hat

• für Patienten mit Nähe-Distanz-Proble-
men, die eine kontinuierliche Nähe zum 
Behandlungsteam oder auch zu den Mit-
patienten nicht aushalten, wie sie üblicher-
weise im vollstationären Setting entsteht

Bei der Indikationszustellung für eine teil-
stationäre Behandlung müssen aber weitere 
Aspekte bedacht werden:
• Bei den meisten Patienten ist die tageskli-

nische Behandlung mit einer Doppelbelas-
tung verbunden, da nicht nur die therapeu-
tischen Angebote wahrgenommen werden 
müssen, sondern zumindest einige All-
tagspflichten weiter bestehen. Erschöpfung 
und mangelnde Stabilität, unter Umstän-
den gepaart mit einer Selbstüberschätzung 
und Selbstüberforderungstendenz des be-
troffenen Patienten, können ein Argument 
gegen eine tagesklinische und für eine voll-
stationäre Behandlung sein.

• Dass es während einer Psychotherapie zu 
einer Labilisierung des Patienten kommen 
kann, wurde schon erwähnt. Für tageskli-
nische Behandlungen ist entsprechend für 
jeden Patienten einzuschätzen, ob er in der 
Lage ist, in solchen Situationen den Kon-
takt mit den zuständigen Ansprechpart-
nern (z. B. mit dem ärztlichen Bereit-
schaftsdienst eines Krankenhauses) auch 

außerhalb der Therapiezeiten, etwa am 
Wochenende, aufzunehmen bzw. für sich 
zu sorgen und Hilfe einzufordern.

• Schließlich ist zu fragen, ob das häusliche 
bzw. soziale Umfeld des Patienten nicht 
die  therapeutische Arbeit erschwert. Dies 
kann z. B. bei übergriffigem Verhalten oder 
Gewalt vonseiten Angehöriger der Fall 
sein, ebenso aber bei heftigen Auseinan-
dersetzungen oder lang anhaltenden Über-
lastungssituationen.

Des Weiteren müssen einige organisatorische 
Voraussetzungen erfüllt sein, damit eine teil-
stationäre statt einer vollstationären Kranken-
hausbehandlung durchgeführt werden kann:
• Anfahrtszeiten von mehr als einer Stunde 

für die Hin- bzw. Rückfahrt überfordern 
die meisten Patienten (wenn dies das ein-
zige Argument für eine vollstationäre Be-
handlung darstellt, könnte die Kranken-
kasse argumentieren, dass sie nicht zur 
Finanzierung einer vollstationären Behand-
lung verpflichtet werden kann, nur weil ein 
ortsnahes tagesklinisches Angebot fehlt; so 
lautete jedenfalls ein höchstrichterliches 
Urteil im Hinblick auf die fehlende Verfüg-
barkeit einer ambulanten Psychotherapie; 
u. W. ist diese Problematik für teilstatio-
näre Behandlungen rechtlich noch nicht 
geklärt).

• Die An- und die Abfahrt zur und von der 
Tagesklinik sind vom Patienten selbst zu 
bezahlen. Im Einzelfall müssen die hierfür 
erforderlichen finanziellen Mittel beschafft 
bzw. zur Verfügung gestellt werden (z. B. 
durch das Sozialamt).

• Der Patient muss die Wege zur Tagesklinik 
und von dort nach Hause selbstständig und 
regelmäßig bewältigen. Dies kann z. B. bei 
bestimmten Angsterkrankungen oder dis-
soziativen Störungen unmöglich sein.

• Zu fragen ist im Einzelfall auch noch, ob in 
der Zeit der Abwesenheit des Patienten 
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vom häuslichen Umfeld die Versorgung 
von pflegebedürftigen Angehörigen, Kin-
dern oder Haustieren gewährleistet ist.

Mit den Ausführungen zum tagesklinischen 
Setting (▶ hierzu auch Baudisch & Schmeling-
Kludas 2010) wurden implizit auch Indika-
tions fragen für eine vollstationäre Behand-
lung beantwortet. Wann immer einer oder 
mehrere Gründe eine tagesklinische Behand-
lung ausschließen, ist eine vollstationäre 
Krankenhausbehandlung durchzuführen.

Abschließend sei noch einmal betont, dass 
der mit der vollstationären Behandlung ver-
bundene Abstand zu häuslichen und beruf-
lichen Konfliktfeldern in manchen Fällen 
überhaupt erst die Voraussetzung für eine 
psychotherapeutische Behandlung schafft 
(die ja auch beinhaltet, sich selbstkritisch mit 
sich zu beschäftigen). Andererseits besteht ein 
Risiko der vollstationären Behandlung immer 
auch darin, dass das in der »Käseglocke« der 
Klinik Erfahrene und Erarbeitete nur schwer 
in den Alltag transferiert werden kann.

7.4 Krankenhausbehandlung oder 
Psychosomatische Rehabilitation?

Mit 18 000 Betten verfügte die Psychosomati-
sche Rehabilitation im Jahr 2013 über fast 
doppelt so viele Betten wie die Akut-Abtei-
lungen und Krankenhäuser für Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie (CPKA 
2015). Wie oben bereits erwähnt, wurde im 
Jahr 2014 bei 152 371 Patienten eine psycho-
somatische Rehabilitationsmaßnahme durch-
geführt (gegenüber 82 148 Krankenhausbe-
handlungen im Gebiet Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie). Beide Bereiche 
des Versorgungssystems bieten neben der 
vollstationären Behandlung auch tagesklini-
sche Behandlungen an, für die sich im Reha-
bilitationsbereich die Bezeichnung ambu-

lante Rehabilitation durchgesetzt hat. Es 
geht in diesem Abschnitt um die Indikations-
stellung für Behandlungen in diesen beiden 
unterschiedlichen Sektoren des Versorgungs-
systems.

Psychotherapeutische Krankenhausbehand-
lungen in den Fachgebieten Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie oder Psy-
chiatrie und Psychotherapie zielen vom 
Schwerpunkt her auf die Behandlung der Er-
krankung und ihrer Symptome selbst, falls 
hierfür die speziellen Mittel eines Kranken-
hauses eingesetzt werden müssen und die Be-
handlung nicht ambulant erfolgen kann.

Demgegenüber ist die Psychosomatische 
Rehabilitation darauf angelegt, Teilhabestö-
rungen zu reduzieren bzw. zu verhindern, 
dass solche Teilhabestörungen überhaupt 
 auftreten (▶ Kap. 4). Dies kann auch bereits 
berentete Patienten mit psychischen bzw. 
psycho somatischen Störungen betreffen, Kos-
tenträger sind dann die Krankenkassen. 
Zahlen mäßig spielen solche Patienten in der 
Psychosomatischen Rehabilitation nur eine 
geringere Rolle. Die weitaus meisten Maß-
nahmen werden von den Rentenversicherern 
finanziert. Neben versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen (bestimmte Vorversiche-
rungszeiten) muss die Erwerbsfähigkeit er-
heblich gefährdet oder bereits gemindert sein. 
Ferner muss eine Erfolgsaussicht in dem 
Sinne bestehen, dass die Psychosomatische 
Rehabilitation diese Minderung voraussicht-
lich bessern wird (Schliehe & Sulek 2007). Die 
Bedeutung der sogenannten medizinisch-be-
ruflichen Orientierung (MBO) in der Psycho-
somatischen Rehabilitation nimmt deswegen 
zu, d. h. sie wird zunehmend auf die Bedürf-
nisse der Erwerbstätigen zugeschnitten, etwa 
mit Gruppenangeboten zu Stressbewältigung, 
arbeitsbezogenen Problemen, Mobbing, Kon-
fliktlösung, mit Bewerbungstrainings oder 
auch Belastungserprobungen an speziellen 
Arbeitsplätzen. Entsprechend orientiert sich 
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die Psychosomatische Rehabilitation nicht in 
erster Linie an der »International Classifica-
tion of Diseases« (ICD), wobei am Rande an-
gemerkt sei, dass Spektrum und Häufigkeit 
der Diagnosen gemäß ICD zwischen psycho-
therapeutischer Krankenhausbehandlung und 
Psychosomatischer Rehabilitation kaum dif-
ferieren (▶ Schmeling-Kludas 2007). Rehabili-
tation folgt vielmehr dem WHO-Konzept der 
»funktionalen Gesundheit« (Schliehe & Sulek 
2007). Die »International Classification of 
Functioning, Disability and Health« (ICF) 
unterscheidet als Komponenten Körperstruk-
turen, Körperfunktionen, Aktivitäten/Teil-
habe und Umweltfaktoren (Mau 2007).

Vor der Rehabilitation sollten die vorlie-
genden Krankheitsbilder möglichst bereits 
diagnostisch geklärt sein, in der Reha-Klinik 
erfolgt dann ein Assessment der funktionalen 
Gesundheit und der Kontextfaktoren (Mor-
feld et al. 2007). Außerdem wird vorausge-
setzt, dass die Patienten rehabilitationsfähig 
sind. Das beinhaltet für die Psychosomatische 
Rehabilitation die Fähigkeit, sich weitgehend 
selbstständig zu versorgen und das in der 
 Regel zu Beginn für den ganzen Aufenthalt 
zusammengestellte therapeutische Angebot 
einschließlich von Gruppenbehandlungen 
selbstständig zu nutzen; es wird also Grup-
penfähigkeit vorausgesetzt. Diese Vorausset-
zungen sind übrigens auch bei einem nicht 
geringen Teil der Patienten gegeben, bei de-
nen eine Krankenhausbehandlung angezeigt 
ist.

Bei manchen Erkrankungssituationen fällt 
es leicht, die jeweils aktuell erforderlichen 
Maßnahmen dem Bereich Krankenhausbe-
handlung oder dem Bereich Rehabilitation 
zuzuordnen, z. B. wenn im Krankenhaus eine 
Hüft- oder Herzoperation durchgeführt wird, 
in der nachfolgenden Anschlussheilbehand-
lung die Funktionsfähigkeit und die Teil-
habe möglich keiten des Betroffenen durch ge-
zielte Trainingsmaßnahmen verbessert werden. 

Beim Vorliegen psychischer oder psycho-
somatischer Störungen ist das aus mehreren 
Gründen schwieriger (Schmeling-Kludas 
2010):
• Die Krankheit selbst und die daraus resul-

tierenden Funktionseinschränkungen bzw. 
Teilhabestörungen sind schwerer vonein-
ander abzugrenzen. So ist z. B. bei einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung das 
auch als diagnostisches Kriterium zur Dia-
gnosestellung heranzuziehende Symptom 
des Vermeidungsverhaltens zugleich auch 
Funktionseinschränkung und Teilhabe-
störung.

• In der Psychosomatischen Rehabilitation 
wird ein multimodales Angebot durch 
multiprofessionelle Teams bereitgestellt, 
deren Zusammensetzung sich von den Be-
rufsgruppen her kaum von denen in Kran-
kenhäusern für Psychosomatische Medi-
zin unterscheidet. Allerdings wirken die 
rechtlichen Grundlagen der Rehabilitation 
in anderer Weise auf die Therapeut-Pa-
tient-Beziehung ein als im Krankenhaus 
und die Zielrichtung ist eine andere, wie 
im Kapitel zur Psychosomatischen Rehabi-
litation in diesem Buch nachzulesen ist 
(▶ Kap. 4).

• Auch in Krankenhausbehandlungen von 
psychisch Erkrankten spielen rehabilita-
tive Elemente, die auf die Teilhabe zielen, 
oft von Beginn an eine wichtige Rolle, z. B. 
wenn es um die Teilnahme an einer Grup-
pentherapie geht oder wenn in der Einzel-
therapie krankheitsbedingte berufliche 
Einschränkungen oder die aktuelle Wohn-
situation zum Thema werden.

• Viele, vor allem größere Reha-Kliniken 
halten die speziellen Mittel eines Kranken-
hauses teilweise oder ganz vor, wie z. B. den 
ständig rufbereiten Arzt, der zumindest 
potenziell den Behandlungsplan ständig 
überprüfen und verändern könnte, auch 
wenn das beim rehabilitationsfähigen Pa-
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tienten nicht regelhaft erforderlich sein 
sollte.

• Die oben genannten besonderen psycho-
therapeutischen Möglichkeiten der Kran-
kenhausbehandlungen sind, wenn z. T. 
auch mit anderer Ausprägung bzw. ande-
ren Inhalten und Zielen, auch in der Psy-
chosomatischen Rehabilitation zu ver-
zeichnen: Spezialisierung auf bestimmte 
Diagnosen oder Problemstellungen, Dis-
tanzierung von einem konflikthaften so-
zialen Umfeld, Ermöglichung intensiver 
Auseinandersetzungsprozesse, multilaterale 
Übertragungsmöglichkeiten, Gemeinschaft 
der Mitpatienten und die Möglichkeit, 
Ange hörige in die Behandlung einzubezie-
hen.

• Im Versorgungsalltag kommt hinzu, dass 
Patienten auf die Aufnahme in einem 
Krankenhaus für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie oft länger warten 
müssen als auf die Zuweisung in eine 
Rehabilitations einrichtung. Die »Akutbe-
handlung« steht also je nach Patient und 
aktueller Auslastung der Systeme manch-
mal nicht so schnell zur Verfügung wie 
eine »Kur«. Dass die Wartezeiten auf eine 
Krankenhausbehandlung die auf eine Re-
habilitationsmaßnahme übersteigen kön-
nen, kommt allerdings auch in anderen 
Fachgebieten vor: So ist die Wartezeit auf 
eine elektive Hüft- oder eine Herzopera-
tion nicht selten wesentlich länger als die 
auf die sich anschließende Anschlussheil-
behandlung. Anders als bei den psychi-
schen Störungen ist dabei aber für alle Be-
teiligten offensichtlich, dass die Hüft- oder 
die Herzoperation nur mit den besonderen 
Mitteln eines Krankenhauses erbracht 
werden kann.

Diese Schwierigkeiten bei der Abgrenzung 
sind die Ursache, dass sich das in anderen 
Fachgebieten übliche Vorgehen, dass sich an 

eine Krankenhausbehandlung eine Rehabi-
litation anschließt (»Anschlussheilbehand-
lung«), bei der Behandlung psychischer Stö-
rungen bislang nicht etabliert hat, abgesehen 
von den Suchterkrankungen: Entgiftung ist 
Krankenhausbehandlung, die längerfristige 
anschließende Entwöhnung Rehabilitation.

Fasst man das bisher Gesagte zusammen, 
so ist die Frage »Krankenhausbehandlung 
oder Psychosomatische Rehabilitation?« wie 
folgt zu beantworten:

Die Indikation für eine Krankenhausbe-
handlung ist gegeben,
• wenn die Krankheit selbst und ihre Symp-

tome zu diagnostizieren und zu behandeln 
sind.

• wenn die besonderen Mittel eines Kran-
kenhauses erforderlich sind, insbesondere 
der ständig rufbereite Arzt, eine ausrei-
chende apparative Ausstattung und die 
Möglichkeit, den Behandlungsplan kurz-
fristig anzupassen.

• wenn Patienten nicht rehabilitationsfähig 
sind.

Eine Psychosomatische Rehabilitation ist 
demgegenüber angezeigt,
• wenn eine drohende oder bestehende Min-

derung der Erwerbsfähigkeit abzuwenden 
ist.

• wenn die Behandlung primär auf Teilhabe-
störungen zielt, insbesondere auf solche im 
beruflichen Umfeld.

• wenn die vorliegenden Krankheitsbilder 
weitgehend abgeklärt sind.

• wenn die Patienten rehabilitationsfähig 
sind.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ab-
grenzungsschwierigkeiten werden gelegent-
lich Kostenübernahmen von Krankenkassen 
für die Durchführung einer psychosomati-
schen Krankenhausbehandlung mit dem Ar-
gument verweigert, eine psychosomatische 
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Rehabilitationsmaßnahme hätte ausgereicht, 
insbesondere wenn eine solche bereits bean-
tragt oder genehmigt wurde. Es ist dann an-
hand der dargestellten Kriterien zu begrün-
den, dass aktuell eine Krankenhausbehand-
lung erforderlich ist.

Auch in der Psychosomatischen Rehabili-
tation wurden tagesklinische Angebote ent-
wickelt, die unter der Bezeichnung ambu-
lante Rehabilitation firmieren. Im Hinblick 
auf die Abgrenzung zur Indikation für eine 
stationäre Rehabilitation gelten hier analog 
die oben für die teil- und vollstationären 
Krankenhausbehandlungen dargestellten Ge-
sichtspunkte. Zusätzlich bietet die ambulante 
Rehabilitation die Möglichkeit, die Behand-
lung in der Rehabilitationseinrichtung mit 
einer beruflichen Wiedereingliederung zu 
kombinieren.
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8 Wirkungen – Effektivität und Effizienz
Götz Berberich und Dorothee Kress

Hoffnungen auf Heilung oder Linderung 
erlau ben. Daher ist es heute nicht nur 
 wünschenswert, sondern unumgänglich, dif-
ferenzierte Wirksamkeitsnachweise für medi-
zinische Maßnahmen zu erbringen.

Dies gilt in besonderem Maße für Psycho-
therapie in ihren vielfältigen Varianten. Sie 
muss sich nicht nur gegen häufig technisierte 
und standardisierte Methoden der »somati-
schen Medizin« behaupten, sondern auch 
 gegen die Psychopharmakotherapie, welche 
insbesondere im psychiatrischen Setting eine 
dominante Rolle spielt. Während die letzt-
genannten Methoden quasi objektivierbar 
erschei nen und mit dem Nimbus unbestech-
licher Naturwissenschaftlichkeit, kühler Be -
rechenbarkeit und Modernität rechnen kön-
nen, kämpft die Psychotherapie immer noch 
mit einem gewissen Akzeptanzproblem. »Kann 
das denn helfen, mit einem Patienten einfach 
zu reden? Und wenn ja: Handelt es sich um 
eine fachlich qualifizierte Tätigkeit mit theo-
retischer Fundierung oder kann das nicht je-
der?« In dieser Skepsis zeigt sich jedoch häu-
fig – bei Patienten, somatisch tätigen Ärzten 
bis hin zu Kostenträgern  – ein Widerstand 
gegen die als undurchschaubar und eindrin-
gend wahrgenommene psychotherapeutische 
Methode.

Umgekehrt gibt es aber auch bei den Psy-
chotherapeuten selbst erhebliche Widerstände, 
sich dem Diktat einer auf Effizienz und Funk-
tionalität ausgerichteten Medizin zu unter-
werfen. Die geforderten Studien und Wirk-
samkeitsnachweise werden daher nicht selten 
mit dem Hinweis auf nicht messbare Prozesse 
und Beziehungsmodalitäten boykottiert.

Zusammenfassung

Psychotherapie insgesamt, ihre verschiedenen Ver-
fahren und Anwendungsgebiete stehen unter ei-
nem hohen Rechtfertigungsdruck . Wissenschaft-
liche Nachweise ihrer Wirksamkeit – im Sinne der 
Evidence-based Medicine – wie auch des Kosten-
Nutzen-Verhältnisses in einem solidarisch finan-
zierten Gesundheitssystem müssen erbracht wer-
den . Hier hat die Psychotherapieforschung der 
letzten 20 Jahre deutliche Fortschritte gemacht . In 
diesem Kapitel werden die Wirksamkeit stationärer 
Psychotherapie anhand eines Literaturüberblicks 
belegt und Wirkfaktoren jenseits trockener Stu-
dienwirklichkeit praktisch verdeutlicht .

8.1 Notwendigkeit und Grenzen 
des Wirksamkeitsnachweises
Götz Berberich

Im Rahmen der sogenannten Evidence-based 
Medicine (EBM), im Kontext intensiver Be-
mühungen um Qualitätssicherung und nicht 
zuletzt im Gefolge eine hohen Kostendrucks, 
steht die Medizin insgesamt, in besonderem 
Maße aber die Psychotherapie unter einem 
immensen Rechtfertigungsdruck. Die rasch 
wachsenden Kosten des Gesundheitssystems 
müssen begrenzt, die Ressourcen richtig ein-
gesetzt und Fehlallokationen vermieden wer-
den. Die Kostenträger haben ein – absolut be-
rechtigtes  – Interesse, nur das zu bezahlen, 
was wirklich hilft. Noch wichtiger aber ist die 
Information an von Krankheit betroffene 
Menschen, damit sie sich den erheblichen 
Mühen, Unannehmlichkeiten und Risiken 
nur solcher Therapien unterziehen, welche 
durch wissenschaftliche Belege berechtigte 
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Trotzdem wächst im deutschsprachigen 
Raum wie auch international das Interesse an 
der Effektivitäts- und Effizienzforschung über 
ambulante und stationäre Psychotherapie 
(z. B. Ambresin et al. 2012; Cuijpers et al. 
2011; Van Wilgen et al. 2009).

Wirksamkeitsstudien bekommen beson-
deres Gewicht durch die Formulierung von 
Leitlinien für die Diagnostik und Behandlung 
bestimmter Erkrankungen, die kooperativ 
von Fachgesellschaften, Patientenverbänden 
und anderen Organisationen ausgearbeitet 
werden. Diese Leitlinien gewinnen zuneh-
mend den Charakter von offiziösen »Richt-
linien«, auch wenn man dies nicht zuletzt aus 
wissenschaftstheoretischen Gründen kritisie-
ren mag. Umso wichtiger ist es allerdings, 
Effekti vität und Effizienz eines Verfahrens, 
einer Methode oder eines Settings zu belegen, 
damit diese leitliniengerecht auch in Zukunft 
angewendet werden können.

Aufgrund der Studienlage stellt die S3-
Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) 
»Unipolare Depression« (DGPPN et al. 2015) 
die stationäre Krankenhausbehandlung der 
unipolaren Depression als wirksam dar. Die 
Indikation zur psychiatrisch-psychothera-
peutischen stationären Behandlung bestehe 
u. a. »auch bei der Gefahr der depressionsbe-
dingten Isolation und anderen schwerwiegen-
den psychosozialen Faktoren, bei den Therapie-
erfolg massiv behindernden äußeren Lebens-
umständen (z. B. durch Milieuänderung), bei 
Therapieresistenz gegenüber ambulanten The-
rapien und bei der starken Gefahr einer (weite-
ren) Chronifizierung sowie bei so schweren 
Krankheitsbildern, dass die ambulanten The-
rapiemöglichkeiten nicht ausreichen. Soll in 
derartigen Fällen vorrangig eine Psychothera-
pie angeboten werden, kann auch eine Indi-
kation zur stationären psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Behandlung bestehen« 
(DGPPN et al. 2015, S. 60).

Wirksamkeitsstudien sind also, nicht zu-

letzt politisch, wichtig. Aber messen sie auch 
das Richtige? Der Goldstandard in der (v. a. 
somatischen) Medizin sind randomisierte, 
kontrollierte Studien (RCTs), die auch der 
Psychotherapieforschung immer wieder ab-
verlangt werden. Nur diese Studien können 
die höchste Evidenzebene I im Rahmen der 
Evidenzbasierten Medizin begründen. Das 
Ziel der Randomisierung ist die Verbesserung 
der internen Validität, also die Sicherstellung, 
dass der beobachtete Effekt tatsächlich auf die 
angewendete Therapie zurückzuführen ist. 
Diese singuläre Stellung von randomisierten 
kontrollierten Studien wurde jedoch in letzter 
Zeit infrage gestellt. Insbesondere wird be-
zweifelt, ob die Resultate solcher Studien re-
präsentativ für die klinische Praxis sein kön-
nen oder ob vielmehr deren klare Kriterien 
und damit auch deren Künstlichkeit Ergeb-
nisse weitab des klinischen Alltags zeitigen 
(Leichsenring 2005). Die Realität der Behand-
lung in psychosomatischen Kliniken schließt 
die Regelhaftigkeit von zahlreichen Komor-
biditäten, atypischen Behandlungsverläufen, 
die gleichzeitige Anwendung multipler Me-
thoden und individualisierte Therapiepläne 
(statt manualisierter Behandlungspläne) ein – 
alles Faktoren, die zum Ausschluss der betref-
fenden Patienten aus randomisierten kontrol-
lierten Studien führen würden. Auch eine 
doppelblinde Randomisierung ist in der Regel 
aufgrund der Transparenz psychotherapeuti-
scher Verfahren nicht durchführbar.

Möglicherweise wählen Patienten eine be-
stimmte Therapieschule unbewusst oder be-
wusst aus Vorwissen und Ahnung gezielt aus. 
So kommt es zu einem »Matching«, einer 
wahrscheinlich günstigeren Passung von Pa-
tient und Therapiemethode und damit zu ver-
mutlich besseren Therapieergebnissen (Ru-
dolf et al. 1994). Auch dieser Effekt würde 
durch randomisierte kontrollierte Studien 
verhindert werden. Naturalistische Studien 
könnten also durchaus Effektivität und Effi-
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zienz gerade im Bereich von Psychotherapie 
besser wiedergeben als diese Studien.

Der bedeutende Psychotherapieforscher 
Michael Lambert (2013, S. 205 f.) vermutet da-
her, dass die in Studien ohnehin marginalen 
nachgewiesenen Wirkungsunterschiede zwi-
schen den Psychotherapieverfahren eher 
durch Studiendesign und Forschungsmetho-
dik bedingt und für die Praxis, ausgenommen 
bei bestimmten Indikationen wie Panikstö-
rungen, Phobien und Zwangsstörungen, zu 
vernachlässigen sind.

Neben der Frage, welches Setting unter-
sucht wird  – vollstationäre Krankenhausbe-
handlung, tagesklinische, also teilstationäre 
Behandlung, Rehaklinik oder eine Mischung 
davon – sowie welche Diagnosegruppen – dif-
ferenziert nach Diagnosen oder transdiagnos-
tisch  –, hat insbesondere auch die Auswahl 
der Erfolgsmaße wesentlichen Anteil an den 
Ergebnissen einer Studie. Nicht zuletzt aus 
praktischen Gründen werden häufig Selbst-
beurteilungs maße herangezogen, die sich auf 
die spezifische oder generalisierte Belastung 
durch Symptome, das psychosoziale Funk-
tions niveau, die Ausprägung gewisser Fertig-
keiten oder Skills, die Bindungscharakteristik 
oder das Integrationsniveau der Persönlich-
keitsstruktur beziehen. Aufwendiger sind 
Fremdbeurteilungsmaße (meist durch den 
Therapeuten), die daher in Studien seltener 
zum Einsatz kommen. In der Regel kann man 
davon ausgehen, dass sich Therapieverfahren 
oder -methoden, deren Theorie sich auf be-
stimmte Konstrukte stützt (z. B. Bindungs-
charakteristik, Persönlichkeitsniveau, gewisse 
Fertigkeiten), in den Studien besser abschnei-
den, in denen eben dieses spezifische Konst-
rukt genauer untersucht wird. Ob allerdings 
das Gesamt-Outcome hierdurch signifikant 
verbessert wird, muss zusätzlich erforscht 
werden. Aber auch generalisierende Maße, 
wie der Gesamtschweregrad der Symptom-
belastung, sagen nicht zwangsläufig den sub-

jektiv empfundenen Behandlungserfolg oder 
eine Verbesserung des psychosozialen Funk-
tionsniveaus voraus.

8.2 Effektivität von Psycho-
therapieverfahren
Götz Berberich

Nähert man sich dem Problem der Effektivi-
tätsbeurteilung stationärer Psychotherapie, 
stellt sich zuerst die Frage nach der Wirksam-
keit von Therapieverfahren überhaupt. Diese 
stand zu Beginn der modernen Psychothera-
pieforschung ganz im Vordergrund, darf aber 
inzwischen als zugunsten der wissenschaft-
lich anerkannten Psychotherapieverfahren 
klar entschieden gelten. Psychotherapie ist 
insgesamt wirksam und darf sich hinsichtlich 
der Effektstärken durchaus mit den Ergebnis-
sen der Behandlung im Bereich der somati-
schen Medizin messen oder übertrifft sie so-
gar.

Zusammenfassend konstatiert Lambert 
(2013, S. 204) vor allem für den Bereich der 
ambulanten Psychotherapie, dass 40 – 60 % 
der Patienten von einer Behandlung profitie-
ren. Psychotherapien der unterschiedlichen 
Schulen sind insgesamt signifikant und auch 
in einer klinisch bedeutsamen Weise wirk-
samer als keine Psychotherapie, Warteliste 
oder Kontrolltherapien, die keinem etablier-
ten Therapiemodell entsprechen (Lambert 
2013, S. 205). Psychotherapie ist aber auch 
hocheffizient: Eine substanzielle Minderheit 
von etwa 30 % profitiert schon deutlich nach 
lediglich drei Sitzungen. Darüber hinaus ist 
Psychotherapie eine nachhaltige Methode: 
Nur ungefähr 25 % der depressiven Psycho-
therapiepatienten erleben einen Rückfall, wäh-
rend es nach einer Psychopharmakotherapie 
50 % sind (Lambert 2013, S. 205).

Betrachtet man die zwei wichtigsten wis-
senschaftlich anerkannten Psychotherapie-
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verfahren, die Psychodynamische Psychothe-
rapie und die Kognitive Verhaltenstherapie, 
getrennt nach Diagnosen, so findet man für 
beide Verfahren ausreichende Wirksamkeits-
nachweise für depressive Episoden, Soziale 
Phobie, Borderline- und andere Persönlich-
keitsstörungen, somatoforme Schmerzstörun-
gen und Anorexia nervosa, mit geringerem 
Evidenzgrad auch für Dysthymie, kompli-
zierte Trauer, Panikstörung, Generalisierte 
Angststörung und Substanzmissbrauch oder 
-abhängigkeit (Huber et al. 2012; Leichsen-
ring 2005; Leichsenring et al. 2015). Je nach 
Diagnose, Outcome-Maß und Untersu-
chungszeitraum finden sich durchaus diffe-
renzielle Unterschiede (z. B. signifikant bes-
sere Ergebnisse einer psychoanalytischen 
Langzeittherapie von depressiven Patienten 
gegenüber psychodynamischer Kurzzeitthe-
rapie und Kognitiv-Behavioraler Therapie 
[CBT]; Huber et al. 2012). Insgesamt, etwa bei 
den Veränderungen der psychischen Symp-
tombelastung oder des sozialen Funktions-
niveaus, zeigen jedoch beide Verfahren bei 
den genannten Indikationen eine ähnliche 
Wirksamkeit, die einer Pharmakotherapie 
mindestens ebenbürtig ist und besser als bei 
unbehandelten Patienten oder »Treatment as 
usual« (TAU) (Leichsenring et al. 2004). Bei 
der Zwangsstörung fehlt die Evidenz für Psy-
chodynamische Psychotherapie (Leichsen-
ring et al. 2015), während die Kognitive Ver-
haltenstherapie mit Exposition als Methode 
der Wahl für Zwangsstörungen gilt (Hof-
mann  & Smits 2008). Für die Behandlung 
der Posttraumatischen Belastungsstörung gilt 
die Evidenz für traumafokussierte Therapie-
verfahren im Rahmen der Kognitiv-Beha-
vioralen Therapie und »Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing« (EMDR) als 
gesichert, während Psychodynamische Psy-
chotherapie ebenso wie »Stress Inoculation 
Training«, Hypnotherapie und Interperso-
nelle Psychotherapie als möglicherweise 

wirksam gelten (Leichsenring et al. 2015; 
Ponniah & Hollon 2009).

8.3 Effektivität und Effizienz 
 stationärer und teilstationärer 
Psychotherapie
Götz Berberich

8.3.1 Das Setting

Im internationalen Vergleich ist das Angebot 
psychosomatischer Kliniken bzw. vorwiegend 
psychotherapeutisch arbeitender Kranken-
häuser in Deutschland herausragend. In eini-
gen europäischen Nachbarländern werden 
ähnliche stationäre Behandlungsmöglichkei-
ten langsam aufgebaut. Andererseits nötigt 
diese Singularität auch zum Nachweis eines 
Wirksamkeitsvorteils dieses Settings gegen-
über einer stationären Behandlung mit im 
Vordergrund stehender psycho pharmako-
logischer Therapie, wie sie im Ausland und 
auch in Deutschland in vielen psychiatrischen 
Kliniken angeboten wird.

Im Vergleich zu depressiven, stationär be-
handelten Patienten, welche eine Standard-
therapie und strukturierte Psychopharmako-
therapie erhielten, profitierten Patienten von 
zusätzlicher Psychotherapie. Dies konnten 
Cuijpers et al. (2011) in einer Metaanalyse von 
zwölf Studien mit fast 600 Patienten nachwei-
sen. Es ergab sich ein kleiner, aber robuster 
zusätzlicher Effekt von g = 0,29. Dabei konn-
ten interessanterweise keine Unterschiede 
hinsichtlich der Sitzungszahl oder der Psy-
chotherapiemethode (überwiegend Kognitiv-
Behaviorale Therapie [CBT], jedoch auch di-
verse andere Therapien oder Mischungen) 
beobachtet werden. Bedeutsam ist zudem der 
Befund, dass solchermaßen psychotherapeu-
tisch behandelte Patienten ein geringeres 
Rückfallrisiko haben als nur psychopharma-
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kologisch behandelte Patienten (Guidi et al. 
2011; Schramm et al. 2007). Die oft nur ge-
ringe zusätzliche Effektstärke einer solchen 
zusätzlichen Psychotherapie ist vermutlich 
zum einen darauf zurückzuführen, dass auch 
in der Vergleichsgruppe einer stationären 
Standardtherapie zahlreiche Interventionen, 
wenn auch ohne konsequenten psychothera-
peutischen Ansatz, erfolgen. Zum anderen 
muss bedacht werden, dass in den meisten 
dieser Studien ein zusätzliches Psychothera-
pieverfahren als Add-on der Standardthera-
pie angefügt wurde, dass sich ein solches 
Verfah ren jedoch von einer multimodalen 
stationären Psychotherapie unterscheidet.

In der multimodalen stationären Psychothe-
rapie sind unterschiedliche psychotherapeuti-
sche Interventionen aufeinander abgestimmt 
und werden in einem Interaktionsprozess des 
multiprofessionellen Behandlungsteams ko-
ordiniert. Alle Interventionen folgen einem 
Gesamtbehandlungsplan, der zu Beginn fest-
gelegt und je nach klinischem Verlauf stets 
modifiziert wird. Dieses Vorgehen entspricht 
also nicht einer bloßen Kombination von Psy-
chotherapie sowie »üblicher«, z. B. psychiatri-
scher stationärer Behandlung und ist charak-
teristisch für psychosomatische Krankenhäu-
ser im deutschsprachigen Raum. Die Frage 
der Wirksamkeit einer solchen multimodalen 
psychosomatischen Behandlung lässt sich da-
her nicht mit der Untersuchung einzelner Be-
standteile derselben beantworten, vielmehr 
ist das »Gesamtpaket« einer kritischen Über-
prüfung zu unterziehen. Dies berührt freilich 
auch grundsätzliche konzeptuelle Fragen 
(▶ hierzu Kap. 5):
• Was ist eine psychosomatische bzw. psy-

chotherapeutische multimodale Therapie?
• Auf welchen theoretischen Grundlagen 

baut sie  – jenseits der Psychotherapiever-
fahren – auf?

• Was wirkt eigentlich (Prozessforschung)?

Im Rahmen einer Kooperation von elf psy-
chosomatischen Krankenhäusern untersuch-
ten Tritt et al. (2003) anhand der Ergebnisse 
der Basisdokumentation die Wirksamkeit der 
stationären psychosomatischen Krankenhaus-
behandlung. Es handelte sich um eine natu-
ralistische Versorgungsstudie an über 6400 
regulär entlassenen Patienten, die mit unter-
schiedlichem Verfahrensschwerpunkt (psycho-
dynamisch, kognitiv-behavioral, humanistisch 
etc.), stets aber im Sinne der multimodalen 
psychosomatischen Therapie, behandelt wur-
den. Nach Therapeuten- und Patientenratings 
ergab sich eine Besserung des somatischen 
Befindens um etwa 70 % und des psychischen 
Befindens um ungefähr 90 %. In allen Sub-
skalen der Symptom-Checkliste (SCL) 90-R 
ergab sich eine signifikante Symptomverbes-
serung. Der Global-Severity-Index (GSI) der 
SCL-90-R besserte sich von Aufnahme bis 
Entlassung signifikant; dabei wurde eine Ef-
fektstärke (nach Rosenthal) von 0,83 erzielt, 
was als großer Effekt bewertet werden darf. 
Berücksichtigt wurden allerdings nur die re-
gulär entlassenen Patienten, d. h. nicht die 
Abbrecher und Kurzlieger (Tritt et al. 2003).

Aus der gleichen Arbeitsgruppe stammt 
eine Untersuchung, welche auch 1-Jahres-Ka-
tamnesen einschließt (Probst et al. 2009): In 
dieser multizentrischen Studie an 935 Patien-
ten aus fünf psychosomatischen Kranken-
häusern ergaben sich wiederum signifikante 
Veränderungen in der SCL-90-R und weite-
ren Fragebögen. Die Effektstärken der Ver-
änderun gen des GSI von der Aufnahme- zur 
Entlassungsmessung (Prä-Post) errechnete 
sich zu d = 0,79, von der Aufnahme zur 1-Jah-
res-Katamnese zu d = 0,56. Die Veränderun-
gen ein Jahr nach Aufnahme reduzierten sich 
in dieser Untersuchung also deutlich, die Ef-
fektstärke liegt aber immer noch im mittleren 
Bereich.

Zwei Metaanalysen fassen die Erkennt-
nisse zahlreicher Studien zusammen: Die 
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Wirksamkeit psychotherapeutischer Kran-
kenhausbehandlung im deutschsprachigen 
Raum wurde von Liebherz und Rabung (2013) 
anhand von 103 eingeschlossenen Studien im 
Prä-Post- sowie Aufnahme-Katamnese-Ver-
gleich untersucht. Insgesamt ergab sich eine 
Effektstärke von (Hedges’) g = 0,71 im Prä-
Post-Vergleich sowie g = 0,80 im Vergleich 
zur Katamnese. Wiederum zeigten sich im 
körperlichen Bereich deutlich niedrigere Ef-
fektstärken als im psychischen Bereich (Prä-
Post g = 0,54 versus g = 0,8). Die Effekt stärken 
in verschiedenen Bereichen im Prä-Post-Be-
reich werden in Tabelle 8-1, im Prä-Post-Ka-
tamnese-Vergleich in Tabelle 8-2 differenziert 
dargestellt.

In einer weiteren Metaanalyse untersuch-
ten Liebherz und Rabung (2014) metaanaly-
tisch 59 prospektive Studien ausschließlich 

aus Krankenhäusern in Deutschland. Diese 
Studie bezog sich auf Daten von über 20 000 
mit unterschiedlichen Verfahren, vorwiegend 
psychodynamisch behandelte Patienten. Es er-
 gab sich eine mittlere Effektstärke von g = 0,72 
bei der Prä-Post-Veränderung des GSI der 
SCL-90-R, jedoch nur eine geringe Verände-
rung mit einem g = 0,35 bezüglich interperso-
naler Probleme, gemessen mit dem Gesamt-
wert des Inventory of Interpersonal Problems 
(IIP; ▶ Tab. 8-1, Tab. 8-2).

Auffällig ist bei diesen Metaanalysen, dass 
zum 1-Jahres-Katamnese-Intervall die Effekt-
stärken häufig gehalten und in einigen Berei-
chen (v. a. sozial-kommunikativer Bereich, 
funktionaler Bereich, IIP) sogar noch deutlich 
gesteigert werden können. Dies bestätigt die 
erfolgreiche Umsetzung wichtiger Therapie-
ziele, die in der Regel nicht nur eine Verbesse-

Tab. 8-1 Prä-Post-Effektstärken (Hedges’ g) in verschiedenen Outcome-Bereichen  
(nach Liebherz & Rabung 2013, 2014)

Studie Outcome-Bereich/Skala Anzahl Stichproben Hedges’ g  
(95 %-KI)

Liebherz & Rabung 
2013

körperlicher Bereich  85   0,62

psychische Symptomatik 164   0,84

dysfunktionale kognitive Muster  77   0,49

sozial-kommunikativer Bereich  88   0,36

funktionaler Bereich  21   0,73

kostenrelevanter Bereich   2 – 0,18

Allgemeinbefinden  26   1,35

Gesamt 194   0,71

Liebherz & Rabung 
2014

GSI der SCL-90-R  80   0,72

IIP  37   0,35

GSI = Global-Severity-Index; IIP = Inventory of Interpersonal Problems; KI = Konfidenzintervall; SCL = Symptom-
Checkliste



132 I Grundlagen

rung der Symptomatik, sondern auch des Be-
ziehungsverhaltens inkludieren.

Beiden Metaanalysen ist jedoch gemein, 
dass sie die Qualität der eingeschlossenen 
Studien kritisieren, sehr inhomogene Stu-
dien ergebnisse wohl auf äußerst unterschied-
liche Behandlungsangebote hinweisen, nur 
Beobachtungs studien und ausschließlich Stu-
dien bis 2009 einbezogen wurden, die eine 
hohe mittlere Behandlungsdauer (> 70 Tage; 
▶ Liebherz & Rabung 2014) aufweisen. Die re-
duzierten Behandlungsdauern in der statio-
nären Psychotherapie der letzten Jahre lassen 
daher einen Vergleich mit der heutigen Situa-
tion fragwürdig erscheinen.

Der Frage der Effizienz von stationärer 

Psychotherapie gehen nur sehr wenige Stu-
dien nach (Hiller et al. 2003). In der Meta-
analyse von Liebherz & Rabung (2013) be-
schäftigen sich nur zwei der eingeschlossenen 
Studien mit dem kostenrelevanten Bereich. 
Hier ließ sich erst zum Katamnesezeitpunkt 
ein positiver Effekt erreichen (p < 0,01; 
▶ Tab. 8-2). Insgesamt darf die Frage, ob der 
Nutzen stationärer Psychotherapie auch in 
der Kostenhinsicht den erheblichen Aufwand 
bei einzelnen Diagnosen oder in seiner Ge-
samtheit überwiegt, noch nicht als beantwor-
tet angesehen werden.

Alle Ergebnisse waren mit p ≤ 0,001 statis-
tisch signifikant, außer dem kostenrelevanten 
Bereich, der im Prä-Post-Vergleich die Signifi-

Tab. 8-2 Prä-Post- und Prä-Katamnesen-Effektstärken (Hedges‘ g) in verschiedenen Outcome-Berei-
chen (nach Liebherz & Rabung 2013, 2014)

Studie Outcome-Bereich/Skala Anzahl 
 Stichproben

Hedges’ g 
Prä-Post  
(95 %-KI)

Hedges‘ g 
Prä- 
Katamnese  
(95 %-KI)

Liebherz & Rabung 
2013

körperlicher Bereich 27   0,56 0,48

psychische Symptomatik 56   0,80 0,89

dysfunktionale kognitive 
Muster

23   0,54 0,55

sozial-kommunikativer 
 Bereich

27   0,36 0,41

funktionaler Bereich 12   0,57 0,78

kostenrelevanter Bereich  2 –0,18 0,59

Allgemeinbefinden 10   1,20 1,58

Gesamt 61   0,72 0,82

Liebherz & Rabung 
2014

GSI des SCL-90-R 21   0,76 0,61

IIP  8   0,35 0,48

GSI = Global-Severity-Index; IIP = Inventory of Interpersonal Problems; KI = Konfidenzintervall; SCL = Symptom-
Checkliste
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kanz verfehlte, im Prä-Katamnese Bereich je-
doch das Signifikanzniveau p ≤ 0,01 erreichte.

Eine ähnliche Metaanalyse wurde für den 
Bereich stationärer psychosomatischer Reha-
bilitation bereits 2007 durchgeführt und ist 
unter dem Akronym MESTA-Studie (Meta-
analyse der Effekte stationärer psychosomati-
scher Rehabilitation) publiziert worden (Stef-
fa nowski et al. 2007). 56 Studien mit Auf-
nahme-Entlassungs-Vergleich konnten in die 
Metaanalyse zur Errechnung der mitt leren 
Effektstärken einbezogen werden. Es ergab 
sich eine mittlere Effektstärke von 0,51 für 
den Vergleich der Aufnahme mit der Entlas-
sung, also im mittelhohen Bereich. Die Effekt-
stärke für den Vergleich Aufnahme-Katam-
nese lag bei 0,41. Auch in dieser Untersuchung 
war die Qualität der Studien heterogen, etwa 
bei den Outcome-Variablen oder den Patien-
tenstichproben.

Alle bisher genannten Studien und Meta-
analysen sind jedoch Beobachtungsstudien. 
Ein Vergleich der Behandlungsbedingungen 
ist nur mit dem Aufnahmezeitpunkt oder al-
lenfalls mit einer Wartelisten-Kontrollgruppe 
durchgeführt worden. Eine Randomisierung 
mit Vergleich der Verumgruppe mit einer un-
behandelten Stichprobe würde auch aufgrund 
der bona fide angenommenen Wirksamkeit 
stationärer Psychotherapie aus ethischen 
Gründen kaum realisierbar sein. Damit ist je-
doch die Settingspezifität der bisher aufge-
führten Effektstärken nicht bewiesen. Die 
Wirkfaktoren  – stationäres Setting, einzelne 
Interventionen, multimodale Therapie oder 
anderes – bleiben unklar.

Daher sind die wenigen Untersuchungen 
mit einem Kontrollgruppendesign von be-
sonderem Interesse. Zum einen bieten sich 
hier Vergleiche mit einer Wartelisten-Kontroll-
gruppe an. Van Wilgen et al. (2009) ver gli-
chen prospektiv die multidisziplinäre statio-
näre Behandlung von chronischen Schmerz-
patienten mit Missbrauchssyndrom mit einer 

Wartelistengruppe. Sie fanden signifikante 
(p < 0,001) Verbesserungen für Schmerz, Fa-
tigue, Gehstrecke, Muskelstärke, Ängstlich-
keit, Depression, Somatisierungsneigung, ne-
gatives Selbstwirksamkeitserleben und Katas-
trophisierung nach der Behandlungsphase. 
Einige dieser Verbesserungen steigerten sich 
noch in der Katamnese von einem halben 
bzw. einem Jahr. Ähnlich positive Ergebnisse 
erbrachte eine Studie von Lange et al. (2011), 
die eine multimodale stationäre Reha-Be-
handlung mit hausärztlicher Versorgung von 
Fibromyalgiepatienten verglich. Nicht nur auf 
symptomatischer Ebene, sondern auch hin-
sichtlich der Bindungscharakteristika sind 
leichte bis mittlere Effekte einer stationären 
Therapie im Vergleich mit einer unbehandel-
ten Kohorte von somatisch Kranken und 
Studen ten nachgewiesen (Kirchmann et al. 
2012). Vergleiche stationärer Psychotherapie 
mit unbehandelten Kontrollgruppen liegen 
also vor und zeigen auch sehr positive Ergeb-
nisse, sind jedoch insgesamt noch nicht aus-
reichend.

Ebenso wichtig sind jedoch auch Verglei-
che mit aktiven Behandlungsgruppen in an-
deren Settings. So konnten Lampe et al. 
(2008) in einer Untersuchung an Patienten 
mit chronischer Posttraumatischer Belas-
tungsstörung nachweisen, dass ein spezifisch 
auf diese Patienten zugeschnittenes Therapie-
programm, die Psychodynamisch Imagina-
tive Traumatherapie (PITT), im stationären 
Setting signifikant größere Verbesserungen 
erzielen kann als eine psychiatrische oder 
nicht indikationsspezifische ambulante Psy-
chotherapie in der Wartelistengruppe. Die 
stationär behandelten Patienten profitierten 
bezüglich Depression, Intrusion, Vermei-
dung, Ängstlichkeit, Somatisierung und des 
Ausmaßes der Fähigkeit zur Selbstberuhi-
gung, während in der Kontrollgruppe keine 
signifikanten Veränderungen hinsichtlich der 
gemessenen Parameter beobachtet wurden. 
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Allerdings kann dieses Studiendesign nicht 
die Frage beantworten, welchen Anteil das 
stationäre Setting am Erfolg dieses spezifi-
schen Therapieprogramms hat, da die ambu-
lante Psychotherapie unspezifisch (»Treat-
ment as usual«) war.

Einen direkten Vergleich zwischen statio-
nären und teilstationären (in der Regel tages-
klinischen) Therapieansätzen ermöglichen 
jene Therapieprogramme, in denen Patienten 
beider Settings eine gleiche Therapieintensität 
der multimodalen Therapie erhalten. In einer 
Gegenüberstellung der tagesklinischen und 
stationären Psychotherapie depressiver Pa-
tien ten (Day Clinic and Inpatient Psychothe-
rapy of Depression [DIP-D]; Dinger et al. 
2015) nahmen im Prä-Post-Vergleich wie auch 
in einer 4-Wochen- sowie 6-Monats-Katam-
nese sowohl die depressiven Symptome als 
auch interpersonelle Probleme signifikant ab 
(Effektstärke in beiden Gruppen zusammen 
im Prä-Post-Vergleich für das Beck-Depressi-
ons-Inventar [BDI]: d = 1,37; für den GSI der 
SCL-90-R: d = 0,83). Aufgrund der kleinen 
Stichprobe war der Trend für eine höhere 
Effekt stärke in der vollstationären Therapie 
nicht signifikant und daher nicht bewert-
bar.  Stationär und teilstationär behandelte 
Pa tienten unterschieden sich nicht. Nach den 
ersten Ergebnissen der großen INDDEP-Stu-
die (Inpatient and day hospital treatment of 
depression; Zeeck 2015; Zeeck et al. 2013) un-
terscheiden sich hier stationäre und tageskli-
nische Stichprobe hinsichtlich der Schwere 
der Beeinträchtigung: Depressivität, soziale 
und berufliche Funktionsfähigkeit vor Auf-
nahme, körperliche Beeinträchtigung und so-
matische Komorbidität sind in der stationä-
ren Stichprobe höher. Erste Ergebnisse über 
den Verlauf sprechen jedoch dafür, dass sich 
trotz des unterschiedlichen Ausgangsniveaus 
zu Beginn der Therapie die Besserungsraten 
während der Therapie nicht unterscheiden. 
Auch in einer dritten Studie ließ sich kein ein-

deutiger Vorteil einer stationären gegenüber 
einer teilstationären Behandlung nachweisen. 
Herpertz-Dahlmann et al. (2014) verglichen 
eine vollstationäre Therapie von Adoleszen-
ten  mit Anorexia nervosa mit einer kurzen 
stationären, gefolgt von einer teilstationären 
(tagesklinischen) Behandlung. Die Ergebnisse 
beider Gruppen waren hier ebenfalls gleich-
wertig.

Die derzeitige Studienlage belegt also eine 
gute Wirksamkeit von stationärer und teilsta-
tionärer Behandlung, jedoch nicht eine Über-
legenheit des stationären Settings.

Eine weitere Settingfrage betrifft die Dauer 
der stationären Psychotherapie: Ist eine lang 
dauernde stationäre Behandlung, wie prima 
vista vielleicht zu vermuten, wirklich effek-
tiver als eine kurze Therapie? Während frü-
here Untersuchungen stationärer psychoana-
lytisch orientierter Psychotherapie keinen 
bedeutsamen Effekt der Behandlungsdauer 
ausmachen konnten (Franz et al. 2000), zeigte 
sich in einem Vergleich einer stationären 
Kurz- (4 – 6 Wochen) und Langzeitpsychothe-
rapie (8 – 16 Wochen) ein deutlicher Unter-
schied (Beutel et al. 2005): Bezogen auf den 
GSI der SCL-90-R lagen die Effektstärken bei 
der Kurzzeittherapie für die Veränderung 
zwischen Aufnahme und Entlassung bei 1,14 
und zwischen Aufnahme und 1-Jahres-Ka-
tamnese bei 0,95, bei der Langzeittherapie da-
gegen bei 0,86 bzw. 0,63. Dies kann nun aber 
keinesfalls als Zeichen einer größeren Wirk-
samkeit einer Kurzzeittherapie interpretiert 
werden, da sich die Patienten wesentlich un-
terschieden. Kurzzeitig therapierte Patienten 
waren gehäuft akut krank, stärker symptom-
belastet und eher beruflich integriert, wäh-
rend die langzeittherapierten Patienten auf-
grund einer erhöhten Chronifizierungsrate, 
einer stärkeren somatischen Komorbidität 
und dem Vorliegen von Persönlichkeitsstö-
rungen einen geringeren Therapierfolg erwar-
ten ließen. Diese Ergebnisse sprechen für eine 
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sinnvolle Differenzierung der Behandlungs-
dauern je nach klinischem Zustand des Pa-
tien ten und nicht für generalisierbare Effekte 
einer bestimmten Behandlungsdauer. Meta-
analytische Befunde stützen den Zusammen-
hang des sogenannten Good-Enough-Modells 
der Behandlungsdauer, welches besagt, dass 
Patienten mit höherer Beeinträchtigung län-
gerer Behandlungen bedürfen, bis ein befrie-
digender Zustand erreicht werden kann (Lieb-
herz et al. 2015).

8.3.2 Diagnosen und Verfahren

Neben einer transdiagnostischen oder »mo-
dularen« Psychotherapie ist die störungsori-
entierte Psychotherapie ein zunehmend etab-
liertes Vorgehen gerade auch im teilstationären 
oder stationären Setting. Zahlreiche Kliniken 
und Tageskliniken haben Spezialstationen für 
bestimmte Indikationen, zeigen ein hohes 
Maß an Spezialisierung und Fachkompetenz. 
Daher ist die Wirksamkeit stationärer und 
teilstationärer Psychotherapie nicht nur ins-
gesamt, über alle Diagnosen hinweg, sozu-
sagen als eigene Methode, sondern auch für 
bestimmte Diagnosen nachzuweisen. Solche 
umschriebenen Settings erleichtern auch den 
Einbezug einer aktiven Kontrollgruppe oder 
gar einer Randomisierung. Die Wirksam-
keitsstudien einiger wichtiger Diagnosen für 
den stationären und teilstationären Bereich 
sind im Folgenden dargestellt.

Bei der STOP-D-Studie (Stationäre tiefen-
psychologisch orientierte Psychotherapie bei 
depressiven Störungen) handelte es sich um 
eine naturalistische multizentrische Studie, 
an der 15 psychosomatische tiefen psycho-
logisch arbeitende Kliniken von 2005 – 2011 
teilnahmen. Die Auswertung umfasste die 
Behandlung von 487 depressiv erkrankten 
weiblichen Patientinnen zwischen 25 und 45 
Jahren. Die Behandlungsdauer betrug durch-
schnittlich 61,8 Tage. Erhoben wurden die 

psychometrischen Werte bei Aufnahme und 
Entlassung in gut validierten und etablierten 
Testverfahren. In allen Prä-Post-Vergleichen 
ergaben sich mittlere bis hohe Effektstärken 
(Hedges’ g): Beck-Depressions-Inventar (BDI): 
1,20; Hamilton-Depressions-Skala (HAMD): 
1,29; Subskala »Depressivität« der Symptom-
Checkliste 90 (SCL-90-R): 0,97; Global-Seve-
rity-Index (GSI) der SCL-90-R: 0,80; Be-
einträchtigungs-Schwere-Score (BSS): 1,78; 
Global Assessment of Functioning (GAF): 
– 1,57. In einer Subgruppenanalyse konnte 
festgestellt werden, dass Patientinnen mit ei-
ner komorbiden Persönlichkeitsstörung sig-
nifikant weniger profitierten (z. B. BDI mit PS 
g = ,95 vs. ohne PS: g = 1,31). Durch die zu-
sätzliche Gabe von Antidepressiva konnte in 
dieser Studie die antidepressive Wirkung der 
Behandlung nicht gesteigert werden. Kritisch 
ist bei dieser Studie anzumerken, dass es sich 
um ein naturalistisches Design ohne Kont-
rollgruppe handelte und keine katamnesti-
sche Nachuntersuchung durchgeführt wurde.

Für den Bereich der somatoformen Störun-
gen wiesen Beutel et al. (2014) in einer Multi-
centerstudie an über 2000 Patienten nach, 
dass eine stationäre Psychotherapie mittel-
hohe bis starke Behandlungserfolge bei dieser 
Patientengruppe erzielt (z. B. Prä-Post-Ver-
gleich des GSI der SCL-90-R: d = 0,58). Aller-
dings handelt es sich hier wiederum um eine 
Beobachtungsstudie ohne Vergleichsgruppe. 
Im Vergleich zu einer Warteliste konnten 
chronische Schmerzpatienten mit Miss-
brauchssyndrom deutlich besser von einer 
multidisziplinären kognitiv-behavioralen The-
rapie im Krankenhaus profitieren (Van Wil-
gen et al. 2009). In dieser kleinen Studie 
(n = 32) mit kurzer Behandlungsdauer (im 
Mittel 3,5 Wochen) ergaben sich keine Ver-
änderungen der Symptomatik in der Warte-
listengruppe, in der Verumgruppe jedoch 
signi fikante Verbesserungen (p < 0,001) für 
Schmerz, Fatigue, Gehstrecke, Muskelstärke, 
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Ängstlichkeit, Depression, Somatisierungs-
neigung, negatives Selbstwirksamkeitserle-
ben und Katastrophisierung. Ein Großteil 
dieser Veränderungen blieb auch in der 1-Jah-
res-Katamnese stabil. Im Vergleich zu einer 
aktiven, jedoch nicht psychotherapeutischen 
Kontrollgruppe (hausärztliche Versorgung, 
n = 50) verglichen Lange et al. (2011) 116 Pa-
tien ten, welche in einem multimodalen reha-
bilitativen Programm behandelt wurden. Die 
Interventionsgruppe zeigte bessere Ergeb-
nisse im Bereich der Schmerzintensität, der 
Angst, der Depression, des Selbstwirksam-
keitserlebens, des somatischen und psychi-
schen Wohlbefindens sowie der Alltagsfähig-
keit.

Bei komplex traumatisierten Patienten 
konnten Lampe et al. (2008) eine Vergleichs-
studie der Psychodynamisch Imaginativen 
Traumatherapie (PITT) im stationären Set-
ting mit einer ambulanten Psychotherapie 
oder einer psychiatrischen Behandlung durch-
führen. Auch hier zeigten sich hochsignifi-
kante Effekte der stationären Psychotherapie 
im Bereich Depression, Intrusion, Vermei-
dung, Ängstlichkeit, Somatisierung und des 
Ausmaßes der Fähigkeit zur Selbstberuhi-
gung, die zum großen Teil (außer Intrusion 
und Vermeidung) auch im Follow-up-Zeit-
raum von sechs Monaten aufrechterhalten 
werden konnten. Im Bereich der Depressions-
therapie sei neben der bereits erwähnten Me-
taanalyse von Cuijpers et al. (2011), welche 
einen zusätzlichen Nutzen durch Psychothe-
rapie bei Patienten, die eine Standardtherapie 
und strukturierte Psychopharmakotherapie 
erhielten, nachweisen konnte, auch die Studie 
von Dinger et al. (2015) genannt, die einen 
mindestens gleichwertigen Effekt einer statio-
nären Psychotherapie der Depression im Ver-
gleich zu einer tagesklinischen Behandlung 
(mit Trend für eine höhere Effektstärke in der 
vollstationären Therapie) nachwies.

Viele kontrollierte Studien beschäftigen 

sich mit dem Vergleich der unterschiedlichen 
Therapieverfahren, der sogenannten »Psycho-
therapieschulen«. Insbesondere psychodyna-
mische Verfahren werden häufig mit kogni-
tiv-behavioraler Therapie verglichen, andere 
Verfahren, wie die Interpersonelle Psychothe-
rapie, stehen demgegenüber im Hintergrund. 
Zahlreiche Vergleichsstudien decken den am-
bulanten Bereich ab (▶ hierzu Kap. 8.2). Stu-
dien zur Wirksamkeit von Psychotherapie im 
stationären Setting unterscheiden häufig 
nicht zwischen den Verfahren (Liebherz  & 
Rabung 2013, 2014; Probst et al. 2009; Tritt 
et al. 2003) oder nur scheinbar (Franz et al. 
2000; Stasch et al. 2007), da eine Methodenin-
tegration in der stationären Psychotherapie 
eher die Regel als die Ausnahme ist. Meist 
arbei ten Kliniken für Psychotherapie nach 
 einer grundsätzlichen Verfahrensorientierung, 
integrieren aber Theorien, Methoden und In-
terventionen auch aus anderen Verfahren, ar-
beiten also schulenübergreifend. In einigen 
Beobachtungsstudien (in der Regel ohne 
Kontroll gruppe) wird die Wirksamkeit eines 
Verfahrens im stationären Setting im Prä-
Post- und evtl. katamnestischen Vergleich he-
rausgearbeitet, sowohl für die stationäre Ver-
haltenstherapie (Henneberg et al. 2010; Zielke 
1993) als auch für psychodynamische Verfah-
ren (Haase et al. 2008; für vorwiegend psycho-
dynamisch behandelte Patienten: Liebherz & 
Rabung 2014).

Im Vergleich mit einer psychiatrischen 
Routinebehandlung erzielt deren Kombina-
tion mit einer kognitiv-behavioralen Therapie 
eine höhere Veränderungsrate der Depres-
sions maß nahme mit insgesamt kleinen Ef-
fektstärken (Köhler et al. 2013). In der bereits 
erwähnten, ähnlich aufgebauten Metaanalyse 
von Cuijpers et al. (2011), die Vergleichsstu-
dien von psychologischer Depressionsbe-
handlung im stationären Setting mit einer 
Standardtherapie und strukturierten Psycho-
pharmakotherapie allein verglich, wurde 
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ebenfalls ein kleiner, aber robuster Effekt der 
Psychotherapie gefunden, hierbei interessan-
terweise unabhängig vom Verfahren.

Insgesamt finden sich also kaum direkte 
Vergleichsstudien der wissenschaftlich aner-
kannten Psychotherapieverfahren im statio-
nären Setting. Die wenigen Studien und Me-
taanalysen in diese Richtung zeigen etwa 
gleiche Effektstärken. Die Entwicklung zu 
zunehmender Methodenintegration einer-
seits und zu modularer, auf spezifische Ziel-
bereiche gerichteter Psychotherapie anderer-
seits lassen solche Gegenüberstellungen der 
großen Psychotherapieschulen auch mehr 
und mehr als überholt erscheinen.

Zukunftsweisend sind Untersuchungen, 
die differenzierte Prozesse und Interventio-
nen im Therapieverlauf untersuchen. So konnte 
die Einbeziehung der Fokusbestimmung nach 
der OPD-2-Beziehungsachse im Rahmen von 
stationären Psychotherapien auf psychodyna-
mischer Grundlage das interpersonelle Funk-
tionsniveau signifikant verbessern (Stasch 
et al. 2007). Und im Rahmen eines kognitiv-
behavioralen stationären Therapieprogramms 
führte ein zusätzliches Emotionsregulations-
training zu einem verbesserten Outcome be-
züglich Depression und den Emotions regu-
lations-Skills sowie verringerten negativen 
Affekten (Bering et al. 2013).

8.3.3 Prädiktoren der Behandlungs-
dauer und des Behandlungserfolgs

In der Gesamtschau liegen also durchaus be-
eindruckende Nachweise der Wirksamkeit 
stationärer Psychotherapie vor. Bei verzöger-
tem oder ausbleibendem Therapieerfolg im 
Einzelfall stellt sich aber stets die Frage nach 
den Ursachen:
• Lässt sich die Notwendigkeit einer über-

durchschnittlich langen Behandlungsdauer 
vorhersagen?

• Welche Indikatoren sprechen für ein gutes, 

welche für ein unbefriedigendes Behand-
lungsergebnis?

In Analogie zur somatischen Medizin liegt es 
nahe, eine Vorhersage für den Behandlungs-
erfolg aus der Diagnose abzuleiten. Nach frü-
heren diskrepanten Ergebnissen zeichnet sich 
in den letzten Jahren ab, dass depressive Er-
krankungen mit eher günstigen Erfolgsaus-
sichten verbunden sind (Herrmann & Huber 
2013), wogegen somatoforme Störungen und 
Persönlichkeitsstörungen zu einem schlech-
ten Outcome tendieren (Herrmann & Huber 
2013; Liebherz et al. 2015; Reuter et al. 2014). 
Darüber hinaus scheint es auch zu einem häu-
figeren Wiederanstieg depressiver Symptome 
in der Katamnese bei Patienten mit Persön-
lichkeitsstörungen zu kommen (Unger et al. 
2013). Zu einem gegenteiligen Ergebnis kom-
men Beutel et al. (2005), die keinen Effekt der 
Diagnosen einschließlich der Persönlichkeits-
störungen auf die Symptombelastung bei Ka-
tamnese fanden.

Nicht verwunderlich liegt daher in Be-
obachtungs studien auch die Behandlungs-
dauer von Persönlichkeitsstörungen über 
dem Durchschnitt, ebenso aber auch von 
Posttraumatischen Belastungsstörungen, Ess- 
und Zwangsstörungen, dissoziativen Störun-
gen sowie Störungen mit Beginn im Kindes- 
und Jugendalter (Tritt et al. 2003).

Von großer Bedeutung ist jedoch auch die 
Symptombelastung des Patienten zu Beginn 
der Behandlung, z. B. gemessen am GSI der 
SCL-90-R. Eine hohe Symptombelastung ist 
ein starker Prädiktor für ein schlechtes Be-
handlungsergebnis (Liebherz et al. 2015; Reu-
ter et al. 2014). Ebenso ist eine lange, chroni-
fizierte Krankheitsdauer bei Aufnahme ein 
negativer Prädiktor (Beutel et al. 2005; Reuter 
et al. 2014).

Inwieweit soziodemografische Kennzei-
chen des Patienten den Behandlungserfolg 
beeinflussen, bleibt umstritten. In einigen 
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Untersuchungen findet sich keine oder eine 
minimale prädiktive Aussagekraft von sozio-
demografischen oder sozialmedizinischen 
Variablen wie Alter, Geschlecht, Familien-
stand und beruflichem Status (Beutel et al. 
2005; Reuter et al. 2014), während in anderen 
Untersuchungen eine regelmäßige berufliche 
Tätigkeit, ein weibliches Geschlecht und ein 
höheres Bildungsniveau zu einem besseren 
Therapieergebnis beitragen (Herrmann  & 
Huber 2013; Steffanowski et al. 2007). Ein 
jüngeres Alter des Patienten könnte aber ei-
nen günstigen Einfluss auf interpersonelle 
Veränderungen bewirken (Herrmann & Hu-
ber 2013), allerdings auch eine längere Be-
handlungsdauer hervorrufen (Liebherz et al. 
2015).

Bei differenzierter Untersuchung psychi-
scher Charakteristika des Patienten lassen 
sich ebenfalls Prädiktoren erkennen: Eine si-

chere Bindungsfähigkeit, günstige Vorausset-
zungen bei den Objektbeziehungsmustern, 
gemessen im Inventar der Persönlichkeitsor-
ganisation (IPO), sowie geringe interperso-
nelle Probleme (IIP-D) bei Aufnahme, jedoch 
ebenso eine hohe Motivation zur Psychothe-
rapie sagen günstige Therapieergebnisse vor-
aus (Beutel et al. 2005; Hermann  & Huber 
2013). Es verwundert daher nicht, dass bei 
den Prozesscharakteristika eine schlechte 
therapeutische Beziehung und das Ausblei-
ben einer frühen Verbesserung der Sympto-
matik zu den negativen Prädiktoren des Be-
handlungsresultates zählen (Reuter et al. 
2014). Eine längere Therapiedauer speziell von 
chronifizierten Patienten scheint aber einen 
günstigen Effekt auszuüben (Steffanowski 
et al. 2007).

Tabelle 8-3 gibt einen Überblick über die 
Prädiktoren des Behandlungsergebnisses.

Tab. 8-3 Prädiktoren des Behandlungsergebnisses und der Behandlungsdauer  
(Literaturhinweise im Text)

Prädiktor Behandlungsergebnis Behandlungsdauer

Diagnosen:

Depressive Erkrankungen +/0

Somatoforme Störungen –/0

Persönlichkeitsstörungen –/0 +

Posttraumatische Belastungsstörung +

Essstörungen +

Zwangsstörungen +

Dissoziative Störungen +

Im Kindes- und Jugendalter beginnende 
 Störungen

+
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Prädiktor Behandlungsergebnis Behandlungsdauer

Klinische Charakteristika:

Hohe Symptombelastung bei Aufnahme –

Chronizität –

Soziodemografische Variablen:

Weibliches Geschlecht +/0

Höheres Bildungsniveau +/0

Regelmäßige berufliche Tätigkeit +/0

Jüngeres Alter +/0
(nur interpersoneller 
Bereich)

–

Psychische Patientencharakteristika:

Sichere Bindungsfähigkeit +

Adaptive Objektbeziehungsmuster (IPO) +

Geringe interpersonelle Probleme (IIP-D) +

Hohe Motivation +

Prozesscharakteristika:

Ausbleiben einer frühen Verbesserung in der 
Therapie

–

Schlechte therapeutische Beziehung –

Längere Therapiedauer bei chronifizierten 
 Patienten

+

+ = besseres Behandlungsergebnis bzw . höhere Behandlungsdauer;  – = schlechteres Behandlungsergebnis bzw . 
niedrigere Behandlungsdauer; 0 = kein Einfluss

Tab. 8-3 Fortsetzung

Exkurs

Wirkfaktoren in der stationären Psycho-
therapie
Dorothee Kress und Götz Berberich
Ist der Nachweis der Wirksamkeit oder gar Über-
legenheit einer stationären Psychotherapie bisher 

noch schwer oder kaum zu führen, so gilt dies in noch 
weit größerem Maß für die Erforschung der Wirkfak-
toren . Welche Komponenten der stationären Therapie 
bewirken Veränderungen der Symptomatik der Pati-
enten, der Kompetenzen, der Konflikthaftigkeit oder 
gar der psychischen Struktur? Insbesondere die Pro-
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zessforschung, welche die zentrale Bedeutung der 
therapeutischen Beziehung in den Mittelpunkt stellt, 
versucht sich diesen Fragen zu nähern . Der geringe 
Grad an Operationalisierung in der Psychotherapie, 
die Methodenvielfalt und -kombination gerade auch 
in der stationären, multimodalen Therapie machen 
aber darüber hinausgehende, evidenzbasierte Aus-
sagen über differenzielle Wirkfaktoren fast unmög-
lich .
Wirkfaktoren  – Ziel vieler Untersuchungen, Gegen-
stand langer Diskussionen, Hoffnungsträger für jede 
neue Therapieform  –, was in der Psychotherapie 
wirkt, ist in dem vielfältigen Zusammenspiel der Fak-
toren nicht einfach zuzuordnen . Doch jeder Kliniker 
hat Vorstellungen über »das, was wirkt« . Auch ohne 
wissenschaftliche Absicherung lohnt es sich, einen 
heuristischen Zugang zu den Wirkfaktoren im Verlauf 
der stationären Therapie zu suchen .
Stationäre Psychotherapie lehrt uns, den Blickwinkel 
des Patienten und unseren immer wieder nebenein-
anderzustellen, und lässt im kritischen Sichten des 
Alltags und des dort Erlebten und Gestalteten immer 
wieder Ausblicke entstehen, die für beide Seiten be-
handlungsrelevante Informationen bereithalten .

Die erste Begegnung
Mit der gelebten und erlebten Mischung aus Biografie 
und aktueller Lebenssituation kommt der Patient zur 
stationären Aufnahme mit einer individuellen und 
einzigartigen Definition seiner Geschichte und seiner 
Selbst . Der bereits analyseerfahrene Patient mit viel 
kognitivem Wissen über sich und seine Symptomatik 
kann genauso behandlungsbedürftig werden wie ein 
vom »Körperarzt« überwiesener Patient, der die klini-
sche Behandlung als letzte Chance sieht . Während 
Ersterer scheinbar professionell das »Psychovokabu-
lar« handhabt und trotzdem keinen Zugang zu sei-
nem seelischen Erleben bekommt, findet der andere 
es vielleicht eine absurde Vorstellung, dass seine Kör-
persymptomatik ihn in eine »Psychoklinik« führt . Das 
ist die Ausgangssituation mit vielen dazwischenlie-
genden Varianten, die der Patient mitbringt .
Eine Ahnung vom Selbstverständnis des Patienten in 
Bezug auf sich und seine Erkrankung bildet sich be-
reits in den nicht formalisierten prästationären Kon-
takten ab (z . B . vor der Aufnahme stattfindende tele-
fonische oder persönliche Kontakte mit Mitarbeitern, 
Fragen bei einem unverbindlichen Informations-

abend) ebenso wie dem Erstkontakt in der Aufnah-
mesituation, deren Variantenreichtum bei aufmerksa-
mer Beobachtung oft schon wegweisendes Material 
liefert für die Art und Weise, wie der Patient sich in 
der Welt erlebt und verhält . Wenn immer es zeitlich 
möglich ist, nehme ich als Klinikleiterin diese erste 
Möglichkeit der Begrüßung eines neuen Patienten im 
Wartezimmer wahr . Dieser Erstkontakt mit dem Ge-
halt von Informationen und Übertragungsgeschehen 
begleitet mich oft über den gesamten Aufenthalt in 
Gesprächen mit dem Patienten . Wirkfaktor könnte in 
dem Fall sowohl das »Gesehen-werden« sein, aber 
auch eine erste Korrektur eines oft vorhandenen ne-
gativen Gefühlsgemisches von Erwartung, Angst und 
Misstrauen der Leitung als einer Autorität gegenüber, 
die oft entlastend wirkt . Von Anfang an bemühen sich 
die dem Patienten am ersten Tag begegnenden Men-
schen um Kontakte in einem wertschätzenden Rah-
men . Die Mitarbeiter sind geschult und angehalten, 
den individuellen Gestaltungsrahmen des Patienten, 
auch wenn er mit interaktionell auffälligen Para-
metern gefüllt ist, wertschätzend, beantwortend und 
ihm Orientierung gebend zu gestalten . Gleichzeitig ist 
alles, was beobachtet wird, bereits dokumentations-
würdig, d . h . der Patient gestaltet sein Eingangssze-
nario, das als solches ernst genommen wird und eine 
erste Diagnostik ermöglicht . Aber auch der Patient 
erlebt eine seine Haltung zur Klinik prägende Erst-
situa tion in den verschiedenen Begegnungen, die er 
mit seinen Welt- und Beziehungserfahrungen füllt . 
Einsamkeit und Alleinseinsgefühl kann genauso wie 
Teilen der Erfahrung mit Mitpatienten Prozesse von 
Ablehnung, Übereinkunft oder Zustimmung in Gang 
setzen .

Die Pflegesituation
Vor der offiziellen ärztlichen und psychotherapeuti-
schen Untersuchung wird der Patient durch Mitarbei-
ter des Pflegebereichs aufgenommen und findet da-
bei Ansprache und Versorgung mit seinen realen 
Sorgen und Bedürfnissen . Er wird ins Zimmer ge-
bracht, wichtige Abläufe des Klinikalltags werden 
ihm gezeigt und erklärt . Er wird einzeln durchs Haus 
geführt und kann seine Überlegungen, Bedenken, 
Ängste, Zweifel und positiven Rückmeldungen erst 
einmal äußern in einer ihm zugewandten Alltags-
situa tion . Oft stellt sich dieser Kontakt als tragfähig 
über den gesamten Aufenthalt her, insbesondere in 
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krisenhaften Zuspitzungen, da in diesem Erstkontakt 
beide Seiten noch nicht Wissende sind, d . h . der Raum 
kann verhältnismäßig vorurteils- und wertungsfrei 
gefüllt werden . Die Verunsicherung in der unbekann-
ten Situation lässt die Qualität des individuell Ver-
sorgtwerdens besonders intensiv erscheinen, löst also 
auch entsprechende Übertragungsgefühle aus, die 
meist positiv getönt sind im Sinne von Sicherheit 
und Halt vermittelt zu bekommen . Gleichzeitig ist die 
Bindung an den Ort noch nicht so groß, dass der Pa-
tient nicht auch kritische Dinge äußern kann, er darf 
prüfen und hat noch nichts zu verlieren . Vor diesem 
Hintergrund sind die Authentizität der Begegnung ge-
währleistet und wenig durch Anpassung entfremdet, 
worauf sich in späteren krisenhaften Zuständen rück-
bezogen werden kann . Ein nicht unwesentlicher 
Punkt in dieser pflegerischen Aufnahme ist die Be-
kanntmachung der potenziellen Zimmernachbarn mit-
einander, mit der oft eine erste interaktionelle Hürde 
erleichtert und vielleicht ein Stück Basis für eine erste 
Verständigung geschaffen wird . Die Hilfe bei der Kon-
taktanbahnung stellt für die oft verletzten und dem 
Fremden gegenüber misstrauischen Patienten eine 
Atmosphäre her, in der Entängstigung stattfinden 
kann und ein Klima geschaffen wird, in dem erste 
Spuren von Vertrauen zumindest möglich werden 
können . Auch hierbei ist als Wirkfaktor die Korrektur 
von gemachten Erfahrungen zu nennen . Es eröffnen 
sich vielleicht ein Raum von Wertschätzung und da-
mit eine andere Tönung des Fühlens in der Welt .

Die Anamnese
Der spontan berichtete Teil der Anamnese im Erstge-
spräch ermöglicht dem Patienten, einen Raum mit 
seiner Vorstellung von sich und seiner Krankenge-
schichte zu füllen, in der bei dem Patienten die Erzäh-
lung der Ereignisse rund um die Entwicklung der Sym-
ptomatik oft unerwartete neue Aspekte entstehen 
lassen . Diese entstehen durch den professionellen 
Zuhörer, mit dessen Blickwinkel das Gesagte eine 
neue Verbindlichkeit und oft eine andere Gewichtung 
bekommt . Der Patient muss in der konzentrierten 
Schilderung Entscheidungen treffen, was er für be-
richtenswert hält . Es entwickelt sich oft eine Prioritä-
tensetzung, sowohl in Bezug auf die Schilderung der 
Symptomatik als auch in Bezug auf die Schilderung 
lebensgeschichtlicher Details . Über das dann fol-
gende Nachfragen des Anamnestikers werden für den 

Patienten unerwartete Schwerpunkte gesetzt, in die 
auch die Gewichtung des bio-psycho-sozialen Aspek-
tes eingehen . Das heißt: Der Patient muss sich sehr 
aktiv mit einem entstehenden Dialog auseinander-
setzen, in dem ggf . unterschiedliche Sichtweisen das 
erste Mal aufeinanderstoßen . Ähnlich wie die erste 
Begegnung mit den Mitarbeitern der Pflege findet 
auch diese erste gemeinsame Sichtung der Entwick-
lung der Symptomatik und deren Beziehung zur Le-
bensgeschichte als emotional intensives Kontaktge-
schehen statt, in dem der Therapeut erste Hypothesen 
bezüglich der Psychodynamik entwickelt und Über-
tragungs- und Gegenübertragungsprozesse beobach-
tet und erlebt werden können .

Die körperliche Aufnahmeuntersuchung
Getrennt von der anamnestischen Situation findet die 
körperliche Aufnahmeuntersuchung in einem Unter-
suchungsraum statt, der als Ort medizinischer Inter-
ventionen erkennbar ist . Abgesehen von der Selbst-
verständlichkeit, dass die Information über den 
kör per lichen Zustand des Patienten zur Diagnostik 
gehört, sind die Schilderungen und ggf . die Sichtung 
körperlicher Symptomatik (z . B . Spuren von Selbstver-
letzung) in dieser medizinisch neutralen Form die Er-
öffnung eines Raums für den Patienten, in dem er mit 
möglichst wenig Scham und geringerer psychischer 
Konnotation seine Symptome »arztorientiert« schil-
dern kann . Alle nur denkbaren Spielarten des Um-
gangs mit der körperlichen Symptomatik von Medizi-
nalisierung über Verleugnung bis zu ausgeprägter 
Scham zeigen sich hier und können vom Untersucher 
beobachtet und dokumentiert werden . Begrenzungen 
auf das medizinisch Notwendige bis zur Entwicklung 
der Untersuchung in eine erste bedeutende Behand-
lungseinheit in Bezug auf den Zusammenhang von 
körperlichem und seelischem Geschehen können Aus-
formungen dieser Untersuchung sein . Ähnlich wie bei 
den anderen Erstkontakten sind hohe Authentizität 
und psychosomatische Geschultheit wichtige Krite-
rien dafür, dass auch diese Untersuchung bereits zum 
Spektrum der Wirkfaktoren gehören kann . Krank-
heitsängste, Leidensdruck und erste Differenzierung 
der Pharmakotherapie sind Inhalt dieser Erstuntersu-
chung . Auch hier ist mit einem nachhaltigen Eindruck 
zu rechnen, da für den Patienten dieser Kontakt der 
erste ärztliche Kontakt ist, d . h . in seiner Definition als 
Patient bekommt diese Begegnung einen besonderen 
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Stellenwert und ist oft mit großen Erwartungen ver-
bunden .

Die therapeutische Gemeinschaft
Durch die Teilnahme an einem Informationsabend 
oder auch durch die ersten therapeutischen Kontakte 
lernt der Patient den Blickwinkel kennen, dass sich 
jeder der Patienten einzigartig mit seinen Fähigkei-
ten, Ressourcen und Ängsten in der Gemeinschaft 
abbildet und wir ihn ermutigen, seine dabei gemach-
ten Erfahrungen zu reflektieren und – wo immer es 
sich anbietet  – mitzuteilen . Er weiß auch, oder hat 
zumindest gehört, dass dabei viele Dinge relevant 
sind oder werden, die ihm selbst gar nicht unbedingt 
zugänglich sind bzw . erst in der Spiegelung durch an-
dere bemerkbar werden . In der noch nicht vertrauten 
Umgebung werden oft Unsicherheiten oder Ängste 
mobilisiert, gleichzeitig findet auch ein Rückgreifen 
auf vertraute Schutzmaßnahmen statt, sei es im 
Dienste der Anpassung oder der Abwehr . Die Ermuti-
gung, sich diesem Erleben und auch dem Geschehen 
zu stellen, ist im stationären Milieu in der Regel im-
manent enthalten und wird an vielen Stellen auch 
noch einmal ausdrücklich ausgesprochen . Vom ersten 
Tag an lohnt es sich, den Patienten auf die Wahrneh-
mung seiner Selbst und der Spuren, die er setzt oder 
auslöst, aufmerksam zu machen . Die Auseinanderset-
zungen um die Regularien der Hausordnung sind der 
Raum, in dem alle Spielarten der Konflikt- und Struk-
turmodi sichtbar und benennbar werden . Hier wird 
schon deutlich, welch eine Vielfalt von Beobach-
tungs- und Wirkelementen eine Rolle spielen, wenn 
man das Alltagsgeschehen beobachtet und gewich-
tet .

Die Zweitsicht durch den Leitenden
Das Gespräch nach dem Aufnahmetag bei dem ver-
antwortlichen Klinik- oder Stationsleiter dauert in der 
Regel nicht länger als 15 Minuten, stellt aber, ähnlich 
wie die Begrüßung des Patienten und die 14-tägigen 
kurzen Gespräche im Rahmen der Chefarztvisite, ein 
unverzichtbares Element für die Überprüfung der In-
dikationsstellung und die Teilnahme am Behand-
lungsprozess dar . Für den Patienten bedeutet es, dass 
nach dem Erstkontakt in der Begrüßung einen Tag 
später ein vertiefter Kontakt stattfindet, in dem seine 
Geschichte um Fragen nach seiner Hypothese bezüg-
lich der Symptomentstehung und seinen Behand-

lungszielen ergänzt wird . Unter dem Aspekt der Ge-
wichtung dieses ersten Tages und der Kenntnis der 
darüber verfassten Informationen ist es für den 
Klinik leiter vor dem Hintergrund seiner Erfahrung in 
diesem kurzen Zeitraum gut möglich, zu erwartende 
Hürden der Behandlung oder vermutliche Schwierig-
keiten für den Patienten in der Auseinandersetzung 
mit dem stationären Milieu zu formulieren, aber auch 
Empathie für den vorhandenen Leidensweg und pro-
gnostische Aussichten zu thematisieren . Begrenzun-
gen von Erwartungen können genauso wichtig sein 
wie Mut machende Hoffnung, charakterneurotische 
Verhärtungen oder chronifizierte Somatisierungen 
können als Behandlungshürde neutral und fachlich 
formuliert werden als Anfang eines langen Weges, 
ohne den Patienten zu kränken . Als deutliches Zei-
chen des wertschätzenden Gesehenwerdens vom 
Gesamt team einschließlich der Leitung behalten diese 
ersten Aussagen einen hohen Stellenwert für den 
gesam ten Behandlungsprozess und werden als Orien-
tierung für die Entwicklung genutzt . Das zweite An-
liegen dieses Gespräches ist die Auswahl des Einzel-
therapeuten, idealerweise jemandem, von dem man 
in Bezug auf Passung und Behandlungsstil eine posi-
tive Beziehungsgestaltung mit diesem Patienten er-
wartet . Es kann aber auch eine Vorbeschreibung von 
Übertragungswiderständen geben, die man forciert, 
wenn man z . B . dem Geschlechtswunsch des Patien-
ten für den Therapeuten aus bestimmten Gründen 
nicht nachkommt . Günstig für den Anfang der Be-
handlung ist, zu erwartende Reibungen oder Schwie-
rigkeiten offen und klar zu benennen . Wird für den 
Fall, dass dieses eintritt, gleichzeitig Unterstützung 
zugesichert und beides als zum Behandlungskonzept 
gehörig definiert, sind diese Erfahrungen größtenteils 
positiv und schaffen oft ein erstes Arbeitsbündnis, 
worauf man sich bei Auftauchen der Konflikte dann 
beziehen kann . Dass Konflikte notwendigerweise zur 
Behandlung dazugehören, ist eine immer wieder zu 
benennende Tatsache . Unter dem Aspekt der Lern- 
und Bewältigungsmöglichkeit und der Ressourcen-
aktivierung kann man mit dem Ansprechen sowohl 
Fehlerwartungen als auch regressiven Tendenzen 
schon am Anfang der Behandlung begegnen und ent-
sprechende Weichenstellungen setzen . Die Möglich-
keit, mit diesem Gespräch sowohl eine Therapeuten-
auswahl zu treffen und diese dann auch begründen 
zu können, ist eine fast durchweg vertrauensbildende 
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Maßnahme, da sich der Patient auch bei auftauchen-
den Schwierigkeiten im therapeutischen Prozess ggf . 
nochmal auf dieses Gespräch berufen und entspre-
chende Unterstützung holen kann . Dadurch werden 
nur selten Therapeutenwechsel notwendig . Dass die-
ses Prozedere ein bedeutender Wirkfaktor in Bezug 
auf Beziehungsanbahnung, Prozessplanung, Fokus-
bildung und Sicherung einer professionellen Vorge-
hensweise darstellt, ist eine sich immer wieder bestä-
tigende Erfahrung .
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9 Nebenwirkungen – Risiken der Behandlung
Christian Fricke-Neef und Michael Hölzer

Zusammenfassung

In diesem Kapitel soll es vor allem um die speziel-
len Risiken, Nebenwirkungen und Fehlentwicklun-
gen stationärer Psychotherapien gehen, die nicht 
in allen Aspekten denen ambulanter Psychothera-
pien entsprechen . Die verschiedenen Risiken und 
Nebenwirkungen stationärer Behandlungen und 
deren vielfältige Ursachen sollen differenziert dar-
gestellt werden . Auch die Notwendigkeit, Patien-
ten diesbezüglich vorab aufzuklären, wird heraus-
gearbeitet .

9.1 Vorbemerkungen

Der »gesunde Menschenverstand« lässt man-
chen vielleicht annehmen, Psychotherapie 
und auch stationäre Psychotherapie seien ne-
benwirkungsarme, wenn nicht gar nebenwir-
kungsfreie Verfahren. Dies kann allerdings 
nach unserer Erfahrung wie auch durch die 
relativ wenigen Studien über Nebenwirkun-
gen einer stationären Psychotherapie schon 
bezüglich der Ausgangssymptomatik nicht 
bestätigt werden, denn wo gehobelt wird, fal-
len Späne  – wo viel gehobelt wird, fallen 
mehr Späne. Demnach wäre zu erwarten, dass 
in stationären Psychotherapien, in denen im 
Vergleich zu ambulanten Therapien mit grö-
ßerer Intensität gearbeitet werden kann (und 
manchmal mehr Therapieerfolge in kürzerer 
Zeit erreicht werden können; ▶ Puschner et al. 
2004), auch mehr unerwünschte und schäd-
liche Wirkungen auftreten. Rein quantitativ 
scheint es dafür in der Literatur allerdings 
bisher keine Hinweise zu geben.

In einer Studie von Spitzer et al. (2008) 
wurden über zwölf Jahre 130 Patienten auf 

 einer Psychotherapiestation mit einem psy-
choanalytisch-interaktionellen multidiszipli-
nären Behandlungsangebot bezüglich des 
Verlaufs untersucht. Am Ende der Therapie 
galten 34,6 % der Patienten in ihrer Ausgangs-
symptomatik als geheilt, 30,0 % als gebessert, 
23,8 % als unverändert und 11,5 % als ver-
schlechtert. Vielmehr scheint die Vorstellung, 
Psychotherapie sei ein nebenwirkungsfreies 
Verfahren, aufseiten der Patienten einen Risi-
kofaktor für Symptomverschlechterungen 
darzustellen (Mohr 1995). Dem kann eine 
Aufklärung über Nebenwirkungen entgegen-
wirken: Je klarer diese erfolgt und je stärker 
diese Möglichkeit in das Therapiekonzept 
der  Patienten integriert wird, desto weniger 
scheinen sich Symptomverschlechterungen 
als Neben wirkungen einzustellen (Freyberger 
2008).

Brakemeier et al. (2012) weisen am Beispiel 
einer Erhebung, welche die spezifischen Ne-
benwirkungen des stationären »Cognitive 
 Behavioral Analysis System of Psychothe-
rapy« (CBASP)-Konzeptes an 40 Patienten 
untersucht, darauf hin, dass negative Effekte, 
Symptomverschlechterungen und gravierende 
Lebensveränderungen zwar bei 40 – 60 % der 
Patienten vorkommen, diese jedoch in kei-
nem Zusammenhang mit dem Ansprechen 
auf eine Therapie stehen und letztlich nur 
kurzfristig auftraten bzw. von den Patienten 
gut verarbeitet werden konnten. Das Auftre-
ten von Nebenwirkungen muss daher immer 
in einen Zusammenhang zum kurz- und vor 
allem zum langfristigen Therapieergebnis ge-
stellt und von seiner Kosten-Nutzen-Relation 
her bewertet werden.
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9.2 Definitionen

Hinsichtlich der allgemeinen Risiken von 
Psychotherapie sowie der oftmals unscharfen 
Begrifflichkeiten und Definitionen sei auf die 
entsprechenden Standardwerke (Linden  & 
Strauß 2012; Märtens & Petzold 2002) sowie 
auf das Kapitel über »Juristische Aspekte« 
(▶ Kap. 37) verwiesen, in welchem auch auf 
Aufklärungs- und Informationspflichten ein-
gegangen wird.

Grundsätzlich lassen sich Risiken und 
Neben wirkungen kategorial folgendermaßen 
differenzieren (Hoffmann et al. 2008):
• trotz richtiger Indikationsstellung für eine 

Therapietechnik oder Methode und ihrer 
angemessenen Anwendung bleibt die The-
rapie erfolglos oder es kommt zu Neben-
wirkungen, zu Verschlechterungen oder 
neuen Symptomen

• Verstöße gegen die Regeln der Kunst
• mangelnde Passung zwischen einer Psy-

chotherapeutenpersönlichkeit und einer 
Patientenpersönlichkeit  – übersetzt auf 
den stationären Kontext: mangelnde Pas-
sung zwischen sozialen Kontextfaktoren 
des Patienten und den institutionellen Be-
dingungen einer Klinik

Im Folgenden sollen zunächst mögliche Risi-
ken, Nebenwirkungen und Fehlentwicklun-
gen erwähnt werden, die der ersten Kategorie 
entsprechen, welche also trotz im Prinzip 
richtiger Indikationsstellung und einer ange-
messenen Anwendung einer Therapietechnik 
zustande kommen.

9.3 Typische Risiken und Neben-
wirkungen einer stationären 
Psycho therapie

Die für (teil-)stationäre Behandlungen typi-
schen Risiken und Nebenwirkungen können 
sein:
• Selbst- und Fremdgefährdung
• kein stabiles Arbeitsbündnis
• interpersonelle Konflikte
• zusätzliche, neue Symptome
• unerwünschte soziale Folgen
• regressive Entwicklungen
• Zerstörung des therapeutischen Raumes

Es sind im Übrigen auch die Risiken und Ne-
benwirkungen, über die wir unsere Patienten 
vor Beginn der Therapie in ambulanten Vor-
gesprächen aufklären. Da jedoch in solchen 
ambulanten Kontakten eine Vielzahl (mit-
einander konkurrierender) Gesichtspunkte 
abgeklärt werden muss, wie die Überprüfung 
der Diagnose und der Indikation, diesbezüg-
lich aber wenig Zeit zur Verfügung steht und 
Patienten in aller Regel auch nur begrenzt 
aufnahmefähig sind, hat es sich bewährt, 
diese Aufklärung als Prozess zu konzipieren. 
Weitere wichtige Stationen in diesem Prozess 
sind dann später das Aufnahmegespräch am 
ersten Tag der eigentlichen Behandlung wie 
auch eine wöchentliche Einführungsveran-
staltung für die Gruppe aller neu aufgenom-
menen Patienten. Hier bietet sich erfahrungs-
gemäß eine sehr gute Gelegenheit, über Risiken 
und Nebenwirkungen einer stationären Be-
handlung zu sprechen, nicht nur weil sich der 
Trubel der ersten Tage dann bereits etwas ge-
legt hat, sondern weil es in der Gruppe erfah-
rungsgemäß zu einer Reihe von interessierten 
Nachfragen und damit zur Diskussion der 
entsprechenden Punkte kommen kann.

Während Fälle von Fremdgefährdung eher 
die Ausnahme in den diversen Settings statio-
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närer Psychotherapie darstellen dürften, ist 
u. E. Selbstgefährdung bis hin zur Suizidalität 
keinesfalls ausgeschlossen, auch wenn zu Be-
ginn der Behandlung darauf hingewiesen 
bzw. ein Anti-Suizid-Vertrag abgeschlossen 
worden sein sollte. Stationäre Therapie zielt 
zwar generell auf Stabilisierung, stellt aber in 
vielerlei Hinsicht (auch z. B. durch kritische 
Rückmeldungen aus der Gruppe) das Selbst-
bild eines Patienten infrage und kann des-
wegen dessen Selbstgefühl so schwer erschüt-
tern, ihn derart kränken und beschämen, 
dass Suizidimpulse die Folge sind.

Konfliktbedingt können sich auch beste-
hende Symptome verschlimmern oder neue 
auftreten. Psychotische Phänomene stellen 
diesbezüglich die wohl bedrohlichste Kom-
plikation dar, wegen derer gar nicht so selten 
Patienten (wie im Falle einer ernsthaften Sui-
zidalität auch; ▶ Kap. 31) in einen geschützten 
Bereich verlegt werden müssen. Auch sollte 
man die Gefahr der sozialen Ansteckung 
nicht unterschätzen: In manchen Fällen die-
nen Mitpatienten  – vor allem wenn sie mit 
ihrer Symptomatik die Aufmerksamkeit an-
derer erregen – als ein Modell sozialer Kondi-
tionierung. Schon manche Patientin hat sich 
bestimmte Formen der Selbstverletzung in 
der Klinik einfach abgeschaut bzw. regelrecht 
erlernt. Während auf Konflikte von Patienten 
untereinander und Verwicklungen, die sich 
daraus ergeben können, noch eingegangen 
werden wird, müssen auch unerwünschte, 
gleichwohl mögliche soziale Folgen einer sta-
tionären Psychotherapie bedacht werden: 
Partner können irritiert reagieren, potenzielle 
oder bereits bestehende Arbeitgeber könnten 
sich aversiv verhalten, Versicherungen Ver-
träge verweigern oder eine Verbeamtung er-
schwert werden, wenn die stationär psycho-
therapeutische Behandlung an ungeeigneter 
Stelle bekannt wird.

Regressive Entwicklungen (▶ Abschn. 9.5.3) 
stellen ebenfalls eine eher verbreitete Neben-

wirkung im (teil-)stationären Setting dar, 
meist als eine Form der Kollusion zwischen 
überversorgender Institution und der Bereit-
schaft entsprechender Patienten, Verantwor-
tung an die medizinisch-therapeutische Hier-
archie abzutreten. Einen Spezialfall stellt die 
von Trimborn (1983) beschriebene »Zerstö-
rung des therapeutischen Raums« dar, die 
eintritt, wenn ein Team die verschiedenen 
Konfliktanteile eines Patienten nicht mehr 
 integrieren kann bzw. auf dessen Tendenzen 
zu Spaltung und Projektion mit gereiztem 
Gegen agieren bis hin zur disziplinarischen 
Entlassung oder aus Gründen vermeintlicher 
Unbehandelbarkeit reagiert.

Da stationäre Therapie im Wesentlichen 
Gruppentherapie ist, lässt sich annehmen, 
dass sie auch zu mehr interpersonellen Ne-
benwirkungen führt. Hessler und Lamprecht 
(1986) haben in diesem Zusammenhang die 
Effekte stationärer (psychoanalytischer) Be-
handlung auf den unbehandelten Partner un-
tersucht; 44 unbehandelte Partner wurden ein 
bis zwei Jahre nach der stationären Therapie 
des anderen Teils untersucht. Sie konnten bei 
den nicht behandelten Partnern 16 Suizidver-
suche, einen erheblichen Anstieg von negati-
ven Lebensereignissen, Krankschreibungen 
sowie eine verstärkte Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen feststellen. Das Vor-
kommen unerwünschter oder negativer Aus-
wirkungen von stationärer Psychotherapie 
auf das Befinden des Partners konnte auch in 
einer prospektiven Untersuchung von 100 Pa-
tienten und ihren Partnern gezeigt werden 
(Nothhelfer 1995).

Diese Befunde könnten u. a. darin begrün-
det sein, dass in (stationären) Therapien kol-
lusive Beziehungskonstellationen nicht hin-
reichend berücksichtigt werden und zu 
einseitig individuumzentriert auf die Bearbei-
tung z. B. altruistischer Beziehungsmuster 
fokus siert wird.

Folgendes Beispiel soll illustrieren, dass 
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eine passende Therapietechnik und ein sinn-
voll gewählter Therapiefokus zunächst eine 
günstige Entwicklung anstoßen können, dass 
sich aber letztlich nicht voraussagen lässt, wie 
Interventionen von Patientinnen und Patien-
ten verarbeitet werden und zu welchen Fehl-
entwicklungen sie beitragen können.

Fallbeispiel
Frau A ., eine 43-jährige Patientin, kam mit der 
Diagnose einer rezidivierenden depressiven 
Störung und einer chronifizierten somatofor-
men Schmerzstörung erstmalig in stationäre 
Behandlung . In der Schilderung ihrer häuslichen 
Interaktionen und in ihrer Beziehungsgestal-
tung auf der Station fiel auf, in welchem Aus-
maß sie harmonisierte, die eigenen Bedürfnisse 
zurückstellte und in ihrem Wunsch nach Aner-
kennung und Zuwendung die eigenen körper-
lichen Belastungsgrenzen immer wieder aus 
dem Blick verlor . In der Behandlungsplanung 
wurde verabredet, dass es um eine Verände-
rung ihrer altruistischen Bewältigungsbemü-
hungen gehen soll mit dem Ziel, dass sie die 
eige nen Belastungsgrenzen besser beachten 
lernt, sich hinreichend für die eigenen Belange 
und Bedürfnisse einsetzt und dabei auch dar-
auf achtgibt, was sie anderen dabei zumuten 
kann .
Nach einem Belastungswochenende in der 
zweiten Therapiehälfte, das sie mit ihrem Ehe-
mann und den beiden pubertierenden Kindern 
verbracht hatte, berichtete sie von einem hefti-
gen Streit um die häuslichen Pflichten und Auf-
gaben . Sie hatte von den anderen Familienmit-
gliedern gefordert, nicht nur mehr Tätigkeiten 
im Haushalt zu übernehmen, sondern sie 
gleichsam für ihre jahrelange Aufopferung zu 
entschädigen und sie mehr zu versorgen . Jahre-
lang habe sie dies für die anderen übernom-
men, jetzt sei sie auch einmal »dran« .
In ihrem Beharren auf diesem vermeintlichen 
Recht hatte sie übersehen, dass die anderen 
zwar bereit gewesen wären, sie etwas zu ent-
lasten, aber ihre Einschätzung, ihr etwas schul-
dig zu sein, nicht teilten .

Den Bemühungen der Einzeltherapeutin, dieser 
Pendelbewegung der Patientin von einem Ex-
trem ins andere etwas entgegenzusetzen, 
schien sie nicht mehr zugänglich . Auch den Hin-
weis auf das eingangs verabredete Therapie-
thema (Was kann sie anderen von den eigenen 
Wünschen und Bedürfnissen zumuten?) ließ sie 
nicht gelten . Jahrelang hätten die anderen auf 
ihre Kosten gelebt, jetzt müssten sie ihr auch 
etwas zurückgeben . Und diese Erkenntnis be-
werte sie im Übrigen als Therapieerfolg, den sie 
sich von nichts und niemandem mehr nehmen 
lasse .

9.4 Abschätzung der Schwere 
von Nebenwirkungen

Zur Erfassung und Einschätzung der Schwere 
von Nebenwirkungen eignet sich die von 
Haupt et al. (2012) vorgeschlagene Schwere-
gradeinteilung (▶ Tab. 9-1), auch wenn diese 
nur ein relativ grobes Raster darstellt.

Tab. 9-1 Erfassung und Einschätzung der Schwere 
von Nebenwirkungen (nach Haupt et al . 2012)

Schweregrad Konsequenz

Leicht (z . B . kurzfris-
tige Verschlechte-
rung des Befindens)

keine

Mittelgradig überdauernde Beein-
trächtigung, vermehrte 
Konflikte am Arbeits-
platz oder in der Part-
nerschaft

Schwer Kündigung des Arbeits-
platzes

Sehr schwer unwiderrufliche Schädi-
gung, Scheidung, Herz-
infarkt

Extrem Lebensgefahr, akute 
Suizi dalität
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Vor allem in vollstationären Therapien, die 
heimatfern stattfinden, können sich die Vor-
teile eines stationären Behandlungssettings 
(Entlastung von alltäglichen Verpflichtungen, 
Möglichkeit zur Bilanzierung der Lebenssitu-
ation und der Lebensänderung, räumliche 
Distanz zu dysfunktionalen Faktoren und 
 höhere Therapiedosis; ▶ Schneider  & Funke 
2002) rasch ins Gegenteil verkehren, wenn 
Patienten meinen, radikale und lebensverän-
dernde Entscheidungen treffen zu müssen. 
Mit Distanz zu sonst Halt gebenden Bezie-
hungen und Strukturen und unterstützt 
durch die Sicherheit des stationären Settings 
trauen sich gerade Patienten mit abhängigen 
Persönlichkeitsanteilen oft mehr Entschei-
dungen zu, als sie hinterher verarbeiten kön-
nen, bzw. bereuen diese eventuell später.

9.5 Ursachen und Gründe

9.5.1 Zur Interdependenz von  
Patienten-/Therapeutenvariablen  
und Behandlungsabbrüchen

Für eine stationäre psychosomatische Kran-
kenhausbehandlung stellen Therapieabbrü-
che ein wesentliches Problem dar, und zwar 
sowohl als Folge von Nebenwirkungen als 
auch als deren Ursache. Für den abbrechen-
den Patienten fehlt u. U. eine passende Nach-
folgebehandlung, sodass das Risiko der Ver-
schlechterung oder der Chronifizierung der 
Erkrankung besteht. Zudem kann es als ein 
erneutes Scheitern erlebt werden und zur Ver-
festigung eines negativen Selbstkonzepts bei-
tragen. Für die verbleibende Patientengruppe 
können Therapieabbrüche zur Infragestellung 
einer positiven Therapieerwartung und einer 
Verunsicherung und Entwertung einer noch 
nicht stabilen Beziehung zwischen Patient 
und Behandlerteam beitragen. Des Weiteren 
kann der Therapieabbruch im Sinne einer 

Vorbildfunktion Abbruchgedanken und Ab-
brüche bei ambivalent motivierten Patienten 
bewirken. Für das Behandlerteam kann der 
Abbruch ebenfalls als ein Scheitern der eige-
nen Behandlungsbemühungen und als Miss-
erfolg erlebt werden (Spitzer et al. 2016).

Etwa 12,5 % der Patienten beenden eine 
stationäre Psychotherapie aus Sicht des be-
handelnden Teams vorzeitig (Reuter et al. 
2014). Dabei können folgende Risikofaktoren 
(Patientenmerkmale) ermittelt werden:
• junges Alter
• Erwerbslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
• Diagnose einer Essstörung, einer somato-

formen Störung oder einer Persönlich-
keitsstörung

• geringe Symptombelastung bei Therapie-
beginn

Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass 
bei einem überwiegend gruppenzentrierten 
Therapiekonzept – wie es in den meisten Kli-
niken praktiziert wird – ähnliche Patienten-
merkmale für Therapieabbrüche und das 
Auftreten von Nebenwirkungen eine Rolle 
spielen, wie sie für Gruppentherapien in der 
Literatur beschrieben sind (Freyberger  & 
Spitzer 2014).

Problematische Patientenmerkmale beste-
hen vor allem in Folgendem:
• frühere negative Therapieerfahrungen
• narzisstische, schizoide und dissoziale Per-

sönlichkeitsstrukturen; Misstrauen, Para-
noia, interpersonelle Impulsivität und auto-
aggressive Symptomäquivalente

• unscharf definierte Beziehungsprobleme 
und unzureichende interpersonelle Kom-
petenzen

• soziales Vermeidungsverhalten und die 
Neigung, Außenseiterrollen zu überneh-
men

• Konflikte um Selbstöffnung und Intimität
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Spitzer et al. (2008) konnten in einer Untersu-
chung zur Symptomverschlechterung im sta-
tionären Setting weder bezüglich Geschlecht, 
Alter, Familienstand, Bildung, Ausbildungs-
grad oder Bindungs- und Kommunikations-
verhalten noch hinsichtlich der Haupt diag-
nosen einen Unterschied zwischen den 
verschiedenen Misserfolgskategorien feststel-
len. Allerdings waren die Patienten der Gruppe, 
die sich nach Therapieende verschlechtert 
hatte, häufiger und schwerer traumatisiert 
und hatten häufiger eine weitere Achse-I-Stö-
rung. In einer naturalistischen Psychothera-
piestudie der Tiefenbrunner Klinik gaben von 
1239 Patienten mit der Diagnose einer Per-
sönlichkeitsstörung 18,7 % an, dass sich ihre 
Symptomatik entweder nicht verbessert oder 
sogar verschlechtert habe; vonseiten der Be-
zugstherapeuten wurde bei 11,1 % ein Miss-
erfolg festgestellt. Zusammenfassend konnte 
konstatiert werden, dass Patienten mit Clus-
ter-B- sowie mit kombinierten Persönlich-
keitsstörungen über alle Ergebnismaße weni-
ger von der stationären Psychotherapie 
profitierten als Patienten mit Cluster-A- oder 
Cluster-C-Persönlichkeitsstörungen (Spitzer 
et al. 2012).

Die o. g. Patientenmerkmale stellen einer-
seits eine Hypothek für einen erfolgreichen 
Behandlungsverlauf dar, andererseits indizie-
ren sie eine stationäre Behandlungsnotwen-
digkeit. Zugleich stellen sie aber auch den 
Therapeuten bzw. das Behandlungsteam vor 
schwierige Herausforderungen und lassen das 
Entstehen negativer Gegenübertragungsreak-
tionen wahrscheinlicher werden. Diese kön-
nen sich z. B. in einem
• vermehrten Ausdruck negativer Affekte,
• zu konfrontativen Interaktionsstil oder
• einem zu starren Festhalten an Therapie-

manualen
zeigen, also in Therapeutenmerkmalen,  die 
sich ihrerseits als nebenwirkungs- und ab-
bruchassoziiert erwiesen haben.

Dementsprechend konnte gezeigt werden, 
dass es erfolgreiche und weniger erfolgreiche 
bzw. effektive und weniger effektive Thera-
peuten gibt, die unterschiedlich ungünstige 
Verläufe produzieren (Okiishi et al. 2003; 
Sandell et al. 2006; Spitzer et al. 2015; Wam-
pold & Bolt 2006). Demnach scheint der beste 
Prädiktor für einen effektiven Therapeuten 
nach Ergebnissen von Diskriminanzanalysen 
dessen Einfühlungsvermögen zu sein. Zusätz-
lich scheinen recht einfache Mittel – wie etwa 
ein Therapeutenfeedback – einen Einfluss auf 
die Qualität der Therapeut-Patient-Beziehung 
und damit auf den Behandlungserfolg zu 
 haben. So konnten Shimokawa et al. (2010) in 
einer Metaanalyse nachweisen, dass sich Ver-
schlechterungsraten von 20 % der Fälle auf 
13 % reduzieren lassen, wenn Therapeuten 
eine Rückmeldung über den Therapiefort-
schritt ihrer Patienten erhalten; werden zu-
sätzlich Problemlösestrategien an die Hand 
gegeben, verringert sich die Verschlechte-
rungsrate um weitere 5,5 % bei gleichzeitiger 
Verdopplung des positiven Outcome.

Fallbeispiel
Vier Wochen nach Ende der stationären Thera-
pie von Frau R . erfährt der Bezugstherapeut, 
dass Frau R . einen schweren Suizidversuch be-
gangen hat, nachdem sie zunächst in einem – 
aus therapeutischer Sicht – etwas gebesserten 
Zustand entlassen worden war . In der Patien-
tenbefragung zur Einschätzung der Qualität der 
therapeutischen Beziehung (Helping Alliance 
Questionnaire [HAQ]; Alexander & Luborsky 
1986) fiel nach einem anfangs eher durch-
schnittlichen Wert eine Verschlechterung in der 
Zwischen- und Enderhebung auf . Offenbar 
muss es während der Therapie zu einem Bruch 
oder einer Verschlechterung der therapeuti-
schen Beziehung gekommen sein, die von Frau 
R . nicht offen kommuniziert und vom Thera-
peuten nicht bemerkt wurde .
Eine zeitnahe Rückmeldung während der The-
rapie hätte den Therapeuten in die Lage ver-
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setzt, die Schwierigkeiten in der Zusammen-
arbeit anzusprechen, um so auf eventuelle 
Fehler und Missverständnisse eingehen zu kön-
nen .

In der (teil-)stationären Therapie ließe sich 
evtl. erwarten, dass die Varianz der Thera-
peuteneffekte erheblich ist, da meist eine Mi-
schung anzutreffen ist, die sich aus wenig 
erfah renen Therapeuten, Weiterbildungs assis-
tenten mit unterschiedlichem Ausbildungs-
niveau, erfahrenen Fachärzten und Mitglie-
dern anderer Berufsgruppen zusammensetzt, 
die ebenfalls sehr unterschiedliche Erfah-
rungshorizonte aufweisen. Berufserfahrung 
und Umfang der Psychotherapieausbildung 
scheinen jedoch nur einen geringen Einfluss 
auf das Behandlungsergebnis zu haben: 
»Während es in früheren Untersuchungen wie-
derholt nicht gelungen war, einen Effekt von 
Psychotherapieausbildung auf das Therapieer-
gebnis nachzuweisen, scheint inzwischen fest-
zustehen, dass Psychotherapieausbildung ei-
nen Effekt hat, der jedoch gering ist« (Atkins & 
Christensen 2001; ▶ auch Wöller 2016).

Im klinischen Kontext mit oft schwerer ge-
störten Patienten kann neben den o. g. feind-
seligen Botschaften und negativen Reaktio-
nen auch ein unsicherer Bindungsstil des 
Therapeuten das Therapieergebnis negativ 
beeinflussen (Schauenburg et al. 2010). Wöller 
(2016) weist in einem Beitrag über den soge-
nannten »ausreichend guten Therapeuten« 
darauf hin, dass die Fähigkeit, Allianzruptu-
ren in der therapeutischen Beziehung zu iden-
tifizieren und zu reparieren, wahrscheinlich 
die entscheidende und zentrale Beziehungs-
kompetenz darstellt, die einen positiven Ef-
fekt auf das Behandlungsergebnis hat.

9.5.2 Merkmale des Therapie-
verfahrens

Im Kontext stationärer multimodaler Psycho-
therapie ist es schwierig, den Risiken und Ne-
benwirkungen einzelner therapeutischer Ele-
mente und Verfahren auf die Spur zu 
kommen, sodass sich die Studienlage entspre-
chend dürftig gestaltet und Daten nur aus der 
ambulanten Versorgungsforschung zu ent-
nehmen sind.

Mohr (1995) geht von einer höheren Ge-
fährdung für unerwünschte Nebenwirkun-
gen durch die Gestalttherapie aus, da hier eine 
starke emotionale Aktivierung erfolgt, die 
unter Umständen nicht ausreichend aufge-
fangen werden kann. Andere (verhaltensthe-
rapeutisch orientierte) Autoren sehen eine 
Gefähr dung eher in psychoanalytischen Ver-
fahren (▶ z. B. Hoffmann et al. 2008; Lambert 
et al. 2001), die aufgrund der Länge und 
 hohen Frequenz, des Settings und der Inhalte 
zu einer Abhängigkeit sowohl von Therapie 
als auch vom Therapeuten führen kann. Nach 
Margraf (2009) scheinen aber jene Therapie-
maßnahmen ein höheres Gefahrenpotenzial 
zu besitzen, die sehr lange dauern, ausgespro-
chen invasiv, ohne Inter- oder Supervision 
durchgeführt werden und ein besonderes 
Machtgefälle aufweisen – unabhängig von ih-
rer theoretischen Ausrichtung.

9.5.3 Regressive Prozesse, maligne 
 Regression und Fehlentwicklungen 
in verschiedenen Therapiephasen

Im Unterschied zu ambulanten Behandlun-
gen besteht bei stationären Therapien auf-
grund der vollstationären Bedingungen einer 
Krankenhausbehandlung ein höheres Re-
gressionsrisiko. Insbesondere Patienten ohne 
psycho therapeutische Vorerfahrung erleben 
möglicherweise bereits den Beginn der Thera-
pie ähnlich unmündig und abhängig wie in 
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einer somatischen Krankenhausbehandlung: 
Der Patient wird zu einem bestimmten, von 
ihm wenig zu beeinflussenden Termin einbe-
stellt, ihm wird ein Bett zugewiesen, in das er 
sich hineinlegen kann, es werden Therapien 
»verordnet«, der Therapeut und die übrigen 
Interaktionspartner können nicht im Hin-
blick auf Passung ausgesucht werden und es 
gibt eine Reihe von expliziten und impliziten 
Regeln, die ihm anfangs nur ansatzweise be-
kannt sind oder deren Sinnhaftigkeit sich 
nicht automatisch erschließt, sodass leicht 
Assozia tionen an früheres Abhängigsein ge-
weckt werden oder die Behandlung als Ein-
schränkung der eigenen Freiheit erlebt wird. 
Patienten fühlen sich in Reaktion darauf 
dann womöglich passiv-ausgeliefert oder re-
agieren mit Trotz oder innerem Widerstand, 
wenn sie auf die Bedingungen und Umstel-
lungen nicht hinreichend vorbereitet und zu-
vor nicht über die Unterschiede zwischen 
 einer somatischen und einer psychotherapeu-
tischen Krankenhausbehandlung aufgeklärt 
wurden.

In manchen Kliniken wird versucht, solch 
unerwünschten regressiven Prozessen mit 
Therapievorbereitungsgruppen entgegenzu-
wirken (▶ auch Liebler & Huber 2004), oder es 
werden innerhalb der ersten 14 Tage nach 
Aufnahme Informationsgruppen zur Aufklä-
rung über Nebenwirkungen und Mitwir-
kungspflichten durchgeführt.

Während »milde« regressive Prozesse bei 
manchen Patienten durchaus erwünscht sein 
können (z. B. im Sinne der Entlastung einer 
Über-Ich-Problematik bei einer sehr pflichtbe-
wussten, zwanghaft-perfektionistischen Per-
sönlichkeitsstruktur oder eine Irritation bei 
Patienten mit einer abhängigen Persönlich-
keitsstruktur durch unklare Vorgaben und 
Empfehlungen), können sie bei Patienten mit 
schweren strukturellen Störungen unter Um-
ständen den Weg in eine maligne Regression 
bahnen, etwa dann, wenn Verabredungen zu 

Halt gebenden Rahmenbedingungen (Haus-
ordnung, Therapievereinbarungen) unklar blei-
ben, Regeln und Verabredungen willkürlich 
erscheinen oder das therapeutische Handeln 
intransparent und nicht nachvollziehbar ist.

Regeln und Rahmenbedingungen müssen 
daher immer so gestaltet sein, dass ihr Sinn 
verständlich gemacht werden kann und sie 
therapeutischerseits auch eingefordert wer-
den können. Ist dies nicht der Fall, werden die 
Klinik oder ihre Repräsentanten womöglich 
als willkürlich handelnd und übermächtig 
wahrgenommen, was zur Folge hätte, dass 
Patien ten sich trotzig zu Wehr setzen, die 
Therapie und ihre Rahmenbedingungen ent-
werten oder sich unterwerfen und Verantwor-
tung abgeben.

Sehr lange Therapien, d. h. Therapien, die 
deutlich länger als drei bis vier Monate 
 dauern, sind nicht nur von ihrem Nutzen her 
als bedenklich einzuschätzen, sondern kön-
nen Hospitalisierungseffekte nach sie ziehen, 
indem sich Patienten zu sehr an die Bedin-
gungen und Entlastungen der Klinik gewöh-
nen, die Endlichkeit der Therapie ausblenden, 
der Begegnung mit der äußeren Realität aus 
dem Weg gehen oder das Leben in der Klinik 
zum Ersatz für die nicht gelingenden Bezie-
hungen im Alltag und im Berufsleben wird. 
Dieses Risiko scheint unter anderem bei Pa-
tienten mit einer Borderline-Persönlichkeits-
störung erhöht zu sein (Fabian et al. 2009).

9.5.4 Andere Institutionell begründete 
Risiken und Nebenwirkungen

Im Zuge zunehmender Ökonomisierung, Pri-
vatisierung und eines steigenden Kosten-
drucks im Gesundheitssystem einerseits so-
wie erhöhter Anforderungen an medizinische 
Versorgungsqualität, Patientenansprüche und 
rechtlicher Aufklärungs- und Dokumenta-
tionspflichten andererseits klafft die Schere 
zwischen dem, was geleistet werden soll, und 
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dem, was geleistet werden kann, zunehmend 
auseinander. Dies wirkt sich nicht nur auf das 
Burnout-Risiko der Behandler, sondern auch 
auf Behandlungsqualität und Behandlungs-
risiken aus. Ist z. B. die pflegerische Personal-
ausstattung dürftig, lassen sich bestimmte 
Therapievereinbarungen und Rahmenbedin-
gungen mit Patienten nicht sinnvollerweise 
treffen. Dies betrifft nicht nur Patienten mit 
selbstschädigenden Verhaltensweisen, son-
dern auch Patienten mit Essstörungen, die oft 
intensivere pflegerische Begleitung benötigen, 
oder Patienten mit Angststörungen. Wird 
dann in der Therapieplanung mit dem Patien-
ten besprochen, dass er sich beim Auftreten 
bestimmter Schwierigkeiten unverzüglich 
beim Pflegepersonal melden soll, ohne dass 
gewährleistet werden kann, dass auch zeitnah 
eine Bezugspflegekraft als Ansprechpartner 
zur Verfügung steht, wird das therapeutische 
Ansinnen, einen Halt gebenden Rahmen zu 
gewährleisten, konterkariert, das Vertrauen 
des Patienten in die Behandlung beschädigt 
und der Patienten wahrscheinlich in seiner 
Annahme bestätigt, dass es doch besser ist, 
sich nur auf sich selbst zu verlassen.

Bandelow et al. (2016) legen am Beispiel 
der stationären psychosomatischen Behand-
lung von Patienten mit Angsterkrankungen 
dar, dass eine leitliniengerechte Therapie be-
reits nach der bisherigen Personalbemes-
sungsgrundlage nach der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (Psych-PV) nicht realisierbar 
ist. Es steht jedoch zu befürchten, dass die 
aktuelle Novellierung des Entgeltsystems 
(PEPP) nicht zu einer Verbesserung der Per-
sonalausstattung führen wird.

9.5.5 Verstöße gegen »die Regeln 
der Kunst«

Wenn eine stationäre Psychotherapie trotz 
Kontraindikationen eingeleitet wird, d. h. ob-
wohl absehbar ist, dass die Rahmenbedin-

gungen einer stationären Therapie zur Entste-
hung ernsthafter negativer Therapiewirkungen 
führen können, ist dies möglicherweise als 
Behandlungsfehler einzustufen; wenn z. B. 
ein kardial vorgeschädigter Patient durch die 
Aufnahme einer stationären Therapie zu sehr 
belastet wird oder wenn Patientinnen mit An-
orexia nervosa und ambitendenter Therapie-
motivation in einem Setting behandelt wer-
den, das zu viel Eigenverantwortung bei der 
Auswahl und Einnahme der Mahlzeiten ab-
verlangt.

Allgemein lässt sich formulieren, dass im-
mer dann, wenn absehbar ist, dass die Bedin-
gungen der stationären Therapie weniger zu 
einer Entlastung, sondern vielmehr zu einer 
Überforderung des Patienten beitragen, eine 
Kontraindikation in Betracht gezogen werden 
muss. So können Patienten mit ausgeprägten 
sozial-phobischen Anteilen bereits mit der 
Unterbringung in einem Mehrbettzimmer 
überfordert sein oder Patienten mit schwerer 
Depression und Antriebsstörung durch Grup-
pentherapien in ein Überforderungserleben 
geraten.

9.5.6 Zum Problem der Passung

Im Unterschied zu ambulanten Therapien 
können in stationären Behandlungen, allein 
schon wegen der Kürze der Behandlungszeit, 
die Therapeuten von ihren Patienten nicht im 
Hinblick auf Passung ausgesucht werden; nur 
in wenigen Einrichtungen ist ein Wechsel des 
Bezugstherapeuten, der sich ja auch meist 
mit  einem Teamwechsel verbindet, gestattet. 
Dementsprechend wird das Risiko, dass im 
stationären Rahmen inkompatible Persön-
lichkeiten bzw. Persönlichkeitsanteile aufein-
andertreffen, höher sein als unter ambulan-
ten  Behandlungsbedingungen. Andererseits 
dürfte dieses Risiko durch die verschiedenen 
zur Verfügung stehenden Interaktionspart-
ner begrenzt sein. Gleichwohl kann es im Ein-
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zelfall doch erforderlich werden, einen Thera-
peutenwechsel in Erwägung zu ziehen, etwa 
dann, wenn sich eine negative Übertragung 
absehbar nicht auflösen lässt, wenn der Thera-
peut selbst zu einem Auslöser für traumati-
sche Rückerinnerungen wird oder eine nega-
tive Gegenübertragung (des Therapeuten) 
nicht adäquat bearbeitet werden kann, sodass 
es zu einem Agieren der Gegenübertragung 
kommt.

Das Problem der Passung lässt sich in sta-
tionären Therapien allerdings auch vor dem 
Hintergrund sozialer Kontext- und Zeit-
aspekte diskutieren: wenn kulturelle und reli-
giöse Wertvorstellungen oder Verbote sich 
nicht mit den Inhalten und Zielen einer Psy-
chotherapie in Einklang bringen lassen. Oder 
wenn Patienten, die schon längere Zeit ar-
beitsunfähig sind, während ihrer stationären 
Therapie ein Jobangebot erhalten, das sie aus-
schlagen müssten, um ihre Therapie erfolg-
reich beenden zu können. In ähnlicher Weise 
kann es sich als schwierig erweisen, wenn die 
stationäre Therapie eines Partners/Elternteils 
zur Verschlimmerung der ohnehin schon 
prekären finanziellen oder sozialen Situation 
der Familie beiträgt, wie in folgendem Fall-
beispiel beschrieben:

Fallbeispiel
Frau A . kommt wegen einer Bulimie und einer 
Borderline-Persönlichkeitsstörung in stationäre 
Behandlung . Wenige Wochen nach ihrer Auf-
nahme werden die beiden Kinder der Patientin 
verhaltensauffällig . Der zweijährige Sohn lässt 
sich vom Vater nur schwer beruhigen, die elf-
jährige Tochter verhält sich gegenüber den mit-
betreuenden Großeltern so beleidigend, dass 
diese die weitere Versorgung ablehnen . Der Va-
ter ist nun nicht nur mit der Versorgung der bei-
den Kinder überfordert, sondern steht zusätz-
lich unter dem finanziellen Druck, seine Arbeit 
als selbstständiger Gartenbaumeister nicht re-
duzieren zu können, um die drohende Insolvenz 
seines Betriebs abzuwenden .

Während Frau A ., die sich auch in der Vergan-
genheit nicht hinreichend durch ihren Ehemann 
unterstützt gefühlt hatte, nun erneut eine Be-
stätigung dafür findet, dass sie selbst als sta tio-
när aufgenommene Patientin im Krankenhaus 
keine Entlastung durch ihre Familie erfährt, 
wird den betreuenden Therapeuten klar, dass 
hier eine destruktive Eskalation droht .
Daraufhin wird der Patientin zum einen freige-
stellt, ihre Therapie notfalls zu unterbrechen, 
um eine bessere Versorgung ihrer Kinder zu or-
ganisieren . Zum anderen wird in einem Paar-
gespräch mit Beteiligung der Sozialarbeiterin 
geklärt, was alle Beteiligten bräuchten, um aus 
der Situation der akuten Überforderung heraus-
zukommen . Schließlich werden Lösungsmög-
lichkeiten erarbeitet, die es der Patientin er-
möglichen, ihre Therapie für weitere vier 
Wochen fortzuführen .

9.6 Abschließende Bemerkungen

Risiken und Nebenwirkungen (teil-)stationä-
rer Psychotherapie gibt es also zahlreiche. Die 
hier wiedergegebene Aufstellung, auch über 
deren Ursachen und Gründe, ist keinesfalls 
vollständig und mag sich zwischen verschie-
denen Institutionen durchaus unterscheiden: 
Psychosomatische Krankenhäuser und Reha-
bilitationskliniken behandeln nicht nur eine 
andere Klientel, sie funktionieren auch anders 
als z. B. psychiatrische Einrichtungen. Unab-
hängig davon gilt es, diese Risiken und Ne-
benwirkungen sehr genau im Auge zu haben, 
denn nur so wird man ihnen auch präventiv 
begegnen können. Ebenso halten wir eine 
möglichst umfassende Aufklärung unserer 
Patienten für zwingend. Sie ist nicht nur aus 
ethischen bzw. juristischen Gründen eine 
Conditio sine qua non, sie dient unmittelbar 
dem Arbeitsbündnis, da sie den Patienten in 
die gemeinsame Verantwortung für das Ge-
lingen einer stationären Behandlung hinein-
nimmt.
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10 Das Ganze ist mehr als die Summe seiner 
Teile – Das therapeutische Team
Wolfgang Wöller und Dorothee Kress

Neben organisatorischen Aufgaben werden 
in  den Teamsitzungen Indikationen für be-
stimmte Verfahren, z. B. Spezialtherapien, ge-
stellt. Weiterhin werden einzelne Teammit-
glieder mit bestimmten Aufgaben, z. B. mit 
der Durchführung von Entspannungsverfah-
ren oder familientherapeutischen Gesprä-
chen, beauftragt. Hinzu kommen diagnosti-
sche und therapeutische Aufgaben des Teams, 
die in Abhängigkeit von der theoretischen 
Orientierung des Behandlungskonzeptes Spe-
zifika aufweisen können.

Die Aktivitäten der Teammitglieder wer-
den in gemeinsamen Teamkonferenzen koor-
diniert, an denen in der Regel ärztliche und 
psychotherapeutische Behandler, Spezialthe-
rapeuten des kreativtherapeutischen Bereichs, 
Pflegekräfte und meist auch Sozialarbeiter 
teilnehmen. Bezogen auf eine einzelne Pa-
tientin sollten in den Teamkonferenzen nach 
Möglichkeit deren Einzeltherapeutin, Grup-
pentherapeutin, die für sie zuständigen 
Spezial therapeutinnen und mindestens eine 
Pflege kraft vertreten sein. Dabei können, je 
nach Konzeption, Einzel- und Gruppenthera-
peutin identisch oder auch nicht identisch 
sein.

Die Funktion der Teamleitung wird übli-
cherweise durch die zuständige Oberärztin 
der Abteilung oder durch eine im jeweiligen 
Bereich tätige Fachärztin ausgeübt, die auch 
die Verantwortung für Teambeschlüsse und 
-entscheidungen trägt. Teamentscheidungen 
sollten nach Möglichkeit im Konsens gefun-
den werden. Nur wenn eine konsensuelle 

Zusammenfassung

In diesem Kapitel werden die Aufgaben und Mög-
lichkeiten des multiprofessionellen stationären 
Behandlungs teams mit seinen unterschiedlichen 
diagnos tischen und koordinierenden Funktionen 
behandelt . Dem Team obliegt nicht nur der konti-
nuierliche Austausch von Informationen aus den 
einzelnen Teilsettings, sondern auch das fortge-
setzte Monitoring der Therapieprozesse ebenso 
wie die Anpassung der Behandlungsstrategie im 
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele .

10.1 Vorbemerkungen

Ein zentraler Bestandteil der stationären und 
teilstationären Psychotherapie ist die Arbeit 
eines berufsgruppenübergreifenden und mul-
tiprofessionellen Behandlungsteams. Inhalt-
lich repräsentiert es das therapeutische Kon-
zept, praktisch sorgt es für seine konkrete 
Umsetzung (Bardé & Mattke 1991; Becker & 
Senf 1988; Janssen 1987, 1989, 2004, 2012; 
Janssen et al. 1998). Es setzt sich im Idealfalle 
aus allen an der Behandlung beteiligten Per-
sonen und Personengruppen zusammen.

Die therapeutischen Aufgaben des Teams 
bestehen in Folgendem:
• dem Austausch und Zusammentragen von 

Informationen
• der Erarbeitung von Therapiezielen
• der Entwicklung und regelmäßigen An-

passung der Behandlungsstrategie
• der Koordination von Aktivitäten einzel-

ner Teammitglieder
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Team entscheidung nicht möglich ist, ent-
scheidet die Teamleiterin.

Zum Verständnis der komplexen Psycho-
dynamik der meist schwer gestörten Patien-
ten, zur Klärung teaminterner Konflikte und 
zur emotionalen Entlastung der Teammitglie-
der wird eine regelmäßige Teamsupervision 
übereinstimmend als unverzichtbar angese-
hen. Diese sollte durch einen in der Team-
supervision erfahrenen Supervisor durchge-
führt werden, der nicht in der gleichen Klinik 
angestellt ist (▶ Kap. 32).

10.2 Kontinuierlicher Informations-
austausch in Teamsitzungen

Die wichtigste Aufgabe der regelmäßigen 
Teambesprechungen und -konferenzen ist der 
kontinuierliche, offene Austausch über Beob-
achtungen, Erfahrungen und Interaktionen 
der Patienten untereinander und mit einzel-
nen Teammitgliedern.

Beobachtungen der Pflegekräfte über das 
Verhalten der Patienten auf der Station sollten 
zusammen mit den Informationen aus Ein-
zeltherapie, Gruppentherapie und Spezialthe-
rapie, oft auch aus der Bezugspflege, ein mög-
lichst umfassendes Bild des Patienten ergeben.

Zu diesem Zweck sollten die Teamsitzun-
gen regelmäßig stattfinden  – mit Präsenz-
pflicht für alle am therapeutischen Prozess 
beteiligten Teammitglieder.

Frequenz und Dauer der Teamsitzungen 
variieren je nach Institution und Konzept.

In manchen Institutionen finden tägliche 
Konferenzen des Gesamtteams statt; in ande-
ren werden zwei bis drei Sitzungen des Ge-
samtteams pro Woche für ausreichend ge-
halten, besonders dann, wenn noch ein 
Informationsaustausch in »Frühbesprechun-
gen« oder anderen Übergabe-Kontakten 
stattfindet. Um eine möglichst vollständige 
Teilnahme aller Teammitglieder zu gewähr-

leisten, ist es zweckmäßig, Teamsitzungen zur 
Zeit des Schichtwechsels des Pflegepersonals 
anzusetzen.

Dabei ist es von großer Bedeutung, dass 
die Teammitglieder in einer wertschätzenden 
und angstfreien Atmosphäre in authentischer 
Weise ihre Erfahrungen und Gefühle, auch 
ihre subjektiven Belastungen im Umgang mit 
den Patienten mitteilen. Es kann für das Ver-
ständnis der Patientendynamik von großem 
Nutzen sein, wenn Gegen über tragungs reak-
tio nen mitgeteilt und gemeinsam reflektiert 
werden. Naturgemäß wird die Mitteilung von 
Gegenübertragungsreaktionen durch die ins-
titutionellen Rahmenbedingungen an Gren-
zen stoßen; doch kann zum Schutz der einzel-
nen Teammitglieder vereinbart werden, dass 
über persönliche Patienten nach außen Dis-
kretion bewahrt wird.

Janssen (2004) hebt besonders hervor, dass 
die Aufrechterhaltung der therapeutischen 
Identität eines jeden Teammitglieds und jeder 
Berufsgruppe von essenzieller Bedeutung ist. 
Jeder muss sich in seiner persönlichen und 
beruflichen Identität darstellen können; jedes 
Beziehungsfeld ist gleichwertig, kein Team-
mitglied und keine Berufsgruppe darf sich 
für »wichtiger« oder für »weniger wichtig« für 
den Therapieprozess halten (▶ Kap. 5). Weder 
sollte es eine Dominanz oder Sonderstellung 
der Psychotherapeuten noch eine Majorisie-
rung durch eine zahlenmäßig stärker vertre-
tene Berufsgruppe geben. Lediglich der team-
leitenden Person kommt aufgrund ihrer Rolle 
eine Weisungsfunktion zu.

Angesichts dieser Idealforderung ist zu be-
denken, dass eine gleichwertige und gleich-
berechtigte Teilnahme aller Teammitglieder 
am Teamprozess durch die Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen hinsichtlich Profes-
sionalisierungsgrad und Sozialstatus sowie 
durch die Machthierarchie der Klinik er-
schwert werden kann (Bardé & Mattke 1991). 
Interaktionsanalytische Studien zur Team-
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dyna mik und zur formalen Kommu nika-
tionsstruktur in psychiatrischen oder psycho-
therapeutischen Teams deuten auf unter-
schiedliche Muster des Interaktionsverhaltens 
der einzelnen Berufsgruppen hin. So fand 
Caudill (1958) in Teamsitzungen Rückzugs-
verhalten und eine Hemmung in der affekti-
ven Expressivität bei Pflegekräften, während 
die affektive Expressivität den ranghöheren 
Teamvertretern vorbehalten war. Eine Unter-
suchung von Konferenzen des Stationsperso-
nals in einer psychosomatischen Klinik durch 
Zenz (1970) kam zu dem Ergebnis, dass die 
ranghöheren Mitglieder des Teams mehr er-
klärten und weniger über die Beziehung zum 
Patienten während der Behandlung berichte-
ten als nachrangige Teammitglieder. Die Be-
funde deuten darauf hin, dass Aspekte von 
Macht und rollenbedingter Ungleichheit 
nicht vernachlässigt werden dürfen.

10.3 Diagnostische und therapeu-
tische Aufgaben des Teams

In den Teamsitzungen haben die an der The-
rapie beteiligten Therapeuten und Pflege-
kräfte die Gelegenheit, Informationen über 
die Patienten aus unterschiedlichen Bezie-
hungskontexten zusammenzutragen. Sie er-
halten so die Möglichkeit, auch Beziehungs-
muster der Patienten kennenzulernen, die sich 
in der eigenen therapeutischen Beziehung 
nicht darstellen. Das Team hilft ihnen dabei, 
die einzelnen in den Therapiesettings sich dar-
stellenden Perspektiven zusammenzufügen.

Es ist nichts Ungewöhnliches, wenn Einzel-
therapeuten, Gruppentherapeuten oder Pfle-
gekräfte die Patienten auf unterschiedliche 
Weise wahrnehmen. Ebenso wenig ist es un-
gewöhnlich, wenn aus der unterschiedlichen 
Patientenwahrnehmung andersartige Vor-
stellungen über das weitere therapeutische 
Vorgehen hervorgehen. Meist ist die Einzel-

therapeutin am stärksten mit den bedürftigen 
und verletzlichen Anteilen ihrer Patientin 
identifiziert, während der Gruppentherapeut 
Beobachtungen einbringen kann, die erklä-
ren, wie Verhaltensweisen der Patientin zu 
interpersonellen Konflikten führen. Rettungs-
impulse und aversive Distanzierungen kön-
nen durch die wechselnden Perspektiven und 
reflektierenden Beiträge der anderen Team-
mitglieder so korrigiert werden, dass sie nicht 
im Handeln ausagiert werden müssen (Pape 
2014).

Dem Team fällt somit die Aufgabe zu, in 
den Teamkonferenzen die unterschiedlichen 
und z. T. widersprüchlichen Facetten des Ver-
haltens und Erlebens der Patienten sowie die 
eigene Reaktion darauf zu integrieren und vor 
dem Hintergrund ihrer Biografie zu verste-
hen, um ein möglichst umfassendes Bild ihrer 
Psychodynamik entstehen zu lassen. Bezogen 
auf die eigene emotionale Reaktion soll das 
Team die einzelnen Teammitglieder darin 
unterstützen, die Projektionen und Übertra-
gungen der Patienten besser auszuhalten und 
mit deren Idealisierungen und Entwertungen 
besser umzugehen zu können. Übertragungs-
bedingte Wahrnehmungsverzerrungen kön-
nen dem gesamten Team als »Globalobjekt« 
oder einzelnen Teammitgliedern gelten (Wöl-
ler et al. 1998, 2000).

Bezogen auf das therapeutische Vorgehen 
hat das Team die Aufgabe, die von den Patien-
ten formulierten Therapieziele zu diskutieren, 
realistische Zielvisionen zu erarbeiten und 
eine gemeinsame therapeutische Strategie zu 
entwerfen. Im weiteren Verlauf wird das Team 
die Therapieziele und die therapeutische Stra-
tegie immer wieder einer kritischen Revision 
unterwerfen und an die bisherige Entwick-
lung anpassen. Dies kann selbstkritische Re-
flexionen beinhalten:
• Waren die Therapieziele zu hoch gesteckt, 

die Erwartungen an die Patienten überzo-
gen?
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• War meine Reaktion auf den Patienten 
durch eine aversive Gegenübertragung zu-
mindest mitmotiviert?

Die damit verbundenen fortgesetzten Per-
spektiv wechsel und die stetige Reflexion der 
eigenen und der patientenseitigen Befindlich-
keit stellen hohe Anforderungen an die Men-
talisierungsleistung der Teammitglieder.

Im psychodynamischen Verständnis kön-
nen viele Verhaltensweisen von Patienten als 
Reinszenierungen früherer Beziehungsmus-
ter verstanden werden. Das Verständnis von 
Reinszenierungen ist somit eine weitere Auf-
gabe des Teams und seiner Mitglieder. Da-
für  bedarf es eines richtigen Abstandes, um 
einer seits reflektieren zu können und gleich-
zeitig den Patienten empathisch nahe zu sein. 
Ein ausreichender Abstand gegenüber den 
Patienten ist nicht zuletzt deshalb wichtig, um 
angemessen reagieren zu können, wenn re-
gredierte Patienten destruktive Persönlich-
keitsanteile aktivieren und vorwurfsvolle An-
griffe gegen einzelne Teammitglieder oder 
das gesamte Team richten. Nicht selten entste-
hen Konstellationen, bei denen sich ein Teil 
der Teammitglieder mit den Wünschen und 
Forderungen der Patienten identifiziert, wäh-
rend ein anderer Teil des Teams sie für unan-
gemessen hält und begrenzen möchte. Im Ex-
tremfall kommt es, besonders bei Patienten 
mit schweren Persönlichkeitsstörungen, zu 
»Teamspaltungen«, die eine einheitlich abge-
stimmte Position des Teams gegenüber den 
Patienten erschweren. Im psychodynamischen 
Verständnis kommen diese durch Spaltungs-
übertragungen zustande, bei denen die nega-
tiven Teile von Selbst- und Objektrepräsen-
tanzen auf einen Teil des Teams (häufig das 
Pflegepersonal) und die »nur guten« Selbst- 
bzw. Objektaspekte auf einen anderen Teil des 
Teams (häufig die ärztliche oder psychologi-
sche Psychotherapeutin) projiziert werden 
(Bernhard 1984; Kernberg 1976; Möhlen 

1984; Möhlen  & Heising 1980; Tuchscheerer 
1988).

Ein therapeutisches Team, dessen Mitglie-
der persönliche Erfahrungen aus den Inter-
aktionen mit Patienten durcharbeiten, befindet 
sich in einem kontinuierlichen gruppendyna-
mischen Prozess, der sowohl von der patien-
teninduzierten wie auch von der teameigenen 
Dynamik gespeist wird (Janssen 1987). Ent-
sprechend werden Teamgruppen in ihren 
Entscheidungen und ihrem Handeln nie nur 
durch rationale Regeln, sondern immer auch 
durch unbewusste Prozesse ihrer Mitglieder 
gesteuert (Volk 1980). Empirische Untersu-
chungen zur Teamdynamik zeigen, dass Teams 
eine spezifische Gruppenindividualität ent-
wickeln, die mit unbewussten Fantasiebil-
dungen über die Beziehung zu den zu behan-
delnden Patienten einhergeht. Dazu gehört 
auch die Neigung von Teams, Patienten im 
Hinblick auf die Konsistenzbedürfnisse der 
Teamgruppe als passend oder unpassend zu 
typisieren: Patienten, welche die Konsistenz-
bedürfnisse der Teamgruppe befriedigen, 
werden gerne behandelt; solche, die sie nicht 
befriedigen, erzeugen Dissonanz und werden 
als belastend und schwierig empfunden 
(Mattke et al. 1998). Vieles spricht dafür, dass 
sich die Befunde zu unbewussten Gruppen-
fantasien, die an Balint-Gruppen entwickelt 
wurden (Paar & Diercks 1985), nicht nur auf 
diese, sondern vorteilhaft auch auf Teampro-
zesse in der stationären Psychotherapie an-
wenden lassen (Bardé & Mattke 1993).

Ein Team, das bereit ist, das eigene Erleben 
und Handeln zu reflektieren, wird anerken-
nen, dass es in seinen Motivationen, Überzeu-
gungen und Erwartungen derartigen grup-
pendynamischen Prozessen unterliegt.

Unter psychoanalytischer Perspektive fasst 
Janssen (1987) die Aufgaben, die das Behand-
lungsteam im Rahmen stationärer Psychothe-
rapie zu erfüllen hat, wie folgt zusammen:
• Gestaltung und Aufrechterhaltung der Rah-
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menbedingungen (Setting), eine Grenzen 
setzende und haltende Funktion

• Förderung der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung und der Realitätsbeziehung wäh-
rend des therapeutischen Prozesses

• Förderung von mütterlich-haltenden und 
diatrophischen Beziehungen bei Regres-
sions stadien mit Reaktivierung primitiver 
Übertragungsmuster und Ich-Dekompen-
sation sowie die Möglichkeit der Pflege 
und Behandlung bei somatisch Erkrank- 
ten

• Interpretation und Durcharbeitung der re-
inszenierten Konflikte

10.4 Klärung von Settingfragen 
und Umgang mit Regelverstößen

Das Team ist immer wieder mit Settingfragen 
konfrontiert:
• Ist der stationäre Rahmen weiterhin das 

bestmögliche Angebot für den jeweiligen 
Patienten?

• Ist der Wunsch einer Patientin nach Wech-
sel des Einzeltherapeuten oder nach einem 
Gruppenwechsel therapeutisch förderlich 
oder für den weiteren Therapieprozess hin-
derlich?

• Ist es günstiger, ihrem Wunsch zu entspre-
chen, um die Arbeitsfähigkeit in der Ein-
zel- oder Gruppentherapie zu verbessern, 
oder eröffnet ihr gerade das Versagen des 
Wunsches die Chance, eine Entwicklungs-
aufgabe zu bewältigen?

• Ist eine Sonderregelung für den Einzelnen, 
so förderlich sie für ihn auch sein mag, 
noch vertretbar, um die Halt gebenden 
Funktion der Stationsregeln nicht zu ge-
fährden?

Neben diesen Fragen hat das Team dafür zu 
sorgen, dass der Therapieraum gut geschützt 
ist. Nur in einem geschützten Raum ist es 

möglich, sich auf schambesetzte Themen ein-
zulassen oder frühe Beziehungsmuster in 
Szene zu setzen. Bei wiederholten oder schwer-
wiegenden Verstößen von Patienten gegen die 
Haus- oder Stationsordnung ist es die Auf-
gabe des in einer Teamsitzung versammelten 
Teams, Grenzen setzende Maßnahmen (Aus-
gangsbeschränkungen usw.) zu beschließen 
(Hau 1975; Sachsse 1989). In anderen Fällen 
kann das Team Sonderregeln (Befreiungen, 
Beurlaubungen usw.) festlegen. Auch wenn 
stationäre Psychotherapie in der letzten Zeit 
kaum noch regressionsfördernd konzipiert 
wird, muss dennoch mit einer mehr oder we-
niger ausgeprägten Regressionsneigung ge-
rechnet werden, die Patienten zu Regelverlet-
zungen veranlasst. In diesem Falle haben die 
Stationsregeln eine haltende Funktion. Häu-
fig wird die Beobachtung mitgeteilt, dass 
nicht so sehr der Inhalt einer Regel für die 
Patienten Halt gebend wirkt, sondern ihr 
Empfinden, dass das Behandlungsteam die 
Regel gemeinsam vertritt (Schors et al. 2011).

Stationsregeln sollten einerseits verlässlich, 
andererseits aber auch nicht zu rigide sein, 
um nötigenfalls sinnvolle Ausnahmen zu 
gestat ten. Jede Grenzsetzung und jeder Ver-
zicht auf Grenzsetzung bedürfen einer Refle-
xion der eigenen Gegenübertragung: Geschah 
die Grenz setzung auf der Grundlage einer 
aversiven Gegenübertragung oder unterblieb 
die Grenzsetzung als Folge einer Überidenti-
fizierung mit der Patientin?

10.5 Mentalisierungsfunktion 
und Wohlbefinden

Um ein »wahrnehmendes und reflektierendes 
Team« (Janssen 2004) sein und die geforderte 
anspruchsvolle Mentalisierungsleistung er-
bringen zu können, sollten die Mitglieder ei-
nes Teams emotional möglichst gut reguliert 
sein. Der empirisch belegte Zusammenhang 
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zwischen Mentalisierungsfunktion und Emo-
tionsregulierung (Fonagy  & Bateman 2007; 
Wöller 2014) gilt nicht nur für Patienten, son-
dern auch für psychotherapeutisch tätige Mit-
arbeiter. Ein Operateur mag eine hinreichend 
gute Operationsleistung auch dann noch er-
bringen können, wenn er sich in einer emo tio-
nal schlechten Verfassung befindet; psycho-
therapeutisch Tätigen ist es hingegen weit 
weniger möglich, im Zustand emotionaler 
Dysregulation zugleich empathisch und re-
flektiert eine therapeutische Beziehung zu ge-
stalten. Fragen einer hinreichend guten emo-
tionalen Befindlichkeit der Teammitglieder 
sind von großer Bedeutung. Um die an-
spruchsvollen Aufgaben wahrnehmen zu kön-
nen, sollten die Teammitglieder ihre Arbeit 
möglichst angst- und spannungsfrei wahr-
nehmen können. Daher wird empfohlen, emo-
tionale Belastungen im Kontakt mit Pa tien ten 
direkt anzusprechen. Wann immer die Ar-
beitsfähigkeit eines Teams durch Teamkon-
flikte beeinträchtigt ist, sollten diese so weit 
wie möglich geklärt werden, bevor die inhalt-
liche Arbeit fortgesetzt wird.

Ein psychotherapeutisches Behandlungs-
team kann seine Aufgabe nur erfüllen, wenn 
die Teammitglieder eine wertschätzende Hal-
tung zueinander einnehmen können. Diese 
umfasst die Akzeptanz der Unterschiedlich-
keit der Teammitglieder sowie Respekt vor 
ihren Grenzen und Verletzlichkeiten. Vor 
 allem bedeutet es Respekt vor der Tatsache, 
dass es mal dem einen und mal dem anderen 
Teammitglieder besser oder schlechter mög-
lich sein kann, mit einem bestimmten Patien-
ten in einen konstruktiven therapeutischen 
Kontakt zu kommen.

Unter dem Blickwinkel ressourcenorien-
tierter Teamarbeit erscheint es geboten, nicht 
nur auf die problematischen und defizitären 
Seiten der Patienten und ihrer Interaktions-
muster zu achten, sondern sich immer wieder 
auch ihre Stärken, Erfolge und das in der Psy-

chotherapie Erreichte zu vergegenwärtigen 
(Hendrischke & von Wachter 2015).

Ein Behandlungsteam in der Rhein-Klinik 
Bad Honnef sieht dafür einen regelmäßig auf-
zurufenden Punkt in der Teambesprechung 
vor, der ausdrücklich nicht nur für belasten-
des, sondern auch für erfreuliches Erleben im 
Kontakt mit den Patienten Raum lässt: »Gab 
es seit der letzten Teamsitzung erfreuliche 
oder belastende Erfahrungen in der Stations-
dynamik?«, lautet die regelmäßig gestellte 
Frage. Ein Teammitglied kann auf diese Weise 
sein eigenes emotionale Erleben verbalisieren; 
es wird in der Regel nicht diskutiert oder hin-
terfragt, sondern empathisch angenommen. 
Die Erfahrung zeigt, dass dieses Ritual nur 
wenig Zeit beansprucht, aber Entlastung 
schafft und die gedankliche Konzentration 
auf die Patienten erleichtert (Pape 2014).

Praxistipp

Das Team – ein aktives Führungsinstrument

Anhand einer Umbruchsituation in einer psycho-
somatischen Fachklinik, die aus einem geschütz-
ten Rahmen mit einem privaten Träger an ein 
Krankenhaus der Regelversorgung wechseln 
musste, eine Herausforderungssituation, der Kli-
niken immer wieder ausgesetzt sind, sollen 
exem plarisch einige Aspekte von Belastungs- und 
Bewältigungsmechanismen bei Veränderungs-
prozessen beschrieben werden, die in ähnlicher 
Form im Spannungsfeld von Autonomie und ab-
hängigen Strukturen immer wieder ablaufen . 
Verdeutlicht werden soll dabei, welch ein Ent-
wicklungspotenzial neben der Anstrengung in 
diesen Veränderungsprozessen liegt, wenn das 
Team mit seiner Vielfalt von Fähigkeiten kons-
truktiv einbezogen wird . Der Aufbau des Teams 
besteht, ähnlich wie in vielen psychosomatischen 
Kliniken, aus fest angestellten Fachärzten für Psy-
chosomatische Medizin mit meistens noch einer 
zusätzlichen Facharztqualifikation in den Chef- 
und Oberarztpositionen, Assistenten in Weiterbil-
dung zur psychosomatischen Medizin aus ver-
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schiedenen Ausbildungsinstituten, zwei Ergo-
therapeuten, zwei Therapeuten, die Konzentrative 
Bewegungstherapie und Physiotherapie durch-
führen, acht Pflegestellen mit dreijähriger Pfle-
geausbildung, aber wenig ausdrücklich psycho-
somatischer Fachweiterbildung . Zwei Sekretä-
rinnen organisieren die Aufnahme und die 
Dokumentation .
Das Selbstbild der Klinik, letztlich getragen durch 
die Teammitglieder, war das einer analytisch ar-
beitenden Klinik, in der die therapeutischen Pro-
zesse absoluten Vorrang vor allen äußeren Bedin-
gungen hatten, die Teamprozesse vorwiegend im 
Spiegel der Patientengemeinschaft gesehen und 
die notwendigen Adaptationsprozesse (Liege-
dauer, durch Verbesserung der ambulanten Be-
handlungsbedingungen veränderte Klientel be-
züglich der Inanspruchnahme der Behandlung, 
MDK-Prüfungen etc .) eher als Störfaktoren emp-
funden wurden, vor denen die Leitung das Team 
möglichst zu schützen hatte  – als Hinweis, die 
geforderte Realität mit den therapeutischen Pro-
zessen abzugleichen . Mit dem Auftauchen eines 
neuen Trägers, der einerseits Interesse an dem 
Behandlungskonzept hatte und durchaus Bereit-
schaft zeigte, Dinge zu übernehmen, gleichzeitig 
aber auch Optimierung der Organisationspro-
zesse und Kontrollierbarkeit der Abläufe forderte, 
musste ein für alle Beteiligten äußerst schwie-
riger Anpassungsprozess vollzogen werden, eine 
Herausforderung, der klinische Strukturen immer 
wieder ausgesetzt sind . Ein Jahr lang blieb die 
Klinik am alten Standort, wurde aber vom neuen 
Träger mit seinen Vorstellungen bereits geführt 
und das Team mit der fremden Struktur konfron-
tiert . Wichtigstes Instrument dafür war ein für 
alle Kliniken eingeführtes hochkomplexes Quali-
tätssicherungsinstrument (Joint Commission In-
ternational), für welches die Zertifizierung noch 
in die Zeit am alten Standort fiel . Als erste spür-
bare personelle Veränderung wurde eine neue 
Stationsleitung installiert, die langjährige Erfah-
rung mit dem Unternehmen in somatischen Be-
reichen hatte und die Brücke zwischen Alt und 
Neu wurde, eine Position, die mit großen Heraus-
forderungen für alle Beteiligten verbunden war .
Ein frühes Zitat des ersten Leiters der Klinik Heinz 
Wiegmann: »Der Mensch ist nicht Objekt einer 

Erkrankung, sondern leidet unter Störungen, de
nen er als Subjekt gegenübertreten lernen soll« 
(Wiegmann 1968), war einer der zentralen As-
pekte, denen sich das Team in der autonomen 
Einrichtung mit überschaubaren Organisations-
ansprüchen nach innen und übersichtlichen 
Konflik ten nach außen, die in der Regel von der 
Leitung persönlich lösbar waren, gegenüber ver-
pflichtet sah . Die Teammitglieder sahen ihre Auf-
gabe vor allem im direkten Behandlungsauftrag 
des Patienten, die personelle und berufliche 
Identität repräsentierte sich in der jeweiligen 
Inter aktion mit den Patienten und den daraus 
 folgenden Interaktionen im Team . Teamprozesse 
betrafen therapeutische Vorgehensweisen, Kämpfe 
um die individuelle Wertschätzung und Kommu-
nikationsstrukturen, die als Voraussetzung für die 
Abbildung der Gesamtgestalt im Team definiert 
wurden (Spaltungsprozesse, Macht-/Ohnmachts-
auseinandersetzung, reale oder projizierte unter-
schiedliche Wertschätzungen unterschiedlicher 
Methoden etc .) . Die Auseinandersetzungen fan-
den im Schutz einer eher patriarchalisch struktu-
rierten Chefarztsituation statt, deren Träger ein-
deutig die Verantwortung für alle Prozesse nach 
außen trug und als Teamleiter Entscheidungen 
traf, an die nicht die Forderung der Transparenz 
gestellt wurde .
Der Chefarztwechsel mit einer Inhouse-Nach-
folge hatte zwangsläufig eine vollkommen an-
dere Führungsstruktur zur Folge, zumal von au-
ßen eine existenzielle Bedrohungssituation für 
die Klinik entstand, die eine Umorientierung und 
eine Inanspruchnahme individueller Fähigkeiten 
einzelner Teammitglieder weit über den thera-
peutischen Rahmen hinaus erforderte . Das Team 
stellte sich als tragfähiges Instrument der Bewäl-
tigung und Stabilisierung heraus, dem die Auf-
rechterhaltung der Qualität des therapeutischen 
Konzeptes genauso wichtig war wie die Bewälti-
gung der Schwierigkeiten aus dem Realraum . 
Diese konnten nicht mehr nur an eine Führungs-
person delegiert werden, sondern waren nur ge-
meinsam bewältigbar . Zusammengefasst war die 
Situation für die Klinik für etwa zwei Jahre in viel-
facher Hinsicht unwägbar, sodass das Wissen und 
die Erfahrung des Teams sowohl als Bewälti-
gungs- als auch als Entwicklungskraft genutzt 
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werden mussten . Die hohe individuelle In-
anspruchnahme fand unabhängig von den hierar-
chischen Strukturen statt, sondern war eher ab-
gezielt auf die individuellen Fähigkeiten und 
Durchsetzungskräfte einzelner Mitglieder .
Vom Autonomieverlust zur neuen Kompe-
tenz: Der Abschluss der existenziellen Stabilisie-
rung, welche die Übernahme durch einen neuen 
Träger mit entsprechend dessen Anspruch fest-
gelegten Strukturen darstellte, bedeutete für das 
Team eine Rückkehr vom »kreativen Chaos« in 
eine fremdbestimmte Hierarchie, die ausgepräg-
ter war als in den Anfangsjahren der Klinik . Die 
Rückführung in eine geordnete Struktur bedeu-
tete existenzielle Sicherung, aber auch Autono-
mieverlust, der sich vor allem in einer Angst vor 
Identitätsverlust der Besonderheit dieser Klinik 
niederschlug . Die Freiheiten des Umbruchs, die 
trotz aller Belastungen zu Kompetenzerweiterun-
gen geführt hatten, mussten zurückgenommen 
und der Schwerpunkt wieder auf die jeweilig 
fachspezifische Patientenbehandlung gelegt wer-
den, die außerdem noch unter der Qualitäts-
kontrolle einer fremden Geschäftsführung ge-
prüft wurde . Eine Brücke zwischen Alt und Neu 
stellte die Beteiligung an der Umbauplanung des 
neuen Trägers dar, in der einerseits die unter-
schiedlichen Vorstellungen aufeinanderprallten, 
andererseits in vielen Planungssitzungen »altes 
Wissen« und Anpassung an die Organisation im-
mer wieder Kompromisse ermöglichte . So wur-
den auf der einen Seite das Ohnmachtsgefühl des 
Teams beruhigt, aber auch die Ängste des Trä-
gers, einen »unregierbaren« Baustein kontrollie-
ren zu müssen .
Aus der Erfahrung der Potenz des Teams und der 
deutlich höheren Akzeptanz gemeinsam erarbei-
teter Entscheidungen wurde nach Möglichkeiten 
gesucht, diese Erfahrung in Alltagsinstrumenten 
zu etablieren . Eingerichtet wurden sogenannte 
Strukturtage, dreistündige Gesamtteams in der 
Umbruchphase einmal im Quartal, deren Tages-
ordnungspunkte deutlich machten, dass es im-
mer wieder darum ging, eine gemeinsame Be-
schreibung des Status quo zu finden, unter 
Berücksichtigung der bewältigten Probleme, der 
dafür verbrauchten Ressourcen, genauso aber 
auch der die Gegenwart belastenden Zukunfts-

ängste und Zukunftssicherungen . Als gemeinsa-
mes Ziel konnte immer wieder die Erhaltung des 
therapeutischen Milieus, die Prozessplanung und 
die Qualitätssicherung definiert werden . Wäh-
rend sich der erste Strukturtag eher mit Klagen 
und kämpferischer Abgrenzung zum Träger als 
Außenfeind beschäftigte, was offensichtlich als 
Entlastung notwendig schien, wurde dann sehr 
deutlich, dass das Team über die Sicherung der 
Behandlungsqualität wieder zusammenfand . 
Wichtig wurden nun Tagesordnungspunkte wie 
Kommunikationsstrukturen, Klientelveränderung 
durch Standortwechsel an ein Allgemeinkranken-
haus mit deutlicher Zunahme der somatisch er-
krankten Patienten, was wiederum fachärztliche 
Kompetenz im Team erforderte, mit veränderter 
Gewichtung des analytischen Prozesses versus 
der psychosomatischen Patientenbehandlung, 
Aufbau und Integration eines Konsiliardienstes, 
Vernetzungsprozesse konstruktiver Art mit dem 
neuen Unternehmen, aber auch interne Struktu-
ren wie die veränderte Kommunikation unter den 
Patienten durch weitläufigere Räumlichkeiten, 
durch Verlust des intimen Rahmens des alten 
Standortes und immer wieder der Einbettung in 
Qualitätssicherungsinstrumente, die eine ganz 
andere Art der Beobachtung und Strukturierung 
unserer Prozesse erforderte . Wenn man die Be-
dingungen erfüllt, die Strukturtage mit sach-
orientier ten Themen zu füllen, dann aber auch 
die Wahrnehmungen der einzelnen Teammitglie-
der aus ihren jeweiligen Bereichen mit großem 
Respekt und Achtsamkeit zulässt und immer wie-
der klarifiziert, dass das Team als Ganzes das Be-
handlungsinstrument ist, das als Ganzes auch 
den Einblick in die Gesamtstruktur hat, bekommt 
man erstaunlich viel Kompetenz und kompetente 
Vorschläge zurückgemeldet .
Fazit: Über diesen Weg sind eine qualitativ hoch-
wertige Integration in ein vollkommen neues 
 System und letztlich auch neue Behandlungsauf-
gaben gelungen . Zusätzlich gewachsen ist das 
Vertrauen in Bezug auf die Lösungsmöglichkeiten 
immer wieder neuer Anforderungen an Flexi-
bilität und Wandelbarkeit, da das Team die Erfah-
rung macht, dass es gemeinsam eine Kompetenz 
entwickelt, die echte Bewältigungsmöglichkeiten 
eröffnet . Die Führungsaufgabe ist dann eher  – 
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zusammen mit einer aus dieser Erfahrung imple-
mentierten Leitungsstruktur (14-tägig 45 Minu-
ten), die sich aus den Oberärzten und den jeweils 
verantwortlichen Leitern von Pflege und spezial-
therapeutischen Einheiten zusammensetzt –, eine 
breite und zuverlässige Kommunikationsstruktur 
herzustellen, auftauchende Störungen gemein-
sam zu gewichten und eine für alle verbindliche 
Problemlösung zu finden . Die Kräfte, die frei-
gesetzt werden, wenn sich um eine alle Aspekte 
beinhaltende Lösung bemüht wird, sind erstaun-
lich, die Nachhaltigkeit der Entscheidungen ist 
besser gewährleistet, da aufgrund der gemein-
sam gefundenen Lösung eher selten »subversive 
Kräfte« entwickelt werden, in den diversen Gre-
mien immer wieder Gegen-, Erweiterungs- oder 
Verbesserungsvorschläge Raum finden und unter 
Berücksichtigung der Fähigkeiten der einzelnen 
Teammitglieder auch entsprechend gewichtet 
werden . Dieser Prozess findet nicht nur in den Sit-
zungen statt, sondern ist ein systemimmanenter 
Prozess geworden, da die geteilte Verantwortung 
auch tatsächlich viele kreative Impulse und ei-
genständige Problemlösungen hervorruft .
Erforderliche Veränderungen in der Klinikstruk-
tur, sei es als Vorgabe von außen oder der Not-
wendigkeit aus inneren Prozessen heraus, wer-
den auf diesem Wege mit deutlich weniger Angst 
bewertet, sondern treffen als zu lösende Aufgabe 
auf darauf vorbereitete Strukturen .
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11 »Muss ich wirklich in die Gruppe?« – 
Einzel- und Gruppentherapie als sich 
 ergänzende Elemente des Settings
Wolfgang Wöller, Götz Berberich und Christian Thiele

Zusammenfassung

Dieses Kapitel wendet sich der für die stationäre 
Psychotherapie charakteristischen Kombination 
von Einzel- und Gruppentherapie zu . Vorteile und 
Einschränkungen der Kombination von Einzel- und 
Gruppentherapie werden dargestellt . Anschlie-
ßend werden Fragen von Indikation, Kontraindika-
tion und Passung stationärer Gruppentherapie er-
örtert . Es folgt eine ausführliche Darstellung der in 
der stationären Psychotherapie angewendeten 
psychodynamischen und kognitiv-behavioralen 
gruppentherapeutischen Konzepte .

11.1 Vorbemerkungen

Die Kombination von Einzel- und Gruppen-
psychotherapie gilt als das Herzstück multi-
modaler stationärer Psychotherapiekonzepte. 
Während im ambulanten Bereich die gleich-
zeitige Anwendung von einzel- und gruppen-
therapeutischen Verfahren erst in letzter Zeit 
ermöglicht wurde, ist die Kombination beider 
Teilsettings im stationären Bereich seit Lan-
gem eine Selbstverständlichkeit.1 Dabei kann 
je nach konzeptueller Ausrichtung des statio-

1 Verkürzt wird meist von Einzel- oder Gruppen-
therapie gesprochen. Da in einem multimodalen Be-
handlungsangebot auch Spezialtherapien mindestens 
im Gruppensetting und teilweise im Einzelsetting 
angeboten werden, werden zur genaueren Bezeich-
nung der beiden Therapieformen oft die Begriffe der 
»verbalen« Einzel- bzw. Gruppentherapie gebraucht.

nären Therapieangebotes der Akzent mehr auf 
der Gruppen- oder mehr auf der Einzelpsy-
chotherapie liegen. Die meisten psychodyna-
mischen Konzepte betrachten die Gruppen-
therapie als zentrales Element des stationären 
Settings, während verhaltenstherapeutisch 
orientierte Behandlungskonzepte eher die 
Einzeltherapie ins Zentrum rücken.

Die meisten der zur stationären Aufnahme 
gelangenden Patienten wurden im ambulan-
ten Bereich einzelpsychotherapeutisch be-
handelt. An dieses Setting haben sie sich ge-
wöhnt, während sie sich vom Nutzen der 
Gruppentherapie oft erst überzeugen müssen. 
Es verwundert daher nicht, dass sie sich auch 
während des stationären Aufenthaltes in ers-
ter Linie eine Einzelpsychotherapie vorstellen 
können. Der Wunsch der Patienten nach 
mehr Einzeltherapie pro Woche ist deshalb 
jedem in der stationären Psychotherapie täti-
gen Behandler sehr vertraut.

Sicherlich hat die Gruppenpsychotherapie 
ihre Bedeutung im stationären Bereich nicht 
zuletzt aus ökonomisch-organisatorischen 
Gründen erlangt. Die Kosteneffizienz grup-
penpsychotherapeutischer Maßnahmen ist 
empirisch gut belegt (Heinzel 2001; Strauß 
2010; Tschuschke 2010), gibt sie doch den 
Therapeuten die Möglichkeit, mehrere Pati-
enten zur gleichen Zeit mit einer nachgewie-
sen wirksamen Methode zu behandeln. Dass 
sie in ihrer Wirksamkeit der Einzelpsycho-
therapie nicht nachsteht, kann aufgrund viel-
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fältiger Untersuchungen als gesichert gelten 
(Lambert 2013).

Doch sind – jenseits ihrer Kosteneffizienz – 
im Wesentlichen zwei Gründe für die heraus-
ragende Stellung der Gruppentherapie maß-
gebend: Der erste Grund ist durch den 
Großgruppencharakter des stationären Be-
handlungsangebots gegeben, das zu vielfälti-
gen Interaktionen der Patienten untereinan-
der einlädt. Im Kontext der Gemeinschaft der 
Patienten einer Station oder therapeutischen 
Einheit erhält die stationäre Gruppentherapie 
eine besondere Bedeutung als Katalysator für 
die Stiftung hilfreicher Interaktionen. Diese 
Interaktionen sind grundsätzlich erwünscht, 
da sie ein zusätzliches therapeutisches Poten-
zial erschließen. Wenn Patienten sich kon-
struk tiv über die Erfahrungen in der Psycho-
therapie austauschen, sich gegenseitig bei der 
Lösung von Problemen helfen oder sich wech-
selseitig in edukativen Therapieeinheiten ver-
mittelte Inhalte erläutern, kann dies den 
Therapie prozess auf vielfältige Weise unter-
stützen. Empirische Untersuchungen belegen 
die hohe Bedeutung, die Patienten einer sta-
tio nären Psychotherapiestation den Kontak-
ten zu Mitpatienten bei der Erklärung ihres 
Therapieerfolgs zuschreiben (Wöller et al. 
2000).

Auf der anderen Seite können die Inter-
aktionen der Patienten untereinander die 
Therapie auch behindern oder schädigen, 
wenn maladaptive Interaktionsmuster in den 
Vordergrund treten und therapeutisch nicht 
ausreichend aufgearbeitet werden können. 
Einzeltherapeutische Kontakte reichen in der 
Regel nicht aus, um potenziell schädigende 
gruppendynamische Prozesse rechtzeitig zu 
erfassen, sei es, dass die Patienten sie von sich 
aus nicht thematisieren, sei es, dass ihre Be-
arbeitung durch die dringlichen anderen 
 Themen hintangestellt werden muss. Mit der 
Gruppentherapie ist hingegen ein Untersu-
chungs- und Übungsfeld gegeben, das auch 

maladaptive Interaktionsmuster abbilden 
und der Bearbeitung zugänglich machen 
kann. Dies besonders deshalb, weil die Grup-
pentherapie Wirkfaktoren vermittelt, die ein-
zeltherapeutische Kontakte nicht zur Verfü-
gung stellen können (▶ Abschn. 11.2).

11.2 Konzeptueller Hintergrund 
von Einzel- und Gruppentherapie 
und ihre Wirkfaktoren

Die Wirkfaktoren der Einzelpsychotherapie 
sind im ambulanten Bereich ausgiebig unter-
sucht worden (Lambert 2013). Zu unterschei-
den sind unspezifische und spezifische, d. h. 
auf das verwendete Psychotherapieverfahren 
bezogene Wirkfaktoren, wobei die Psychothe-
rapieforschung der letzten Jahre die Bedeu-
tung der unspezifischen Wirkfaktoren her-
ausgearbeitet und diejenige der spezifischen, 
d. h. verfahrensbezogenen Wirkfaktoren im-
mer mehr relativiert hat (Wampold & Brown 
2005).

Die der stationären Einzelpsychotherapie 
zugrunde liegenden Behandlungskonzepte 
folgen durchweg der konzeptuellen Orientie-
rung des stationären Gesamtsettings, die in 
der Regel psychodynamisch oder verhaltens-
therapeutisch ausgerichtet ist. Einen Über-
blick über die im stationären Kontext zur 
Anwen dung kommenden Konzepte gibt Ab-
schnitt 11.6.

Zu den für eine Gruppenpsychotherapie 
charakteristischen Wirkfaktoren, die nicht 
durch eine Einzeltherapie vermittelt werden 
können, zählen (Burlingame et al. 2013; 
Mattke & Wöller 2015; Yalom 2012):
• Eine Gruppe kann für stationär behandelte 

Patienten eine wichtige haltende Funktion 
haben. Bei den Gruppenteilnehmern kann 
ein Gefühl entstehen, mit  einer Gruppe 
von Menschen, die mit vergleichbaren Pro-
blemen zu kämpfen haben, »im gleichen 
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Boot« zu sitzen und ein  ähnliches Schick-
sal zu teilen. Über die Wirkfaktoren der 
»Kohäsion« und der »Universalität des Lei-
dens« kann die Gruppentherapie das Ge-
fühl vermitteln, dazuzugehören, aufgeho-
ben zu sein und sich gehalten zu fühlen. 
Mitzuerleben, dass Gruppenmitglieder ver-
ständnisvoll unterstützend und nicht ver-
urteilend, sondern akzeptierend und wert-
schätzend mit der eigenen Problemsituation 
umgehen, kann erhebliche therapeutische 
Wirkungen entfalten.

• Die Gruppe kann als ein Übungsfeld ge-
nutzt werden, um interpersonelle Ein sichten 
in neuartige Verhaltensweisen  um zusetzen. 
Ungünstige interpersonelle Beziehungs- 
und Verhaltensmuster kommen  – anders 
als in der stationären Einzel therapie, in der 
sie bestenfalls thematisiert werden  – un-
mittelbar zur Darstellung. Erfahrungsge-
mäß können Patienten konfrontierende 
Rückmeldungen von Gruppenmitgliedern 
besser annehmen als von ihren Einzelthe-
rapeuten.

• Die Patienten haben in der Gruppenthe-
rapie auch die Möglichkeit, sich – zumin-
dest zeitweise  – nicht am direkten Ge-
sprächsaustausch zu beteiligen. Sie müssen 
nicht, wie in der Einzeltherapie, ständig im 
Fokus der Aufmerksamkeit stehen und 
können dennoch am Beispiel anderer 
Gruppenmitglieder wertvolle Einsichten 
gewinnen.

11.3 Vorteile und Einschränkun-
gen der Kombination von Einzel- 
und Gruppentherapie

Durch die Einbettung der Einzel- und Grup-
penpsychotherapie in den Kontext der sta-
tionären Psychotherapie ergeben sich einer-
seits Einschränkungen, andererseits aber 
auch erweiterte Möglichkeiten der therapeu-

tischen Einflussnahme (Spitzer & Freyberger 
2014): 
• Der wichtigste Vorteil der Kombination 

beider Therapieformen besteht in der Mög-
lichkeit einer Aufteilung der therapeuti-
schen Aufgaben. So kann es sinnvoll sein, 
in der Einzeltherapie einen intrapsychi-
schen und in Gruppentherapie einen inter-
personellen Fokus festzulegen. Während 
in der Einzeltherapie schambesetzte The-
men, intrapsychische Konflikte oder eine 
gezielte Auseinandersetzung mit psychi-
schen Traumatisierungen Raum erhalten 
können, lassen sich die gleichzeitig vor-
handenen interpersonellen Schwierigkei-
ten gut in der Gruppentherapie bearbei-
ten.  Nicht wenige Patienten machen in 
der Gruppentherapie wichtige Beziehungs-
er fah rungen; zur Durcharbeitung ihrer 
intra psychischen Dimension bevorzugen 
sie  jedoch die Einzeltherapie. Besonders 
struk turell gestörten Patienten fällt es oft 
schwer, ohne die zusätzliche Hilfe der Ein-
zeltherapie die in der Gruppensituation 
gemach ten neuen Beziehungserfahrungen 
auf die Alltagsbeziehungen in ihrem häus-
lichen und beruflichen Umfeld zu über-
tragen.

• Ein kaum zu überschätzender Vorteil der 
gleichzeitigen Präsenz von Einzel- und 
Gruppentherapie im multimodalen statio-
nären Setting liegt auch in dem Vorhan-
densein alternativer Beziehungsangebote. 
Eine Patientin, die Schwierigkeiten hat, 
sich ihrer Einzeltherapeutin gegenüber zu 
öffnen, mag in der andersartigen Bezie-
hungs- und Übertragungskonstellation der 
verbalen Gruppentherapie bessere Wege 
der Selbstöffnung finden.

Trotz der geschilderten Vorteile ergeben sich 
durch die in der Regel »obligatorische« Ein-
bindung der stationären Einzel- und Grup-
pentherapie in das multimodale stationäre 
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Angebot neben Chancen und Synergismen 
auch Herausforderungen, die von den Grup-
pentherapeuten und dem therapeutischen 
Team zu bewältigen sind:
• Die Inhalte sowohl der Einzel- als auch 

der  Gruppentherapie sind durch den Ge-
samtrahmen der stationären Psychothera-
pie vorgegeben. Sie variieren naturgemäß 
in Abhängigkeit von der Zielsetzung des 
Gesamtsettings. Verfolgt die Gesamtthera-
pie das Ziel einer psychosozialen Stabili-
sierung, so hat dieser Fokus auch für die 
 Einzel- und Gruppenpsychotherapie eine 
orien tierende Funktion. In der Einzelthe-
rapie kann der Fokus der Therapie am 
 einfachsten an die individuellen Bedürf-
nisse und Voraussetzungen der Patientin 
angepasst werden. Dies ist in der Grup-
pentherapie nicht in diesem Maße mög-
lich. Lediglich wenn störungsorientierte 
Gruppen angeboten werden, kann der 
 Fokus differenziert werden. Dann kann 
z. B. in einer Essstörungsgruppe das kon-
krete Essverhalten in den Mittelpunkt ge-
stellt werden, während die das Essverhal-
ten be stimmende Beziehungsdynamik in 
den interaktionellen Gruppen zum Thema 
wird.

• Die begrenzte Dauer des stationären Auf-
enthaltes beschränkt auch den Aufenthalt 
der Patienten in der stationären Einzel- 
und Gruppentherapie. Nur in Ausnahme-
fällen kann eine einzel- oder gruppenthe-
rapeutische Maßnahme im Sinne eines 
vor- oder nachstationären Angebotes  vor 
Beginn des stationären Aufenthaltes be-
gonnen oder über das Ende des sta tionären 
Aufenthaltes hinaus fortgeführt werden. 
Durch die organisatorischen Rahmen-
bedingungen der Klinik ist in der  Regel 
festgelegt, dass für jeden entlassenen Pa-
tien ten ein neu aufgenommener Patient in 
die Gruppe kommt. Dadurch ist ein halb-
offenes Format vorgegeben, mehr im Sinne 

von »fast open groups« als von »slow open 
groups« (König & Lindner 1992).

• Eine damit im Zusammenhang stehende 
weitere Besonderheit der stationären Ein-
zel- und Gruppenpsychotherapie ergibt 
sich durch die dauerhafte Einbindung der 
Einzel- wie auch der Gruppentherapeu-
tin in das therapeutische Team. Das Team 
hat die Möglichkeit, den einzeltherapeuti-
schen und den Gruppenprozess zu beein-
flussen, indem es den jeweiligen Therapeu-
tinnen zusätzliche Informationen zur 
Verfügung stellt, die sie für ihre Inter-
ventionen nutzen können, oder indem es 
festlegt, welche Themen in der Einzel- bzw. 
Gruppentherapie vorrangig behandelt wer-
den sollten. Auf diese Weise können Kon-
flikte und problematische Beziehungs-
muster aus dem Stationsalltag in ihren 
inter perso nellen Auswirkungen zum Ge-
genstand der Gruppentherapie werden, 
während man ihre intrapsychischen De-
terminanten in der Einzeltherapie be-
arbeitet. Im Gegenzug für diese Ein-
schränkung in der Auswahl einzel- oder 
gruppentherapeutischer Themen profitie-
ren die Therapeuten von der fortgesetz-
ten  Reflexion des Therapiegeschehens im 
multiprofessionellen therapeutischen 
Team und von der Möglichkeit, Informa-
tionen aus anderen Therapieangeboten ge-
winnbringend für ihre therapeutischen 
Prozesse zu nutzen.

• Eine Besonderheit der Einzeltherapie im 
stationären Setting ist in der Regel da-
durch  gegeben, dass die Einzeltherapeu-
tin meist auch die Bezugstherapeutin ist. 
Als solche nimmt sie nicht nur koordinie-
rende Funktionen wahr, sie ist meist auch 
die Ansprechpartnerin in Krisensituatio-
nen oder bei besonderen Anliegen wie z. B. 
bei Wünschen nach Sonderregelungen, Be-
urlaubungen oder Befreiungen von als be-
lastend erlebten therapeutischen Maßnah-
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men.2 Dadurch und durch den Charakter 
des einzeltherapeutischen Settings stellt 
sich bei den Patienten im Kontakt zu ihrer 
Einzeltherapeutin schneller als zur Grup-
pentherapeutin ein Gefühl von Nähe her. 
Dies führt oft dazu, dass wichtige Inhalte 
dem einzeltherapeutischen Kontakt vorbe-
halten bleiben und dem Gruppenprozess 
entzogen werden. Verständlicherweise ist 
die Hürde, über schambesetzte Inhalte zu 
sprechen, in Einzelsettings geringer, was 
zur Folge hat, dass aus diesem Grunde rele-
vante Inhalte nicht in den Gruppenprozess 
gelangen. Nicht zu Unrecht beklagen daher 
in der Gruppentherapie erfahrene Thera-
peuten, dass durch das gleichzeitige Ange-
bot der Einzeltherapie das therapeutische 
Potenzial der Gruppentherapie im statio-
nären Kontext nicht immer vollständig 
ausgeschöpft wird.

Erwähnt sei in diesem Zusammenhang, dass 
es konzeptuelle Divergenzen in der Frage gibt, 
ob Einzel- und Gruppentherapien durch die 
gleichen oder durch unterschiedliche Thera-
peuten durchgeführt werden sollten. Beide 
Varianten haben Vor- und Nachteile: Wenn 
eine Patientin bei der gleichen Therapeutin in 
Einzel- und Gruppentherapie behandelt wird, 
kann sie ihre Erfahrungen aus der Gruppen-
therapie gut in die Einzeltherapie einfließen 
lassen. Dies wirkt sich dann besonders vor-
teilhaft aus, wenn die Patientin zu dieser The-
rapeutin eine positive Arbeitsbeziehung ent-
wickelt hat. Als nachteilig erweist sich die 
Personalunion von Einzel- und Gruppenthe-
rapeutin jedoch, wenn Probleme der Passung 
oder Aspekte von Übertragung und Gegen-
übertragung die Entwicklung einer hilfrei-

2 In einigen Konzepten ist die auch medizinisch 
behandelnde Stationsärztin Ansprechpartnerin bei 
Krisen und besonderen Anliegen.

chen Arbeitsbeziehung behindern und beide 
Settings davon betroffen sind. Um diese Si-
tuation nicht entstehen zu lassen, wird in 
der  Regel dafür plädiert, Einzel- und Grup-
pentherapie von verschiedenen Therapeuten 
durchführen zu lassen.

11.4 Fragen von Indikation, 
Kontra indikation und Passung

Während sich die Frage der Indikation zur 
Einzeltherapie nicht stellt – sie ist mit der In-
dikation zur stationären Psychotherapie als 
gegeben anzusehen –, kann für einzelne Pa-
tien ten die Frage der Indikation bzw. Kontra-
indikation für die Gruppentherapie (v. a. auch 
bei differenzierten Gruppenangeboten) ein 
diskussionswürdiges Thema sein.

Die Literatur führt eine Reihe von Indika-
tionskriterien auf, die eine Gruppenpsycho-
therapie besonders geeignet erschienen las-
sen. Dazu zählen vor allem Probleme und 
Schwierigkeiten im interpersonellen Bereich, 
insbesondere soziale Gehemmtheit, Rück-
zugsverhalten, Schwierigkeiten der Nähe-Dis-
tanz- Regulierung, Neigung zu Streit oder 
aggres siven Auseinandersetzungen, besondere 
Neigung zu Dominanz oder Unterwürfigkeit 
oder die Neigung, sich übermäßig für andere 
aufzuopfern und eigene Bedürfnisse hintan-
zustellen (▶ nachfolgende Übersicht »Spe zielle 
Indikationen für die stationäre Gruppenthe-
rapie«). Vor allem Patienten mit Persönlich-
keitsstörungen, die im stationären Setting 
häufig vertreten sind, lassen sich besonders 
Erfolg versprechend in Gruppen behandeln 
(Dally 2014; Tschuschke 2010).
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 Spezielle Indikationen für die stationäre 
Gruppentherapie

• Interpersonelle Problembelastung
• Soziale Gehemmtheit, Rückzugsverhalten
• Schwierigkeiten der Nähe-Distanz-Regulie-

rung
• Neigung zu Streit oder aggressiven Auseinan-

dersetzungen
• Neigung zu Dominanz oder Unterwürfigkeit
• Neigung, sich für andere aufzuopfern

Weniger geeignet ist eine Gruppentherapie 
für Patienten mit akuten psychiatrischen, ins-
besondere psychotischen Symptomen. Ebenso 
profitieren Patienten mit ausgeprägten hypo-
chondrischen, soziopathischen oder paranoi-
den Zügen in der Regel weniger von einer 
Gruppentherapie (Eckert 1996).

Im einem stationären Kontext, in dem 
Gruppentherapie neben der Einzeltherapie 
zentraler Bestandteil des gesamtes Angebotes 
ist, wird die Indikation zur Teilnahme an der 
Gruppentherapie naturgemäß breiter gestellt 
als in einem Kontext, in dem Gruppenthera-
pie als Alternative zur Einzeltherapie zu indi-
zieren ist. Zwar besteht für die meisten zur 
stationären Behandlung eingewiesenen Pa-
tien ten wegen ihrer interpersonellen Prob-
lemfelder eine positive Indikation für eine 
Gruppentherapie, doch wird auch dann, wenn 
die Gruppentherapie nicht die Therapieform 
der ersten Wahl ist, aus den in Abschnitt 11.3 
dargelegten Gründen in der Regel von neu 
aufgenommenen Patienten erwartet, dass sie 
auch an der Gruppentherapie teilnehmen.

Eine positive Indikationsstellung auf der 
Basis des vorherrschenden Störungsbildes ist 
möglich, wenn störungshomogene Gruppen 
konzeptuell vorgesehen sind und angeboten 
werden. Wie weit es gelingt, solche Gruppen 
zusammenzustellen, hängt in erster Linie von 
der Zahl der gleichzeitig in Behandlung be-
findlichen Patienten mit vergleichbarem Dia-

gnosespektrum ab. Dies wird in größeren 
Klini ken mit störungsspezifischen Schwer-
punkten leichter möglich sein als in kleineren 
Krankenhausabteilungen mit heterogener Pa-
tientenzusammensetzung.

Sieht man von der Besonderheit störungs-
homogener Gruppen ab, stellt sich für die sta-
tionäre Psychotherapie in praktischer Hin-
sicht weniger das Problem der Indikation als 
das der Kontraindikation für die Gruppen-
therapie:

Relative Kontraindikation für eine 
 stationäre Gruppentherapie

• Patienten mit akuten psychiatrischen, 
 insbesondere psychotischen Symptomen

• Ausgeprägte hypochondrische, soziopathische 
oder paranoide Züge

• Fehlende Fähigkeit oder Bereitschaft, Grup-
penregeln einzuhalten

• Für Vertrauensbildung und Gruppenkohäsion 
schädigendes Patientenverhalten

• Fehlende Bereitschaft zur Reflexion bezie-
hungstraumatischer Verhaltensmuster

Eine Freistellung von der Gruppentherapie ist 
dann zu erwägen, wenn die Teilnahme mit 
 einer unvertretbar hohen Belastung für die 
Patienten verbunden ist und/oder eine schä-
digende Wirkung durch sie nicht auszuschlie-
ßen ist. Diese Option sollte jedoch die Aus-
nahme bleiben und nicht schon dann zur 
Anwendung kommen, wenn Patienten ledig-
lich aus Scheu vor dem unbekannten thera-
peutischen Medium auf die Teilnahme an der 
Gruppentherapie verzichten wollen.

Der Entscheidung, einzelne Patienten von 
der Teilnahme an der stationären Gruppen-
therapie auszunehmen, sollte eine sorgfältige 
Prüfung verschiedener Gesichtspunkte vor-
ausgehen. Einige davon sind:
• Patienten, die es ablehnen, an der Grup-

pentherapie teilzunehmen, haben mög-
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licherweise irrationale Erwartungen oder 
Befürchtungen, was in der Gruppenthera-
pie auf sie zukommt. Hier können eine 
sorgfältige Vorbereitung und Informatio-
nen zum Ziel und zum Ablauf der Grup-
pentherapie beruhigen und motivieren.

• Ob Patienten als »gruppenfähig« einzu-
schätzen sind oder nicht, kann auch von 
der Art abhängen, wie die gruppenthera-
peutische Maßnahme konkret durchge-
führt wird. Erfahrungen mit der grup-
pentherapeutischen Behandlung komplex 
traumatisierter Patienten zeigen, dass bei 
einer eher auf das Sicherheitsgefühl und 
auf die Stärkung von Bewältigungsres-
sourcen zentrierten Gestaltung des Grup-
penprozesses auch solche Patienten in der 
Gruppe behandelt werden können, die ihr 
bei anderer Behandlungstechnik fernblei-
ben müssten (Hefftler & Mehler 2010).

• Weiterhin können, wie auch sonst in der 
Psychotherapie, Fragen der Passung eine 
Rolle spielen. Probleme der Passung kön-
nen nicht nur in der Beziehung der Patien-
ten zu ihren Therapeuten, sondern auch in 
den Beziehungen der Patienten unterein-
ander entstehen. Diese können, müssen 
aber nicht mit entsprechenden Übertra-
gungsdispositionen im Zusammenhang 
stehen. Nicht selten äußern Patienten den 
Wunsch nach einem Wechsel in eine an-
dere Therapiegruppe. Hier ist das Behand-
lungsteam gefordert, zu entscheiden, ob 
dem Wunsch nach einem Gruppenwechsel 
ein Vermeidungsverhalten zugrunde liegt, 
das die Chance auf eine produktive Kon-
fliktlösung verhindert, oder ob es sich um 
ein unüberwindliches Passungsproblem 
handelt.

Ungeachtet dieser Überlegungen kann es not-
wendig sein, einzelne Patienten nicht an der 
Gruppentherapie teilnehmen zu lassen. Dies 
wird immer dann der Fall sein, wenn Verhal-

ten sich schädigend auf die Prozesse der Ver-
trauensbildung und Kohäsion in der Gruppe 
auswirkt. Patienten, die nicht in der Lage 
sind, die Gruppenregeln einzuhalten oder die 
Gruppe für ihr sozial schädigendes Interak-
tions verhalten missbrauchen, sollten nicht an 
der Gruppentherapie teilnehmen. Auch Pa-
tienten, die andere Gruppenteilnehmer mit 
Pessimismus und Hoffnungslosigkeit infizie-
ren, oder solche, die, ohne die Bereitschaft, 
dies zu reflektieren, zur Wiederholung be-
ziehungstraumatischer Erfahrungen in der 
Gruppe neigen, sind nicht für eine Gruppen-
therapie geeignet (Freyberger & Spitzer 2014).

11.5 Konzeptuelle Orientierung 
stationärer Gruppenpsycho-
therapie

Die im Rahmen stationärer Psychotherapie 
zur Anwendung kommenden gruppenthera-
peutischen Konzepte folgen prinzipiell der 
konzeptuellen Orientierung des stationären 
Gesamtsettings. Entsprechend der vorherr-
schenden Orientierung an einem Psychothe-
rapie-Verfahren werden in der Regel entweder 
psychodynamisch orientierte oder kognitiv-
behavioral orientierte Gruppenpsychothera-
pien angeboten. Empirisch lässt sich zeigen, 
dass Patienten in psychodynamischen Grup-
pentherapien deutlich andersartige Erfahrun-
gen machen als in kognitiv-behavioralen 
Gruppentherapien (Watzke et al. 2004).

Im Zuge der zunehmenden Methodenviel-
falt kommt es immer häufiger vor, dass in das 
Gesamtkonzept auch gruppentherapeutische 
Maßnahmen integriert werden, die ursprüng-
lich einem anderen Psychotherapie-Verfahren 
zugeordnet waren. Besonders in psychodyna-
misch ausgerichteten Einrichtungen werden 
vermehrt verhaltenstherapeutische Gruppen-
angebote in das Gesamtsetting integriert, ins-
besondere edukative Gruppen, Angstbewälti-
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gungstrainings oder »Skills«-Trainings zur 
Förderung der Emotionsregulierung bei Pa-
tien ten mit Persönlichkeitsstörungen oder 
komplexen Traumafolgestörungen. Dies wird 
dann als kompatibel mit der psychodynami-
schen Hintergrundorientierung angesehen, 
wenn es gelingt, das Gruppengeschehen im 
therapeutischen Team im Hinblick auf den 
jeweiligen Beziehungskontext und im Kon-
text von Übertragung und Gegenübertragung 
zu reflektieren (Wöller & Kruse 2015).

11.6 Psychodynamische gruppen-
therapeutische Konzepte

Für alle psychodynamischen gruppenthera-
peutischen Konzepte gelten – trotz konzeptu-
eller Unterschiede im Einzelnen – die folgen-
den Gemeinsamkeiten (Mattke  & Wöller 
2015; Staats et al. 2014):
• Sie fokussieren, der allgemeinen psychody-

namischen Beziehungsorientierung fol-
gend, primär auf Aspekte der Beziehungs-
gestaltung, sowohl in interpersoneller wie 
auch in intrapsychischer Hinsicht. Unter 
intrapsychischer Beziehungsgestaltung wird 
im psychodynamischen Sprachgebrauch 
die Art des Umgangs mit eigenen Wün-
schen, Impulsen und der eigenen inneren 
Normenwelt als »verinnerlichte Objekt be-
ziehung« verstanden. Besondere Beachtung 
finden, wie in allen psycho dynamischen 
Therapien, die Aspekte von Übertragung 
und Gegenübertragung. Durchweg wird 
die Bedeutung des affektiven Erlebens her-
vorgehoben.

• Unter psychodynamischem Blickwinkel 
bietet die Gruppentherapie gegenüber dem 
Einzelsetting zahlreiche Vorteile. Neben 
der Möglichkeit der Übertragungsaufspal-
tung bietet sie vielfältige Möglichkeiten, 
sich mit anderen Gruppenmitgliedern zu 
identifizieren. Darüber hinaus kann sie 

strukturell gestörten Patienten mit aus-
geprägter dyadischer Fixierung ermög-
lichen, trianguläre Beziehungsmuster 
nicht mehr nur als bedrohlich, sondern 
auch als hilfreich zu erleben.

• In psychodynamischen Gruppenpsycho-
therapien werden die Gruppenmitglieder 
aufgefordert, entsprechend dem Grund-
satz  der freien Interaktion, jedoch in den 
 Grenzen der jeweils zu vereinbarenden 
Gruppenregeln offen über alles zu reden, 
was sie ansprechen möchten. Es besteht für 
die Patienten keine Verpflichtung, sich 
am Gruppengeschehen zu beteiligen. 
Doch sollte die Gruppentherapeutin ermu-
tigend darauf hinwirken, dass einzelne 
Gruppenmitglieder nicht über längere Zeit 
aus dem Gruppengespräch ausgeschlossen 
bleiben.

• Anders als in der ambulanten psychodyna-
mischen Gruppenpsychotherapie, in der 
ausgiebige biografische Arbeit einzelner 
Gruppenteilnehmer einen wichtigen Stel-
lenwert haben kann, ist die biografische 
Arbeit in der Regel nicht Gegenstand der 
stationären Gruppentherapie, sondern 
bleibt den Einzelkontakten vorbehalten. 
Vielmehr sind die maladaptiven Bezie-
hungsmuster und die biografisch versteh-
baren Konflikte im Hier-und-Jetzt Ge-
genstand der Gruppenpsychotherapie.

• Trotz unterschiedlicher Interventionsstra-
tegien haben die im stationären Bereich an-
ge wandten gruppentherapeutischen Kon-
zepte die Gemeinsamkeit, dass regressive 
Formen des Erlebens und Verhaltens 
nicht gefördert werden. Oft ist es notwen-
dig, regressive Muster aktiv zu begrenzen. 
Die Herausnahme aus dem häuslichen 
Umfeld und die Zuschreibung der Kran-
kenrolle wirken vielfach als Regres sions-
aus löser und prägen das Verhalten und Er-
leben der Patienten auf der Therapiestation 
sowie in der Gruppensituation. Unange-
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messen hilflose oder fordernde Verhaltens-
muster, die eher einem kind lichen oder 
pubertären Muster als dem Erwachsenen-
modus zuzuordnen sind, können die Ar-
beitsatmosphäre in der Gruppentherapie 
beeinträchtigen. Um ihnen entgegenzu-
wirken, fällt den Gruppentherapeuten wie 
auch anderen Teammitgliedern die Auf-
gabe zu, im Bedarfsfall antiregressiv zu 
steuern und die Regeleinhaltung einzufor-
dern.

Im Einzelnen unterscheiden sich die Kon-
zepte im Hinblick auf die vorrangige thera-
peutische Aufgabe, je nachdem, ob die Klä-
rung unbewusster Konflikte, die Arbeit an 
strukturellen Einschränkungen oder der Um-
gang mit psychischen Traumatisierungen 
stärker im Vordergrund stehen sollte. Ent-
sprechend unterschiedlich wird das Thera-
peutenverhalten ausfallen: Je stärker die 
 Arbeit an unbewussten Konflikten beabsich-
tigt ist, desto zurückhaltender wird die Thera-
peutin intervenieren und umso mehr wird sie 
sich auf klärende, konfrontierende und deu-
tende Interventionen beschränken. Je stärker 
sich die therapeutische Arbeit auf den Um-
gang mit Ich-strukturellen Problemen fokus-
siert, desto aktiver und strukturierender wird 
ihr Therapeutenverhalten sein.

Die Perspektiven schließen einander nicht 
aus; doch folgt aus der jeweiligen Akzentuie-
rung eine andersartige Technik des Inter-
venierens. Die deutlich verbesserte ambulante 
Versorgung hat es mit sich gebracht, dass sta-
tionäre Psychotherapie zunehmend weniger 
von höher strukturierten Patienten und deut-
lich mehr von strukturell gestörten Patienten 
in Anspruch genommen wird.

Bei schwerer gestörten Patienten besteht 
zusätzlich die Möglichkeit multipler Übertra-
gungen einschließlich der Entwicklung von 
Spaltungsübertragungen. Letzteres bedeutet, 
dass Patienten mit stark ausgeprägtem Über-

tragungsdruck auf Therapeuten verschiede-
ner Settings unterschiedliche Aspekte der 
Mutter- oder Vaterrepräsentanz übertragen 
können. So kann der nur positive Teil des 
Mutterbildes auf die Einzeltherapeutin über-
tragen werden, während der negative Teil auf 
die Gruppentherapeutin oder die Therapie-
gruppe als Ganzes übertragen wird. Für diese 
Patientengruppen sind die heute angewand-
ten modifizierten Konzepte geeigneter, dar-
unter das mentalisierungsbasierte Gruppen-
konzept (Bolm 2012; Schultz-Venrath 2011) 
(▶ Abschn. 11.6.3) oder das traumaorientierte 
Gruppenkonzept nach Reddemann (2009) 
bzw. Hefftler & Mehler (2010) (▶ Abschn. 
11.6.4):

Psychodynamische Konzepte stationärer 
Gruppentherapie

• Konfliktorientierte psychodynamische 
 Gruppenkonzepte

• Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppen-
psychotherapie

• Mentalisierungsbasierte Gruppenpsycho-
therapie

• Trauma- und ressourcenorientierte psycho-
dynamische Gruppentherapiekonzepte

11.6.1 Konfliktorientierte psycho-
dynamische Gruppenkonzepte

Am Modell der konfliktorientierten Psycho-
therapie orientierte gruppentherapeutische 
Konzepte betonen die Möglichkeit der 
Reinszenierung und heilsamen Durcharbei-
tung unbewusster Konflikte und maladapti-
ver Beziehungsmuster in der Gruppe. Da 
nach psychodynamischer Auffassung die 
meisten unbewussten pathogenen Konflikte 
ihren Ursprung in der Kindheit haben, geht 
das Konzept davon aus, dass unverarbeitete 
Konflikte der Kindheit und unter ungünsti-
gen Bedingungen des kindlichen Umfeldes 
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entstandene maladaptive Verhaltens- und 
Beziehungs muster auch in der stationären 
Gruppen therapie zur Darstellung kommen.

Das Konzept betont die Möglichkeit, Af-
fekte der Enttäuschung, Trauer und Verzweif-
lung, aber auch der Wut, der Scham und 
der  Angst in dem schützenden Rahmen der 
Gruppentherapie wiedererleben zu können 
und gleichzeitig durch die wohlwollenden Re-
aktionen der übrigen Gruppenmitglieder 
Entlastung zu finden. Dadurch ergibt sich die 
Möglichkeit der Externalisierung verinner-
lichter Beziehungsmuster. Gruppenmitglie-
der oder die Therapeutin repräsentieren nun 
Selbstanteile.

Die Erlaubnis, bisher verbotene Affekte 
spüren und äußern zu dürfen, und deren 
Durcharbeitung in der Übertragung auf an-
dere Gruppenmitglieder oder den Gruppen-
therapeuten trägt nach dieser Auffassung in 
Verbindung mit der neuen positiven Bezie-
hungserfahrung in einer wohlwollenden und 
akzeptierenden Gruppenatmosphäre zur Mo-
di fika tion der inneren Strukturen bei: Die als 
Folge der Introjektion traumatischer Erfah-
rungen verzerrten Selbst- und Objektreprä-
sentanzen differenzieren sich neu, aus verbie-
tenden und selbstentwertenden Introjekten 
werden benigne, d. h. durch Selbstakzeptanz 
und Selbstfürsorge geprägte innere norm-
gebende Strukturen.

Überträgt ein Gruppenmitglied offensicht-
lich Aspekte seines Mutter- oder Vaterbildes 
auf ein anderes Gruppenmitglied oder auf die 
Gruppe als Ganzes, so werden die dadurch 
aktualisierten Affekte ausdrücklich zugelas-
sen und wertschätzend angenommen. Gleich-
zeitig erfährt das Gruppenmitglied eine Kor-
rektur durch die übrigen Gruppenmitglieder, 
welche die verzerrte Wahrnehmung verdeut-
lichen und oft auch auf die Möglichkeit einer 
Übertragung von Mustern der Kindheit auf 
die Gegenwart hinweisen.

Fallbeispiel
Eine Patientin, die ebenso kritisierend mit sich 
umging, wie es frühe Bezugspersonen mit ihr 
getan hatten, die also die kritisierende Art der 
Objektbeziehung verinnerlicht (introjiziert) 
hatte, konnte diese verinnerlichte Objektbezie-
hung in der Gruppe externalisieren, indem sie 
einen Mitpatienten als kritisierend erlebte . Im 
weiteren Verlauf der Gruppensitzung ließ sich 
klären, dass der Mitpatient mit seinen Äuße-
rungen keinerlei Kritik verbunden hatte; viel-
mehr wollte er der Patientin ein Hilfsangebot 
zukommen lassen . Die Patientin begann zu ver-
stehen, in welchem Maße sie ihre eigene Nei-
gung zur Selbstkritik auf andere Menschen pro-
jizierte . Das Hilfsangebot des Mitpatienten 
konnte sie im Sinne einer positiven Beziehungs-
erfahrung nutzen .

Die Aktualisierung unbewusster Konflikte in 
der Übertragung auf Mitpatienten der Gruppe 
setzt in der Regel eine hinreichende thera-
peutische Ich-Spaltung voraus. Dies bedeutet, 
dass die Patienten in der Lage sein müssen, 
übertragungsbedingte Projektionen und Zu-
schreibungen zugunsten einer relationsorien-
tierten Sicht auf diese Patienten zurückzu-
nehmen und diesen Vorgang im Sinne einer 
positiven Beziehungserfahrung zu nutzen.

Eine Regression auf kindliche Erlebens-
muster, wie sie in der ambulanten analyti-
schen Gruppentherapie als therapeutisches 
Mittel genutzt wird, wird in der stationären 
psychodynamischen Gruppentherapie in aller 
Regel nicht angestrebt. Insofern folgt die Be-
handlungstechnik eher dem Modell der tiefen-
psychologischen als der analytischen Psycho-
therapie (Wöller & Kruse 2015). Grundsätzlich 
kann die Therapeutin in gewissem Umfang 
steuern, wie weit sie sich als Objekt für Fanta-
sien und Projektionen zur Verfügung stellen 
oder inwieweit sie die Realität der Arbeits-
beziehung repräsentieren will. Tatsächlich 
wird sich in der stationären Gruppentherapie 
wegen der überwiegenden Zahl strukturell 
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gestörter Patienten ein zurückhaltendes In-
terventionsverhalten nur selten empfehlen. 
Stattdessen wird eine Regressionsbegrenzung 
eher durch eine stärkere verbale und emo-
tionale Präsenz der Therapeutin erreicht, die 
sich auch dann als reale Person erkennbar 
macht, wenn sie sich für einzelne Patienten 
als Übertragungsobjekt zur Verfügung stellt.

Häufig richten sich Projektionen und über-
tragungsbedingte Zuschreibungen auf Mit-
patienten der Gruppe, auf Mitpatienten au-
ßerhalb der Gruppe oder auf andere 
Teammitglieder. In diesen Fällen ist es die 
Aufgabe der Gruppentherapeutin, die Gültig-
keit der Affekte anzuerkennen und gleichzei-
tig die Wahrnehmung der Realität einzu-
fordern. Dadurch wird sie für die Teilnehmer 
der Therapiegruppe zum Vorbild. Auch sie 
können die Fähigkeit entwickeln, die übertra-
gungsbedingten Emotionen anderer Grup-
penteilnehmer wohlwollend zu akzeptieren 
und ihren Projektionen und übertragungsbe-
dingten Verzerrungen gleichzeitig eine reali-
tätsorientierte Sicht entgegensetzen. Auf diese 
Weise tragen Therapeutin und Patienten glei-
chermaßen dazu bei, die Regressionsbereit-
schaft der Gruppe auf natürliche Weise zu 
begrenzen.

11.6.2 Psychoanalytisch-interaktionelle 
Gruppenpsychotherapie

Die von Heigl-Evers  & Heigl (1983) entwi-
ckelte psychoanalytisch-interaktionelle Grup-
penpsychotherapie wendet sich an strukturell 
gestörte Patienten. Ziel ist es, die nur einge-
schränkt verfügbaren psychischen und psy-
chosozialen Funktionen wieder verfügbar zu 
machen. Die Patienten sollen Fähigkeiten und 
Funktionen zur Bewältigung innerer und äu-
ßerer Realität erarbeiten (Streeck & Leichsen-
ring 2009).

Anders als in der soeben beschriebenen 
konfliktorientierten Form der psychodyna-

mischen Gruppentherapie fordert die psy-
choanalytisch-interaktionelle Gruppenthera-
pie vom Gruppentherapeuten eine Haltung, 
die durch die Merkmale der Präsenz, der 
Progressions orientierung und der selektiv-
authen tischen Mitteilung eigener emotionaler 
Befindlichkeiten charakterisiert ist:
• Um das für die Gestaltung interpersoneller 

Interaktionen erforderliche implizite Be-
ziehungswissen zu stärken, braucht es auf-
seiten der Therapeutin eine wache Auf-
merksamkeit gegenüber allen sprachlichen 
und nichtsprachlichen Äußerungen der 
Patienten. Diese wache Aufmerksamkeit 
haben Heigl-Evers und Heigl (1973, 1983) 
»Präsenz« genannt. 

• Als Progressionsorientierung wird eine 
therapeutische Haltung bezeichnet, die 
nicht primär am Verständnis unbewusster 
Konflikte und lebensgeschichtlich zurück-
liegenden Beziehungserfahrungen, sondern 
an einer förderlichen Gestaltung der künf-
tigen Lebenspraxis der Patienten interes-
siert ist.

• Das Prinzip »Antwort« besagt, dass The-
rapeuten ihren Patienten ihre eigene 
emotio nale Reaktion auf deren Verhalten 
 »selektiv-authentisch« mitteilen. Diese In-
terventionsform will die Patienten darin 
unterstützen, ihr eigenes Interaktionsver-
halten besser zu durchschauen und im 
Sinne ihrer Interaktionsziele zu steuern.

Anders als in der konfliktorientierten Vari-
ante der psychodynamischen Gruppenthera-
pie stellt sich der Therapeut in der psycho-
analytisch-interaktionellen Gruppentherapie 
nicht als Projektionsfläche für Übertragun-
gen zur Verfügung. Vielmehr präsentiert er 
sich als ein wohlwollender Gesprächspartner, 
der jedoch nicht dem Alltagsdialog entspre-
chend reagiert, sondern dem Patient mitteilt, 
wie er reagieren würde, wenn er ein Inter-
aktions partner des Alltags wäre. Auf diese 
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Weise hilft er dem Patienten, zwischen-
menschliche Beziehungen besser zu gestalten.

Das Interaktionsverhalten des Therapeu-
ten ist in vieler Hinsicht dem Alltagsdialog 
ähnlicher als dasjenige in der konfliktorien-
tierten Gruppentherapie. Mehr als in der kon-
fliktorientierten Therapievariante bedarf es 
aufseiten der Therapeutin einer grundlegen-
den Akzeptanz des Patienten, die aus einem 
Alltagsverständnis abzulehnen wären. Wegen 
der meist massiven Störung des Selbstwert-
gefühls kann es notwendig werden, dem Pa-
tienten diese grundlegende Akzeptanz aus-
drücklich und wiederholt zu vermitteln. Darin 
kann eine Herausforderung bestehen, wenn 
in der Gegenübertragung eine aversive Reak-
tionsbereitschaft gegenüber dem Patienten 
überwiegt.

11.6.3 Mentalisierungsbasierte 
Gruppen psychotherapie

Auf der Basis des Mentalisierungskonzeptes 
von Fonagy et al. (2004) wurden mentalisie-
rungsbasierte gruppentherapeutische An-
sätze entwickelt (Bolm 2009, 2012; Schultz-
Venrath 2011). Sie richten sich vor allem an 
Patienten mit strukturellen Störungen, ins-
besondere an Patienten mit Persönlichkeits-
störungen, somatoformen Störungen und 
ande ren Störungsbildern, die unter den Be-
dingungen emotionaler Dysregulation Defi-
zite der Mentalisierungsfunktion aufweisen.

Die mentalisierungsbasierte Gruppenthe-
rapie fokussiert auf die Fähigkeit, eigene und 
fremde emotionale Zustände, Motive, Wün-
sche und Erwartungen besser zu erkennen. 
Sie fördert die Bereitschaft, eigene Sichtwei-
sen zu reflektieren, die Perspektiven anderer 
Gruppenmitglieder zu erfahren und sich 
selbst besser zu verstehen. Indem Mitpatien-
ten die Art, wie ein Patient reagiert und Bezie-
hungen gestaltet, wohlwollend kommentie-
ren, kann dieser seine eigenen Emotionen 

und Reaktionsmuster besser kennenlernen. 
Ein geschützter und spielerischer Umgang 
miteinander wirkt dabei besonders förderlich.

Gefordert ist eine neugierige Haltung des 
Nicht-Wissens, welche die eigene und fremde 
subjektive Welt erforschen will. Das Inne-
halten und sorgfältige Rekapitulieren abge-
laufener Interaktionssequenzen ist ein wichti-
ger Bestandteil der mentalisierungsbasierten 
Gruppenarbeit. Ein wichtiger Interventions-
schritt besteht darin, den oft durch eine Viel-
zahl von Äußerungen unübersichtlich gewor-
denen Gruppenprozess »anzuhalten« und die 
Patienten zu bitten, sich das abgelaufene In-
teraktionsgeschehen in der Gruppe noch ein-
mal in Ruhe anzuschauen. Als Bild wird gern 
ein imaginärer Videorekorder angeführt, bei 
dem zunächst die »Stopp-Taste« gedrückt und 
dann zurückgespult wird, um anschließend 
die Sequenz in Zeitlupe zu betrachten.

Die Gruppentherapeutin wird immer zu-
erst die Patientenperspektive validieren und 
erst danach zu Interventionen übergehen, die 
rigide Überzeugungen oder eine zu enge Per-
spektivenwahl infrage stellen. Nach Möglich-
keit bezieht sie dazu alle Gruppenteilnehmer 
in das Gespräch ein. Ihre Interventionen be-
dienen sich einer konkreten und verständ-
lichen Alltagssprache; unproduktive Schwei-
gepausen beendet sie aktiv. Auf Deutungen 
unbewusster Inhalte verzichtet sie weitge-
hend; in der Regel belässt sie es bei klärenden 
und vorsichtig konfrontierenden Interven-
tionen. Dabei kann es durchaus vorkommen, 
dass Gruppenmitglieder selbst Deutungen 
finden und formulieren. Die Therapeutin 
wird dann abschätzen müssen, wie weit da-
durch der Gruppenprozess gefördert wird, 
und darauf achten, dass einzelne Gruppen-
mitglieder dadurch nicht überfordert werden.

Kaum ein Setting ist so geeignet, die Men-
talisierungsfähigkeit zu stärken, wie die 
Gruppenpsychotherapie. Sie macht sich die 
Tatsache zunutze, dass auch schwerer gestörte 
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Patienten zu beträchtlichen Mentalisierungs-
leistungen in der Lage sind und anderen 
Gruppenmitgliedern helfen können, Sachver-
halte unter einer anderen Perspektive neu zu 
reflektieren – sofern die Thematik für sie nicht 
konflikthaft ist und sie nicht selbst affektiv zu 
stark involviert sind (Wöller 2013).

11.6.4 Trauma- und ressourcen-
orientierte psychodynamische 
Gruppen therapiekonzepte

Die zunehmende Zahl von Patienten mit 
Traumafolgestörungen machte die Entwick-
lung spezieller gruppentherapeutischer Kon-
zepte notwendig. Ein ressourcenorientiertes 
gruppentherapeutisches Konzept auf psycho-
dynamischer Grundlage, das sich vor allem 
an komplex traumatisierte Patientinnen mit 
posttraumatischer und dissoziativer Symp-
tomatik wendet, wurde im Rahmen der Psy-
chodynamisch-imaginativen Traumatherapie 
(PITT) von Reddemann (2009) entwickelt. 
Seine Herkunft aus dem stationären psycho-
therapeutischen Kontext erklärt den multi-
modalen Charakter mit unterschiedlichen 
verbalen und nonverbalen einzel- und grup-
pentherapeutischen Angeboten. Die Grup-
pentherapie ist ausdrücklich als ein Element 
dieses umfassenden Behandlungskonzeptes 
konzipiert, das mindestens auch einzelthera-
peutische Kontakte umfassen sollte.

Das Konzept sieht vor, dass sich kindlich-
regressive Beziehungswünsche nicht in der 
therapeutischen Beziehung entfalten, um Re-
gressionseffekte mit nachteiliger Auswirkung 
auf die Realitätsbewältigung zu vermeiden. 
Vielmehr werden die Patienten angehalten, 
kindlich-bedürftige Persönlichkeitsanteile auf 
der »inneren Bühne« mithilfe der Arbeit mit 
dem inneren Kind nachbeelternd zu versor-
gen. Auf diese Weise werden regressive Ver-
sorgungswünsche nicht zurückgewiesen, son-
dern ausdrücklich gewürdigt, ohne dass es zu 

einer Regression auf der Ebene der therapeu-
tischen Beziehung kommen muss. Ähnlich 
wie in der psychoanalytisch-interaktionellen 
und in der mentalisierungsbasierten Grup-
pentherapie werden Übertragungen nicht ge-
fördert; wenn übertragungsbedingt verzerrte 
Wahrnehmungen der Therapeutin oder der 
Gruppenleiterin auftreten, wird die aktuelle 
Beziehungsrealität geklärt (Reddemann  & 
Wöller 2017).

Ziele der gruppentherapeutischen Inter-
ventionen sind die Verbesserung der Emo-
tionsregulierung und die Aktivierung der Be-
wältigungsressourcen der Patientinnen im 
Sinne der traumaspezifischen Stabilisierung. 
Die Patientinnen werden angehalten, Techni-
ken der Selbstberuhigung zu erlernen und 
Selbstfürsorge zu praktizieren. Ein wichtiges 
Element dieses Ansatzes ist die Nutzung ima-
ginativer Techniken hypnotherapeutischen 
Ursprungs. Auch Achtsamkeitsübungen sind 
ein wesentlicher Bestandteil des Konzeptes. 
Erst wenn die Gruppenteilnehmer über eine 
hinreichende Stabilität ihrer Affektregulie-
rung verfügen, wird auch die Interaktions-
dynamik der Patienten zum Inhalt der Grup-
penarbeit (Hefftler  & Mehler 2010). Eine 
Durcharbeitung traumatischer Erinnerung in 
der Gruppe ist ausdrücklich nicht vorgesehen 
und bleibt der Einzeltherapie überlassen. 
Auch sollen die Patienten in der Gruppe nicht 
über Details traumatischer Erfahrungen spre-
chen.

11.6.5 Übertragung und Gegenüber-
tragung in der psychodynamischen 
stationären Gruppentherapie

Je schwerer gestört die Patienten in einer psy-
chodynamisch Gruppentherapie sind, desto 
wichtiger wird der Umgang mit den Bezie-
hungsdimensionen Übertragung und Gegen-
übertragung. Wie auch in anderen Teilset-
tings des stationären Beziehungsangebots ist 
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damit zu rechnen, dass die Patienten Übertra-
gungen misshandelnder oder emotional nicht 
verfügbarer Bezugspersonen der Kindheit auf 
die Person der Gruppentherapeutin oder auf 
andere Gruppenmitglieder aktivieren. Darin 
kann eine Erschwernis der Behandlung, aber 
auch eine Chance liegen, wenn es gelingt, die 
übertagungsbedingt aktivierten Emotionen 
wohlwollend anzunehmen und die entspre-
chenden Verzerrungen in der Wahrnehmung 
aufzulösen.

Aufseiten der Therapeuten sind aversive 
Gefühle gegenüber einzelnen Gruppenmit-
gliedern keine Seltenheit. Die Herausforde-
rung besteht darin, sie als Reflex auf die Über-
tragungen der Patienten zu verstehen und 
nicht in unprofessioneller Weise auszuagie-
ren. Ein Verständnis der regulatorischen Pro-
zesse, die ein solches Verhalten bedingen, 
trägt in der Regel dazu bei, Distanz zu eigenen 
negativen Emotionen herzustellen. Neben 
feindseligen Reaktionen auf die Patienten 
können Gruppentherapeuten Gefühle von 
Lähmung, Selbstzweifel, Schuld- und Scham-
gefühle sowie Zweifel an der eigenen profes-
sionellen Kompetenz entwickeln, die ihr 
Selbstwertgefühl bedrohen und ihre Hand-
lungsfähigkeit einschränken. Hier kann ein 
Verständnis, das die eigene negative Emotio-
nalität als Reflex abgespaltener unerträglicher 
Selbstanteile der Patienten auffasst – die qua 
projektiver Identifizierung in sie »deponiert« 
wurden (Bion 1990) –, helfen, das Selbstver-
trauen in die eigene therapeutische Kompe-
tenz wiederherzustellen.

Für Therapeuten kann es auch schwer er-
träglich sein, zu erkennen, in welchem Maße 
sie von strukturell gestörten Patienten nicht 
als getrennte Person wahrgenommen, son-
dern ausschließlich im Dienste ihrer Selbst-
regulation »verwendet« werden. Auch hier 
kann es helfen, sich das Verhalten der Patien-
ten vor dem Hintergrund ihrer leidvollen Le-
bensgeschichte als Überlebensstrategie zu er-

klären. Gleichwohl kann es notwendig werden, 
angemessene Grenzen zu setzen, um die Pa-
tienten, die Therapeutin und die Therapie vor 
destruktiven Impulsen und manipulativem 
Agieren zu schützen.

11.7 Kognitiv-behaviorale 
 Gruppentherapie

11.7.1 Kognitiv-behaviorale gruppen-
therapeutische Konzepte

Während in der psychodynamischen Grup-
pentherapie gruppendynamische Prozesse und 
interaktionelle Konflikte als zentral betrachtet 
werden, fokussiert die Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) auf eine einzelfallorientierte, 
zielgerichtete Anwendung verhaltensthera-
peutischer Methoden in der Therapiegruppe. 
Wie in den Gruppenkonzepten unterschied-
lichster Therapieverfahren entwickelte sich 
die verhaltenstherapeutische Gruppenthera-
pie anfangs durch die Anwendung einzelthe-
rapeutischer Methoden in der Gruppe oder 
sogar als Einzeltherapie in Anwesenheit an-
derer (wie bei der Anwendung systematischer 
Desensibilisierung oder von Imaginations-
verfahren in der Gruppe). Die gruppenthera-
peutische Arbeit bezieht sich also auf die 
Prob lema tik oder Krankheit eines Einzelnen 
(oder mehrerer Patienten) und nicht primär 
auf die Gruppe als Ganzes. Sie nimmt be-
stimmte Störungsphänomene (»Krankheit«, 
Symptome, krankheitsaufrechterhaltende Fak-
toren etc.) ins Zentrum, geht zielorientiert 
 unter Verwendung verhaltenstherapeutischer 
Methoden und Interventionen vor, beachtet 
den Transfer in den Alltag des Patienten und 
evaluiert das Therapieergebnis. Im Gefolge 
der Erkenntnisse der Sozialpsychologie und 
der kognitiv-sozialen Theorien (z. B. Ban-
dura 1986) trat die Funktion der Gruppe als 
soziales Übungsfeld und Verstärkerquelle, als 
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Raum der (Gruppen-)Reflexion persönlicher 
Entwicklungen sowie der Gruppenmitglieder 
als Trainingspartner zur Erprobung neuer 
Verhaltensweisen ins Zentrum des Interesses. 
Gruppendynamische Prozesse treten – wie in 
jeder Gruppe – auch in der Verhaltensthera-
piegruppe auf, ihre ungerichtete Förderung 
wird in der Kognitiven Verhaltenstherapie je-
doch sehr kritisch gesehen (Fiedler 2005; Si-
pos & Schwaiger 2013). Gruppendynamische 
Probleme seien demnach nicht hinreichend 
repräsentativ für die Probleme der Patienten 
außerhalb der Gruppentherapie (Fiedler 
2005), ihre Effekte könnten sich kontrapro-
duktiv für die Erreichung des Therapieziels 
auswirken. Vielmehr wird in der Kognitiven 
Verhaltenstherapie durch ein strukturieren-
des Gruppenleiterverhalten intendiert, die 
Gruppendynamik in eine konstruktive Rich-
tung zu lenken und zur Aktivierung der 
Wirkfaktoren zu nutzen. Die Gruppendyna-
mik wird also utilisiert, nicht aktiv provo-
ziert. Daher nimmt der Gruppenleiter auch 
eine weit weniger abstinente, sondern viel-
mehr strukturierende, bisweilen direk tive 
Haltung ein. Er bietet sich nicht als Projek-
tions feld an, versteht sich vielmehr als Coach, 
Veränderungsassistent oder Lehrer mit trans-
parentem, häufig supportivem Vorgehen.

Auch wenn also durch die Gruppendyna-
mik angestoßene »Selbstheilungskräfte« um-
stritten sind, finden sich natürlich auch in 
der Kognitiven Verhaltenstherapie problema-
tische gruppendynamische Prozesse, wenn 
dys funktionales habituelles Interaktionsver-
halten bzw. schemakonforme Interaktions-
probleme den Prozess bestimmen. Problema-
tische Verhaltensweisen von z. B. persönlich-
keitsgestörten Patienten zeigen sich somit 
bald im sozialen Mikrokosmos der Gruppe, 
werden aber in der Kognitiven Verhaltens-
therapie rasch aufgegriffen, aktiv und zielge-
richtet bearbeitet. Nicht die Beachtung oder 
Nichtbeachtung der Gruppendynamik stellt 

also ein Unterscheidungskriterium verhaltens-
therapeutischer Gruppenkonzepte gegenüber 
primär interaktions- oder konfliktorientier-
ter Gruppenverfahren dar, sondern vielmehr 
die Betonung der Ziel- und Einzelfallorien-
tierung, der Transparenz und Strukturiert-
heit des therapeutischen Vorgehens. Gleich-
wohl sollte die Orientierung des Therapiever-
fahrens in einem Gruppenprozess reflektiert 
und deutlich beibehalten sein, da etwa der 
Wechsel von einem strukturierten Leiter-
verhalten in der Kognitiven Verhaltensthera-
pie zu einer zurückhaltenden, die Übertragung 
fördernden Position in einem interaktions-
orientierten, etwa psychodynamischen Ver-
fahren zu Verwirrung der Patienten, zu ei-
ner  Enttäuschung bezüglich der erwarteten 
Gruppenprozesse und letztlich zu mangeln-
dem Therapierfolg führen würden (Marwitz 
2016).

Die Gruppentherapien der wissenschaft-
lich anerkannten Therapieverfahren konnten 
ihre Wirksamkeit eindrücklich unter Beweis 
stellen, wobei die durchschnittlichen Effekt-
stärken bei allen Therapieformen (Kognitive 
Verhaltenstherapie, psychodynamisch, huma-
nistisch, systemisch) sich kaum unterschie-
den (▶ Überblick bei Marwitz 2016). Soge-
nannte »Common Factors«, vor allem auch 
das Verhalten des Gruppenleiters, entschie-
den deutlich mehr über den Therapieerfolg, 
wobei insbesondere ein strukturierendes Lei-
terverhalten signifikant bessere Effekte er-
zielte (Dies 1994). Zur Frage, welche Wirk-
faktoren in der Gruppentherapie bedeutsam 
sind, gibt es seit Yalom (2007) eine umfang-
reiche Literatur. Als besonders wichtig wer-
den die Gruppenkohäsion, das interperso-
nelle Lernen (Input/Output) und Katharsis 
betrachtet, daneben aber auch Offenheit, Ver-
trauen, eine konstruktive Arbeitshaltung als 
sogenannte instrumentelle Gruppenbedin-
gungen sowie Unterstützung, Altruismus 
(das Erleben, sich für andere einzusetzen), 
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Modelllernen und Identifikation, Rollenspiele, 
die Reinszenierung der Familiensituation, 
das Erleben von Anleitung als spezifische 
Wirkfaktoren und schließlich die Erfahrung 
der Universalität des Leidens und von Hoff-
nung sowie existenzielle Einsicht als allge-
meine Wirkfaktoren (Fiedler 2005; Marwitz 
2016). Der Leiter einer verhaltenstherapeuti-
schen Gruppe wird demnach aktiv und struk-
turiert danach trachten, diese Wirkfaktoren 
im Rahmen des Gruppenprozesses zur Gel-
tung zu bringen.

11.7.2 Methodik der verhaltensthera-
peutischen Gruppentherapie

Es ist ein weitverbreitetes Missverständnis, 
dass sich verhaltenstherapeutische Gruppen-
therapie in kognitiven Methoden oder sogar 
lediglich in Psychoedukation erschöpfen 
würde. Tatsächlich lässt sich aber fast jede 
verhaltenstherapeutische Methode oder Tech-
nik in die Gruppentherapie integrieren. Zu-
dem entlehnt die Verhaltenstherapie durch-
aus auch Techniken aus anderen Verfahren, 
wie Psychodrama oder systemische bzw. Ge-
stalttherapie (z. B. Rollenspiele, Skulpturen 
und Aufstellungen), soweit sie mit verhaltens-
therapeutischem Denken kompatibel sind, 
d. h. insbesondere entsprechend den Erkennt-
nissen aus der Verhaltens- und Bedingungs-
analyse einer transparenten therapeutischen 
Zielorientierung folgen.

In der nachfolgenden Übersicht werden die 
gängigen Methoden dargestellt, die in verhal-
tenstherapeutischer Gruppentherapie in un-
terschiedlicher Kombination und Reihenfolge 
zur Anwendung kommen:

Auswahl von Methoden der verhaltens-
therapeutischen Gruppentherapie 
(nach Fiedler 2005; Marwitz 2016)

• Wissensvermittlung: Information, Aufklärung, 
Schulung

• Kognitive Verfahren: Selbstmanagement, 
Selbstbeobachtungstraining, Selbstevalua-
tion, Kontraktmanagement, Selbstverpflich-
tung, Aktivitätenaufbau

• Expositionstherapie in der Gruppe
• Problemlösetraining
• Training sozialer Kompetenzen
• Rollenspiele
• Modelllernen
• Feedback geben und erhalten
• Videofeedback, Biofeedback
• Problemsimulation bzw . -aktualisierung, z . B . 

Aufstellungen oder Skulpturen von Systemen, 
unterschiedlichen Emotionen, Werten, Einstel-
lungen, Normen, Anforderungen

• Zwei-Stühle-Technik, Leerer-Stuhl-Technik
• Einstellungskonträre Diskussion
• Entspannungstechniken
• Achtsamkeitsübungen, Bodyscan
• Interozeptionstraining
• Hypnose
• Fantasiereisen
• Bibliotherapie, Begleitlektüre, Patienten-

manuale
• Transferübungen, therapeutische Exkursionen

Die Auswahl der Methode hängt im Wesent-
lichen von einer exakten Zieldefinition ab und 
soll den Gruppenteilnehmern in Bezug auf 
die Sinnhaftigkeit, den Zweck und die Durch-
führung transparent sein. Einsicht, der Auf-
bau von neuem funktionalen Verhalten wie 
auch Erlebnisnähe und intensive emotionale 
Neuerfahrung werden in der verhaltensthera-
peutischen Gruppentherapie nicht durch die 
Gruppendynamik, sondern durch eine ad-
äquate, zielführende Auswahl der Inter ven-
tionen und Methoden vermittelt.

Verhaltenstherapeutische Gruppen sind 
auf einem Kontinuum zwischen zwei Polen 
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anzusiedeln, den standardisierten Gruppen 
und den zieloffenen Gruppen (Fiedler 2005; 
Marwitz 2016; Sipos & Schwaiger 2013; Zielke 
2010). Standardisierte Gruppen zeichnen 
sich durch a priori festgelegte Ziele, Inhalte 
und Methoden des gesamten Gruppenpro-
gramms sowie der einzelnen Sitzungen aus 
und eignen sich daher besonders für einen 
störungsspezifischen oder problemorientier-
ten Zugang. Häufig handelt es sich um ge-
schlossene Gruppen von eher kurzer Thera-
pie dauer (6 – 12 Sitzungen). Die Teilnehmer 
sind in Bezug auf ihre der Therapieindikation 
zugrunde liegende Störung oder Problematik 
homogen, was eine intensive und zielgerich-
tete Bearbeitung des Themas ermöglicht. In-
dividuelle Probleme oder Wünsche an den 
Gruppenverlauf müssen demgegenüber zu-
rückstehen. In der Regel beinhalten standar-
disierte Gruppenkonzepte auch didaktische, 
psychoedukative Elemente. Aufgrund der 
klaren Gruppenstruktur und des standardi-
sierten Ablaufs ist eine wissenschaftliche 
Überprüfung der Effektivität gut möglich 
und bei zahlreichen dieser standardisierten 
Gruppen auch gelungen. Ein umfangreiches 
Angebot an problemorientierten und stö-
rungsspezifischen Gruppen darf heute als 
Qualitätsmerkmal von vor allem verhaltens-
therapeutischen psychosomatischen Kliniken 
gelten (Zielke 2010).

Am anderen Ende des Kontinuums finden 
sich die sogenannten zieloffenen Gruppen, 
bei denen jeder Patient ein individuelles An-
liegen vorbringen kann und die Gruppe ge-
meinsam ein therapeutisches Ziel der jeweili-
gen Sitzung findet. Diese Offenheit bezüglich 
der Therapieziele und die Orientierung am 
Einzelfall ermöglichen eine intensive Bear-
beitung individueller Probleme. Lediglich die 
Grobstruktur der Gruppe, etwa die Auswahl 
einer bestimmten Methodik, ist vorgegeben. 
Diese Gruppenart eignet sich für ein offenes 
Setting und eine transdiagnostische Zuwei-

sung, in der Regel bedarf sie einer längeren 
Dauer als standardisierte Gruppen.

Standardisierte verhaltens-
therapeutische Gruppen

Standardisierte Gruppen gelten heute als pro-
totypisch für Verhaltenstherapiegruppen und 
können sowohl in einer störungsspezifischen 
Therapie als auch bei präventiven Ansätzen 
genutzt werden. Für die meisten psychischen 
und psychosomatischen Krankheiten, jedoch 
auch für körperliche Erkrankungen, deren 
Verlauf durch psychische Prozesse beeinflusst 
wird, liegen effektive störungsspezifische 
Gruppenkonzepte vor (z. B. für chronische 
Schmerzerkrankungen, somatoforme oder 
Angststörungen, Adipositas oder schwer ein-
stellbarer Diabetes mellitus). Das standardi-
sierte Gruppenvorgehen entspricht auch den 
favorisierten Einzel-Verhaltenstherapiekon-
zepten einer störungs- oder phänomenorien-
tierten Behandlung.

Störungsspezifische Gruppen beinhalten 
mindestens drei Elemente: 
• Schulung
• verhaltenstherapeutische Elemente zur Ver-

haltensänderung
• abschließend eine Sicherung des Transfers 

in den Alltag

Der psychoedukative Teil informiert über die 
wesentlichen Aspekte einer Erkrankung (z. B. 
somatoforme Schmerzstörung) oder eines 
Problems (z. B. selbstunsicheres Verhalten), 
über deren Ursache, Verlauf, Behandlungs-
möglichkeiten und Prognose. Die Schulung 
kann zwar in einer Art Frontalunterricht er-
folgen, findet aber bedeutend mehr Resonanz 
und generiert einen höheren Lernerfolg, wenn 
sie erlebnisnah mit physiologischen oder Ver-
haltensexperimenten kombiniert wird. So ist 
ein Hyperventilationsversuch, bei dem alle 
Patienten einer Angstgruppe im Rahmen 
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 einer geleiteten Hyperventilation unmittelbar 
deren Folgen erfahren können, sicher bedeu-
tend eindrücklicher als eine trockene Mittei-
lung der dabei ablaufenden biochemischen 
Veränderungen im Blut.

Aus den Schulungsinhalten kann gemein-
sam die Zielrichtung der gewünschten Ver-
haltensänderung abgeleitet werden. Der als 
Lehrer oder Trainer fungierende Gruppen-
leiter bietet hierfür geeignete spezifische Me-
thoden an, wie etwa ein Training sozialer 
Kompetenz mithilfe von Videofeedback oder 
Übungen zur Erhöhung der Stresstoleranz. 
Im sozialen Übungsfeld und mithilfe der Ver-
stärkung durch die Mitpatienten werden die 
spezifischen Methoden durchgeführt. Am 
Ende wird ihr Erfolg evaluiert. Dem Transfer 
des Erlernten in die Alltagswelt des Patienten 
widmet sich die Abschlussphase, etwa durch 
Belastungserprobungen in der Außenwelt 
oder Booster Sessions.

Störungsspezifische und problemorientierte 
standardisierte Gruppen haben sich als hoch-
ökonomisch und effektiv erwiesen und sind 
aufgrund der begrenzten Sitzungszahl beson-
ders geeignet für eine stationäre Therapie. Im 
vollstationären Bereich und der Tagesklinik 
sind homogene Patientengruppen der glei-
chen Störung oder mit dem gleichen zugrunde 
liegenden Problem auch aufgrund des hohen 
Patientendurchsatzes leichter realisierbar. Al-
lerdings ist ein alleiniges störungsspezifisches 
Konzept für viele Patienten aufgrund der 
mangelnden Individualisierung unbefriedi-
gend. Daher bietet sich die Einbettung in das 
multimodale Gesamtkonzept einer Klinik an, 
wo in zieloffenen Gruppen, vor allem aber 
auch in der Einzeltherapie, ein höchst indivi-
dualisierter Zugang ermöglicht wird.

Auf dem Kontinuum zwischen standardi-
sierten problem- und störungsspezifischen 
Gruppen und zieloffenen Gruppen finden sich 
sogenannte multimodulare Verhaltensthera-
piegruppen (Marwitz 2016). Sie ermöglichen 

die Bearbeitung komplexerer Ziele als die 
 reinen störungs- und problemspezifischen 
Gruppen und erlauben daher eine transdiag-
nostische Zuweisung. Sie eignen sich z. B. für 
die Bearbeitung krankheitsaufrechterhalten-
der Bedingungsfaktoren (wie mangelnde so-
ziale Kompetenz und Selbstunsicherheit), die 
unterschiedlichen Störungen zugrunde liegen 
können (soziale Phobie, selbstunsichere Per-
sönlichkeitsstörung, Depression etc.). Auf-
grund der komplexeren Zielsetzung benöti-
gen sie jedoch auch mehr Methoden und 
Techniken als standardisierte Gruppen. Sie 
eignen sich gut für den ambulanten Rahmen. 
Im stationären Setting lässt sich die Zielset-
zung aber auch durch mehrere parallel ver-
laufende multimodulare und multiprofessio-
nell geführte Gruppen erreichen.

Multimodulare Verhaltenstherapiegruppen 
sind jedoch trotzdem zeitlich und methodisch 
stärker strukturiert als zieloffene Gruppen, 
sodass sie wenig Raum für die Thematisie-
rung individueller Probleme ermöglichen. 
Wie störungsspezifische und problemorien-
tierte Gruppen werden sie eher als geschlos-
sene Gruppen geführt.

Zieloffene Verhaltenstherapiegruppen

Zieloffene Gruppen eignen sich besonders für 
Patienten, bei denen keine eindeutige Diag-
nose, eine intensive Komorbidität, primär un-
klare Problemstellungen oder Zieldefinitio-
nen zu finden sind. Besonders trifft dies auch 
für Menschen mit komplexen Störungen des 
Beziehungsverhaltens, etwa bei Persönlich-
keitsstörungen, oder in Lebenskrisen zu. Aus 
pragmatischen Gesichtspunkten lässt sich 
eine zieloffene Verhaltenstherapiegruppe auch 
einsetzen, wenn sich keine ausreichende An-
zahl von Patienten mit homogener Störung 
oder Problemsituation findet (Fiedler 2005). 
Diese Gruppenart ermöglicht es jedem Mit-
glied der Gruppe, ein individuelles Anliegen 
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vorzubringen, welches im Sinne einer Einzel-
therapie in und mit der Gruppe bearbeitet 
wird. Die Gruppe unterstützt den Index-
patien ten bei einer gemeinsamen Erstellung 
einer Problem- und Zielanalyse, durch Ver-
stärkung oder durch ihre Funktion als sozia-
ler Übungsraum. Der Therapeut fungiert eher 
als Moderator, Coach oder Veränderungs-
assistent. Entsprechend der Zieloffenheit und 
Einzelfallorientierung wird auch die Metho-
dik unterschiedlich sein und an den jeweili-
gen Zielen adaptiert. In der Regel wird eine 
individuelle Problematik in einer Sitzung er-
arbeitet (Ein-Sitzungs-Konzept; Fiedler 2005), 
die sich für die meist offenen Gruppen be-
sonders eignet und die Bearbeitung der aktu-
ell emotional aufgeladenen Themen erlaubt. 
Durch die Individualisierung der Therapie 
und den längeren Gruppenverlauf können 
gruppendynamische Prozesse eine größere 
Rolle spielen und werden durch den Grup-
penleiter in strukturierter Form einbezogen.

Zieloffene Gruppen können sich an einer 
festgelegten Methodik orientieren, etwa im 
Sinne der kognitiven Verhaltenstherapie mit 
dem Ziel der Selbststeuerung und Selbst-
kontrolle (Kanfer et al. 1990; Meichenbaum 
1979), als Gruppenarbeit mit kontinuierlichem 
Prob lemlöseprozess im Sinne der »Prob lem-
löse gruppen« (D’Zurilla  & Goldfried 1971) 
oder mit der Fokussierung auf verhaltensana-
lytische Arbeit im Sinne der verhaltensanaly-
tischen Gruppentherapie (VAG; Fiedler 2005).

Zieloffene Gruppen können jedoch auch 
methodisch offen gestaltet werden und im 
Prinzip alle gruppentauglichen Verhaltens-
therapiemethoden oder adaptierte Techniken 
aus anderen Therapieschulen (Psychodrama, 
systemische oder Gestalttherapie) integrie-
ren, insofern sie sich zur Bearbeitung des ver-
einbarten Problembereichs eignen. Ziel- und 
Methodenoffenheit heißt jedoch nicht Belie-
bigkeit. Jeweils zu Sitzungsbeginn wird das 
Therapieziel erarbeitet und die Methodik 

dementsprechend adaptiert. Entsprechend der 
individualisierten Zieldefinition und komp-
lexeren Problemsituation ist bei zieloffenen 
Gruppen eine höhere Sitzungsanzahl erfor-
derlich als bei standardisierten Gruppen.

11.8 Fazit

Es besteht unter stationär arbeitenden Psy-
chotherapeuten große Einigkeit, dass die 
Kombination von Einzel- und Gruppenthera-
pie ein unverzichtbares Element des multi-
modalen Angebotes darstellt. Auch wenn die 
Teilnahme an der Gruppentherapie für Pa-
tien ten einer Psychotherapiestation im Grund-
satz verpflichtend ist, sollte stets darauf ge-
achtet werden, einzelne Patienten durch sie 
nicht zu überfordern. Dies kann durch kon-
zeptuelle Modifikationen oder durch die 
wohlüberlegte – vorübergehende oder dauer-
hafte – Entbindung von der Verpflichtung zur 
Teilnahme geschehen.

Stationäre Gruppentherapeuten sollten be-
denken, dass viele Patienten, die zur Auf-
nahme kommen, keine Vorerfahrungen mit 
der Gruppentherapie haben. Die meisten ste-
hen ihr offen gegenüber; einige erleben sie je-
doch als ein Angebot, das sie sich selbst nicht 
ausgesucht haben und das sie gewissermaßen 
ableisten müssen, ohne von deren Nutzen 
überzeugt zu sein. Ihnen fehlt, bezogen auf 
die Gruppentherapie, die positive Heilungs-
erwartung, die zum Erfolg jeder Form von 
Psychotherapie beiträgt. Diese Patienten pro-
fitieren besonders von einer Vorbereitung auf 
die Gruppentherapie.

Aufklärende und entlastende Informatio-
nen können den Patienten Orientierung ge-
ben und ihre Ängste vor der Gruppentherapie 
mindern. Die Patienten sollten erfahren, dass 
von ihnen keine uneingeschränkte Selbstöff-
nung erwartet wird, sondern dass es vielmehr 
darauf ankommt, eigene Scham- und Belas-
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tungsgrenzen zu beachten. Die Mitteilung, 
dass ein Zwang zur Selbstöffnung nicht be-
steht, hat meist eine entlastende Wirkung. Sie 
fördert eher die Bereitschaft, über eigene 
Prob lem bereiche zu sprechen, als dass sie sie 
behindert. Empirische Untersuchungen zei-
gen, dass die Vorbereitung auf die Gruppen-
therapie deren Effizienz erhöht und die Ab-
bruchraten senkt (Ogrodnicuk et al. 2004). 
Sie kann durch die Einzeltherapeutin oder 
durch den Gruppentherapeuten erfolgen. Eine 
ermutigende Haltung, die den erwiesenen 
Wert der Gruppentherapie überzeugend ver-
tritt, ist dabei wichtig. Ähnlich wie in jeder 
Form der Psychotherapie wird die Gruppen-
therapie im Sinne eines unspezifischen Wirk-
faktors umso eher helfen, je stärker ein Pa-
tient von ihrer Wirksamkeit überzeugt ist 
(Staats 2014; Streeck & Leichsenring 2009).

Das Beispiel der Motivierung zur Teil-
nahme an der Gruppentherapie zeigt, und da-
mit steht es stellvertretend für viele andere 
Bereiche der stationären Psychotherapie, vor 
welche Herausforderungen stationär arbei-
tende Therapeuten bei der praktischen Durch-
führung der kombinierten Einzel- und Grup-
penpsychotherapie gestellt sind und welche 
Flexibilität von ihnen angesichts der notwen-
digen Kompromissbildungen zwischen pa-
tien ten seiti gen und institutionellen Anforde-
rungen erwartet wird.
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12 Halt gebende Präsenz – Pflege
Andrea Bitschnau und Michael Hölzer

zung bzw . Maßnahmen nicht in gewohnter Weise 
greifen .

12.1 Vorbemerkungen

»Ich wusste am Anfang gar nicht, was diese 
Form von Pflege soll, und fühlte mich des-
wegen auch völlig fehl am Platze.«  – Mit 
 diesen Worten erinnert sich eine heute 
52-jährige pflegerische Stationsleitung an ihre 
berufl ichen Anfänge in der Psychosomatik, 
nachdem sie zuvor jahrelang auf einer chirur-
gischen Intensivstation gearbeitet hatte. Zu-
nehmende Rückenbeschwerden hatten sie zu 
einem Wechsel »gezwungen« und erst im Ver-
lauf der darauffolgen Jahre sollte sie ein Ar-
beitsfeld für sich erschließen, das sie auch 
heute noch mit großer innerer Befriedigung 
erfüllt. Abgesehen von der für die Pflege 
auch  in psychotherapeutisch-psychosomati-
schen Kliniken typischen Stellenknappheit, 
den Schwierigkeiten einer Leitung, geeignete 
Fachkräfte zu finden, wenn eine der wenigen 
Stellen einmal frei wird, und der immer noch 
dürftigen Bezahlung hatte sich ihr Erleben 
mittlerweile völlig verändert. Mit den Wor-
ten, dass sie »früher weder so viel Zeit für 
 einen einzelnen Patienten« gehabt hätte, noch 
dass sie ihren Patienten »so nahe gekommen« 
wäre wie heute, fasst die zweifache Mutter 
ihre positiven Erfahrungen in der stationären 
Psychotherapie zusammen.

Diese Stationsleitung stellt u. E. keinen 
Einzelfall dar, denn obwohl ein großer Teil 
der in der Psychotherapeutischen bzw. Psy-
chosomatischen Medizin tätigen Pflegekräfte 

Zusammenfassung

Nach einer persönlich gehaltenen Vorbemerkung, 
die sich auf einige Besonderheiten des Pflege-
dienstes in der stationären Psychotherapie bzw . 
auf dessen Entwicklung in den letzten Jahrzehnten 
bezieht, soll in einem zweiten Abschnitt kurz auf 
die Schwierigkeiten einer eindeutigen Definition 
»psychotherapeutischer Pflege« sowie ansatz-
weise auch auf heute gängige Pflegetheorien ein-
gegangen werden . Diese helfen allerdings bei der 
Definition von »Bezugspflege« als dem aktuell in 
der stationären Psychotherapie bzw . Psychosoma-
tik gebräuchlichsten Pflegesystem nur begrenzt . 
Anhand typischer Alltagssituationen sollen dann 
einige der vielfältigen Fragestellungen, mit denen 
der Pflegedienst täglich konfrontiert ist, mithilfe 
eines speziellen Klinikkonzeptes dargestellt wer-
den: Neben den sogenannten »Morgen- und 
Abendkontakten« sind dies vor allem entlastende 
(Krisen-)Gespräche bzw . reguläre Bezugspflege-
gespräche . Deutlich wird in diesem Zusammen-
hang nicht nur die Vielfältigkeit pflegerischer Ar-
beit in der stationären Psychotherapie, sondern 
auch, wie hochgradig das stationäre Geschehen 
von den unterstützend-begleitenden Funktionen 
des Pflegedienstes abhängt, der sich u . E . auch in 
besonderer Weise für die Aufrechterhaltung des 
Rahmens verantwortlich fühlt . Mit dem Abschnitt 
zum Pflegeassessment, den Pflegediagnosen und 
der Pflegeplanung sollen in aller Kürze drei zent-
rale Aspekte von Pflege in der stationären Psycho-
therapie  – einschließlich zwei nach der »North 
American Nursing Diagnosis Association« (NANDA) 
entwickelter Pflegediagnosen – erläutert werden . 
In diesen Pflegediagnosen sind sowohl Pflegeziele 
und damit auch spezifische Handlungsvorgaben 
bzw . Pflegemaßnahmen impliziert . Mithilfe eines 
abschließenden Fallbeispiels soll dann verdeutlicht 
werden, wie schnell therapeutische Prozesse ins 
Leere laufen können, wenn pflegerische Unterstüt-
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ihren Beruf nicht unbedingt weiterempfehlen 
würde, sind diese doch häufig sehr positiv 
identifiziert mit dessen Inhalten.

Die anfängliche Irritation dieser pflegeri-
schen Stationsleitung wie auch das spätere 
hohe Maß an Befriedigung, das diese spezielle 
Form der Pflege mit sich bringt, kann stellver-
tretend für die Verunsicherung von auch an-
deren Pflegekräften gesehen werden, die in 
die stationäre Psychotherapie bzw. Psycho-
somatische Medizin wechseln oder gewech-
selt haben: Dies sind vielfach somatisch sehr 
gut ausgebildete Fachkräfte, die sich nach 
jahre langer Beschäftigung in anderen Fachab-
teilungen bzw. Krankenhäusern nach einem 
neuen Tätigkeitsfeld umsehen. Schlussend-
lich geht es im psychotherapeutisch-psycho-
somatischen Pflegealltag eben nicht um einen 
zeitlich eng umgrenzten Kurzkontakt im 
Krankenzimmer und eine auf »sauber und 
satt« reduzierte Zielsetzung, sondern um ein 
sehr persönliches Begleiten von Patienten 
durch einen manchmal sehr konflikthaften 
Klinikalltag.

Die anfängliche Irritation wird verständ-
lich, weil psychotherapeutisch-psychosomati-
sche Pflege als Dienstleistung abweicht von 
den sonstigen Aufgaben und Verrichtungen, 
die für Pflege im Krankenhaus typisch sind – 
auch bedingt durch den Umstand, dass nur 
ein geringfügiger Teil der Patienten in einer 
psychosomatischen Abteilung über einen län-
geren Zeitraum bettlägerig ist, wenn über-
haupt. Es gibt zudem vermutlich keinen Be-
reich in der Krankenpflege, der weniger 
eindeutig definiert ist, als die Pflege in der 
stationären Psychotherapie, und der so sehr 
die Persönlichkeit der einzelnen Pflegeperson 
in die Dienstleistung einbezieht bzw. so weit-
gehend von den persönlichen Voraussetzun-
gen der einzelnen Pflegekraft abhängt. Trotz 
aller möglicher Vorgaben und schriftlicher 
Anweisungen gibt es keine andere Pflegetätig-
keit, in der es so sehr auf die persönlichen 

Fähig keiten zur Beziehungsgestaltung, die 
Möglichkeiten, sich einzufühlen und sich 
gleichzeitig vom eigenen Erleben und Verhal-
ten im Sinne einer therapeutischen Ich-Spal-
tung distanzieren zu können, ankommt. Die 
Reflexion des eigenen Beziehungserlebens, 
aber auch die Fähigkeit, im Team mit anderen 
Berufsgruppen zusammenzuarbeiten, sind 
entscheidende Voraussetzungen für eine ge-
lingende Tätigkeit in der psychotherapeu-
tisch-psychosomatischen Pflege.

Erschwerend kommen institutionelle Um-
stände hinzu, die weit über die in Kranken-
häusern üblichen Einsparungen in Pflege-
diensten hinausgehen, hier vor allem das fast 
flächendeckende Fehlen psychotherapeutisch-
psychosomatischer Fachpflegeausbildungen. 
Von wenigen Ausnahmen abgesehen scheinen 
diesbezüglich in der Vergangenheit durchaus 
gut besuchte Kurse im Laufe der Zeit eher ab-
zunehmen, auch aufgrund einer mangelnden 
Bereitschaft der Krankenhausträger, solche 
spezifischen Ausbildungen zu konzipieren 
bzw. zu unterstützen, indem sie dem eigenen 
Personal zumindest Möglichkeiten einräu-
men, sich diesbezüglich weiterzubilden. Die 
persönliche Erfahrung der meisten Pflege-
kräfte dürfte sein, solche umfangreicheren 
Weiterbildungsansinnen nur gegen erheb-
liche Widerstände in Anspruch nehmen zu 
können. Da im Unterschied zur Psychiatrie in 
den allermeisten Fällen auch die staatliche 
Anerkennung solcher Kurse fehlt (eine Aus-
nahme stellt momentan nur das Land Sachsen 
dar), hapert es gleichzeitig an einer besseren 
Bezahlung nach der Absolvierung einer durch-
aus anspruchsvollen psychosomatischen Fach-
pflegeausbildung.

Zusammenfassend können also eine ganze 
Reihe von Gründen ins Feld geführt werden, 
warum sich kein einheitliches Berufsbild »psy-
chotherapeutisch-psychosomatische Pflege« 
bzw. auch keine institutionsübergreifenden 
verbindlichen Pflegekonzepte in der stationä-
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ren Psychotherapie entwickeln konnten. Ge-
messen an den in der psychotherapeutisch-
psychosomatischen Medizin sonst festgeschrie-
benen Standards, Richtlinien und Leitlinien 
dürfte es zwischen den einzelnen Häusern 
manchmal mehr Unterschiede in dem jewei-
ligen Pflegekonzept geben als Gemeinsam-
keiten. Selbst verfahrensspezifisch vergleich-
bar ausgerichtete Häuser, die also entweder 
schwerpunktmäßig verhaltenstherapeutisch, 
psychodynamisch oder systemisch arbeiten, 
dürften sich auch innerhalb der gleichen 
Orien tierung z. T. erheblich voneinander un-
terscheiden.

Die genannten Faktoren führen dazu, dass 
Pflege in stationärer Psychotherapie und Psy-
chosomatik auch heute manchmal noch einen 
eher unsystematischen Charakter aufweist 
und, um es etwas überspitzt auszudrücken, 
vielfach neu erfunden wird, je nachdem, wel-
che Personen sich in welchem Pflegedienst 
zusammenfinden, welche Ausrichtung das 
Krankenhaus als solches bzw. deren Leitung 
hat und in welchem Umfang diese prägend 
Einfluss auf die Mitarbeiter des Pflegediens-
tes  nimmt. Dies kann man im Zeitalter der 
Krankenhauszertifizierung wie der Kontrol-
len des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) als einen erheblichen 
Nachteil ansehen. Andererseits birgt das man-
cherorts sehr kreative Vorgehen aber auch 
Möglichkeiten zu originellen lokalen Lösun-
gen und einer lebendigen Weiterentwicklung 
des eigenen Tuns. Was nicht eindeutig durch 
Richt- und Leitlinien eingegrenzt wird, lässt 
Spielräume für individuelle Lösungen. Gleich-
zeitig deutet sich aber auch an, dass damit 
keine Beschreibung psychotherapeutisch- 
psychosomatischer Pflege in irgendeiner Form 
Allgemeingültigkeit beanspruchen kann. Das 
vorliegende Kapitel muss sich daher auf einige 
grundlegende Aspekte und Begriffe psycho-
therapeutisch-psychosomatischer Pflege be-
schränken, deren Realisierung an den ver-

schiedenen Krankenhäusern und Abteilungen 
in der Praxis sehr unterschiedlich ausfallen 
dürfte.

12.2 Definitionen und Pflege-
theorien: Wie sehr nützt die 
Wissen schaft?

Vor dem Hintergrund der oben angedeuteten 
Vielfalt fallen eindeutige Definitionen von 
Pflege in der stationären Psychotherapie 
schwer. Auch die in letzter Zeit vermehrt 
spürbare Verwissenschaftlichung der Pflege-
berufe leistet bei den Versuchen, hilfreiche 
Formulierungen für den psychotherapeuti-
schen Alltag im Krankenhaus zu finden, we-
nig Beihilfe. Der Rückgriff auf angestammte 
Pflegetheorien hilft ebenfalls nur begrenzt. 
Zu unterschiedlich sind die in diesen Theo-
rien entwickelten Konzepte und die darin ver-
handelten Menschenbilder und zu verschie-
den die jeweiligen Rückbezüge auf den 
klinischen Alltag, als dass daraus ein gemein-
samer psychotherapeutisch-psychosomati-
scher Nenner erwachsen könnte.

Gemein ist den gängigen Pflegetheorien in 
diesem Zusammenhang vor allem, dass sie 
zunächst keinen direkten Bezug zur stationä-
ren Psychotherapie im engeren Sinne haben 
und vielleicht auch nicht haben können, da sie 
zumeist zeitlich deutlich vor der Institutio-
nalisierung stationär-psychotherapeutischer 
Konzepte entwickelt worden sind. Eine Über-
sicht der in der stationären Psychotherapie 
vermutlich am meisten zugrunde gelegten 
Pflegetheorien bzw. -konzeptionen findet sich 
in Tabelle 12-1.

Sicherlich könnten in diesem Zusammen-
hang auch Genderfragen diskutiert werden, 
denn nicht nur die Autorinnen dieser bekann-
teren Pflegetheorien sind samt und sonders 
weiblich, sondern auch die meisten Mitarbei-
terinnen in den psychotherapeutisch-psycho-
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somatischen Pflegeteams. Andererseits war 
die Entwicklung der stationären Psychothera-
pie bzw. der Psychosomatischen Medizin in 
Deutschland, und hier im Besonderen deren 
theoretische Fundierung, mindestens in ih-
ren Anfängen eher Männersache. Im »Uex-
küll« als vermutlich dem Lehrbuch der Psy-
chosomatischen Medizin (Köhle et al. 1996) 
finden sich jedenfalls auf weit über tausend 
Seiten gerade einmal zwei, die sich systema-

tisch mit der Rolle des Pflegedienstes, der 
»psychosomatischen Schwester« wie es dort 
heißt, beschäftigen (Köhle et al. 1996, S. 530 f.), 
sieht man einmal von einem sehr persön-
lichen Erfahrungsbericht einer Pflegekraft 
und weiteren vier Seiten am Ende des Buches 
ab (Köhle et al. 1996, S. 1245 – 1249). Lediglich 
der sehr beziehungsorientierte Ansatz Hilde-
gard Peplaus (1952), die sich stark an Sullivan 
(1980) und dessen interaktionellem Ansatz 

Tab. 12-1 Psychosomatisch relevante Pflegetheorien

Virginia Henderson (1996) Lehre der 14 (ursprünglich 15) Grundbedürfnisse, die es durch Kran-
kenpflege sicherzustellen gilt: von der Atmung (1), der Ernährung (2), 
dem Bedürfnis auszuscheiden (3) etc . bis hin zur Befriedigung der 
menschlichen Wissbegier (14)

Hildegard Peplau (1952) Pflege als interaktives Geschehen bzw . eine Form teilnehmender Be-
obachtung in einem phasenhaft ablaufenden Pflege- bzw . Reifungs-
prozess (mit den Phasen der Orientierung, Identifikation, Nutzung, 
Ablösung), in dem der Pflegekraft regelhaft bestimmte Rollen zufal-
len (die der Unbekannten, der Hilfsperson, der Lehrerin, der Füh-
rungskraft, der Beraterin)

Ida Jean Orlando (1996) Theorie eines reflektierten, evaluierten, am Patientenverhalten vali-
dierten, interaktiven und »individuell abgestimmten Pflegeprozes-
ses«, den sie vor allem mit einer unreflektierten und in ihren Worten 
»mechanischen« Pflege kontrastiert

Dorothea Orem (1997) Theorie der Selbstpflegedefizite, durch die der Einzelne nicht mehr in 
der Lage ist, seine Grundbedürfnisse in adäquater Weise zu befriedi-
gen, und deswegen auf »Abhängigkeitspflege« angewiesen ist; hat 
durch kompensatorische bzw . unterstützend-erzieherische Pflegesys-
teme vornehmlich zum Ziel, Selbstpflegekompetenzen wieder herzu-
stellen

Nancy Roper (1997) ganzheitliches Pflegemodell, das zwölf Lebensaktivitäten in den Mit-
telpunkt von Pflege rückt: neben sieben biologisch fundierten Aktivi-
täten wie Atmen oder Nahrungsaufnahme auch fünf komplexere so-
zial-kulturell fundierte Aktivitäten (»kommunizieren« oder »sich als 
Mann und Frau fühlen«)

Marie-Luise Friedemann 
(Friedemann & Köhlen 2003)

Theorie des systemischen Gleichgewichts; hier spielen die Familie 
bzw . familiäre Strukturen, deren Wandel, vor allem auch deren Einbe-
zug in pflegerisches Tun und damit die Beeinflussung gesundheitli-
cher Defizite bzw . Erkrankungen durch die Umwelt des Patienten eine 
zentrale Rolle
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orientiert hatte, weist inhaltlich deutlichere 
Bezüge zu den heute gängigen Beschreibun-
gen von psychotherapeutisch-psychosomati-
scher Bezugspflege auf. Ansonsten treten ex-
plizite Bezüge zur Pflege psychisch oder 
psychosomatisch erkrankter Personen in die-
sen Theorien weitgehend in den Hintergrund. 
Trotzdem dürfte sich der vielfach beschrie-
bene pflegetheoretische Fokus auf die Erfül-
lung menschlicher Grundbedürfnisse bzw. 
deren Sicherstellung in und durch eine trag-
fähige zwischenmenschliche Beziehung als 
eine Art gemeinsamer Nenner auch in psy-
chotherapeutisch orientierten Bezugspflege-
konzepten wiederfinden lassen.

Selbst wenn in verschiedenen Institutionen 
stationärer Psychotherapie die Theorie Hilde-
gard Peplaus (1952) zugrunde gelegt werden 
sollte  – in den endgültigen Formulierungen 
dürften die jeweiligen Konzepte, je nachdem, 
welche Funktion dem Pflegedienst in einer 
Klinik zukommt, trotzdem stark variieren. 
Werden z. B. Pflegekräfte vor allem als Co-
Therapeuten tätig (zuständig z. B. für die 
Durchführung von Selbstsicherheits- oder 
Entspannungstrainings, Maßnahmen zur Ex-
position bzw. Desensibilisierung bis hin zur 
Durchführung sporttherapeutischer Maßnah-
men), dann treten somatisch ausgerichtete 
pflegerische Maßnahmen naturgemäß in den 
Hintergrund. Gerade Bezugspflege kann dann 
nur bedingt gelebt werden, denn im Rahmen 
von Co-Therapie (meist in der Gruppe durch-
geführte Veranstaltungen zu vorgegebenen 
Terminen) geht vor allem das Element der 
ständigen Erreichbarkeit der Bezugspflege-
person verloren und es fehlt dann die Zeit für 
Einzelkontakte im Sinne persönlicher Be-
zugspflegegespräche. Ausreichend Zeit für 
solche persönlichen Gespräche gerade in Ein-
zelkontakten ist aber eine der unabdingbaren 
Voraussetzungen für eine funktionierende 
Bezugspflege.

Für die Definition der Bezugspflege in der 

stationären Psychotherapie helfen die Formu-
lierungen der in Tabelle 12-1 genannten Pfle-
getheorien also nur bedingt weiter. Es ist da-
mit auch relativ, an welcher dieser Theorien 
sich eine Abteilung oder ein Krankenhaus 
orientiert. Bemerkenswert aber erscheint, 
dass Pflegekräfte in der stationären Psycho-
therapie bzw. Psychosomatik in den letzten 
20 Jahren zunehmend erfolgreich den Ver-
such unternommen haben, die Aufgaben und 
Ziele des Pflegedienstes in diesem speziellen 
Sektor stationärer Krankenhausbehandlung 
systematisch zu beschreiben bzw. Konzepte 
der Aufgabenerfüllung herauszuarbeiten.

12.3 Das Konzept der Bezugs-
pflege in der stationären Psycho-
therapie

Bezugspflege ist das System, auf welches sich 
die Pflegeteams der meisten psychotherapeu-
tisch orientierten Stationen und Krankenhäu-
ser derzeit beziehen. Besonders betont werden 
muss im Zusammenhang mit dieser Form der 
Pflegeorganisation, dass es sich nicht um eine 
möglichst detaillierte Liste pflegespezifischer 
Aufgaben, Maßnahmen und Ziele handelt, 
sondern zunächst um eine innere Haltung des 
Pflegedienstes bzw. der beteiligten Pflege-
kräfte, die sich vor allem in emotionalem En-
gagement bzw. der Übernahme von persön-
licher Verantwortung für die individuellen 
Belange eines Patienten ausdrückt.

Den Kern dieser Bezugspflege stellt eine 
kontinuierliche Arbeit in und an einer trag-
fähigen Beziehung zum Patienten dar, wobei 
die wesentliche strukturelle Voraussetzung 
dafür in der eindeutigen Zuordnung einer für 
die Dauer des Aufenthaltes gleichbleibenden 
Bezugspflegeperson sowie in einer möglichst 
transparenten Vertretungsregelung besteht. 
»Beziehung« ist ein großes Wort. Sie lässt sich 
aber nicht einfach so herstellen, besonders 



19712 Halt gebende Präsenz – Pflege

nicht zu Patienten, deren Beziehungsfähigkeit 
oftmals in hohem Maße eingeschränkt oder 
zumindest störanfällig ist. Der Aufbau einer 
tragfähigen Beziehung braucht Zeit, Raum 
und Inhalt im Sinne einer Orientierung auf 
bestimmte Ziele, die vor allem in der Refle-
xion auftretender Hemmungen und Konflikte 
bestehen bzw. der daraus resultierenden häu-
fig maladaptiven Schemata problematischen 
Beziehungserlebens und -verhaltens. Diese 
Zielorientierung in der Beziehung zum Pa-
tien ten ist auch das zentrale Unterscheidungs-
merkmal professioneller Pflege zu privaten 
Beziehungen. Reflexion schafft dabei die nö-
tige Distanz im Sinne eines emotionalen 
Schutzes der betroffenen Pflegekräfte im Falle 
negativer emotionaler Reaktionen von Patien-
ten. Deren Vorwürfe und Angriffe nicht per-
sönlich zu nehmen, sondern sie in den durch 
das Störungsbild des Patienten gegebenen Ge-
samtzusammenhang einzuordnen, erfordert 
nicht nur ein hohes Maß an Reflexionsfähig-
keit und beruflicher Erfahrung, sondern auch 
persönliche Sicherheit im Hinblick auf die 
 eigene (private) Identität.

Die Tragfähigkeit der Beziehung zum Pa-
tien ten wird auf diese Weise nicht nur theo-
retisch zum Dreh- und Angelpunkt von 
Pflege. Implizit dürfte damit auch eines der 
wichtigsten menschlichen Grundbedürfnisse 
des Patienten befriedigt werden, stellen doch 
Bindungsbedürfnisse bzw. solche nach Auf-
gehobensein in einer Beziehung vermutlich 
das wichtigste menschliche Motivationssys-
tem dar, dem sich andere (auch physiologi-
sche) Bedürfnisse vielfach unterordnen, un-
abhängig davon, ob dem Einzelnen dieses 
Bedürfnis nun bewusst ist oder nicht. Im Be-
griff der »Bezugspflege« fällt also der Fokus 
auf die Beziehungsaspekte von Pflege (Peplau 
1952) mit dem pflegerischen Schwerpunkt der 
Sicherung menschlicher Grundbedürfnisse 
(Henderson 1996) pflegetheoretisch gewisser-
maßen zusammen.

In einem solchen Bezugspflegesystem läuft 
die Hauptaufgabe der Pflegekräfte darauf hin-
aus, die ihnen zugeordneten Patienten wäh-
rend ihres stationären Aufenthaltes entspre-
chend deren individuellen Bedürfnissen und 
Erfordernissen zu begleiten und ihnen im 
Rahmen dieser Begleitung unaufdringlich 
Beziehungsangebote zu machen, um so die 
Voraussetzungen für eine vertrauensvolle Be-
ziehung herzustellen.

Eine einheitliche, institutionsübergrei-
fende Definition von psychotherapeutisch-
psychosomatischer Bezugspflege wird sich 
nicht finden lassen, sie könnte aber wie folgt 
beschrieben werden:

Definition

Bezugspflege
»Pflege verstehen wir als einen zwischen
menschlichen Prozess, in dem Pflegende und 
Patienten zueinander in Kontakt treten, um 
gemein sam Ziele zu erreichen. Grundlage die
ses Prozesses ist die um Wertschätzung, empa
thisches Verstehen und Reflexion bemühte 
Grundhaltung aller Pflegefachkräfte. Die indi
viduellen Fähigkeiten und Ressourcen eines 
Patienten finden innerhalb des aus dem Kon
takt resultierenden Pflegeprozesses Berück
sichtigung. Eine gute Beziehung trägt ent
scheidend dazu bei, dass eine vertrauensvolle 
Atmosphäre geschaffen wird, die Wohlbefin
den und Offenheit aufseiten des Patienten er
möglicht und damit zum Abbau von Unsicher
heiten und Stress beiträgt. Daraus kann ein 
therapeutischer Effekt resultieren, wenn sich 
der Patient ernst genommen und akzeptiert 
fühlt bzw. ermutigt, sich aktiv an der Planung 
der eigenen Pflege zu beteiligen« (Sonnenberg 
Klinik Stuttgart 2015) .
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12.4 Der pflegerische Alltag in 
der psychotherapeutisch-psycho-
somatischen Medizin

Das eine ist es, psychotherapeutisch-psy cho-
somatische Pflege mit wohlmeinenden Defi-
nitionen von anderen Formen der Pflege 
abzu grenzen. Etwas völlig anderes ist der 
praktische Alltag, den psychotherapeutisch-
psychosomatische Pflegekräfte tatsächlich zu 
bewältigen haben und der sich nicht immer 
an wohlfeile Definitionen hält: Patienten er-
scheinen viel zu spät zum verabredeten 
Aufnahme termin, gleichzeitig muss eine er-
krankte Kollegin ersetzt werden (»Bezugs-
pflege bei 20 Patienten, wie soll das ge-
hen …?«), ein aufgeregter Therapeut fragt 
nach, warum ein bestimmter Patient nicht 
zur Gruppentherapie erschienen ist (»Würden 
Sie bitte rasch nach ihm schauen …?«) und 
dergleichen mehr. Ein solcher Alltag ist für 
Pflegekräfte in der stationären Psychothera-
pie ansonsten vor allem durch vielfältigste 
Gesprächssituationen geprägt. Beginnend 
morgens mit der Übergabe durch den Nacht-
dienst werden wichtige Informationen in Be-
zug auf individuelle Patienten, ggf. aber auch 
in Bezug auf die Stimmung und Atmosphäre 
der gesamten Klinik (oder einzelner Behand-
lerteams), mitgeteilt, was der einzelnen Pfle-
gekraft eine gewisse Vorbereitung auf die in 
einigen Kliniken üblichen »Morgenkontakte« 
erlaubt. Zusammen mit den meist ebenfalls 
obligatorischen »Abendkontakten« bilden 
diese eine Art Klammer, indem ein Patient 
zweimal pro Behandlungstag in einem ver-
bindlichen, inhaltlich vom Pflegedienst vor-
strukturierten Kurzkontakt gesehen und »ge-
spürt« werden soll. Diese Kontakte bilden 
gleichzeitig eine Art Auffangbecken für sonst 
in den regulären Therapien häufig nicht Ge-
äußertes, nicht Gesehenes und eben nicht 
Gespür tes. Sie dienen naturgemäß auch dem 

frühzeitigen Erkennen eventueller Krisen, 
der  Zunahme einer vielleicht bedrohlichen 
Symptomatik oder anderer Formen der Eska-
lation bis hin zu Abbruchstendenzen, denen 
dann vielleicht noch rechtzeitig entgegen-
gewirkt werden kann: »Durch verbindliche 
kurze Gesprächskontakte  – Morgenkontakt 
und Abendkontakt – wird ein kontinuierliches, 
den Klinikalltag strukturierendes Beziehungs-
angebot hergestellt. Es bietet Patienten die 
Möglichkeit, ihre aktuelle Befindlichkeit einzu-
bringen. Der Pflegeperson bietet es die Mög-
lichkeit, zu erfassen, wie es den Patienten mo-
mentan geht, um einzuschätzen, ob im Laufe 
des Tages weitere Maßnahmen eingeleitet wer-
den sollen oder auch nicht. Der Abendkontakt 
ist ausgerichtet auf die bevorstehende Nacht 
und soll schwerpunktmäßig Sicherheit vermit-
teln und auf den Patienten beruhigend einwir-
ken. Der Schwerpunkt der pflegerischen Arbeit 
liegt damit in der möglichst individuellen und 
gleichzeitig fachlich kompetenten Begleitung 
von Patienten in ihrem therapeutischen Pro-
zess sowie deren Unterstützung in der Bewälti-
gung des Klinikalltags. Die Bezugspflegekraft 
ist erster Ansprechpartner für Fragen und An-
liegen, die das Befinden des Patienten wie auch 
Organisationsabläufe des Klinikalltags betref-
fen. Die Aufgabe der Pflegenden ist es, für Pa-
tienten da zu sein, zuzuhören, zu entlasten, 
Verständnis und Unterstützung zu vermitteln.« 
(Sonnenberg Klinik Stuttgart 2015)

Pflegerische Erstkontakte zu Patienten fin-
den in der Regel kurz nach deren Ankunft in 
der Klinik statt; in vielen Fällen dürfte die Be-
zugspflegekraft damit auch die erste Person 
des zuständigen Behandlerteams sein, die der 
Patient kennenlernt. Nicht nur führt die Be-
zugspflegekraft »ihren« Patienten dann in 
dessen Zimmer, bespricht dort die verschie-
denen Modalitäten der Zimmernutzung, son-
dern erläutert vor allem auch die Hand habung 
des Notrufs bzw. andere für die Alltagsbewäl-
tigung relevante Umstände. Als vorteilhaft 



19912 Halt gebende Präsenz – Pflege

hat es sich erwiesen (und dies ist in machen 
Kliniken ebenfalls obligatorisch), wenn der 
Bezugspflegekraft die Zeit bleibt, dem Patien-
ten in einem einführenden Rundgang die Kli-
nik und das Klinikgelände zu zeigen, um erste 
organisatorische Informationen quasi »vor 
Ort« zu geben. In einem sich daran anschlie-
ßenden Aufnahmegespräch (das an den fol-
genden Tagen durch weitere einführende 
 Gespräche ergänzt werden kann, je nach Be-
darf und Auffassungsvermögen des Patien-
ten) geht es zum einen um weitere organisato-
rische Fragen und Abläufe, zum anderen aber 
auch zunehmend um »inhaltliche« Fragen, 
für die sich die Bezugspflegekraft im Rahmen 
des Pflegeassessments (früher: Pflegeanam-
nese) interessiert. Den verschiedenen Dimen-
sionen oder auch »Domänen« eines solchen 
Assessments (z. B. aktuelle Lebenssituation, 
Körperpflege und Selbstversorgung, körper-
liche Symptome, Ernährung und Flüssig-
keit,  Bewältigungs- und Anpassungsverhal-
ten, Wahrnehmung und Kommunikation, 
soziale Interaktion) können, je nachdem, wel-
che Defizite, Probleme und Schwierigkeiten 
ein Patient auf einem dieser Gebiete haben 
sollte, eine oder mehrere der in Tabelle 12-2 
(▶ Abschn. 12.5) genannten Pflegediagnosen 
zugeordnet werden. Das Pflegeassessment ist 
weniger durch ein systematisches Abfragen 
einer Checkliste gekennzeichnet (auf dieser 
wird allenfalls dokumentiert) als vielmehr 
durch ein »Aufsammeln« diesbezüglich rele-
vanter Mitteilungen des Patienten, die einer 
möglichst offenen Gesprächssituation ent-
springen. Keinesfalls soll der Patient gezwun-
gen werden, zum wiederholten Male seine 
Krankengeschichte zu erzählen, was der Be-
griff des Assessments auch weniger nahelegt 
als der alte Begriff der »Pflegeanamnese«. 
Vielmehr geht es der Pflegekraft darum, ein 
Gefühl dafür zu entwickeln, wie der Patient 
in seinem Alltag funktioniert, welche Schwie-
rigkeiten er dabei haben könnte und was diese 

Schwierigkeiten für ihn subjektiv bedeuten 
könnten. Dieses »Subjektivieren« steht gleich-
berechtigt neben der objektiven Befunderhe-
bung, denn neigt ein Patient z. B. dazu, sich 
selbst zu verletzen und zur Vernachlässigung 
seiner infizierten Wunden, ist dies pflegerisch 
natürlich auch objektiv von hoher Bedeutung.

Je nach Gelingen eines solchen oder ähn-
lich gearteten Anfangs (wobei sich »Gelin-
gen« eher auf das Herstellen eines emotiona-
len Kontakts bezieht und eben nicht primär 
auf den kognitiven Aspekt der Informations-
vermittlung) entwickelt sich »Beziehung« 
dann in die eine oder andere Richtung. In 
 einer ersten Phase der Verunsicherung und 
der damit verbundenen Ängste gilt es vor 
 allem, die Aufnahmefähigkeit eines Patienten 
nicht zu überschätzen und ihn diesbezüglich 
auch angesichts zahlreicher anderer »Erst-
kontakte« (zum Bezugstherapeuten, zu Mit-
patienten etc.) nicht zu überfordern. Auf An-
zeichen einer solchen Überforderung sollte 
angemessen reagiert werden, im Zweifel mit 
einer dann etwas geringeren »Dosis« von In-
formation und Kontakt. Denkbar ist auch, 
dass ein Patient in der Phase anfänglicher 
Verunsicherung unerwartet negativ reagiert. 
Schlussendlich »passiert« Übertragung, wann 
und wo sie will, und hält sich nicht an be-
stimmte therapeutische Settings. Wenn eine 
Bezugspflegekraft schon in den ersten Stun-
den gewissermaßen die »volle Wucht« der 
Disposition eines Patienten zur Übertragung 
negativer Beziehungserfahrungen zu spüren 
bekommt, wenn also dieser in ihr möglicher-
weise die dominant-intrusive Mutter wieder-
erlebt, dann werden deren Fähigkeiten zu 
empa thischem Verstehen und Reflexion unter 
Umständen auf eine harte Probe gestellt. 
Gleichzeitig ergibt sich natürlich auch hier be-
reits die Möglichkeit (wie nachher noch so oft 
im Verlauf der Behandlung), einen Patienten 
in seinen Eigenheiten zu erleben bzw. Beob-
achtungen zu machen, die später therapeu-
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tisch vielfach von besonderem Wert sein 
 können. Besonders regressionsanfällige Pa-
tien ten, die in ihrem Erleben und Verhalten 
unter Druck plötzlich völlig verändert wirken 
können, verhalten sich außerhalb von »offi-
ziellen Therapien« häufig unerwartet kon-
flikthaft und lassen damit erahnen, welche 
Schwierigkeiten und Verwicklungen sie drau-
ßen im Alltag möglicherweise häufiger her-
vorrufen.

Da aber auch Therapiesituationen als sol-
che selbst sehr belastend werden können, gilt 
es nicht nur, diesbezüglich irritierbare Patien-
ten in Bezugspflegegesprächen auf sie vorzu-
bereiten. So können in solchen Gesprächen 
Patienten gewissermaßen befürchtete Situa-
tionen dann probehandelnd vorwegnehmen 
und sie, begleitet von ihrer Bezugspflegekraft, 
für sich durchspielen. Manchmal allerdings 
muss diese auch im wörtlichen Sinne beglei-
ten, nämlich bis zur Schwelle des Therapie-
raumes, um dann auch noch (insbesondere 
jüngeren Patienten) bei deren Überschreitung 
behilflich zu sein.

In ähnlicher Weise wichtig sind auch Ge-
spräche zur Nachbereitung, in denen die Be-
zugspflegekraft dann in einer Art Hilfs-Ich-
Funktion dem Patienten beim Einordnen des 
Erlebten zur Seite steht. In durchaus häufige-
ren und für die stationäre Psychotherapie 
bzw. Psychosomatik nicht untypischen Situa-
tionen kann es auch vorkommen, dass ein 
 Patient seine Ängste vor der Therapie (oder 
andere Formen negativer Affektivität, sei es 
Wut, Neid oder Eifersucht) nicht zum Be-
standteil eines Gesprächs und damit einer 
Verhandlung macht, sondern schlicht agiert 
und einfach wegbleibt. Hier kann es Aufgabe 
des Pflegedienstes sein, sich auf den Weg zu 
machen, um zu suchen, in einer Nachlaufsitu-
ation im wahrsten Sinne des Wortes mitagie-
rend, die in der Gegenübertragung durchaus 
massiven Ärger erregen kann und die des-
wegen umso dringlicher in ihren Beziehungs-

dimensionen mit dem Patienten angespro-
chen und geklärt werden muss.

Einfach nur »entlastende Gespräche« kön-
nen im Gegensatz dazu vor allem dann not-
wendig werden, wenn der Patient emotional, 
aus welchen Gründen auch immer, unter 
Druck gerät, z. B. nachts unter Albträumen 
leidet, aufgewühlt-weinend aus seinem Zim-
mer auftaucht und sich partout nicht zurück-
traut. Dass dieses Pflegeprinzip der Entlas-
tung gelegentlich konfligiert mit anderen 
therapeutischen Strategien (dem Aushalten 
von Ambivalenz und negativer Affektivität, 
der Arbeit am Signalcharakter der Angst oder 
eines Albtraums etc.), kann durchaus Anlass 
zu Auseinandersetzungen im Team geben, 
besonders dann, wenn unterschiedliche The-
rapiestrategien unverhandelt im Team auf-
einanderprallen. Die daraus manches Mal 
entstehenden Teamkonflikte verlangen dann 
nicht nur äußere Klärung, sondern auch in-
nere affektive Arbeit aufseiten der beteiligten 
Pflegekraft. Ob ihr dann noch  – zusätzlich 
zu  einem hohen administrativ-organisatori-
schen Aufwand – Zeit bleibt für Bezugspflege-
gespräche im eigentlichen Sinne (»Was erle-
ben Sie in dieser Klinik und wie unsere 
Zusammenarbeit …«), ohne dass ein konkre-
ter Anlass vorliegt, wie z. B. Auffälligkeiten 
aufseiten des Patienten bis hin zu echten Kri-
sen, steht auf einem anderen Blatt.

Zeit sollte allerdings bleiben für eine Reihe 
anderer, pflegerischer Maßnahmen, die Kon-
takt und Beziehung zum Patienten eher en 
passant ermöglichen. In einigen Kliniken 
wurden diesbezüglich Konzepte »wohltuen-
der Maßnahmen« entwickelt, die in erster 
 Linie pflegerische Anwendungen aus der Na-
turheilkunde beinhalten: Im Rahmen der 
Aromapflege werden Patienten z. B. ätheri-
sche Öle und Badezusätze angeboten. Diese 
lernen die Anwendung der Aromapflege ken-
nen und damit eine Möglichkeit, selbststän-
dig auf ihr eigenes körperliches und seelisches 
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Befinden Einfluss zu nehmen. Auf diese Weise 
können also nicht nur Körperfunktionen posi-
tiv beeinflusst bzw. mobilisiert werden, son-
dern auch Selbstheilungskräfte und ein akti-
ves Engagement des Patienten für sein eige nes 
Wohlergehen. Nebenbei ergibt sich im Zu-
sammenhang mit der Durchführung solcher 
Maßnahmen für eine Bezugspflegekraft viel-
fach die Gelegenheit, ihre Patienten nach  deren 
Befinden, ihren Sorgen und Ängsten im Kli-
nikalltag zu befragen, ohne dabei aufdring-
lich auf Antworten zu insistieren, schließlich 
geht es ja in erster Linie um etwas anderes.

Bezugspflege in dieser offenen Art der 
Durchführung tritt natürlich auch dann zu-
rück hinter andere Aufgaben, sollte ein Pfle-
gedienst in einer Institution vermehrt co- 
therapeutische Aufgaben im engeren Sinne 
übernommen haben, sei es, dass Pflegekräfte 
als Co-Therapeuten in den Therapien syste-
matisch anwesend sind oder sogar eigen-
ständig therapeutisch tätig werden. Letzteres 
dürfte verschiedentlich in Kliniken der Fall 
sein, in denen dann speziell diesbezüglich 
qualifizierte Pflegekräfte z. B. Selbstsicher-
heitsgruppen leiten, Entspannungstrainings 
durchführen oder Maßnahmen der Exposi-
tion oder systematischen Desensibilisierung 
begleiten. Womit Pflegekräfte im Alltag tat-
sächlich in ihren Einrichtungen beschäftigt 
sind, hängt damit stark von dem der jeweili-
gen Klinik zugrunde liegenden Gesamtkon-
zept bzw. der darin festgelegten spezifischen 
Aufgabenverteilung ab und lässt sich kaum 
auf einen gemeinsamen Nenner bringen.

Der sich aus der Vielzahl dyadischer Pa-
tient-Bezugspflegekraft-Interaktionen erge-
bende Pflegeprozess wird natürlich nicht als 
isoliertes Geschehen, sondern nur im Kon-
text  einer stationären Gesamtbehandlung 
wirksam, an der verschiedenste Personen 
aus  unter schiedlichsten Berufsgruppen (ein-
schließlich einer stellvertretenden Pflege-
kraft) beteiligt sind. Um die daraus resultie-

renden verschiedenen Perspektiven auf einen 
Patienten und damit die Behandlungsstränge 
zu integrieren, sind regelmäßige Teambespre-
chungen eine notwendige Voraussetzung. Ty-
pische Alltagssituationen sind für Pflegekräfte 
daher nicht nur Kontakte zur eigenen Berufs-
gruppe, um eventuell anstehende organisato-
rische Fragen abzustimmen, sondern vor  allem 
auch Treffen in den jeweiligen Behandler-
teams. Begreift man Patienten, andere Mitar-
beiter des Pflegedienstes sowie die Mit arbeiter 
anderer Berufsgruppen des therapeutischen 
Teams als die wesentlichen Partner, mit de-
nen es eine Pflegekraft zu tun hat, wird recht 
schnell deutlich, in welche Loyalitätskonflikte 
Partnervielfalt führen kann. Identifiziert mit 
dem Patienten und seinen Anliegen (oder 
auch diesen innerlich ablehnend), muss die 
eigene Sicht- und Fühlweise mit den anderen 
Mitgliedern des Pflegedienstes (»der Patient 
ist doch so nicht mehr tragbar, das musst du 
in dein Behandlerteam einbringen«) bzw. mit 
den möglicherweise völlig andersartigen Per-
spektiven sonst Beteiligter (»… bei mir in der 
Therapie erlebe ich den Patienten aber völlig 
anders«) verhandelt werden. Durch derart 
wider sprüch liche Einschätzungen und Hal-
tungen sind Inter- und Intrarollenkonflikte 
gewissermaßen vorprogrammiert. Dass die 
Lösung dieser Konflikte  – sollen sie einen 
konstruktiven Beitrag zur Behandlung eines 
Patienten leisten  – nicht nur eine gewisse 
Selbst- und Berufserfahrung voraussetzt, son-
dern vor allem auch die Bereitschaft, das 
 eigene Erleben zur Disposition zu stellen, 
ohne sich dem Diktat der anderen zu unter-
werfen, erscheint offensichtlich. Auch eine 
eigen ständige Supervision für den Pflege-
dienst, etwa im Sinne einer Balint-Gruppe, 
wird heute allgemein als unerlässlich angese-
hen, selbst wenn es manchem Krankenhaus-
träger vielleicht nicht ohne Weiteres einleuch-
ten sollte, diesbezüglich besondere finanzielle 
Ressourcen bereitzustellen.
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Vor allem finanzielle Aspekte sind es leider 
auch vielfach, welche die Größe der von einer 
Pflegekraft zu betreuenden Gruppe von Pa-
tien ten bestimmt, denn je nach Organisa-
tionsform einer Abteilung oder eines Kran-
kenhauses werden einer solchen Gruppe in 
der Regel mindestens fünf bis höchstens etwa 
zehn Patienten zugeordnet. Ob die Größen-
ordnung von zehn Patienten tatsächlich noch 
Beziehung und persönlichen Bezug im erfor-
derlichen Umfang ermöglicht, kann sehr un-
terschiedlich gesehen werden. Sie erreicht bei 
neun bis zehn Patienten sicher eine kritische 
Größe, vor allem vor dem Hintergrund, dass 
im Krankenhausbereich mit Bezugspflege in 
der Regel nur etwa vier bis fünf Patienten ad-
äquat versorgt werden können. Sicher ist in 
diesem Zusammenhang das Ausweichen auf 
Gruppensituationen (dergestalt, dass z. B. 
Morgen- und Abendkontakt nicht mehr im 
Einzelgespräch stattfinden) eine problemati-
sche Lösung, denn Gruppensituationen stellen 
in vielen Einrichtungen vor dem Hintergrund 
personeller Engpässe ohnehin häufig genug 
das Hauptkontingent therapeutischer »Ein-
heiten« dar. Ab einer kritischen Gruppengröße 
weicht das Prinzip der »Beziehung« dann dem 
der »Kontrolle« und längst überwundene 
custo diale, d. h. überwachende Aspekte von 
Pflege gewinnen dann die Oberhand.

12.5 Pflegediagnosen, Pflegeziele 
und Pflegeplanung

In psychotherapeutisch-psychosomatischen 
Kliniken sind bei den behandelten Patienten 
und deren Störungsbildern nicht selten glei-
che bzw. ähnliche Probleme in der Alltags-
bewältigung zu beobachten. Die häufigsten 
von ihnen werden in der Regel in sogenann-
ten »Pflegediagnosen« bzw. in einem »Pflege-
diagnosenkatalog« (▶ Tab. 12-2) zusammen-
gefasst.

Tab. 12-2 Exemplarische Liste relevanter 
 Pflegediagnosen (Pflegediagnosenkatalog)

1 Selbstverletzung

2 Sturz, hohes Risiko

3 Überernährung

4 Mangelernährung

5 Selbstschädigendes Verhalten im Zusam-
menhang mit Nahrung und Gewicht

6 Verstopfung

7 Durchfall

8 Stressurininkontinenz

9 verbale Kommunikation beeinträchtigt

10 soziale Interaktion beeinträchtigt

11 soziale Isolation

12 maladaptive Formen der Bewältigung

13 fehlende Kooperationsbereitschaft

14 Müdigkeit

15 gestörte Schlafgewohnheiten

16 Beschäftigungsdefizite

17 Selbstpflegedefizite

18 geringes Selbstwertgefühl

19 Hoffnungslosigkeit

20 akute Schmerzen

21 chronische Schmerzen

22 Angst, Phobie, Panik

23 akuter dissoziativer Zustand

24 rezidivierende dissoziative Zustände

25 innere Unruhe, Gefühl des Getriebenseins

26 beeinträchtigte Zimmerordnung
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Wie die Systematisierung des Pflegeassess-
ments bedeutet auch das Konzept der Pflege-
diagnosen für die Pflege in der stationären 
Psychotherapie einen wesentlichen Fort-
schritt.

Merke
Pflegediagnosen strukturieren das Feld bzw . 
die tägliche Arbeit der Bezugspflegekräfte, in-
dem sie bestimmte typische Pflegeprobleme 
mit bestimmten Merkmalskombinationen be-
schreiben und ihnen geeignete Maßnahmen 
zuordnen, um spezifische problembezogene 
Pflegeziele ansteuern zu können .

Auf diese Weise sollen möglichst explizit und 
transparent Schwerpunkte in der Pflege eines 
Patienten gesetzt werden, und je mehr der 
 Patient selbst aktiv in diese Schwerpunktset-
zung einbezogen wird, desto besser. Diese 
Form der Systematisierung pflegerischer Ar-
beit widerspricht keinesfalls den Prinzipien 
der Bezugspflege und auch nicht dem Primat 
der »Subjektivierung« d. h. ( des einfühlenden 
Erkennens, wie es einem bestimmten Patien-
ten gerade geht und was möglicherweise seine 
aktuellen affektiv relevanten Themen sein 
könnten). Es geht also bei Pflegediagnosen 
nicht um Pflege »am Affekt vorbei«, sondern 
um situationsübergreifende Probleme, unter 
denen der Patient mehr oder weniger andau-
ernd leidet und die durch Pflegeassessment 
und -diagnostik zu Pflegethemen »gemacht« 
werden. Was in diesem Zusammenhang für 
das Pflegeassessment gilt, gilt auch für die 
Pflegediagnostik: Beides sind keine ärztlichen 
Vorrechte. Bei der Pflegediagnostik wie bei 
der ärztlichen Diagnostik ist allerdings in 
gleicher Weise darauf zu achten, den Patien-
ten nicht in bestimmte Schubladen zu ste-
cken, um dann im weiteren Verlauf der Be-
handlung blind zu werden für andere, weniger 
augenfällige, dafür aber möglicherweise rele-
vantere »eigentliche« Probleme des Patienten.

Pflegediagnostik ist ein die gesamte Be-
handlung über andauernder Prozess und er-
folgt in der stationären Psychotherapie bzw. 
in vielen psychosomatischen wie auch psych-
iatrischen Krankenhäusern und Abteilungen 
in Anlehnung an die »North American Nur-
sing Diagnosis Association« (NANDA) als 
dem international sicher einflussreichsten 
Pflegestandard, der mittlerweile mehr oder 
weniger weltweit Anwendung finden dürfte. 
Ziel dieser Anlehnung ist die Vereinheitli-
chung der Fachsprache durch die Entwick-
lung einer gemeinsamen Terminologie, die 
eine Verständigung über pflegerische Hand-
lungsweisen erleichtern soll. Pflegediagnosen 
sind damit wichtige Bausteine im Pflegepro-
zess, der nach einer Phase der anamnesti-
schen Informationssammlung die Einschät-
zung der wesentlichsten Pflegeprobleme eines 
Patienten zum Ziel hat. Eine exemplarische 
Übersicht über eine Auswahl relevanter Pfle-
gediagnosen findet sich in Tabelle 12-2, wo-
bei  diese im Wortlaut modifizierte Auswahl 
(26 spezifische Pflegediagnosen) aus der sehr 
viel größeren Anzahl vor allem nach NANDA 
spezifizierter Pflegediagnosen (insgesamt 231) 
stammt, wie sie von Doenges et al. (2014) zu-
sammengestellt wurden. In Bezug auf die 
Zusammen setzung ihrer jeweiligen Auswahl 
dürften verschiedene psychotherapeutische 
Institutionen bzw. psychosomatische Klini-
ken erheblich voneinander abweichen, wie 
auch in der Formulierung zusätzlicher eige-
ner (»freier«) Pflegediagnosen.

Der strukturelle Aufbau einer Pflegediag-
nose (▶ nachfolgender »Praxistipp«) wieder-
holt sich bei den einzelnen Diagnosen: Nach 
einer Kurzdefinition des Pflegeproblems wer-
den wesentliche Merkmale benannt, die auf 
dieses Problem hinweisen. Es folgen dann auf 
den Patienten bezogene Pflegeziele bzw. Maß-
nahmen, die geeignet sein könnten, diese de-
finierten Pflegeziele zu erreichen. Es versteht 
sich von selbst, dass solche Listen von Pflege-
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diagnosen natürlich keinesfalls erschöpfend 
sind, sondern im Einzelfall um relevante 
Prob lemstellungen ergänzt werden können 
oder sogar müssen.

Praxistipp

Pflegediagnose: Überernährung

(▶ auch Stefan et al . 2003, S . 135 – 138)
Definition Der Zustand, bei dem ein (meist über-
gewichtiger) Patient seinem Körper mehr Nah-
rung zuführt und diese zu ungesundem Überge-
wicht führt bzw . ein schon zuvor bestehendes 
ungesundes Übergewicht erhält .

Merkmale und Kennzeichen des Problems
• Übergewicht unter Berücksichtigung von Größe 

und Körperbau (u . a . BMI)
• Essen als Reaktion auf äußere auslösende Mo-

mente (z . B . Tageszeit, typische soziale Situa-
tionen)

• Essen als Reaktion auf innere auslösende Mo-
mente außer Hunger (z . B . Angst, andere For-
men negativer Affektivität, Erregung als sol-
che)

• Nahrungsaufnahme in Verbindung mit anderen 
Aktivitäten

• verstärkte Nahrungszufuhr am Abend oder 
ggf . nachts

• mangelnde Bewegung (z . B . sitzende Tätigkeit, 
bewegungsarmes Freizeitverhalten)

• einseitige Formen der Ernährung (z . B . zu viele 
Fette, zu viele Kohlenhydrate)

Pflegeziele Alle nachfolgenden Pflegeziele, die 
in der individuellen Pflegeplanung Anwendung 
finden, erfolgen in Absprache mit dem verant-
wortlichen Arzt/Psychologen bzw . sind an den im 
Team vereinbarten Behandlungs- bzw . Therapie-
zielen auszurichten .

Patient

• erkennt Verhaltensweisen, die im Zusammen-
hang mit einer Gewichtszunahme oder Über-
ernährung stehen

• erkennt sein inneres Befinden und weiß, wie 
dieses auslösend zum übermäßigen Nahrungs-
mittelkonsum beiträgt

• zeigt eine Veränderung der Essgewohnheiten, 
Nahrungsmittelmenge und -qualität

• hält die individuelle Kost und das Bewegungs-
programm ein

• erreicht Gewichtsreduktion bei bestmöglichem 
Gesundheitszustand

• gewinnt Einsicht in gesundheitsschädigendes 
Verhalten

Mögliche Pflegemaßnahmen (je nach Pflege-
konzept) Alle nachfolgenden Pflegemaßnah-
men, die in der individuellen Pflegeplanung An-
wendung finden, erfolgen in Absprache mit dem 
verantwortlichen Arzt/Psychologen und sind an 
den im Team abgestimmten Behandlungs- bzw . 
Therapiezielen auszurichten .

Maßnahmen unter Berücksichtigung 
 persönlicher Merkmale und Kennzeichen 
des Patienten

• Ausgangswerte festhalten: Größe und Gewicht
• positiv bestätigen und unterstützen bei Bemü-

hungen um Gewichtsabnahme
• Vermeiden von einseitigen Über-Ich-Botschaf-

ten, eher die positive Funktion des Essens her-
ausarbeiten, hier v . a . die Kompensation nega-
tiver Affektivität oder beruhigende Funktionen

• krankheitsbegünstigende Essgewohnheiten be-
sprechen (kulturelle Essgewohnheiten beach-
ten)

• Möglichkeiten beraten, während des Essens 
Stress und Anspannung zu vermeiden

• ermitteln, welche Ereignisse zu impulsivem 
 Essen/zu Essanfällen führen; Möglichkeiten be-
sprechen, mit diesen anders umzugehen als 
immer wieder zu essen

• wie kann ich mit Gefühlen der Anspannung 
und Frustration allgemein umgehen (z . B . aus-
halten)

• besprechen, wie man Gefühle der Entbehrung 
vermeiden kann, indem man sich gelegentlich 
etwas gönnt, und dies bei der Essensplanung 
berücksichtigen
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Mögliche Maßnahmen nach Verordnung 
durch verantwortlichen Arzt

• Anleitung zum Führen und zur Besprechung 
des Esstagebuches, Klärung der Zuständigkei-
ten (Wer von den Behandlern macht was, in 
welchem Turnus?)

• motivieren und unterstützen, körperliche Be-
wegung in den Alltag einzubauen

• Motivation und Erinnerung, Möglichkeiten zur 
Diätberatung zu nutzen

• Wiegeintervalle nach Standard oder Verord-
nung

Praxistipp

Pflegediagnose: Selbstverletzung

(▶ auch Stefan et al . 2003, S . 403 – 407)
Definition Handlungen, mit denen sich Patien-
ten in der Regel ohne Suizidabsicht absichtlich 
körperliche Schäden zufügen, die zumeist in 
direk ten Gewebeschädigungen bestehen . Die 
Gründe für die Handlungen sind äußerlich nicht 
erkennbar, sie bestehen meist in Entlastung bzw . 
dem Versuch der Lösung innerer Anspannung .

Mögliche Merkmale und Kennzeichen des 
 Prob lems
• (ggf . tiefere) Schnittwunden und Kratzer am 

Körper, Aderlass
• Manipulieren an Wunden
• selbst zugefügte Verbrennungen, z . B . mit Ra-

diergummi, Zigaretten
• Injizieren, Einnehmen/Einatmen gefährlicher 

Substanzen/Gegenstände, z . B . Flüssigkeiten
• Beißen, Abschürfen, Haare ausreißen
• Nägel und Nagelbettentfernung, Kopf an die 

Wand schlagen
• Einführen von Gegenständen in Körper öff-

nung(en)
• Abschnüren von Körperteilen, aber auch exzes-

sive körperliche Betätigung

Pflegeziele Alle nachfolgenden Pflegeziele, die 
in der individuellen Pflegeplanung Anwendung 
finden, erfolgen in Absprache mit dem verant-
wortlichen Arzt/Psychologen und sind an den im 

Team vereinbarten Behandlungs- bzw . Therapie-
zielen auszurichten .

Patient

• erkennt auslösende Faktoren, die dem Ereignis 
der Selbstverletzung vorangehen

• verzichtet auf die Beschaffung potenzieller 
Gegen stände, die die Gewebeschädigung er-
möglichen

• nimmt bei Spannungszuständen Kontakt mit 
Pflegepersonen auf

• entwickelt Selbstkontrolle, die sich einerseits in 
nachlassender Häufigkeit und Intensität der 
Selbstverletzungs-Episoden und andererseits 
in der Anwendung von Alternativmethoden im 
Umgang mit den Gefühlen äußert

• erkennt die Wichtigkeit, individuelle Behand-
lungsempfehlungen einzuhalten

Mögliche Pflegemaßnahmen (je nach Pflege-
konzept) Alle nachfolgenden Pflegemaßnah-
men, die in der individuellen Pflegeplanung An-
wendung finden, erfolgen in Absprache mit dem 
verantwortlichen Arzt/Psychologen bzw . sind an 
den im Team vereinbarten Behandlungs- bzw . 
Therapiezielen auszurichten .
• auf Zeichen der Selbstverletzung achten, z . B . 

Schnittwunden, Kratzer, Hämatome, äußere 
Auffälligkeiten berücksichtigen wie eine anhal-
tend langärmelige Kleidung im Sommer

• Verbandswechsel durchführen und/oder (zeit-
nahen) Termin beim Funktionsarzt/AvD/Hinter-
grunddienst vereinbaren

• Patient unterstützen, Gefühle und Verhaltens-
weisen zu erkennen, die dem Drang nach 
Selbstverletzung vorangehen, ggf . Symptom-
beschreibungsbogen aushändigen

• Patient auffordern bzw . ermutigen, diese Ge-
fühle wahrzunehmen und anzusprechen

• auf Gegenübertragungsgefühle achten, um 
Spaltungsprozessen entgegenzuwirken

• Patient ermutigen, konstruktive Alternativen 
zu seinen autoaggressiven Verhaltensreaktio-
nen zu finden sowie diese auszuprobieren (z . B . 
Sport, Spielen, Aromapflege als Möglichkeiten 
der Ablenkung, aber auch Thematisierung zwi-
schenmenschlicher Konflikte)
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• auf Anordnung des behandelnden Therapeu-
ten Durchführung von Kontakttermin(en)

• bei Bedarf Entlastungsgespräche durchführen
• positive Rückmeldungen bei Therapieerfolgen 

geben

Pflegediagnosen stellen neben der Beschrei-
bung relevanter Pflegeprobleme auch die 
Grundlage für eine systematische Pflegepla-
nung dar, wobei eine Rückkopplung im Sinne 
einer Diskussion des Ergebnisses dieser Diag-
nostik mit dem jeweiligen Behandlerteam 
unerläss lich ist, soll Spaltungsphänomenen 
und einer Konkurrenz um das womöglich 
bessere Verständnis für einen Patienten vor-
gebeugt werden: »Die Pflegeplanung bietet die 
Möglich keit, pflegerisches Handeln zielgerich-
tet durchzuführen. Eine Bezugspflegeperson 
greift die systematisch erfassten Pflegephäno-
mene aus Pflegeanamnese und Behandlungs-
verlauf (Ver laufs dokumentation) auf, bewertet 
diese, entwickelt einen umsetzbaren schrift-
lichen Pflegeplan mit möglichen pflegerischen 
Interventionen und Maßnahmen. Pflegeziele 
und Pflegemaßnahmen werden individuell un-
ter Berücksichtigung der Fähigkeiten und 
Möglichkeiten des Patienten definiert.« (Son-
nenberg Klinik Stuttgart 2015)

Dieser Plan und dessen Umsetzung sind 
nicht nur für alle an der Behandlung Beteilig-
ten verbindlich und erlaubt damit auch ein 
gewisses Maß an pflegerischer Kontinuität in 
Situationen des Urlaubs, der Erkrankung 
oder sonstiger Situationen der Verhinderung 
einer Bezugspflegkraft. Pflegeplanung ermög-
licht auch eine Evaluation der Zielerreichung 
und, wenn nötig, eine Anpassung der Ziele 
bzw. Maßnahmen, wie das folgende Fallbei-
spiel zeigt.

Fallbeispiel
Patientin B.
Bei Frau B . handelt es sich um eine nach Anga-
ben des überweisenden Arztes schwerst trau-
matisierte Patientin . Der Überweiser berichtete 
in diesem Zusammenhang nicht nur über das 
wiederholte Scheitern jeglicher ambulanter Be-
handlungsversuche, sondern auch über einen 
jahrelangen sexuellen Missbrauch in der Pri-
märfamilie, in der die Patientin unter desaströ-
sen emotionalen Bedingungen aufgewachsen 
war .
Die Aufnahme erfolgte in eine spezialisierte Ab-
teilung der Klinik zur Behandlung von Patienten 
mit schweren Persönlichkeitsstörungen . Eine 
solche Störung, bedingt durch kumulative Trau-
mata in der Kindheit, wurde für die Patientin 
mit ihren wiederholten dissoziativen Anfällen 
jedenfalls angenommen .
Der Behandlungsverlauf in den intervallmäßig 
vorgenommenen Behandlungsabschnitten ge-
staltete sich ausgesprochen schwierig, da sich 
die Patientin zwar zweifellos der erheblichen 
Sympathie und Zuwendung der behandelnden 
Therapeutin erfreuen durfte . Die erfahrene und 
psychoanalytisch geschulte Fachärztin reagierte 
dabei in besonderer Weise berührt auf die mas-
siven dissoziativen Zustände der Patientin, die 
sich zunehmend auch durch heftiges Kratzen 
im Gesicht selbst verletzte . Diese Zustände 
schienen aber eher zu- als abzunehmen, was 
vor allem der zuständigen Bezugspflegekraft 
Sorgen wie auch Ärger in der Gegenübertra-
gung bereitete, die dann Sorgen und Ärger 
(»… das kann doch alles gar nicht stimmen«) 
auch wiederholt zur Diskussion in der Behand-
lergruppe stellte . Nicht nur, dass in diesem 
Zusammen hang fast die Spaltung des Teams 
drohte (wogegen auch Supervision nichts aus-
zurichten schien), die Bezugspflegekraft wurde 
mehr und mehr von der Patientin bezüglich re-
gulärer Kontakte gemieden, immer mehr aber 
einbezogen in Notfallsituationen, was schluss-
endlich die Bezugspflegekraft, unterstützt 
durch die Pflegedienstleitung, die Behandelbar-
keit der Patientin infrage stellen ließ . Die Be-
zugstherapeutin erschien völlig absorbiert 
durch die zahllosen Ausnahmezustände der 
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Patien tin und gefangen in einer symbiotischen 
Dyade, die Bezugspflegkraft (und auch andere 
Pflegekräfte zu anderen Dienstzeiten) hingegen 
als »verständnislos und böse« . Erst das Insistie-
ren der Bezugspflegekraft auf dem Rahmen 
und dass es so nicht weitergehen könne mit der 
besonderen Zuwendung, verdeutlichte dann die 
Grenzen der Institution und die begrenzten 
Möglichkeiten einer stationären Behandlung . 
Diese Form der Triangulierung einer verwickel-
ten therapeutischen Dyade förderte schlussend-
lich völlig unerwartete Verhältnisse zutage: Das 
Störungsbild der Patientin erwies sich als ein 
Münchhausen-Syndrom, dessen Symptomatik 
durch das »Verständnis« der Bezugstherapeutin 
leider eher befördert als verbessert worden 
war .
Erst durch das konfrontierend-aufdeckende 
Verhalten des Pflegedienstes, der sich durch die 
alltäglichen Konflikte überfordert fühlte und 
gezwungen sah, Klärung in der einen oder an-
deren Richtung herbeizuführen, kam Bewegung 
in festgefahrene Verhältnisse .

12.6 Abschließende Bemerkungen

Es ist wie mit Figur und Grund: Die Arbeit 
des Pflegedienstes im stationär-psychothera-
peutischen Kontext bzw. im psychosomati-
schen Krankenhaus und damit der Beitrag 
der Pflege zum Therapieerfolg wird eher im 
Hintergrund geleistet, vorn an der therapeuti-
schen Rampe stehen andere. Niedrigschwellig 
jederzeit für ihre Patienten erreichbar, stellen 
Bezugspflegekräfte jedoch Tag für Tag und 
Nacht für Nacht den für das Funktionieren 
des Krankenhauses oder der Abteilung unab-
dingbaren Rahmen sicher, ist es doch maß-
geblich der Pflegedienst, der den klinischen 
Alltag strukturiert, meist die Gesamtsitua-
tion einer Klinik als Ganzes einigermaßen 
überblickt, die Stimmung und Atmosphäre 
auf der Station oder in der Abteilung wahr-
nimmt, um eskalierenden Entwicklungen 
vorzubeugen und schlussendlich so etwas wie 

das Rückgrat der gemeinsamen Arbeit darzu-
stellen. Neben dem fachlichen Input im Sinne 
einer sehr persönlichen Bezugspflege organi-
siert der Pflegdienst maßgeblich auch den 
mehr oder weniger reibungslosen formalen 
Ablauf bzw. hält diesen aufrecht. Neben dem 
Fokus auf der Beziehungsarbeit ist es gerade 
auch dieser administratorische Anteil an der 
Arbeit des Pflegedienstes, den die jeweilige 
Institution so dringlich braucht, der aber dem 
Pflegedienst selbst manchmal mehr Skepsis 
oder sogar Entwertung als Respekt einbringt, 
stellt er sich doch zu eigenwilligen therapeuti-
schen »Lösungen« ein ums andere Mal in den 
Weg zugunsten tragfähiger Regelungen für 
das Gesamte. Das Einhalten dieser Regelun-
gen, das Betonen des Rahmens, die Struktu-
rierung des Gesamtgeschehens wie auch die 
Sicherstellung der gegenseitigen Information 
über Patientenverhalten außerhalb spezifi-
scher therapeutischer Kontexte sind wesentli-
che zusätzliche Funktionen eines psychothe-
rapeutisch-psychosomatischen Pflegedienstes 
und machen andere berufsgruppenspezifi-
sche Interventionen und damit stationäre 
Therapie vielfach überhaupt erst möglich.

Literatur
Doenges ME, Moorhouse MF, Murr AC. Pflege-

diagnosen und Pflegemaßnahmen. Bern: Huber  
2014.

Friedemann ML, Köhlen C. Familien- und umwelt-
bezogene Pflege. Bern: Huber 2003.

Henderson V. Das Wesen der Pflege. In: Schaeffer D, 
Moers M, Steppe H, Meleis A (Hrsg). Pflegetheo-
rien – Beispiele aus den USA. Bern: Huber 1996; 
39 – 54.

Köhle K, Joraschky P, Reisinger E. Die Institutionali-
sierung im klinischen Bereich. In: Adler RH, 
Herrmann JM, Köhle K, Schonecke OW, von 
Uexküll T, Wesiak W (Hrsg). Uexküll. Psycho-
somatische Medizin. 5. Aufl. München: Urban & 
Schwarzenberg 1996; 516 – 40.

Orem DE. Strukturkonzepte in der Pflegepraxis. 
Berlin, Wiesbaden: Ullstein Mosby 1997.



208 II Das Team behandelt

Orlando IJ. Die lebendige Beziehung zwischen Pfle-
genden und Patienten. Bern: Huber 1996.

Peplau H. Zwischenmenschliche Beziehungen in der 
Pflege. Kassel: Recom 1952.

Roper N. Pflegeprinzipien im Pflegeprozess. Bern: 
Huber 1997.

Sonnenberg Klinik Stuttgart. Pflegekonzept. Unver-
öffentlichtes Manuskript; 2015.

Stefan H, Allmer F, Eberl J. Praxis der Pflegediagno-
sen. 3. Aufl. Wien, New York: Springer 2003.

Sullivan HS. Die interpersonelle Theorie der Psych-
iatrie. Frankfurt a. M.: Fischer 1980.



209

13 »›Geh Du vor‹, sagte die Seele zum 
 Körper …«3 – Ärztliche Aufgaben
Christian Thiele und Götz Berberich

3 Ulrich Schaffer

13.1 Der Körperarzt im psycho-
dynamischen Setting
Christian Thiele

13.1.1 Beziehungsmedizin

Die körperlichen Beschwerden vieler Patien-
ten in der stationären Psychotherapie sind auf 
einer medizinisch-körperlichen Ebene nicht 
behandelbar, allerdings in vielen Fällen ebenso 
wenig primär nur psychotherapeutisch. Die 
spezielle Art der Behandlung auch körper-
licher Beschwerden in der Psychosomatik 
lässt sich am besten mit dem Begriff »Bezie-
hungsmedizin« beschreiben.

Eine Besonderheit der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Behandlung besteht 
darin, dass Diagnostik und Therapie mitein-
ander eng verwoben sind. Jede diagnostische 
Intervention ist gleichzeitig eine therapeuti-
sche Beziehungsepisode. Jede Untersuchung, 
jede Sprechstunde, jede Mitteilung, jede Ver-
abreichung von Medikamenten wird vom 
Arzt oder Therapeuten und vom Patienten als 
Intervention verstanden, die in das Bezie-
hungsgeschehen eingebettet ist.

Der Arzt hat neben der Organdiagnostik 
dabei die zentrale Aufgabe, mögliche somato-
forme Symptome zu dekodieren.

Um die Dekodierung zu leisten, ist auf 
der Ebene jedes einzelnen Teammitglieds ein 
Verständnis für den Patienten notwendig. 

Dieses Verständnis nimmt hier eine Schlüs-
selstellung ein, weil dies nicht nur der Diag-
nostik dient, sondern auch dem Vertrauens-
aufbau, der als Beziehungserfahrung für die 
Behandlung, d. h. die Veränderungsbereit-
schaft des Patienten, unbedingt notwendig 
ist. Patienten, die sich verstanden fühlen, sind 
erst dadurch in der Lage, über ihr lebensge-
schichtliches Unverstandensein sprechen zu 
lernen und sich durch diesen Austausch bes-
ser selbst verstehen zu können. Die Selbst-, 
Objekt- und Beziehungsrepräsentanzen kom-
men dann in Bewegung. Dadurch können die 
Patienten Ressourcen ihrer Selbstwirksam-
keit aktivieren, was wiederum zu einer Min-
derung der seelischen bzw. körperlichen Sym-
ptomatik führt. Dies ist das Ziel einer solchen 
Behandlung.

13.1.2 Indikationen

Geht man in der Behandlung von einem Ver-
ständnis für den Patienten auf psychoneuroti-
scher Ebene aus, so wird klar, dass sich die 
psychosomatisch-therapeutische Behandlung 
auf alle Krankheitsbilder richten kann, denen 
eine Neurosestruktur (inkl. traumatisch und 
strukturell bedingter Beeinträchtigungen) 
zugrunde liegt. Das bedeutet, dass aufgrund 
der Verschränkung von psychischem und 
körperlichem Selbst, also auch allen Neuro-
sen, ein körperlicher Krankheitsanteil (in 
aller dings unterschiedlichem Ausmaß) an-
haftet. Deswegen bezieht sich die prinzipiell 
mögliche Behandlung in der stationären Psy-
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chotherapie und Psychosomatik auf eine 
große Anzahl von neurotischen Erkrankun-
gen: affektive Störungen (Depression, Angst), 
somatoforme Störungen, Psychosomatosen, 
posttraumatische Störungen und reaktive 
Störungen sowie Störungen der Krankheits-
bewältigung.

13.1.3 Behandlungseröffnung

Patienten mit somatoformen Störungen ha-
ben zunächst gar keine andere Möglichkeit, 
als die Beziehung zu Behandlern so zu insze-
nieren, dass sie ihre Not (Überforderung, 
Unverstanden sein, Abgewiesenwerden) nur 
über den Körper wahrnehmen und vermit-
teln können. Daher empfiehlt sich bei diesen 
Patienten ein somato-psychischer Einstieg in 
die Therapie: Der umfassenden Beschwerde-
darstellung muss zunächst ausreichend Raum 
gegeben werden. Ein fast pathognomonisches 
Wesensmerkmal somatoform erkrankter Pa-
tienten ist eine mehr oder minder ausgeprägte 
»Psychophobie«. Es sollte deswegen hier kein 
Versuch unternommen werden, den Patienten 
von einer Psychogenese zu überzeugen oder 
gar mit ihm darüber zu verhandeln. Auch in 
einem weiteren Schritt sollten nicht die tiefer 
liegenden psychosozialen Ursachen der Be-
schwerden ermittelt, sondern zunächst deren 
äußerliche wie innerliche Folgen für sein ak-
tuelles Leben besprochen werden. Erst die 
emotionale Erfahrung einer hilfreichen Be-
ziehung durch Gesehen- und Verstandenwer-
den ermöglicht den Zugang zu verdrängten, 
teilweise noch undifferenzierten Fantasien 
und Gefühlen. Auf dieser Grundlage kann 
dann nach und nach die verinnerlichte kon-
flikthafte Objektbeziehung vom Körperaus-
druck in die bewusste Betrachtung überführt 
werden.

Fallbeispiel
Eine 48-jährige Patientin kam auf Veranlassung 
der neurologischen Abteilung im Hause mit 
 Nacken-Schulter-Arm-Schmerzen und heftiger 
Lumbago, vornübergebeugt auf einen Rollator 
gestützt, zur Konsiliaruntersuchung . Für die Be-
schwerden hatte die medizinische Diagnostik 
keinen erklärenden Befund ergeben . Die Pa-
tientin war noch nie mit Psychotherapie in Kon-
takt gekommen, war aber bereit, sich auf ein 
Gespräch einzulassen . Seit etwa sechs Monaten 
war sie von den unerklärlichen und ansteigen-
den Schmerzen geplagt . Wegen zunehmender 
schmerzbedingter Einschränkung konnte sie ih-
ren Alltagsaufgaben in ihrem Beruf als Schul-
hausmeisterin und im Privatleben nicht mehr 
nachkommen und war deshalb seit zwei Mona-
ten krankgeschrieben .
Über die Möglichkeit der ausführlichen Schilde-
rung ihrer Beschwerden wurde die Patientin 
hingeführt zu den damit einhergehenden Ein-
schränkungen im Arbeitsprozess . Sie begann 
nun, von sich aus über vorangegangene Prob-
leme zu sprechen . Die Ärztin erfuhr, dass nach 
einer dem jetzigen Krankheitsprozess vorange-
gangenen sechswöchigen Arbeitsunfähigkeit 
wegen einer Sportverletzung (Handgelenkfrak-
tur mit Unterarmgips) von der Schulbehörde 
ein Ersatz für sie eingesetzt worden sei, der ihr 
den Arbeitsplatz streitig mache .
Es stellte sich heraus, dass Leistungserbringung 
am Arbeitsplatz für die Selbstwertregulation 
der Patientin eine erhebliche Rolle spielt und 
dass darüber hinaus die Schule für sie ein fami-
liäres Zuhause bedeutete . Es bedurfte nur einiger 
weniger weiterer Interventionen der Therapeu-
tin, bis sie von ihrem aktuellen Gekränktsein 
und ihrem Hilflosigkeits- und Unwertgefühl 
sprechen konnte .
Von der Therapeutin jetzt konkret nach den 
Umständen ihres Aufwachsens gefragt, berich-
tet die Patientin kognitiv-rational einen Teil ih-
rer Lebensgeschichte, aus der die Therapeutin 
bereits auf in das Unbewusste verdrängte Tren-
nungsängste schließen konnte . Die Therapeutin 
hielt es für verfrüht, diese möglichen Zusam-
menhänge mit der aktuellen Erlebnisweise der 
Patientin jetzt schon zu deuten .
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Nachdem die Patientin über das stationäre psy-
chosomatisch-psychotherapeutische Behand-
lungssetting mit allen seinen Elementen aufge-
klärt wurde, entschloss sie sich zur Therapie in 
unserer Abteilung . Offenbar hatte sie sich im 
Gespräch von der Therapeutin verstanden ge-
fühlt . Durch den Verzicht auf die Festlegung 
 einer Psychogenese der Beschwerden in dieser 
ersten Sitzung wurde kein zusätzlicher Wider-
stand gegen eine psychotherapeutische Be-
handlung induziert .

13.1.4 Psychodynamisches 
Behandlungs setting

Ein Merkmal stationärer psychosomatisch-
psychotherapeutischer Behandlung besteht in 
der multiprofessionellen und multimodalen 
Konzeption. Dies bedeutet, die Patienten so-
wohl ärztlich-medizinisch und physiothera-
peutisch als auch mit den zur Verfügung 
stehen den unterschiedlichen psychothera-
peutischen Verfahren zu behandeln. Insbe-
sondere bei der Behandlung von Patienten 
mit somatoformer Störung oder Psychosoma-
tose besteht darin ein einzigartiger Vorteil 
gegen über ambulanter Behandlung (Janssen 
2014).

Für die stationäre Behandlung dieser Pa-
tien ten ist ein mehr oder minder strukturbe-
zogenes Vorgehen hilfreich. Dafür braucht es 
eine möglichst hohe Kohärenz des multiper-
sonalen, multiprofessionellen und multimo-
dalen Settings. In einem gut abgestimmten, 
gemeinsam fokussierenden Behandlerteam 
sind die verschiedenen Behandlungsansätze 
auf das letztendliche Ziel der Symptomlinde-
rung gerichtet. Der Weg dorthin ist ganz 
wesent lich die Kombination der Einzel- mit 
den Gruppentherapien. Es genügt aber nicht, 
die verschiedenen Therapien einfach aneinan-
derzureihen, sondern es erscheint dabei sinn-
voll, psychodynamische Gruppentherapie mit 
nonverbalen Gruppentherapien dergestalt zu 

kombinieren, dass die Patienten einer Gruppe 
in einem geschlossenen organisierten Setting 
zusammenarbeiten. Nur auf diese Weise ler-
nen sich die teilnehmenden Patienten besser 
kennen, bekommen Rückmeldungen in den 
verschiedenen Dimensionen, können mehr 
Vertrauen entwickeln und erfahren durch 
Spiegelungsprozesse sowie die gegenseitige 
Auseinandersetzung mit den multiplen Über-
tragungserfahrungen sowohl ein Containing 
als auch ein Holding. Die Gruppe verändert 
sich lediglich durch Entlassung und Auf-
nahme neuer Patienten, wodurch Themen des 
Abschieds und des Neubeginns immer wieder 
Berücksichtigung finden.

Eine besondere Bedeutung im Hinblick auf 
den beziehungsmedizinischen Ansatz hat so-
wohl die Gruppe der Patienten als auch – als 
korrespondierendes Gegenstück – die multi-
professionelle Gruppe der Behandler. Der Pa-
tient kann nämlich als psychosoziales Wesen 
mit der Möglichkeit der unbewussten Insze-
nierung seiner grundsätzlichen Beziehungs-
modi wesentlich gesehen und gespiegelt wer-
den. Dies geschieht durch den Austausch und 
die Abstimmung unterschiedlicher Wahrneh-
mungen (Gegenübertragungen) und deren 
Verarbeitung. Dadurch können die Versatz-
stücke aus konkordanten und komplementä-
ren Gegenübertragungsreaktionen sowie die 
durch Spaltungsoperationen auseinanderge-
haltenen Bruchstücke in ein ganzheitlicheres 
Bild integriert werden. Zur Besprechung der 
Gruppen- und Einzeldynamiken gehört zent-
ral auch das Verständnis von chronischen 
oder intermittierend auftretenden Körper-
symptomen.

13.1.5 Arztfunktion

In vielen psychosomatischen Abteilungen ist 
es üblich, die somatische Behandlung von der 
Psychotherapie personell zu trennen, sodass 
der jeweilige Patient einerseits von einem Arzt 
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und andererseits von einem ärztlichen oder 
psychologischen Psychotherapeuten behan-
delt wird.

Die Arztrolle besteht dabei in der konven-
tionellen somatischen Betreuung:
• Aufnahmeuntersuchung
• ggf. weitere medizinische Diagnostik und 

Therapie einschließlich akuter Interven-
tionen bei Bedarf

• in diesem Zusammenhang Einordnung 
und Bewertung von körperlichen Be-
schwerden, Symptomen und erhobenen 
Befunden sowie Strukturierung der daraus 
abgeleiteten Maßnahmen

Abgesehen von der selbstverständlichen The-
rapie nichtpsychogener körperlicher Erkran-
kungen ist natürlich auch bei psychogenen 
Körperfunktionsstörungen eine begleitende 
medizinische Behandlung erforderlich (z. B. 
die medikamentöse Senkung eines psychogen 
erhöhten Blutdrucks), um eine symptomati-
sche Besserung zu erzielen sowie Komplika-
tionen und Folgeschäden zu vermeiden.

Diese artifizielle Trennung in einen soma-
tischen und psychotherapeutischen Zugang 
zum Patienten läuft dem psychosomatischen 
Denken eigentlich entgegen. Es existieren 
aber auch Argumente dafür: Eine eher prakti-
sche Begründung für diese sich ergänzende 
Versorgung resultiert aus der Verfügbarkeit 
von medizinischer oder psychotherapeuti-
scher Kompetenz. Ärzte haben medizinisches 
Wissen, sind psychotherapeutisch aber nicht 
immer ausgebildet. Psychologen sind »zu-
ständig« für die Psychotherapie, haben aber 
keine ausreichenden medizinischen Kennt-
nisse und daraus abgeleitete Berechtigungen, 
um mit diesen diagnostisch und therapeu-
tisch tätig werden zu können.

Das herkömmliche ideelle Argument für 
eine solche Trennung besteht jedoch vor al-
lem darin, dass der psychotherapeutische 
Beziehungs prozess (die Übertragungsbezie-

hung) nicht durch diagnostische oder thera-
peutische medizinische Interventionen (z. B. 
körperliche Untersuchung, Blutabnahme, Le-
gen einer Magensonde) oder technisch-prak-
tische Absprachen im Rahmen eines Orga-
nisations managements unübersichtlicher und 
komplizierter werden soll. Der Psychothera-
peut möge gewissermaßen in einem fikti ven 
Als-ob-Modus für seine innere Beziehungs-
welt als Projektionsfläche erhalten bleiben, die 
ansonsten von handelnd-konkreter Realität 
durch medizinische Verordnungen beein-
trächtigt werde. Die therapeutische Erkun-
dung der inneren Welt des Patienten wird in 
einem technisch-neutralen Rahmen leichter 
möglich.

Bei höher strukturierten neurotischen Pa-
tienten hat sich ein solches Vorgehen auch 
durchaus bewährt. Bei diesen Patienten wird 
die Beziehung von einer klassischen (neuroti-
schen) Übertragung getragen: Sie ist auf Ob-
jekte bezogen und semantisch im explizit-
episodischen Gedächtnis abgelegt.

Bei Patienten mit somatoformen Störun-
gen, die in ihrer Körperselbst-Kohärenz stär-
ker eingeschränkt sind, führen die meist zu-
grunde liegende Affektabwehr sowie die 
manifesten hartnäckigen Forderungen nach 
weiterer organmedizinischer Diagnostik (in 
der Überzeugung, dass der Körper krank ist), 
die Unzufriedenheit über die diesbezüglich 
fehlende Kooperation der Ärzte und die nicht 
erfolgende Abhilfe des Leidens in der Über-
tragung und Gegenübertragung zu mehr 
oder minder ausgeprägten Gefühlen von Ge-
kränktheit, Ohnmacht und Wut. Hier bietet 
eine derartige funktionale Rollen-Trennung 
die Möglichkeit, dass die patientenseitige 
Spaltung – in einen enttäuschenden schlech-
ten Arzt einerseits und einen verständnisvol-
len guten Therapeuten andererseits  – dazu 
führen kann, die Behandlung fortzusetzen 
und nicht abbrechen zu müssen, weil ein ide-
alisiertes gutes Objekt weiter konkret verfüg-
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bar bleibt. Falls eine solche Polarisierung 
nicht im Vordergrund stehen sollte, kann 
auch die Autorität des Arztes, der die körper-
bezogenen Ängste des Patienten beruhigt, 
seine Psychotherapiemotivation fördern.

Um die Aufteilung zu relativieren, müssen 
die somatischen und psychischen Aspekte in 
der Behandlung des Patienten wieder zusam-
mengetragen und integriert werden. Indivi-
duell ist es dabei hilfreich, wenn der Psycho-
therapeut im Grundberuf Arzt ist, weil er eine 
größere Sicherheit in der Einschätzung und 
Bewertung der körperlich bezogenen Klagen 
des Patienten hat und dem Patienten dadurch 
auch mehr Sicherheit vermitteln kann. Um-
gekehrt gilt für den somatisch betreuenden 
Arzt, dass er optimalerweise psychotherapeu-
tisch ausgebildet sein möge, damit er die 
Arzt-Patient-Beziehung in sein Gesamtver-
ständnis besser einfügen kann.

Die Hauptarbeit dieser Integration muss 
allerdings im Behandlerteam erfolgen. Des-
wegen unabdingbar notwendig und auch üb-
lich ist es in diesem Behandlungskonzept, im 
Behandlungsteam die körperlich-medizini-
sche Seite der Behandlung einschließlich der 
Beziehung zum behandelnden Arzt mit der 
Beziehung in der psychotherapeutischen Ar-
beit (psychologischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut und den anderen beteiligten Be-
handlern) zusammenzuführen. Als Metapher 
könnte man sich einen Hausbau vorstellen, an 
dem mehrere unterschiedliche Gewerke mit 
verschiedenen Funktionen tätig sind, die aber 
wissen, was der andere tut, und sich abstim-
men müssen, um dem Gesamtentwurf ge-
recht zu werden.

Dies gilt erst recht in der Behandlung von 
Patienten mit körperlichen Befunden als 
Krankheitsfolgen im Rahmen einer Psycho-
somatose. Patienten mit gering integrierter 
Persönlichkeitsorganisation, vorherrschender 
Spaltungsabwehr und verminderter oder feh-
lender Kapazität, sich ihrem psychischen Uni-

versum introspektiv zuzuwenden, nehmen 
sich auf der körperlichen Ebene mit Fremd-
heit (»Ich und mein Körper«), Widersprüch-
lichkeit und Bedrohlichkeit wahr.

In diesen Fällen ist das medizinische Vor-
gehen eingebettet in eine supportive psycho-
therapeutische Haltung. Diese beinhaltet eine 
Halt gebende, möglichst kontinuierliche Be-
ziehung unter Wahrung der erforderlichen 
Distanz, um die Angst des Patienten vor 
Überwältigung und Ohnmacht nicht zu stra-
pazieren. Die Besprechung der für den Patien-
ten belastenden Situationen, Beratung und 
Anleitung stehen im Zentrum des psychothe-
rapeutischen Teils der Behandlung. Am bes-
ten liegen die somatische und supportiv-psy-
chotherapeutische Therapie in einer Hand. 
Eine davon losgelöste Psychotherapie ist kon-
traindiziert.

Als Manifestation der zugrunde liegenden 
verinnerlichten Beziehungserfahrung gibt es 
bei diesen Patienten in offener oder verdeck-
ter Form häufig intensive Affekte wie wütende 
Enttäuschung, hilflose Resignation, empörte 
Gekränktheit, hoffnungslose Besorgtheit, vor-
wurfsvolle Klage oder schmerzliche Verzweif-
lung, Ohnmacht und Destruktivität (Rudolf 
2004). Sich diesem Lebensgefühl und dem 
entsprechenden Beziehungsangebot der Pa-
tien ten auszusetzen, Empathie aufzubringen, 
sich im Patienten womöglich wieder selbst zu 
begegnen, ist für Behandler eine emotionale 
Herausforderung. Um die Not zu sehen und 
in Beziehung zu treten, ist Einfühlung in den 
Patienten unabdingbar. Wenn wir »zu dicht 
dran« sind, bleiben wir allerdings verwickelt, 
sehen nur einen Ausschnitt. In der Gegen-
übertragung aufkommende mehr oder min-
der ausgeprägte Gefühle von Leere, Hoff-
nungslosigkeit oder diffuser Angst können 
sich auch beim Arzt bei entsprechender Dis-
position körperlich niederschlagen. Um 
handlungsfähig zu sein, ist Abstand nötig. 
Der Abstand kann vom Behandler natürlich 
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auch eingesetzt werden, um sich vor emotio-
naler Überforderung zu schützen, oder als 
Gegenübertragungswiderstand, um nicht in 
die Rolle der versagenden bzw. traumatisie-
renden Objekte zu geraten. Die Gefahr be-
steht dann darin, dass dieser Abstand durch 
rationalisierendes oder intellektualisierendes 
Ausweichen in eine medicozentristische Fall-
Konzeption oder in psychologische Theorie-
bildung ohne Beziehung (»der Patient und 
seine Krankheit«) agiert wird.

In derartigen Fällen benötigt also der Arzt 
für die Aufrechterhaltung seiner emotionalen 
Funktionsfähigkeit erst recht die Hilfe des 
Teams. Hier können dann auch die von den 
Behandlern erlebten Beziehungsepisoden mit 
den Patienten zusammengetragen und die 
eige nen Erlebnisqualitäten genutzt werden, 
um die Fragen zu beantworten, die für ein 
Verständnis des Patienten hilfreich sind:
• Welche Beziehung hat der Patient zu sei-

nem Körper?
• Welche Beziehung inszeniert er mit seiner 

Umgebung?
• Welche Ich-Selbst-Zustände korrespondie-

ren mit dem Körperzustand?
• Welche Beziehungserfahrungen (bedroh-

lich, quälend, beherrschend) schlagen sich 
darin nieder?

Das durch das Team zur Verfügung gestellte 
Holding und Containing, also die Verarbei-
tungsfunktion der Behandlergruppe, können 
zur primären Entlastung von solch schwer er-
träglichen emotionalen Zuständen beitragen 
und schrittweise deren bessere Integration 
befördern.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass die 
patienten seitige Inanspruchnahme körper-
licher Medizin in der stationären Psycho-
somatik vom Grad der Somatisierung, d. h. 
vom Ausmaß und der Qualität der überfor-
dernden, mental nicht repräsentierten affekti-
ven Erlebnisweisen des Patienten, abhängig 

ist. Je stärker das Erleben ausschließlich kör-
perlich (statt auch mental repräsentiert) kon-
figuriert ist, umso komplexer wird der Arzt 
emotional beansprucht. Er hat es dann zu tun 
mit dem Vorherrschen mehr oder minder ar-
chaischer Selbstzustände im Patienten, die 
implizit-prozedural im Gedächtnis abgelegt 
sind und die Beziehung prägen. Die oben be-
schriebene Trennung zwischen der Arzt- und 
der Psychotherapeutenrolle wird hier deutlich 
relativiert. Ein Beispiel für ein solches Vor-
gehen sind anorektische Patienten, die wegen 
Kachexie vorübergehend über eine nasogast-
rale Sonde ernährt werden müssen. Ein enges 
somatisches Monitoring erfolgt durch Arzt, 
der gleichzeitig mit dem Patienten supportiv-
psychotherapeutisch spricht. Die »eigent liche« 
Psychotherapie darüber hinaus ist ausgesetzt.

Patienten mit mentalen Entwicklungsbe-
einträchtigungen (Borderline, Traumafolge, 
Psychosomatose) leiden daran, dass starke 
nega tive Emotionen nicht reguliert, integriert 
und infolgedessen nicht aufgelöst werden 
können. Sie suchen und benötigen deshalb 
eine therapeutische Beziehung, welche die 
Emotionsregulation und Mentalisierung ver-
bessert.

Die psychosomatische Behandlung ver-
folgt das Ziel, bislang unmentalisierte sowie 
unreflektierte Körperwahrnehmungen und 
Ausdrucksweisen in ein Beziehungserleben 
zu überführen (Küchenhoff 2003). Während 
bei Patienten mit einem höheren Struktur-
niveau dafür durchaus eine ausschließlich 
verbale Psychotherapie ausreichend sein 
kann, ist bei einem geringeren Strukturniveau 
ein zusätzlicher Weg in Form einer körper-
bezogenen Behandlung erforderlich (Mertens 
2009).

13.1.6 Nonverbale Therapieformen

Die in der stationären Therapie angewendeten 
nonverbalen oder auch erlebnisorientierten 
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Therapien (z. B. Kunsttherapie, Konzentrative 
Bewegungstherapie) können dabei eine nicht 
durch Rationalisierung und Intellektualisie-
rung behinderte Auseinandersetzung mit dem 
eigenen Selbst anstoßen. Ebenso wie direkt 
am und mit dem Körper vollzogene Behand-
lung kann auch Musiktherapie durch sinn-
lich-körperliche Erfahrung das Tor zu einem 
erweiterten emotionalen Selbstverständnis 
öffnen. Feldenkrais, Tanztherapie, Funktio-
nelle Entspannung, Atemtherapie, Biofeed-
back-Therapie (Wittling 1980), Physiothera-
pie mit Krankengymnastik, Bewegungsbad, 
Fango und Massage sowie sportliche Betäti-
gung (z. B. Nordic-Walking-Gruppe) sind 
weitere körperorientierte Behandlungsme-
thoden, die mit teilweise unterschiedlichen 
Wirkansätzen zum Ziel der stationären psy-
chosomatischen Therapie beitragen sollen.

Diagnostisch und therapeutisch bedeutet 
dies, nicht nur die psychosozialen Beziehun-
gen des Patienten zu seiner Außenwelt, son-
dern auch die zu sich selbst einschließlich 
des Körpererlebens zum Gegenstand der Be-
trachtung zu machen. Die Beziehung zwi-
schen Behandler und Patient wird dabei zur 
Schnittstelle, zum Angelpunkt, zum unmit-
telbar evidenten, d. h. offensichtlichen Ge-
schehen. Es versteht sich inzwischen von 
selbst, dass die Wahrnehmungen dieser Kör-
pertherapeuten im Behandlungsteam durch 
den Austausch über ihr Beziehungserleben 
mit den Patienten weiterverarbeitet werden.

Die Behandlung zielt also ab auf eine 
psycho- somatische Weiterentwicklung des 
Pa tien ten unter Berücksichtigung seiner per-
sönlichkeits strukturellen Grenzen und Mög-
lichkeiten. Der Behandlungsansatz bezieht 
damit den Körper ein, bleibt aber ein psycho-
logischer. Körperpsychotherapie bedeutet: 
Behandlung des Körpers mit psychologischen 
Mitteln. Dieses nicht leicht verstehbare Para-
doxon kann einen Ausweg aus dem Dilemma 
des Dualismus zwischen seelischen und kör-

perlichen Krankheiten und ihrer seelischen 
oder körperlichen Behandlung bewirken. 
Dieser Weg bezeichnet auch etwas anderes als 
eine Ursachenzuschreibung, die entweder 
körperlich oder seelisch konstruiert ist. Auf 
diese Weise können Psychisches und Körper-
liches integriert werden.

Die Veränderung des Körperselbst erfolgt 
in einem sehr langsamen Prozess und ist al-
lein sprachlich nicht erreichbar, sondern be-
nötigt eine erlebnisnahe Erfahrung sowohl 
von Containing als auch Getrenntheit, von 
Konturierung und Nähe-Distanz-Regulation.

Ziele sind die Verminderung der Angst vor 
Vereinnahmung und Verwechslung sowie der 
Anstoß zur Entwicklung von Objektbezie-
hungsrepräsentanzen in Abgrenzung zum 
Selbst (Selbst-Objekt-Differenzierung) (Storck 
et al. 2016).

13.1.7 Pflegepersonal

Eine zentrale Rolle, auch im Hinblick auf kör-
perliche Symptome, spielt das Pflegepersonal. 
Patienten wenden sich in der Regel zuallererst 
an dieses, wenn sie an körperlichen Beschwer-
den leiden. Die Pflegepersonen sind dabei 
 diejenigen, welche die Beschwerden aufneh-
men, ggf. die Vermittlung zum Arzt herstel-
len und therapeutische Maßnahmen teilweise 
selbst durchführen. Diese reichen von Hilfe-
stellungen bei körperlichen Einschränkungen 
über die Gabe von z. B. Schlaftee und Medika-
menten bis hin zu Verbandswechseln. Ent-
scheidend ist der Kontakt, der neben den ge-
planten Zeiten innerhalb der Bezugspflege 
(d. h. Zuordnung einer bestimmten Pflegeper-
son zu einem bestimmten Patienten) im Prin-
zip immer möglich ist. Abhängig von der 
Bedürf nislage des jeweiligen Patienten wird 
diese Möglichkeit genutzt und auf der Basis 
seiner Übertragungsdisposition inszeniert er 
unbewusst seine verinnerlichte Beziehungs-
struktur. Nicht zuletzt wegen der Nähe und 
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Verfügbarkeit (oder auch der subjektiv ver-
missten Verfügbarkeit) kommt es gerade 
beim  Pflegepersonal zu einem mehr oder 
minder intensiven Übertragungs-Gegenüber-
tragungs-Geschehen, welches für die thera-
peutische Arbeit unabdingbar im Behandler-
team besprochen wird.

13.1.8 Psychotherapeutischer  
Prozess

Um die Therapie nicht ziellos durchzuführen, 
sind Befunderhebung und psychodynamische 
Hypothesenbildung erforderlich, damit eine 
Fokussierung auf ein zentrales Konfliktthema 
erfolgen und ein Behandlungspfad beschrit-
ten werden kann. Diese Aufgabe steht zwar 
am Anfang der Behandlung, ist gleichzeitig 
aber auch ein fortlaufender Prozess, der in je-
der therapeutischen Einheit und deren Nach-
bearbeitung ergänzt und modifiziert wird. 
Jede Therapiestunde beinhaltet daher gleich-
zeitig Diagnostik und Behandlung; Letzteres, 
weil die emergenten Erlebnisse im Miteinan-
der und die daraus abgeleiteten Erkenntnisse 
zu einem Zuwachs an Bewusstheit führen, die 
mit einer emotional korrigierenden Bezie-
hungserfahrung einhergeht. Zur Illustration 
wird ein Behandlungsausschnitt der Patien-
tin A (▶ Kap. 6.1.1, Fallbeispiel) skizziert.

Fallbeispiel
Patientin A
Die 18-jährige Patientin berichtet über sich 
selbst, dass sie sich »immer schon einen Kopf 
über alles« mache, alles reflektiere; es sei wie 
ein Zwang . Sie denke im Voraus, sei voller Be-
sorgnis, könne sich nicht entspannen, auch 
das sei immer schon so . Als Kind habe sie eine 
Zeit lang gedacht, die Eltern könnten sterben . 
Sie habe ihr Leben eigentlich gern, sei sportlich 
und aktiv . Seit Auftreten der jetzigen Sympto-
matik habe sie zu nichts mehr Lust, alles er-
scheine sinnlos . Vorher habe sie ein Lehramts-

studium geplant, jetzt sei ihr alles egal . Sie 
fühle sich orientierungslos, sei derzeit kein ziel-
gerichteter Mensch, wie sie sich sonst kenne .
Der aufnehmende ärztliche Psychotherapeut er-
hebt folgenden Befund: Die Stimmungslage ist 
deutlich ängstlich-angespannt und vermittelt 
den Eindruck von Hilf- und Ratlosigkeit . Ande-
rerseits präsentiert sich die Patientin offen- 
unbefangen und erscheint dabei für ihr Alter 
auffallend sicher-souverän und unabhängig . 
Thematisch besteht eine Einengung auf die als 
bedrohlich erlebte körperliche Symptomatik . 
Die Kausal-Attribution ist gänzlich somatisch 
orientiert . Phänomenologisch, im Vordergrund 
histrionisch akzentuierte Persönlichkeit mit 
pragmatisch-tatkräftigem Habitus . Wünsche 
nach Schutz, Anlehnung und Halt bleiben hinter 
dem forciert autonomen Auftreten verborgen 
und werden nur in der ungeduldigen Forderung 
nach Abhilfe spürbar . Insgesamt Autonomie-
(Autarkie-)/Abhängigkeitskonflikt . Strukturell 
mäßiggradige Integration mit basalen Bezie-
hungsstörungsanteilen .
Zu Beginn des stationären Aufenthaltes wurden 
unter konsiliarischem Einbezug der neurologi-
schen Abteilung im Haus zur Vergewisserung 
einige Untersuchungen wiederholt und ergänzt . 
Ein die Beschwerden erklärender somatischer 
Befund konnte dabei wiederum ausgeschlossen 
werden .
Thematisch und affektiv im Vordergrund stan-
den zunächst die Auswirkungen der Symptoma-
tik . So beschäftigte sich die Patientin sehr be-
unruhigt mit der Frage, was wäre, wenn die 
Beschwerden so blieben, und zeigte sich gereizt 
über die dadurch bedingte Einschränkung, die 
so störend in ihre Lebensart und das bisherige 
Lebensgefühl eingreifen würde . Sie war unzu-
frieden mit sich, weil sie sich anhedon, orientie-
rungslos und Halt suchend depressiv fühlte – 
ein Erleben, das sie mit ihrem Selbstverständnis 
nicht in Übereinstimmung bringen konnte . Hier 
wünschte sie sich zur Abhilfe eine Versorgung 
mit Tipps und Tricks und zeigte sich enttäuscht, 
dass dieser Wunsch nicht erfüllbar war .
Angesichts dieser im Vordergrund stehenden 
Gefühlsmischung konnte Frau A . erst nach und 
nach und sehr kleinschrittig beginnen, den 
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Blick weg von der Symptomatik und hin auf ihr 
Leben bzw . Innenleben zu lenken . Zur Sprache 
kamen in diesem Zusammenhang einige Hinter-
gründe ihrer lebensgeschichtlichen Entwicklung 
und die heutigen für die Patientin z . T . erheblich 
konflikthaften und widersprüchlichen Gefühle 
bezüglich ihrer Eltern .
Zunehmend entstand der Eindruck, dass Frau 
A . eine forciert pseudoautonome Entwicklung 
genommen hat, die wegen der zugrunde lie-
genden basalen Defizite an Kontinuität, Halt 
und Sicherheit aber nur begrenzt tragfähig ist . 
Als letztlicher Auslöser für die jetzige Dekom-
pensation dieser Bewältigungsmodalität wurde 
ein Erleben von einbrechendem Halt- und 
Sicher heits mangel im Ausland angenommen, 
welches durch die aufgetretenen körperlichen 
Störungen (Ohrenentzündung, Gastritis, Bla-
senentzündungen) begünstigt worden war .
Die verstehende und zugewandte Beziehungs-
erfahrung ermöglichte der Patientin eine wach-
sende Introspektion und ein besseres Selbstver-
ständnis für ihre Gefühlswelt, was wiederum 
bedeutet, ihr Leben wieder in die Hand zu be-
kommen und die erlebte katastrophale Ohn-
macht mit Angst vor dem Fall zu vermindern .
Während Frau A . am Abend des Aufnahme-
tages noch einen heftigen Angstzustand mit 
dem Gefühl, eine Körperhälfte nicht bewegen 
zu können, erlitt und gemäß ihrer hypochondri-
schen Tendenz zunächst überzeugt war, dass 
es sich um einen organisch bedingten Zustand 
handelt (sich aber doch durch die ärztliche Au-
torität beruhigen ließ), war im Verlauf die an-
fängliche ausgeprägte Angstsymptomatik deut-
lich rückläufig . Es kam nur noch gelegentlich 
und immer weniger zu kurz aufflammenden 
Angstgefühlen bzw . Angstäquivalenten . Insge-
samt zeigte sich also eine deutliche Zustands-
besserung mit Nachlassen des Schwindels . 
Gleichzeitig wuchs die Angst vor der Entlas-
sung, die jedoch mithilfe des Therapeutenteams 
und durch Bearbeitung der Abschiedssituation 
gelindert werden konnte .
Symptomatisch stabilisiert wurde die Patienten 
entlassen . Sie wollte den Schulbesuch wieder 
aufnehmen, um auf das bevorstehende Abitur 
zuzusteuern .

Wegen der zugrunde liegenden seelischen Kon-
fliktkonstellation war eine ambulante psycho-
analytisch orientierte – derzeit wohl am ehesten 
tiefenpsychologisch fundierte – Weiterbehand-
lung sinnvoll, wofür die Patientin nun auch In-
teresse zeigte .

In diesem Beispiel wird deutlich, dass sich 
die  zunächst rein körperbezogene Angst der 
Pa tien tin zu einer mehr beziehungsorientier-
ten Angst verschoben hat, die mit ins Leere 
laufenden Abhängigkeitsbedürfnissen, Halt-
losigkeit und Verlorensein zu tun hat. Diese 
subjektive Annäherung an die psychische 
Dimen sion des Leidens erfolgte, ohne dass 
therapeutischerseits versucht wurde, der Pa-
tien tin nachzuweisen, dass ihre Probleme 
»psychisch bedingt« seien, sondern durch 
eine Halt gebende, an ihr interessierte Bezie-
hung, die es ihr ermöglichte, über ihre Le-
benserfahrungen und Befindlichkeiten spre-
chen zu können. Die Nicht-Infragestellung 
der Somatisierung könnte mit einem Vorgang 
verglichen werden, bei dem unter einem ver-
bleibenden Pflaster die Wunde darunter nach 
und nach heilen kann.

13.2 Der Körperarzt im kognitiv- 
behavioralen Behandlungssetting
Götz Berberich

13.2.1 Der Arzt im Team

Im kognitiv-behavioralen Verfahrensschwer-
punkt weisen Funktion und praktische Tätig-
keit des Arztes in der stationären Psycho-
therapie und Psychosomatik eine starke 
Überschneidung mit jener im tiefenpsycholo-
gischen Verfahren auf – wenn auch häufig mit 
unterschiedlicher Fachterminologie. Auch in 
der Verhaltenstherapie bietet ein multiprofes-
sionelles Behandlungsteam ein multimodales 
Therapiekonzept an. Es bietet Beziehungs-
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stabilität im Sinne einer haltenden Funktion, 
vermittelt dem Patienten Sicherheit, wobei 
gerade der Patient mit körperlicher Sympto-
matik diese Sicherheit primär in der Anwe-
senheit von Ärzten, Pflegepersonal und Not-
fallausrüstung vermutet. Aus therapeutischer 
Sicht steht aber die jederzeit verfügbare Kon-
taktmöglichkeit mit einem empathischen, in 
der Regel Verständnis signalisierenden Team 
im Vordergrund.

Zu Beginn der Behandlung hat gerade die 
Anwesenheit des Arztes durchaus suggestive 
Wirkung. Mancher Patient, der vor der statio-
nären Aufnahme selbst seinen Sonntagsspa-
ziergang an der Nähe eines Krankenhauses 
orientierte, fühlt sich nach Aufnahme in eine 
psychotherapeutische, psychiatrische oder 
psychosomatische Klinik sicher und zeigt ein 
deutlich geringeres Angstniveau. Dies impli-
ziert jedoch, dass von Beginn an der Kontakt 
zum Personal, insbesondere zum Arzt, auch 
gestaltet werden muss, um therapeutisch 
fruchtbar zu wirken.

Entscheidend ist dabei die regelmäßige 
Abstim mung des gesamten Teams, um dem 
Pa tienten nicht sich widersprechende Bot-
schaften zu geben. Wenn etwa ein nicht in 
der Psychotherapie vorgebildeter Arzt, wie in 
unserer »Sicherheitsmedizin« üblich, zahl-
reiche medizinisch-somatische Untersuchun-
gen  anordnet, um sich abzusichern, wird er 
eine somatoforme Symptomatik iatrogen ver-
stärken. Der Patient meint, daraus erkennen 
zu können, dass sich der Arzt in seiner Ein-
schätzung  der Erkrankung nicht sicher ist 
und ein  möglicherweise ernsthaftes organi-
sches Leiden vermutet. Wenn sich gleichzeitig 
das  therapeutische Team (Psychotherapeu-
ten,  Pflege, Spezialtherapeuten) auf lebens-
geschichtliche oder emotionale Auslöser der 
Symptomatik konzentriert, fühlt sich der 
 Patient »in die psychische Ecke geschoben« 
und nicht ernst genommen. Ärger, vor allem 
auf die psychotherapeutische Vorgehensweise 

und deren Träger, Hilflosigkeit und Verwir-
rung sind die  Folge. Daher muss sich das 
Gesamt team regelmäßig abstimmen, sich als 
Team ko härent verhalten, wenngleich mit 
verteilten Rollen. Der Arzt sollte, wenn er 
nicht ohnehin  selbst Psychotherapeut ist, 
über  ein profundes Wissen über psychische 
Erkrankungen und psychotherapeutisches 
Vorgehen verfügen und sich in die gemein-
same Arbeit des multiprofessionellen Teams 
einbringen  – ein Rollenverständnis, das in 
der  somatischen Medizin nicht durchgängig 
eingeübt wird. Das Team reflektiert Bezie-
hungsbotschaften des Patienten, die sich in 
Kontaktsuche oder Symptompräsentation 
darstellen, auf zugrunde liegende Bedürfnisse 
und Motivationen hin, welche wiederum oft 
auf unterschiedliche Personen verteilt wer-
den. Es ist das Gesamtteam, das hier die Inte-
grationsleistung für den Patienten vollbrin-
gen muss. Der Vorteil einer sta tionären, vom 
Team getragenen Therapie ist zweifellos, dass 
diese integrierende Leistung nicht nur in wö-
chentlich stattfindenden Teamsitzungen, son-
dern in Kurzkontakten an jedem Tag voll-
bracht werden kann.

Die Sicherheit gewährende, anfangs sug-
gestive Wirkung des Arztes darf nicht zu ei-
ner Fehlverstärkung der körperlichen Symp-
tomatik des Patienten führen. Kurzfristige 
Sicherheitssignale des Arztes durch beruhi-
gendes Gespräch, Versicherungen, wiederholte 
Untersuchungen oder die Gewährung einer 
Bedarfsmedikation führen in der Regel zum 
Nachlassen von Beunruhigung und Angst des 
Patienten bei körperlichen Symp tomen. Im 
Sinne der Verstärkung, zusammen mit be-
friedigten Kontaktwünschen des Patienten, 
steigert dies aber die Auftretenswahrschein-
lichkeit der vom Patien ten initiierten Arzt-
kontakte. Bleiben diese aus, steigen die Beun-
ruhigung und Angst über die Maßen an. Es 
folgt ein iatrogen ausge löster Teufelskreis der 
Angst, der subjektiv vom Patienten nur durch 



21913 Ärztliche Aufgaben

jederzeit verfüg baren Arztkontakt in Schach 
gehalten werden kann.

Die Verhaltenstherapie hat von Anfang an 
ein medizinisches Modell abgelehnt, in dem 
der Patient die Verantwortung für seine 
Krankheit und Heilung an den Arzt abgibt. 
Ziel war vielmehr, den Aufbau von Kompe-
tenz und Selbstmanagementfähigkeit um die 
eigene Symptomatik steuern oder mindestens 
durch ein gelungenes Coping bewältigen zu 
können.

Um den Arztkontakt in der stationären 
Psychotherapie und Psychosomatik vor die-
sem Hintergrund zu strukturieren, entwickel-
ten sich bereits in den ersten verhaltensthera-
peutischen Kliniken Modelle, die sich klar 
von der damals – und auch heute noch – übli-
chen medizinischen Versorgung in Kranken-
häusern einschließlich der Psychiatrie unter-
schieden. Statt eines Stationszimmers mit 
stets verfügbaren Krankenpflegern und dem 
abrufbaren persönlichen Arzt, die direkt dazu 
einladen, sich ein rasches medizinisches Ge-
spräch oder eine Tablette »abzuholen«, wird 
die medizinische Versorgung eines Kranken-
hauses in einer Medizinischen Zentrale kon-
zentriert. Dieses etwas mehr formalisierte 
Angebot mit einer höheren räumlichen, aber 
auch persönlichen Distanz lädt zum Innehal-
ten, zum Nachdenken über die Sinnhaftigkeit 
eines Arztkontaktes ein. Therapeutisch wird 
dies unterstützt durch ein Selbstbeobach-
tungstraining hinsichtlich der körperlichen 
Symptomatik, eine wiederholte Reflexion be-
züglich der Auslöser einer Symptomatik (zu-
erst mit dem Arzt und Therapeuten, später 
in Eigenregie), eventuell auch durch die Ver-
einbarung, dass einem ärztlichen stets ein 
therapeutischer Kontakt vorausgehen soll.

Ziel ist ein Lernprozess, durch den der Pa-
tient zunehmend den Zusammenhang zwi-
schen einem Symptom und der auslösenden 
Situation, Emotion oder interaktionellen Prob-
lemen versteht, durch den er sich besser ken-

nen- und seine Körperreaktionen akzeptieren 
lernt. Damit nimmt auch das Gefälle zwi-
schen dem spezialisierten Arzt und dem Hilfe 
erwartenden Patienten ab. Ziel ist nicht eine 
hochspezialisierte, für den Patienten unver-
ständliche, »wundersame« Hilfe des Arztes, 
sondern ein gemeinsames Verständnis der 
Symptomatik, Transparenz und ein koopera-
tiver Arbeitsstil. Der Arzt behandelt den Pa-
tien ten nicht, sondern begleitet ihn – wie das 
gesamte Behandlungsteam  – als Fachmann 
mit dem Ziel des Selbstmanagements.

13.2.2 Gestaltung des Arztkontakts

In der stationären Therapie finden sich ver-
schiedene Arbeitsfelder für den Arzt: als ärzt-
licher Psychotherapeut mit rein psychothera-
peutischer Funktion, als reiner Körperarzt 
neben einem Psychologischen Psychothera-
peuten und als sowohl somatisch als auch 
psychotherapeutisch tätiger Arzt.

Aus Patientensicht bedeutet dies, dass er 
von einem Arzt sowohl psychotherapeutisch 
als auch somatisch-medizinisch betreut wird 
oder sich diese beiden Funktionen auf zwei 
Personen, in der Regel Arzt und Psychologe, 
aufteilen.

Für beide Modelle gibt es gute Gründe. 
Eine getrennte Funktion bietet sich dann an, 
wenn der Patient einerseits einen hohen me-
dizinischen Informations- und Behandlungs-
bedarf hat und somit die Gefahr bestünde, 
dass für den psychotherapeutischen Bereich 
kein ausreichender Raum zur Verfügung 
steht, andererseits, wenn der Patient psychi-
sche Prozesse klar von seinem medizinischen 
Bedarf trennen kann. Dies führt zwar gele-
gentlich zu unterschiedlich konflikthafter 
Rollenzuteilung, etwa wenn der Arzt mit der 
Krankheit oder der Notwendigkeit problema-
tischer Untersuchungen identifiziert und zu-
mindest unbewusst abgelehnt wird, während 
der »Seelenarzt« als empathisch zugewandte, 
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zugleich »ungefährliche« Bezugsperson gese-
hen wird. Dies kann vorübergehend nicht nur 
die Psychotherapie absichern und erleichtern, 
sondern langfristig auch zur Bearbeitung der 
Krankheitsakzeptanz und des Copings ge-
nutzt werden.

Auch wenn der Patient selbst Arzt ist, bie-
tet sich eine psychotherapeutische Behand-
lung durch einen Psychologen an, um eine 
eventuelle Konkurrenzsituation zum ärzt lichen 
Psychotherapeuten zu vermeiden.

Bringt der Patient aber somatisierte Emo-
tio nen und Beziehungserfahrungen in die 
Arztkontakte über die Maßen ein, kann da-
mit einerseits eine strukturierte medizinische 
Behandlung boykottiert werden, andererseits 
enthält er damit konflikthafte Bereiche dem 
Psychotherapeuten vor und lässt die Psycho-
therapie als »konfliktfreie Zone« ins Leere 
laufen. In diesen Fällen bietet sich eine Be-
handlung durch einen ärztlichen Psycho-
therapeuten an, der sowohl die somatisch-
medizinische als auch psychotherapeutische 
Behandlung übernimmt, um in einem integ-
rierten psychosomatischen Vorgehen die Ver-
flechtung interaktioneller Konflikte und aus-
lösender Emotionen mit der Symptomatik zu 
verdeutlichen.

Verfügt der Patient noch über zu wenige 
Selbstmanagementfähigkeiten, um bedarfsge-
steuerte Arztkontakte in einem verträglichen 
Rahmen zu halten, ist eine äußere Strukturie-
rung der Arzttermine oft unumgänglich. Der 
Arzt sollte mit dem Patienten dann keine be-
darfsgesteuerten Termine, kontingent zur 
Symptomatik, vereinbaren, sondern zeitge-
steuerte Regimes, etwa einen Kontakt jeden 
Morgen oder dreimal in der Woche. Durch 
häufige Termine erübrigt oder reduziert sich 
die Kontaktsuche des Patienten, die Präsenta-
tion eines Symptoms nimmt ab. Gelingt es im 
Verlauf der Behandlung, den Zusammenhang 
zu auslösenden Situationen oder Emotionen 
herzustellen, sollten ärztliche oder therapeu-

tische Kontakte zur Besprechung etwa inter-
aktioneller Probleme verstärkt werden und 
nicht Kontakte aufgrund von körperlichen 
Symptomen (Letzteres wäre die beschriebene 
Fehlverstärkung).

13.2.3 Aufgaben des Arztes

Nach Sichtung der Vorbefunde führt der Arzt 
am Aufnahmetag ein Anamnesegespräch 
und eine vollständige körperliche Untersu-
chung durch. Für den Patienten ist dies oft 
der erste medizinisch-therapeutische Termin 
in der Klinik und mit höchster Bedeutung 
 besetzt. Den Patienten in seinen körperlichen 
Beschwerden und Erkrankungen ernst zu 
nehmen ist nicht nur selbstverständlich, 
 sondern auch hinsichtlich der fachgerechten 
Beurteilung therapiebegleitender oder diffe-
renzialdiagnostisch zu berücksichtigender so-
matischer Erkrankungen von eminenter Be-
deutung. Eine primär somatische Erkrankung 
(abgesehen von den psychischen Einflüssen 
auf praktisch jede, auch somatische Erkran-
kung) zu übersehen oder nicht ausreichend zu 
berücksichtigen, wäre potenziell nicht nur 
höchst gefährlich, sondern gleichzeitig auch 
das Ende der Psychotherapie. Die therapeuti-
sche Beziehung fußt auf Vertrauen und dazu 
gehört natürlich auch eine fachgerechte soma-
tische Betreuung.

Zugleich ist aber gerade dieser Zwischen-
bereich mit somatischen (z. B. internistischen) 
und psychischen (z. B. psychiatrischen) Er-
krankungen an den Polen eine äußerst her-
ausfordernde Aufgabe. Die qualifizierte psy-
chosomatische Tätigkeit erfordert somatische 
Expertise, die jedoch eingebettet ist in ein 
psychosoziales Konzept und Kompetenzen in 
der Beziehungsmedizin. Parallel zur somati-
schen Anamnese und Untersuchung müssen 
die Psychopathologie beurteilt und die häufig 
zu beobachtenden Interaktionskonflikte be-
rücksichtigt werden.
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Im weiteren Verlauf fällt dem Arzt die 
Rolle der Aufklärung über somatische, psy-
chische und psychosomatische Erkrankun-
gen, über Psychopharmakotherapie und Pro-
gnose zu. Der Patient soll die Möglichkeit 
bekommen, im Rahmen der Psychoedukation 
zum »Spezialisten seiner Störung« zu wer-
den.  In sich wiederholenden Analysen des 
Krankheitsverlaufs, begleitet von medizini-
schen Erklärungen, hilft der Arzt dem Patien-
ten, die körperlichen Symptome zu verstehen, 
als Emotionsäquivalente zu deuten und 
schließlich auch einen Angst getriggerten Kon-
taktbedarf von wirklichen somatischen Not-
fällen zu unterscheiden. Ein differenzierter 
Umgang mit eigenen Körperempfindungen 
schließt auch ein problemlösendes Denken im 
Verhältnis zum eigenen Körper ein. Körper-
empfindungen als individuelle Wahrneh-
mung zu verstehen, hinter der eine bestimmte, 
gelegentlich auch psychische Kau salität zu 
entdecken ist, bedeutet die Mentalisierung 
hinsichtlich der eigenen Körpervorgänge zu 
üben.

Dabei ist ein wesentliches Ziel die Förde-
rung der Compliance, etwa hinsichtlich der 
Wahrnehmung von Kontrolluntersuchungen 
oder der Einnahme von Medikamenten. Dies 
ist häufig eine Gratwanderung, bei welcher 
der Patient vor einer Übermedikalisierung 
bewahrt werden muss und befähigt werden 
soll, eine selbstverantwortliche Entscheidung 
für die weitere, auch medikamentöse Therapie 
zu treffen. Das Ziel der Aufklärung besteht 
also nicht zuletzt darin, eine autonome Ent-
scheidung des Patienten zu ermöglichen, die 
wiederum als Voraussetzung für die langfris-
tige Compliance zu sehen ist.

Durch seine diagnostischen Erkenntnisse 
und therapeutischen Erfahrungen mit dem 
Patienten trägt der Arzt zur Analyse der 
krankheitsauslösenden und -aufrechterhal-
tenden Bedingungen bei. Ausgehend von der 
Bedingungsanalyse wird im Team ein Thera-

pieplan entworfen und mit dem Patienten be-
sprochen. Dabei fällt dem Arzt wiederum die 
Aufgabe zu, die Indikation der überwiegend 
somatischen Therapiemaßnahmen zu vertre-
ten. Neben Behandlungskonzepten, in denen 
alle Patienten, etwa einer Station, das ganze 
Therapieprogramm gemeinsam bestreiten 
und wodurch das Beziehungserleben noch in-
tensiviert werden dürfte, stehen bei anderen 
Konzepten die Individualisierung der Thera-
piemaßnahmen, je nach den Bedingungsfak-
toren, im Vordergrund. Bei Letzteren kann 
durch spezifische Maßnahmen passgenauer 
auf die jeweiligen Bedürfnisse des Patienten 
und die krankheitsbedingten Notwendigkei-
ten eingegangen werden.

Zu den somatisch orientierten Therapie-
maßnahmen gehören neben der Verordnung 
von Medikamenten auch die Physiotherapie, 
physikalische Maßnahmen und die Sport-
therapie. Bei zahlreichen psychosomatischen 
Erkrankungen und somatischen Symptom-
bildungen sind solche Therapiemaßnahmen 
unumgänglich, beinhalten aber aus psycho-
therapeutischer Sicht die Gefahr einer über-
wiegend passiven Therapieerwartung und 
 einer deutlichen Regressionsförderung. Der 
Wunsch nach und die Konflikte um die Ver-
ordnung einer »wohltuenden Massage« sind 
in psychosomatischen Kliniken geradezu le-
gendär. Die Rückbindung des Arztes in das 
Behandlungsteam und die gemeinsame Refle-
xion des Therapieverlaufs bewahren den Arzt 
davor, als versagender Sadist oder verwöh-
nender Heilsbringer wahrgenommen zu wer-
den, und helfen dem Patienten, die körper-
liche Sphäre in den Gesamtzusammenhang 
des psychotherapeutischen Prozesses zu inte-
grieren.
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14 Bewegen und Wahrnehmen – 
Körperorientierte Therapien
Michael Hölzer und Norbert Heck

Funktionalität mehr oder weniger schwer 
beein trächtigt, wenn z. B. bei einer Angst-
störung vegetative Angstäquivalente wie 
 Schwindel, Herzrasen oder Atemnot die Pa-
tien ten zusätzlich verunsichern. Auch depres-
sive Entwicklungen können durch vegetative 
Begleiterscheinungen erheblich verkompli-
ziert werden. In anderen Fällen dient der Kör-
per als Projektionsfläche eines verunsicherten 
Selbstgefühls (wie z. B. bei der Hypochondrie 
oder der Dysmorphophobie) bzw. als Mittel 
des symbolischen Ausdrucks innerer unge-
löster Konflikte (Konversion bzw. dissoziative 
Störungen). Auch zunächst harmlose For-
men  der Instrumentalisierung des eigenen 
Körpers, z. B. zur Erhöhung des subjektiv 
empfundenen Selbstwertes durch Schminken, 
Täto wierungen oder forciertes sport liches 
Training, können sich durchaus zu bedroh-
lichen Störungen auswachsen: wenn z. B. eine 
Schlankheitskur in einer Magersucht endet, 
aus harmlosem Kratzen ernsthafte Formen 
der Selbstverletzung entstehen oder aus ge-
sundem Krafttraining ein sucht artiger Kör-
perkult  – die sprichwörtliche »Muskelsucht« 
junger Erwachsener, vorwiegend männlichen 
Geschlechts.

Der prominenten Klage, dass die Behand-
lung eines »Körpers ohne Seele« genauso we-
nig bewirke wie die Therapie einer »Seele 
ohne Körper« (von Uexküll 1961, 1985), und 
die damit verbundene »Renaissance des Kör-
pers« (Brähler 1995, S. 4) folgte im Bereich der 
stationären Psychotherapie die Implementie-
rung von verschiedensten Therapieverfahren, 

Zusammenfassung

Ziel dieses recht umfangreichen Kapitels ist es, 
dem Leser einen Überblick über die große und he-
terogene Gruppe der körperorientierten Therapien 
zu verschaffen, zu denen wir in diesem Zusammen-
hang sowohl die Entspannungsverfahren als auch 
sportliche Aktivitäten zählen . Nicht nur sollen an-
hand von Fallbeispielen mit der Konzentrativen Be-
wegungstherapie (KBT) und der Integrativen Be-
wegungstherapie (IBT) zwei wesentliche Ansätze 
besonders erwähnt werden, sondern es wird vor 
allem auf Gemeinsamkeiten dieser Therapieverfah-
ren eingegangen . Beispiele diesbezüglich sind das 
»Spüren« des Körpers wie auch das Prinzip der 
»Achtsamkeit« . Grundlegende theoretische Kon-
zepte wie das Körperschema, das Körperbild oder 
das Körperselbst werden erläutert . Auch die eher 
meditativ ausgerichteten Bewegungstherapien Qi-
gong, Tai-Chi oder Yoga werden neben den klassi-
schen Entspannungsverfahren, z . B . Autogenes 
Training, Progressive Muskelrelaxation und Bio-
feedback, dargestellt .

14.1 Vorbemerkungen
Körperliche Symptome und Beschwerden, die 
im subjektiven Erleben unserer Patienten zu-
nächst »nichts mit Psyche« zu tun haben, fin-
den sich in der stationären Psychotherapie 
ausgesprochen häufig. Es sind »beileibe« nicht 
nur Somatisierungsstörungen oder somato-
forme (Schmerz-)Störungen, die dabei als Ur-
sache infrage kommen und an denen Patien-
ten leiden. Manchmal stellt der Körper selbst 
den Ursprung dar, wie bei den somatopsychi-
schen Störungsbildern, oder er wird in seiner 
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deren gemeinsamer Nenner vor allem darin 
bestand (und besteht), Seelisches vom Körper 
ausgehend zu beeinflussen bzw. zu reflektie-
ren, ohne damit notwendigerweise dualisti-
schen Vorstellungen von Leib und Seele Vor-
schub leisten zu wollen. Im Gegenteil: Eines 
der wesentlichen Kennzeichen der im Folgen-
den als »Körper- und Bewegungstherapien« 
zusammengefassten Verfahren ist sicher de-
ren »ganzheitlicher« Ansatz.

Unabhängig davon, ob es sich um eher 
konzentrativ-wahrnehmungsorientierte An-
sätze des »Spürens« handelt, wie bei den me-
ditativ ausgerichteten Entspannungstechni-
ken, oder um primär sportliche Aktivitäten 
entweder im Kraft- oder im Ausdauerbereich 
(▶ Kap. 18): Körper- bzw. Bewegungsthera-
pien haben sich längst sehr erfolgreich in der 
sta tionä ren Psychotherapie durchgesetzt und 
die Ziele dieser wachsenden Gruppe von The-
rapien reichen weit über die Verbesserung ei-
nes allgemeinen Körpergefühls oder der indi-
viduellen Fitness hinaus. Auch wenn unserer 
Meinung nach eine verbesserte Fitness an sich 
schon ein durchaus lohnendes Ziel darstellen 
würde angesichts einer weitverbreiteten Be-
wegungsarmut im technisierten Alltag des 
Durchschnittsmenschen, wird diese von den 
verschiedenen Vertretern der körper- und 
bewegungs therapeutischen Verfahren häufig 
eher als »Beifang« zugunsten des »höherwer-
tigen« Zieles einer vertieften Selbsterfahrung 
und anderer positiver Rückwirkungen auf 
den »ganzen Menschen« gehandelt – und da-
mit eben auch auf psychische Prozesse und 
Strukturen.

Die Vielzahl der heute existierenden Ver-
fahren und Methoden wirft andererseits nicht 
nur Fragen bezüglich ihrer jeweiligen Wirk-
samkeit auf, sondern auch hinsichtlich ihrer 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede:
• Gibt es Verfahren der Körper- und Bewe-

gungstherapie, die empirisch anderen so 
weit überlegen sind, dass sie in der Kon-

zeption einer stationär-psychotherapeuti-
schen Behandlung bevorzugt angewandt 
werden müssten?

• Lassen sich zu vermutende Gemeinsam-
keiten auf einen (oder mehrere) Nenner 
bringen?

• Werden Unterschiede auch theoretisch 
überzeugend begründet?

Um es vorwegzunehmen: Die empirische Psy-
chotherapieforschung hat schon bei etablier-
ten, d. h. durch die Krankenkassen anerkann-
ten Verfahren der Verhaltenstherapie und den 
psychodynamischen Therapieformen Schwie-
rigkeiten, Wirksamkeitsunterschiede festzu-
stellen. Daher dürfte es auch für die Körper- 
und Bewegungstherapien schwierig werden, 
Unterschiede empirisch nachzuweisen oder 
z. B. den Einfluss von Therapeutenvariablen 
auf den Therapieerfolg von dem des ange-
wandten Verfahrens zu trennen (Lambert 
2013).

Eine bloße Aufzählung einzelner Verfah-
ren scheint damit für den Zweck dieses Kapi-
tels weniger lohnenswert zu sein als ein Ver-
such, anhand einiger ausgewählter (Fall-)
Beispiele bestehende Gemeinsamkeiten zu 
benennen, um damit den Beitrag zu skizzie-
ren, den Körper- und Bewegungstherapien 
allgemein zu einem multimodalen Vorgehen 
im Bereich stationärer Psychotherapie leisten. 
Zu den hier exemplarisch erwähnten Ver-
fahren zählen neben der Konzentrativen Be-
wegungstherapie (KBT) vor allem die Integ-
rative Bewegungstherapie (IBT) sowie die 
achtsamkeitsbasierten Verfahren des Qigong, 
Tai-Chi und Yoga mit ihren Übergängen zur 
Meditation, von John Kabat-Zinn (2013) trans-
formiert in die Achtsamkeitsbasierte Stress-
reduktion (Mindfulness-based Stress Reduc-
tion, MBSR) als eine explizit westliche Variante. 
Da die Ziele des Autogenen Trainings und der 
Progressiven Muskelrelaxation bzw. des Bio-
feedbacks keinesfalls deckungsgleich sind, 
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sollen sie in diesem Kapitel ebenfalls geson-
dert abgehandelt werden. Lediglich die Sport-
therapie bzw. »Sportliche Aktivitäten«, ein 
Ausdruck, den wir bevorzugen, unterschei-
den sich in Vorgehensweisen und Zielen u. E. 
doch erheblich von den vorgenannten Thera-
pieverfahren. Da sie aber in ihren positiven 
Auswirkungen auf den »ganzen Menschen« 
ebenfalls nicht zu unterschätzen sind, sollen 
sie in einem getrennten Kapitel gesondert be-
sprochen werden.

14.2 Quellen und Ursprünge

Die Vielzahl der heute existierenden Verfah-
ren, Schulen und Methoden der Körper- und 
Bewegungstherapie bzw. der »körperorien-
tierten Formen der Psychotherapie« haben 
mit Petzold (2009, S. 28) im Wesentlichen die 
folgenden sechs unterscheidbaren »Her-
kunftsrichtungen«:
• künstlerische Bewegungsansätze, wie z. B. 

die Tanztherapie
• Gymnastik und Bewegungspädagogik 

bzw. Leibeserziehung
• psychoanalytische bzw. tiefenpsychologi-

sche Körpertraditionen
• psychomotorische Ansätze aus den psy-

chologischen und physiologischen Bewe-
gungswissenschaften

• neuromotorische Ansätze aus der neuro-
wissenschaftlichen Bewegungsforschung

• psychiatrische Bewegungstherapieansätze

Petzold ist sicher auch zuzustimmen, wenn 
er  Körper- und Bewegungstherapien in der 
Mehrheit als »systematisches Praxishandeln« 
beschreibt, »oft ohne spezifischen Anschluss an 
die Grundlagenforschung« (Petzold 2009, 
S. 30), wie auch die empirische Psychothera-
pieforschung.

Wesentliche Entwicklungen dieses Praxis-
handelns werden im deutschsprachigen Raum 

häufig mit den Vorarbeiten von Elsa Gindler, 
Heinrich Jacoby und nicht zuletzt auch Char-
lotte Selver (Brooks 1991; Klinkenberg 2007; 
Ludwig 2002) in Verbindung gebracht, die – 
zunächst unabhängig voneinander, später 
dann aber umso intensiver gemeinsam  – an 
den Übergängen von der Leibesertüchtigung, 
z. B. durch Gymnastik, zu einer Körperthera-
pie des »Spürens« gearbeitet haben. Die Be-
griffe des »Spürens, der »Wahrnehmung« des 
eigenen Körpers (bzw. der »sensory aware-
ness«) finden sich dementsprechend auch in 
mehr oder weniger allen Formen heute gängi-
ger Körper- und Bewegungstherapien. Der 
Fokus dieser Verfahren liegt also auf der In-
tero- bzw. Propriozeption.

Das Konzept der »Achtsamkeit«, ursprüng-
lich der »achtsamen Wahrnehmung«, geht auf 
die »Sensory Awareness« von Charlotte Selver 
zurück (Brooks 1991) und ergänzt die Funk-
tion des Spürens durch eine Haltung der in-
neren Aufmerksamkeit, mit der ein Mensch 
nicht nur sich in Verbindung mit seinem Kör-
per »begegnet«, sondern potenziell allen sei-
nen Eindrücken und Tätigkeiten im Alltag.

Definition

Achtsamkeit
Achtsamkeit (awareness) betont das Erleben 
des eigenen Selbst im Hier und Jetzt . Nach 
Kabat-Zinn, der als Begründer der »Mindful-
ness-based Stress Reduction« (MBSR) und 
 damit der achtsamkeitsbasierten Verfahren im 
engeren Sinne gelten darf, ist das Ziel von 
Achtsamkeit, in »jedem Moment präsent zu 
sein, ohne zu bewerten« (Kabat-Zinn 2013, 
S . 31), um sich auf diese Weise dem »gegen
wärtigen Augenblick in wohlwollendem Ge
wahrsein« (Kabat-Zinn 2013, S . 26) zuzuwen-
den und einzutauchen in ein »tieferes Sein« . 
Achtsamkeit sei »die Bewußtheit, die sich 
durch gerichtete, nicht wertende Aufmerksam
keit im gegenwärtige Augenblick einstellt« 
(Kabat-Zinn 2013, S . 23) . Gewahrsein dürfe 



226 II Das Team behandelt

nach Kabat-Zinn dabei nicht mit Denken ver-
wechselt werden, und »mindfulness« müsse 
deswegen durch »heartfulness« ergänzt wer-
den, um Wesentliches nicht zu verfehlen . Die 
Säulen einer von Glaubenssystemen und Welt-
anschauungen unabhängigen achtsamen in-
neren Einstellung bzw . Haltung sind nach Ka-
bat-Zinn (2013, S . 68):
• nicht urteilen
• Geduld
• den Geist des Anfängers bewahren
• Vertrauen
• nicht erzwingen
• Akzeptanz
• Loslassen

»Achtsam im Hier und Jetzt sein« hieße, nicht 
auf die Zukunft zu warten, nicht »für« den Mo-
ment, sondern »in« ihm zu leben . Achtsamkeit 
sei eine Übung im Nicht-Tun, gelte es doch, die 
Dinge so zu belassen, wie sie sind, ohne Ein-
fluss auf sie zu nehmen . Achtsam sein bedeu-
tet, vom Aktionsmodus in den Seinsmodus zu 
kommen, um so den Lebenspuls zu verlang-
samen und sich des Augenblicks nicht nur be-
wusst zu werden, sondern auch bewusst »im« 
Augenblick zu sein .

Auf »achtsame« Weise sollen unfruchtbare 
Auseinandersetzungen mit (unbefriedigen-
den) Erfahrungen in der Vergangenheit, sor-
genvolles Grübeln bezüglich der Zukunft, die 
Vereinnahmung durch dysfunktionales Über-
legen und gedankliche Sackgassen anderer 
Art verhindert werden. Inspiriert ursprüng-
lich durch fernöstliche Formen der Medita-
tion sollte dieser Fokus auf dem »Hier und 
Jetzt« bei der Wahrnehmung von Körper-
funktionen wie des Ein- und Ausströmens 
des eigenen Atems nicht mit Ablenkung ver-
wechselt werden (Michalak et al. 2012), denn 
Ablenkung habe selten einen nachhaltigen 
Erfolg, weil angestrengtes Denken, Grübeln 
oder Planen emotional sehr vereinnahmend 
und einengend sein könnten. Bei der Acht-
samkeit ginge es eher darum, den Modus der 

Verarbeitung solcher Gedanken von einem 
Tun-Modus (»was muss ich machen, damit 
sich das ändert«) in einen Sein-Modus der 
Beobach tung bzw. des aufmerksamen Mitge-
fühls mit sich selbst zu verändern. Nicht nur 
die Inhalte der Gedanken, sondern auch de-
ren körper liche Begleiterscheinungen sollen 
zugelassen und achtsam wahrgenommen 
werden. Diese »mit Macht« zu verändern, ein 
Versuch, sie »abzuschalten«, würde eher dem 
Tun-Modus entsprechen und damit am ei-
gentlichen Ziel der Achtsamkeit vorbeigehen. 
Achtsamkeit sei, für einen gewissen Zeitraum 
in einem Modus »mitfühlender Akzeptanz« 
und »großer Offenheit […] ganz in der Situa-
tion« zu sein (Michalak et al. 2012, S. 6), um 
sich »dem ständig ändernden Strom von Ge-
danken, Gefühlen und Empfindungen« auf-
merksam zuzuwenden, unbeeinflusst durch 
die gewohnten »Filter unserer Überzeugungen, 
Annahmen, Wünsche und Erwartungen« (Mi-
chalak et al. 2012, S. 7).

Einerseits hat Achtsamkeit damit u. E. 
Ähnlichkeit mit der »absichtsvollen Absichts-
losigkeit« des Analytikers bzw. der Freien As-
soziation seiner Patienten. Andererseits un-
terscheidet sie sich davon erheblich, da das 
Wahrgenommene und Gespürte nicht zum 
Ausgangspunkt von Deutungen und damit 
hochdifferenzierten kognitiven Prozessen ge-
macht wird, sondern als »körpernahe Erfah-
rung« für sich selbst steht. Kognitive Auf-
schaukelungsprozesse des Nach-Denkens bzw. 
Grübelns, des Planens und des sich Erinnerns 
werden durch Achtsamkeit relativiert bzw. 
unterbrochen, um in einen »lebendigen Kon-
takt mit den unmittelbaren Erfahrungen des 
Hier und Jetzt« zu kommen (Michalak et al. 
2012, S. 5).

Achtsamkeit bzw. achtsamkeitsbasierte 
und achtsamkeitsinformierte Verfahren ste-
hen u. E. damit auf der Grenze zwischen Kör-
pertherapie einerseits und Entspannungsver-
fahren andererseits. Sie können keiner dieser 
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beiden Gruppen eindeutig zugeordnet wer-
den, da sich das leitende Prinzip der Acht-
samkeit eben auf die Lenkung von Aufmerk-
samkeit bezieht und in diesem Sinne 
erhebliche Überschneidungen zum »Spüren« 
hat, das als zentral für die meisten Formen 
der Körpertherapie im engeren Sinne ange-
sehen werden kann. Achtsamkeit sollte zu-
dem als Haltung auch nicht ausschließlich auf 
»innere Prozesse« bezogen werden, sondern 
kann mit ihrem Fokus auf dem »Hier und 
Jetzt« bei praktisch allen Verrichtungen des 
Alltags Anwendung finden.

Nichtsdestoweniger kann Achtsamkeit aber 
auch als eine der Grundlagen verschiedener 
Entspannungsverfahren und -techniken gese-
hen werden. Explizit achtsamkeitsbasierte 
Methoden weisen in diesem Sinne auch einige 
Überschneidungen mit den eher meditativ 
orientierten Entspannungsverfahren auf, vor 
allem wenn es darum geht, mit einer nicht 
wertenden inneren Aufmerksamkeit alles 
wahrzunehmen, was sich an Innenleben (und 
äußerer Welt) wahrnehmen und erspüren 
lässt.

Am und mit dem Körper zu arbeiten hat 
im Kontext mit den anderen Methoden und 
Verfahren stationärer Psychotherapie somit 
den großen Vorteil der unmittelbaren An-
schaulichkeit und der sinnlichen Unmittel-
barkeit der infrage stehenden Phänomene, 
denn der Patient »ist« nicht nur sein Körper 
(und erlebt ihn subjektiv), sondern er »hat« 
diesen Körper auch (und erlebt ihn objekt-
haft): Den eigenen Körper wie den der ande-
ren kann ein Patient spüren, ertasten, manch-
mal auch hören oder riechen, immer aber 
sehen. Mit dem Körper kann er sich bewegen, 
im Zweifelsfall kann er ihn trainieren. Er 
kann am Körper berührt werden bzw. kann 
aber auch andere berühren – und jede dieser 
Handlungen und Funktionen trägt nicht nur 
zum Körper- und damit zum Selbstgefühl des 
Individuums bei, sie kann als Träger subjekti-

ver, letztlich emotionaler Bedeutung auch 
zum Gegenstand der Reflexion und Selbst-
erfahrung bzw. Selbsterkenntnis werden. Da 
dieses vom Körper ausgehende Selbstgefühl 
eng mit den theoretischen Konzepten des 
Körperschemas, des Körperbildes bzw. des 
Körperselbst verknüpft ist, sollen diese Be-
griffe in der Folge kurz erläutert werden.

14.3 Theorie: Vom Körperschema 
über das Körperbild zum Körper-
selbst und dem Konzept des 
»Embodiment«

Im Hinblick auf die theoretischen Grund-
lagen der Körper- und Bewegungstherapien 
wird einerseits häufig vom »Körperschema« 
gesprochen, einer Begriffsbildung, die in die 
Anfänge des 20. Jahrhunderts zurückreicht 
(Hartmann & Schilder 1927; Head & Homes 
1911; Pick 1915; Schilder 1923, 1938), später 
andererseits aber auch vom »Körperbild« und 
vom »Körperselbst« (Joraschky 1995; Lichten-
berg 1978), vom »Körperkonzept«, von Kör-
pererinnerungen bzw. schlussendlich auch 
vom »Gedächtnis des Körpers« (Bauer 2002). 
Der Vielfalt der Begrifflichkeiten scheinen 
keine Grenzen gesetzt. Der Frage jedoch, in 
welcher Hinsicht diese Begriffe tatsächlich 
auch Verschiedenes meinen, kann an dieser 
Stelle nur ansatzweise nachgegangen werden. 
Zu umfangreich ist die diesbezüglich rele-
vante Literatur.

Der Begriff des Körperschemas wird 
mehrheitlich an der Grenze zwischen »Wahr-
nehmung« und »Vorstellung« angesiedelt. 
Manche Autoren wie Bielefeld (1986) oder Jo-
raschky (1995) platzieren das Körperschema 
im Bereich der neuro-physiologischen Wahr-
nehmungsfunktionen und verstehen es als 
eine eher kognitiv-perzeptive Struktur. Ein 
funktionierendes Köperschema bildet danach 
die funktionale Grundlage von allen mögli-
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chen körpernahen Alltagsvorgängen und -ver-
richtungen, denn das Ersteigen einer Leiter 
oder das Gehen durch einen Türrahmen be-
darf z. B. der »kognitiven« Abschätzung von 
Größenverhältnissen und einer jeweils dabei 
einzunehmenden Haltung. Beim Körper-
schema geht es nach Meinung dieser Autoren 
also vor allem um ein implizites »Wissen« um 
den eigenen Körper, dessen Ausmaße und 
seine Funktionen.

Das Körperbild (oder »body image«) wird 
dagegen eher dem Bereich der emotional ge-
färbten »Vorstellungen« vom eigenen Körper 
zugerechnet. Es beinhaltet die affektiv gefärb-
ten Erfahrungen, die Werte und Fantasien, 
die ein Individuum in Bezug auf seinen Kör-
per empfindet oder entwickelt, und ist damit 
also mehr am Vorstellungs- und Empfin-
dungspol lokalisiert: Stimmen meine Propor-
tionen mit meinen Idealvorstellungen über-
ein? Ist mein Körper attraktiv für andere? 
Bin  ich mit meinem Körper zufrieden etc.? 
Folgt man Joraschky (1995), greift diese be-
griffliche Unterscheidung mehr oder weniger 
direkt die Doppelnatur des Körpers auf und 
damit den Sachverhalt, dass das »Körper- 
Haben« und das »Körper-Sein« im Erleben 
des Individuums eben nicht zusammenfallen 
(Joraschky 1995, S. 34). Auch Plassmann (2008) 
weist in ähnlichem Zusammenhang auf diese 
Doppelnatur des Körpers und die »subjekti-
ven Wahrnehmungen aus der Körperoberflä-
che und dem Körperinneren« hin, die zu-
gleich aber auch »Objektwahrnehmungen« 
sind, da »der eigene Körper mit den eigenen 
Sinnen wie ein äußeres Objekt wahrgenom-
men werden kann« (Plassmann 2008, S. 396; 
für eine detaillierte Darstellung dieser Dis-
kussion ▶ auch Schmidt 2016).

Die Entwicklung eines stabilen Selbstge-
fühls ist jedenfalls nicht vom Körpergefühl 
und dessen Entwicklung zu trennen. Auf 
Freud (1923/1976, S. 253) geht die Hypothese 
zurück, dass das Ich »vor allem ein körper-

liches« sei, eine Vorstellung, die heute von 
den  allermeisten Psychotherapeuten geteilt 
werden dürfte, auch wenn man Freuds The-
sen der erogenen Zonen und seiner Einteilung 
in orale, anale und genitale Phasen nicht 
 zustimmt. Vom Beginn der individuellen 
Existenz an entwickeln sich Körper- und 
Selbst gefühl parallel, denn mit den ersten Be-
rührungen gehen nicht nur entsprechende 
Hormonausschüttungen einher (z. B. Oxy-
tocin), sondern auch Erfahrungen des Ange-
nommenseins und der liebevollen Zuwen-
dung, oder eben auch nicht. Mit den eigenen 
Bewegungsmöglichkeiten werden autonome 
Spielräume entdeckt und Eindrücke im Hin-
blick auf die eigenen aggressiv-expansiven Fä-
higkeiten gesammelt, nicht zuletzt aber auch 
das Bedürfnis nach Exploration in Handlung 
umgesetzt. Spielerische Vergleiche in späteren 
Entwicklungsphasen (wer kann schneller lau-
fen, wer ist der Stärkere?) kommen zu diesen 
frühen Erfahrungen hinzu, die dann in der 
Summe die Basis für das spätere Gefühl von 
Selbstwirksamkeit und Selbstwert bilden.

Als »Körperselbst« kann dann mit Lich-
tenberg (1978) die Summe aller Köperreprä-
sentanzen zusammengefasst werden, seien 
diese nun bewusst oder unbewusst. Als Teil 
eines integrierten Selbstgefühls entwickelt 
sich das Körperselbst nicht in beziehungs-
freien Räumen, sondern im Gegenteil immer 
»in Beziehungen« (Plassmann 2008, S. 397). 
Im Unterschied zu einer »medizinisch-natur-
wissenschaftlichen« Herangehensweise, die 
im Geiste der »Aufklärung« den Körper auf 
seine »objektiven« Aspekte reduziert, wird bei 
den in Anlehnung an die Psychoanalyse ent-
wickelten Verfahren der Körper- und Bewe-
gungstherapie eher diese subjektiv gefühlte, 
wahrgenommene bzw. manchmal auch fanta-
sierte Seite des Körpers in den Mittelpunkt 
gestellt.

Im Begriff des »Embodiment« (Koch 2011) 
hat diese Symbolfunktion des Körpers in den 
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letzten Jahren im Übrigen massive Unterstüt-
zung aus den Kognitionswissenschaften er-
fahren, wobei Verfechter dieser Form der »In-
karnation« des Denkens dem Körper weit 
mehr »geistige« Funktionen zugestehen, als 
lediglich emotionale Befindlichkeit mehr 
oder weniger symbolisch zum Ausdruck zu 
bringen. Autoren wie z. B. wie Gallagher 
(2005) sind überzeugt, dass Denken ohne 
Körper gar nicht möglich ist, und verweisen 
auf einschlägige Experimente, die dies zu be-
stätigen scheinen: Wäre der Körper in der 
Lage, bestimmte elektromagnetische Schwin-
gungen wahrzunehmen (wie dies bei Vögeln 
der Fall ist), hätte der Mensch einen völlig an-
deren Orientierungssinn und wäre anders 
und mit größerer Sicherheit in der Lage, sich 
in der freien Natur zu orientieren. Die Vor-
stellung, dass Rückmeldungen aus dem Kör-
per (sei es die Körperhaltung, der Gesichts-
ausdruck durch Innervation der mimischen 
Muskulatur und anderes mehr) Denken und 
Empfinden nicht nur beeinflussen, sondern 
überhaupt erst ermöglichen, ist dabei keine 
Neuschöpfung moderner Kognitionswissen-
schaftler, sondern schon länger Bestandteil 
psychosomatischer Theoriebildung (Merlau-
Ponty 1966; Schonecke  & Herrmann 1995; 
Tomkins & Izard 1965).

Ob nun diese theoretischen Erwägungen 
für die tägliche Arbeit eines Körper- und Be-
wegungstherapeuten von praktischer Rele-
vanz sind, sei dahingestellt. Vorstellungen 
vom eigenen Körper und dessen Wahrneh-
mung halten sich ohnehin nicht an theoreti-
sche Konzepte. Körperschema, Körperbild, 
Körperselbst und -repräsentanzen dürften 
sich, wenn man sie schon begrifflich vonein-
ander trennt, in hohem Maße überlappen 
bzw. im Sinne einer Wechselwirkung mitein-
ander verschränkt sein. Für die praktische 
Arbeit im Alltag eines Körper- und Bewe-
gungstherapeuten, der unabhängig von der 
konkreten Schulrichtung u. E. ohnehin im-

mer an der subjektiven Wahrnehmung bzw. 
den individuellen Vorstellungen eines Patien-
ten von seinem Körper und dessen Funk-
tionen ansetzt (bzw. an den daraus resultie-
renden mentalen »Körperrepräsentanzen«), 
scheint die folgende praktische Definition 
durchaus ausreichend:

Definition

Körperbild
»Unter ›Körperbild‹ können alle psychischen 
Anteile der Körperrepräsentanz verstanden 
werden. Typischerweise werden verschiedene 
Dimensionen des subjektiven Erlebens des 
eige nen Körpers hierunter gefasst, wie Wahr
nehmung, Kognition, Affekt, aber auch Verhal
ten. Dazu gehören die Wahrnehmung des 
 eigenen Körpers oder einzelner Merkmale (vi 
suellexterozeptiv), aber auch innerer Körper
vorgänge und das Körpergefühl (somato sen
sorischinterozeptiv). Unter Kognitionen fallen 
evaluative Aspekte wie die Zufriedenheit mit 
dem Aussehen oder die Bedeutung des Aus
sehens für Selbstwert oder Lebensführung. 
Eng assoziiert sind damit das affektive Erleben 
und Befinden sowie Auswirkungen auf das 
Verhalten« (Martin & Svaldi 2015) .

Der wesentliche Beitrag der Körper- und Be-
wegungstherapien zu einer stationären Be-
handlung dürfte also vermutlich nicht in der 
theoretischen Schärfe liegen, mit der diese 
Begriffe definiert oder etwa das Leib-Seele-
Problem diskutiert würde (was sich mög-
licherweise gerade für diese Gruppe von 
Thera pien besonders anböte). Den meisten 
Körper- und Bewegungstherapeuten dürfte es 
auch weniger wichtig sein, ob ihre theoreti-
schen Annahmen eher einem psychophysi-
schen Parallelismus, einem Isomorphismus 
oder welcher Spielart der Philosophie des 
Geistes auch immer zuzuordnen wären, so-
lange nur von einer starken Wechsel- bzw. 
Rückwirkung körperlicher Erfahrungen auf 
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seelische Befindlichkeiten bzw. umgekehrt 
im  Sinne einer Ganzheitlichkeit des Men-
schen auszugehen ist. Die Annahme solcher 
Wechselwirkungen ist sicher konstitutiv für 
mehr oder weniger alle Formen der Bewe-
gungs- bzw. Körpertherapien und stellt neben 
Unterschieden in den theoretischen Grund-
annahmen wohl auch den wesentlichen ge-
meinsamen Nenner dieser Therapieformen 
dar. Es ist ein gemeinsamer Nenner, der Pa-
tienten in der Regel auch gut zu vermitteln 
ist,  weil er an Alltagswissen bzw. Alltagser-
fahrungen anknüpft. Denn schon der Volks-
mund »weiß« um die Vielfältigkeit dieser 
Wechselwirkungen und veranschaulicht diese 
in eindrucksvollen Bildern: Probleme können 
einem »auf den Magen schlagen«, die Augen 
als dem »Spiegel der Seele« weiten sich und 
die Muskulatur wird »starr vor Schreck«. 
Schwer »lastet« das Leben auf den Schultern, 
man hat »an seinem Päckchen zu tragen« 
und  manches »geht einem an die Nieren«. 
Auch Eigenschaftsbegriffe, die Persönlich-
keitsaspekte beschreiben, wie die der »Tat-
kraft«, oder Bewegungsbegriffe aus dem Be-
ziehungsbereich, wie die der »Zuneigung« oder 
der »Abneigung«, gehen vom Körper li chen 
aus und reichen tief ins Psychische hinein.

Die Sprache ist nicht umsonst überaus 
reich an körperbezogenen Metaphern. In der 
Körpertherapie ist es allerdings nicht die 
Sprache, mit der Seelisches symbolisiert wird, 
sondern es sind der Körper selbst bzw. die 
Haltung des jeweils Betroffenen und dessen 
manchmal sehr subtile Bewegungen, die See-
lisches zum Ausdruck bringen. Wirken kann 
Körpertherapie zwar auch ohne Sprache. Die 
Reflexion der Wirkung bzw. dessen, was der 
Körper symbolisiert, setzt letzten Endes aber 
Versprachlichung voraus. Die Symbolfunk-
tion des Körpers und deren Versprachlichung 
darf sicher als eine weitere Gemeinsamkeit 
für mehr oder weniger alle Formen von Kör-
per- und Bewegungstherapie gelten. In die-

sem Sinne beschreibt Stolze (2016) bezogen 
auf die von ihm begründete Konzentrative 
Bewegungstherapie, dass »das Entscheidende« 
darin bestehe, dass »nicht nur das im Körper-
lichen Symbolisierte wahrgenommen und über-
setzt wird in Sprache, sondern dass mit und an 
dem im Körperlichen Symbolisierten thera-
peutisch gearbeitet wird« (Stolze 2016, S. 22).

Im folgenden Fallbeispiel des Klaus N. 
führt diese Arbeit an der körperlichen Sym-
bolik innerseelischer Konflikte in eindrück-
licher Weise zu einer Auseinandersetzung mit 
seinen »Ängste vor dem Neuen« in Verbin-
dung mit heftigen »Schuldgefühlen gegen das 
Alte«, eine unheilige Allianz, die so häufig 
Entwicklungs- und Ablösungsprozesse ver-
hindert und mit »Bewegungslosigkeit« und 
scheinbaren Stillstand in Schach gehalten 
wird.

Fallbeispiel
Klaus N.
Der 22-jährige Klaus N . hatte aufgrund seiner 
massiven Ängste seit zwei Jahren sein Eltern-
haus buchstäblich nicht mehr verlassen, nach-
dem er zuvor eine Lehre zum Maler und Lackie-
rer abgeschlossen hatte . Er war angstbedingt 
unfähig, an einer ambulanten Therapie, wel-
cher Art auch immer, teilzunehmen . Sein Vater 
schien sich für seine weitere Entwicklung nicht 
wirklich zu interessieren, völlig vereinnahmt 
von der offenbar fast insolventen familiären 
Lackie rerei . Von der Mutter auch im Alltag 
rundum versorgt bzw . verwöhnt, wurde er von 
dieser in die ca . 100 km weit entfernte Klinik 
gebracht . Geradezu symptomatisch für dieses 
enge, infantilisierende Mutter-Sohn-Verhältnis 
reiste die Mutter auch »spontan« an, um ihren 
Sohn zu unterstützen, indem sie nach etwa 
zwei Wochen Klinikaufenthalt dessen inzwi-
schen beschädigte Brille zu einem nahebei ge-
legenen Optiker brachte . Der »entrüstete Auf-
ruhr« im Team ob dieses »Entgegenkommens« 
war beträchtlich, denn auch sonst schien sich 
der Patient kleinste Verrichtungen von seiner 
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Mutter aus der Hand nehmen zu lassen . Die in 
der Gruppe durchgeführten Aktivitäten in der 
Körper- und Bewegungstherapie wurden von 
ihm anfangs auch eher »arrogant« lächelnd 
beglei tet, als dass er sich aktiv daran beteiligt 
hätte . Sich distanziert zurückhaltend ließ er sich 
allenfalls zu offen entwertenden Äußerungen 
hinreißen, bis in der dritten Woche eine körper-
therapeutische Übung diese ganz offensichtlich 
narzisstisch geprägte Schutz- und Abwehrhal-
tung auflockerte: Auf dem Rücken liegend soll-
ten die Patienten erst einmal die Größe der 
Matte abtasten, auf der sie lagen, und sich 
dann abwechselnd nach links bzw . rechts auf 
die Seite drehen, um ein Gefühl des zur Ver-
fügung stehenden Spielraums zu bekommen . 
Durch dieses körperlich inszenierte »Einer-
seits – Andererseits« galt es, sich selbst auszu-
lenken aus der sicheren Mitte, sich aus einem 
stabilen Gleichgewicht herauszubewegen und 
eben auch wieder zurück, um damit Ambi-
valenz gewissermaßen körperlich nachzuemp-
finden . Bei Klaus N . fiel auf, dass er bei dieser 
Übung im Oberkörper völlig starr blieb, die vor-
geschlagenen Drehungen nur ansatzweise im 
Unterkörper nachvollziehend, was den Thera-
peuten das innere Bild eine »Krans« assoziieren 
ließ, der auf einem Auto montiert durch vier 
Stützen fest auf dem Boden verankert bleibt 
und nur so in der Lage ist, schwerere Lasten zu 
heben . Die Unbeweglichkeit des Patienten mit 
diesem Bild »positiv« kommentierend sprach 
der Therapeut Klaus N . an, was es diesem im 
Anschluss an die Übung ermöglichte (völlig un-
erwartet für die Gruppe und den Therapeuten 
selbst), von der »schweren Bürde« zu sprechen, 
von dem ungeheuren Druck, der auf ihm laste, 
bedingt durch die Erwartungen seiner Eltern, 
aber auch durch eigene Forderungen, rasch ge-
sund zu werden und sich »dem Leben zu stel-
len« . Ermutigt durch das »positivierende« Bild 
und die Interpretation wie auch durch das Ge-
sehen-Werden in seiner Not und den Umstand, 
dafür nicht entwertet zu werden, ließen ihn 
fortan auch an anderen Therapiemodalitäten 
viel intensiver teilnehmen als zuvor und offener 
über sich und sein Erleben sprechen . In einer 
Übung in der freien Natur, an der er Tage spä-

ter (erstmals auch die Klinik dabei verlassend) 
teilnehmen konnte, überfielen ihn starke 
Ängste, dass schief stehende Bäume auf ihn 
herunterfallen könnten, ihn unter sich begra-
bend . Aushalten hätte er dies nach seinem spä-
teren Bekunden nur können durch die Anwe-
senheit und emotionale Präsenz der anderen 
Gruppenmitglieder bzw . des Körpertherapeu-
ten, von denen ausgehend er eine »ungeheure 
Ermutigung« gespürt habe . In seinen späteren 
Einfällen erzeugte die Vorstellung der ihn im-
mer wieder massierenden Mutter Abwehr und 
Ekel in den einzelnen Gruppenmitgliedern, Ge-
fühle, die Klaus N ., bemerkenswert vorsichtig 
zur Verfügung gestellt, dazu brachten, sich mit 
dem eigenen (abgewehrten) Ekel diesbezüglich 
und damit auch mit unterdrückten eigenen ag-
gressiv-expansiven Anteilen auseinanderzuset-
zen . Geradezu überraschend war dann auch in 
einer späteren Phase der stationären Therapie, 
wie sehr der Patient begann, den Bereich des 
Sports und der Bewegung für sich nutzen (u . a . 
mithilfe eines in der Klinik vorhandenen Tisch-
tennisspiels) . Sportliche Aktivität (▶ auch 
Kap . 18) wurde damit auch für Klaus N . zu ei-
nem Feld des Experimentierens mit zuvor abge-
wehrt-entwerteten Impulsen des Konkurrierens 
und des sich Abgrenzens, wobei sein bemer-
kenswertes Engagement im medizinischen 
Krafttraining (und rasche Fortschritte, die der 
Patient diesbezüglich machte) diese spielerische 
Form der Abgrenzung und des Konkurrierens 
systematisch-körperlich ergänzte .

Gerade bei jungen und im Rückzug befind-
lichen Patienten wie bei Klaus N. können Er-
fahrungen in der Körper- und Bewegungsthe-
rapie also besonders nachhaltig wirken und 
zur Thematisierung elementarer innerer und 
zwischenmenschlicher Konflikte beitragen 
(Salge 2017).

Körpertherapeuten bedienen sich in die-
sem Zusammenhang nicht nur verschiedens-
ter szenischer Möglichkeiten der Darstellung 
(bis hin zu regelrechten »Aufstellungen« und 
»Skulpturen«), sondern scheuen sich auch 
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nicht, andere Hilfsmittel wie Musikinstru-
mente, Sportgeräte u. Ä. in ihren Therapien zu 
nutzen. Das nachfolgende Fallbeispiel von 
Katharina H., ebenfalls einer jüngeren Patien-
tin, zeigt, wie dadurch Symptome in ihrer 
Funktion (Mentzos 1998) manchmal über-
haupt erst verstanden und später Entwick-
lungsblockaden auch unter Einbeziehung der 
Natur als Möglichkeitsraum überwunden 
werden können.

Fallbeispiel
Katharina H.
Katharina H ., eine 24-jährige Patientin mit ei-
nem BMI von 15, stark untergewichtig und zu 
Beginn der stationären Behandlung zwanghaft 
auf Sport und übertriebene Bewegung zu Zwe-
cken des Abnehmens konzentriert, war drauf 
und dran, die Therapie abzubrechen . Die Vor-
gaben und Verträge im Hinblick auf stetige 
Gewicht zunahme erschienen ihr als nicht ein-
haltbar bzw . als eine sie überfordernde und 
vereinnahmende Zwangsmaßnahme . In der 
Körpertherapie ermutigt, sich selbst durch die 
im Raum vorhandenen Gegenstände einmal 
»mit« und einmal »ohne« Symptomatik darzu-
stellen, ergriff sie einen farbig ausgesprochen 
abwechslungsreichen und formschönen »rain-
maker«, ein aus Afrika stammendes Musikinst-
rument, das durch die Erzeugung rauschender 
Klänge zudem alle möglichen Assoziationen 
 zuließ und noch dazu gut in der Hand lag . Zur 
Überraschung der anwesenden Gruppe wie 
auch der Körpertherapeutin symbolisiere dieses 
Instrument sie selbst »mit« ihrer Symptomatik, 
während sich ein glatt geschliffener Holzzylin-
der, eigentlich eine Art Klotz ohne jede farb-
liche Besonderheit oder Unregelmäßigkeit in 
der Formgebung, sie »ohne« Symptomatik, also 
als gesunde Frau, darstelle . Ihre verblüffende 
Erklärung in der Gruppe: »Schon meine Eltern 
hatten immer nur versucht, an mir herumzu-
schleifen und mich glatt zu kriegen, mit der 
Magersucht behalte ich meine Eigenart …«, 
ließ den tiefen Zwiespalt spüren, den die Pa-
tientin mit der Aufgabe ihres Hungerns bzw . ih-

rer Magersüchtigkeit verspüren musste, was die 
Körpertherapeutin veranlasste, nach weniger 
selbstzerstörerischen Formen der Bewegung für 
die Patientin Ausschau zu halten . Die Empfeh-
lung, einen Ball mit dem Fuß durch ein unweg-
sames Waldstück zu bewegen, brachte die Pa-
tientin zu eindrücklichen Überlegungen, wie 
wenige Impulse dieser Ball gebraucht hätte, 
um unterstützt durch die Besonderheiten des 
Geländes und durch kleinste Anstöße durch sie 
selbst seinen eigenen Weg zu finden (durchaus 
abweichend von der durch die Patientin selbst 
intendierten Richtung) . Anregungen und An-
stöße müssten den eigenen Weg nicht verhin-
dern und spielerische Formen der Bewegung 
könnten ebenfalls durchaus guttun (vor allem 
dann, wenn sie nicht zu Zwecken der Gewichts-
regulation instrumentalisiert werden) . Auch 
überlegte sie, dass es keinesfalls bedrohlich ge-
wesen wäre, die Bewegung des Balls und des-
sen Richtung nicht immer unter Kontrolle zu 
 haben etc . Dieses sich Einlassen auf ein »natür-
liches« Umfeld stellte für diese Patientin ein 
wichtiges Thema dar, hatte sie doch zuvor, al-
len Einfluss auf sich als Übergriff empfindend, 
menschliche Interaktionen geradezu abge-
blockt . Es waren bei Katharina H . ganz offenbar 
vor allem die körpernahen Erfahrungen und de-
ren Thematisierung bzw . das Gefühl, in ihrem 
Zwiespalt bezüglich der Aufgabe ihrer mager-
süchtigen Symptomatik bzw . des zwanghaft 
betriebenen Sports verstanden zu werden, die 
ein vom Abbruch bedrohtes Arbeitsbündnis ge-
rettet hatten und ihr so weitere Schritte auf 
dem Weg des sich Einlassens ermöglichten .

14.4 Praxis: Konzentrative und 
Integrative Körper- und Bewe-
gungstherapien sowie deren 
Verwandte aus Fernost: Qigong, 
Tai-Chi und Yoga
Während Stolze (1989), in der Nachfolge 
Gindlers und Jacobys, als Begründer der Kon-
zentrativen Bewegungstherapie (KBT) gelten 
kann, muss Petzold (2009) als Begründer der 
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Integrativen Bewegungstherapie (IBT) ge-
nannt werden, eines anspruchsvollen Ver-
suchs, körper- und psychotherapeutische An-
sätze nicht nur miteinander zu verschmelzen, 
sondern sie auch noch umfangreich philoso-
phisch theoretisch zu begründen. Die heute 
unter diesen Bezeichnungen tatsächlich prak-
tizierten bzw. realisierten Therapien dürften 
zwischenzeitlich vielfach durch die Integra-
tion von Elementen anderer Verfahren modi-
fiziert werden, sei es in Anlehnung an einen 
»Body Scan«, an eine »Sitz- bzw. Geh-Medita-
tion« oder durch Bewegungsübungen, die in 
der freien Natur durchgeführt werden (wie 
das Durchdringen eines Dickichts, das Be-
gehen eines steilen Abhangs, das Erklettern 
eines Baumes etc.). Spätestens mit der zu-
nehmenden Integration von Ansätzen der 
Traditionellen Chinesischen Medizin in den 
Kanon kassenfinanzierter Leistungen began-
nen auch Methoden wie Tai-Chi, Qigong oder 
Yoga Einzug in die stationäre Psychotherapie 
zu halten. Die Progressive Muskelrelaxation 
und das Autogene Training sind demgegen-
über eher als mehr eigenständige »westliche« 
Entwicklungen und heute in gewisser Weise 
schon als Klassiker der Entspannung anzu-
sehen.

Insbesondere beim Yoga, aber auch beim 
Qigong oder dem Tai-Chi (oder bei hier nicht 
näher erwähnten anderen Bewegungsübun-
gen wie z. B. Pilates oder Feldenkrais) sollte 
u. E. immer ein mildes »Training«, also allen-
falls Übungen auf Einsteigerniveau, angezielt 
werden. Falscher Ehrgeiz ist völlig unange-
bracht und kann insbesondere bei den schwie-
rigeren Übungen des Yoga durchaus auch zu 
Verletzungen führen. Durchgeführt werden 
sollten Übungen also immer nur unter kun-
diger Anleitung, um Fehlhaltungen und eben 
auch Verletzungen vorzubeugen. Die jeweili-
gen Anleiter sollten eine entsprechend umfas-
sende Ausbildung bzw. Mitgliedschaft in den 
einschlägigen Verbänden nachweisen können 

bzw. sich an die dort definierten und auf das 
stationäre Setting angepassten Leitlinien hal-
ten.

14.4.1 Konzentrative Bewegungs-
therapie (KBT) und Integrative 
Bewegungs therapie (IBT)

Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) und 
Integrative Bewegungstherapie (IBT) sind 
weder ihrem Ursprung noch ihrer Intention 
nach scharf voneinander abgegrenzte Verfah-
ren, sondern entsprechen eher einer Samm-
lung von Methoden und Ansätzen, mit denen 
Haltung, Ver-Halten und Bewegung für eine 
körpernahe Selbsterfahrung genutzt werden. 
Ausgehend von der bewussten Wahrneh-
mung des eigenen Körpers sollen im Alltag 
nicht oder nur schwer zugängliche Aspekte 
des eigenen Fühlens und Denkens, nicht zu-
letzt aber auch deren konflikthafte Anteile 
 erleb- und erfahrbar werden, wozu sowohl in 
der Konzentrativen Bewegungstherapie (Gräff 
2008) als auch in der Integrativen Bewegungs-
therapie eine Reihe sehr unterschiedlicher 
therapeutischer »Angebote« entwickelt wor-
den sind.

In der Konzentrativen Bewegungstherapie 
kommt der offene Angebotscharakter u. a. da-
rin zum Ausdruck, dass es sich dabei um 
keine vorgefertigten »Therapieschablonen« 
handelt, sondern um häufig vonseiten des 
Therapeuten spontan, d. h. in Abhängigkeit 
von situativen Faktoren wie z. B. der aktuellen 
Gruppenstimmung formulierte Vorschläge 
bezüglich einer gemeinsamen Übung entwe-
der im Raum oder ggf. draußen in der freien 
Natur (▶ S. 235: Übungen »Bogenschießen« 
und »Naturerleben«). Therapeuten lassen sich 
diesbezüglich also explizit leiten vom »Hier 
und Jetzt« einer Gruppen- bzw. Einzelsitua-
tion.

Auch das Repertoire, aus dem Therapeuten 
der Integrativen Bewegungstherapie schöp-
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fen, ist ausgesprochen vielfältig und keines-
falls personenunabhängig, denn die persön-
lichen Vorlieben eines Therapeuten dürften 
bei der jeweiligen Auswahl eine beträchtliche 
Rolle spielen: ob es nun Atemübungen sind 
oder der »Body Scan« (bei dem der Atem be-
ginnend bei den Zehen und von diesen auf-
steigend in andere Körperregionen »gelenkt« 
wird) oder Übungen im Einzel- oder Grup-
pen-Setting.

In der Konzentrativen Bewegungstherapie 
treten solche Übungen im engeren Sinne hin-
ter den »Anregungscharakter« zurück, den 
die Angebote in der freien Natur haben oder 
in einem Raum, im Stehen, Gehen oder im 
Liegen und bei Partnerübungen, bei denen 
alle möglichen menschlichen Beziehungen 
und damit einhergehende Konflikte »verkör-
pert« werden. Auch wenn es sich um andere 
sinnliche Körpererfahrungen handelt, z. B. 
um spielerische Formen der Körperwahrneh-
mung unter Zuhilfenahme von spezifischen 
Gegenständen und Objekten (Bällen, Stäben, 
Seilen etc.) oder das Darstellen eines Körper-
bildes und das Sprechen darüber: Immer geht 
es darum, dass durch die Hinwendung zum 
»Leib« in der direkten Körpererfahrung die 
Selbstwahrnehmung in Ruhe und Bewegung 
in Beziehung zu sich, zum umgebenden 
Raum, zur Zeit und zu anderen Gruppenteil-
nehmern angeregt und gefördert werden soll. 
Auch versäumte oder vermiedene Entwick-
lungsschritte sollen auf diese Art und Weise 
einer bewussten Bearbeitung zugänglich ge-
macht werden. Durch die gewonnenen Er-
kenntnisse kann ein »Handeln auf Probe« im 
augenblicklichen Erleben innerhalb der The-
rapie neue Perspektiven eröffnen.

In einer Patienteninformation der Sonnen-
berg Klinik in Stuttgart werden weitere Ziele 
der Konzentrativen Bewegungstherapie wie 
folgt beschrieben:

Ziele der Konzentrativen Bewegungs-
therapie

• Erweiterung positiver Erfahrungen mit dem 
eigenen Körper (»Körperphänomene«) und 
damit eine Vermehrung positiver Körperwahr-
nehmungen, eine Verbesserung des Selbst-
wertgefühls und der Selbstakzeptanz (Selbst-
wirksamkeit, Ich-Stärkung)

• Förderung der Aggression (im eigentlichen 
Wortsinn: »auf etwas zugehen«) und sozialer 
Kompetenzen (Konfliktfähigkeit); der Patient 
erlebt und probiert sich über das Körper-
erleben mit verschiedenen (auch zwischen-
menschlichen) Themen aus, blockierte Hand-
lungsimpulse können erfahrbar und bewusst 
gemacht werden:

 – nehmen, greifen, schnappen
 – verweigern, zurückstoßen
 – abgrenzen
 – auf etwas zugehen,
 – von etwas weggehen
 – gegen etwas angehen
 – eigene Kraft erleben und aushalten

• Förderung der Autonomie
 – eigene Bedürfnisse erleben und in Bewe-
gung bringen: lernen, diese auszudrücken 
oder zurückzuhalten

 – wahrnehmen und erleben der eigenen 
( Körper-)Grenzen

 – wahrnehmen und erleben der Abgren-
zungsfähigkeit (Ich – Du)

 – wahrnehmen und erleben des eigenen 
Stand(punkt)es: Eigenständigkeit/Eigen-
artigkeit/Eigenwilligkeit, sich ausdrücken, 
verteidigen, sichern etc .

 – die Wirkung von eigenem Handeln unter-
scheiden von Behandeltwerden (aktiv/pas-
siv): aktiv werden, selbstständiges Tun ver-
sus sich passiv überlassen

• Ermöglichen von neuen eigenen Beziehungs- 
und Kontakterfahrungen

 – berühren/berührt werden
 – erleben von Nähe und Distanz
 – erleben von halten und gehalten werden
 – aktive/passive Beziehungsgestaltung
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• Erweiterung neuer Handlungs- und Erlebnis-
räume, denn bei vielen psychosomatischen Er-
krankungen besteht eine Fixierung der Patien-
ten auf die Symptomatik und dadurch bedingt 
eine Einengung lebensnotwendiger Spiel-
Räume (innerlich wie äußerlich); in der Thera-
pie geht es dann um die Ermutigung, Eigenes 
(das vielleicht als »neu« erlebt wird) auszu-
probieren, neue Erfahrungsspielräume zu er-
öffnen (auch z . B . in der Natur als therapeuti-
schem Raum)

Übungen

Bogenschießen

Eine der in klinischen Settings immer häufiger an-
gewandten Methoden ist das therapeutische Bo-
genschießen . Es erfreut sich bei Patienten einiger 
Beliebtheit, möglicherweise weil es anschließt an 
entsprechende Erfahrungen aus Kindheit und Ju-
gend, an lebendige Cowboy-und-Indianer-Spiele, 
möglicherweise aber auch, weil die Handhabung 
eines Bogens schon als solche das Körper- und 
Selbstgefühl durch den sicheren Stand verändert, 
den das Schießen erfordert . Auch die aufrechte 
Haltung und die Kraftentfaltung, die für das Span-
nen des Bogens erforderlich sind, wirken unmittel-
bar zurück auf das subjektive Gefühl von Kraft 
(oder eben Schwäche, sollte man den Bogen nicht 
spannen können) . Daneben verlangt das Schießen 
auf ein Ziel als eine symbolisch aggressive Hand-
lung, dass Patienten sich diesbezüglich fokussieren 
und andere ablenkende Themen ausblenden . Nur 
so lässt sich ein Ziel im eigentlichen Sinne des Wor-
tes »ins Auge fassen« . Bogenschießen erfordert 
auch die Fähigkeit, im richtigen Moment loslassen 
zu können, ohne zu bremsen, und damit ein hohes 
Maß an Kontrolle über Aggressivität und körper-
liche Anspannung . »Sie bleiben stehen, der Pfeil 
geht …« . Es symbolisiert damit auch eine Hand-
lung, die man als solche nicht mehr zurücknehmen 
kann, sondern mit deren Folgen man leben muss: 
treffen oder eben auch nicht .

Übungen

Naturerleben

In seinem Werk über »Menschliches, Allzumensch-
liches«, dem »Buch für freie Geister« (1 . Band, 
9 . Hauptstück), überlegt Friedrich Wilhelm Nietz-
sche (1878), dass wir »so gerne in der freien Natur 
sind, weil diese keine Meinung über uns hat« . Und 
in der Tat, die Meinung der jeweils anderen über 
uns hat für den Menschen als einem sozial orien-
tierten Gruppenwesen genauso große Bedeutung 
wie eben auch einengende Aspekte . So steht zu 
vermuten, dass der Begriff der »Freien Natur« nicht 
auf wie auch immer geartete Freiheit der Natur ab-
hebt, sondern auf unser in der Natur erlebtes Frei-
heitsgefühl . Körper- und Bewegungstherapeuten 
bevorzugen auch deswegen häufig Übungen in der 
freien Natur, weil damit etwas Ungeschütztes ver-
bunden ist, kein sicherer Raum, keine vorgezeich-
neten Wege und keine gebäudemäßigen Absperrun-
gen, welche die eigene Mobilität und Beweglichkeit 
kanalisieren . Natur, ob das nun ein Waldstück, eine 
offene Wiese, ein Steinbruch oder ein Flusslauf ist, 
ermöglicht eine Vielzahl sinnlich-haptischer Ein-
drücke und damit Körper- und Sinneserfahrungen, 
die in geschlossenen Räumen so nicht möglich 
 wären . Geschlossene Räume bieten auch weniger 
Überraschungsmomente, weniger »Neues«, was 
hinter dem nächsten Baum oder an der Mündung 
eines kleines Rinnsals auf uns »wartet« . Natur-
erfahrungen führen nicht selten auch durch ihre 
Unmittelbarkeit zu einem gestärkten Realitäts- 
bzw . Selbstgefühl, wenn Patienten es schaffen, 
 einen steilen Abhang hochzukommen (den sie auf 
eigene Faust nie angegangen wären) . Auf einen 
Baum zu steigen oder sich durch ein dorniges 
 Dickicht durchzuarbeiten, kann das Gefühl von 
Selbstwirksamkeit auch bei denen erzeugen, die 
sich im Alltag klein und unwirksam erleben, spüren 
sie dann doch geradezu körperlich, dass Wider-
stände überwunden werden können . Andererseits 
führen Naturerfahrungen auch zu einer gewissen 
Demut, denn nicht jeder Widerstand lässt sich 
ohne Weiteres einfach überwinden, nicht jeder 
Baum besteigen . Und »dem Baum ist es am Ende 
egal«, ob er nun bestiegen wurde oder nicht, es 
verändert ihn nicht . Nicht der Patient hat die Natur, 
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sondern die Natur hat ihn . Settings, die einen so-
genannten »Medicine Walk« vorsehen – d . h . von 
Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang einen gan-
zen Tag in der freien Natur, ohne dass diese Frei-
heit durch Rituale des Essens oder Redens mit an-
deren Menschen unterbrochen würde, einen Tag, 
der auch nicht durch Pläne vorgezeichnet wird oder 
durch bestimmt Ziele, die es zu erreichen gilt, ab-
gesehen von der Aufgabe, sich diesen einen Tag in 
der Natur aufzuhalten und offen zu sein für Eindrü-
cke und Beobachtungen, Fantasien und Erfahrun-
gen – erzeugen häufig die bleibendsten Eindrücke 
eines stationären Aufenthaltes, ganz abgesehen 
davon, dass die Freiheit der freien Natur – frei nach 
Nietzsche  – auch eine Freiheit von menschlichen 
Kontakten beinhaltet: »Wer bin ich, wenn ich für 
niemanden jemand sein muss?« Fallen auf diese 
Art äußere strukturierende Einflüsse weg, ist es 
häufig erstaunlich, wie viele Ängste und Sorgen 
sich Patienten bzw . Menschen im Vorfeld machen, 
konfrontiert mit dem Umstand, einen Tag auf sich 
allein gestellt zu sein und auf das zu verzichten, 
was normalerweise »hält«, »trägt« oder »struktu-
riert« . Umso nachhaltiger sind andererseits dann 
die Berichte nach der Rückkehr aus einem solchen 
Tag in der Natur, die vielfältigen Eindrücke, die 
Patien ten mitbringen, und die Nachdenklichkeit, 
die einfachste Entscheidungen und Erfahrungen an 
diesem Tag erzeugt hatten, bis hin zur Reflexion 
der zuvor entwickelten Ängste und Fantasien, der 
eigenen Verhaltensweisen an diesem Tag, der er-
lebten Schwierigkeiten, einfachste Entscheidungen 
zu treffen bezüglich des einzuschlagenden Weges, 
der Pausen usw .

14.4.2 Qigong

Der Begriff Qigong, der wörtliche übersetzt 
»Arbeit am Chi« bedeutet, umfasst eine große 
Anzahl verschiedener, sich in wesentlichen 
Aspekten überlappender Atem-, Ton-, Dehn- 
und Bewegungsübungen. Gemeinsamer Nen-
ner dieser langsam bzw. fließend (und damit 
schonend im Stehen) ausgeführten Übungen 
ist nach traditioneller Auffassung die Meh-
rung des Chi, d. h. der Lebensenergie eines 

Menschen, bzw. die Verbesserung der Regula-
tion dieser Energie. Unabhängig davon, ob 
nun eher die Meditation oder die Dehnung 
und Stärkung des Körpers im Vordergrund 
steht, soll ein verbesserter Durchfluss der Le-
bensenergie eines Menschen durch dessen 
»Meridiane« gleichzeitig zu einer Verbesse-
rung der Verbindung seiner individuellen 
Energie mit der universellen Energie des Kos-
mos beitragen. Im Begriff des Chi fließen 
 diesen Traditionen entsprechende Glaubens-
vorstellungen vom Atem und der Atmung 
überhaupt, von einer individuellen wie auch 
universalen Lebensenergie, von Vitalität und 
der Lebenskraft, von Unsterblichkeit ermög-
lichenden Urkräften und -prinzipien zusam-
men, die man besser nicht versuchen sollte, 
mit westlich-naturwissenschaftlichen Metho-
den nachzuweisen. Als geistig-religiöse Über-
zeugungen waren sie zunächst wesentliche 
Elemente fernöstlicher Religionen, wie des 
Daoismus, des Konfuzianismus aber auch des 
Buddhismus. Erst sekundär wurde die Arbeit 
am Chi, dessen Vermehrung und Beherr-
schung bzw. verbesserte Regulation als eine 
die Gesundheit sichernde bzw. Krankheiten 
vorbeugende bzw. heilende Arbeit verstan-
den. Mit der chinesischen Kulturrevolution 
wurden solche Vorstellungen und Traditio-
nen obsolet und erst mit deren Ende kam es 
zu einer gewissen Renaissance des Qigong 
mit  seinen präventiv-gesundheitsfördernden 
Auswirkungen und Zielen. Die Verbreitung 
bzw. Vermarktung der Methode im west-
lichen Kulturkreis tat ein Übriges und führt 
gegenwärtig zur fast vollständigen Über-
lagerung traditioneller Vorstellungen vom 
menschlichen Energiehaushalt und dessen 
Eigenschaften durch eher naturwissenschaft-
lich-medizinische Erklärungsmodelle im 
Rahmen von Stressreduktion und Regulation 
des vegetativen Nervensystems. Unstrittig 
dürfte sein, dass sich Qigong mit seinen lang-
sam durchgeführten, fließenden Bewegungen 
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besonders gut für ältere Patienten handelt, da 
durch die stehend durchgeführten Übungen 
gleichzeitig Gleichgewicht, Koordination und 
Balance geschult werden.

14.4.3 Tai-Chi

Langsame und fließende Bewegungen sind 
auch charakteristisch für das Tai-Chi, das als 
eine weitere Form der Arbeit am Chi verstan-
den werden kann. Tai-Chi leitet sich her von 
»taijiquan«, wobei »taiji« sich auf so etwas wie 
ein »oberstes Prinzip« bezieht, »quan« als ein 
Wort für Faust oder Hand die Verbindung 
zum »waffenlosen Kampf« herstellt. Auch 
wenn Tai-Chi in der westlichen Praxis heute 
wenig oder keine martialische Konnotationen 
mehr hat und damit analog zum Qigong 
der  Meditation und der Konzentration, der 
Dehnung und Kräftigung des Körpers dient, 
bezieht es sich auf eine traditionelle, ins Mit-
telalter zurückreichende chinesische Kampf-
kunst, die schon lange nicht mehr nur in 
China oder etwa Asien praktiziert wird, son-
dern bedingt durch die chinesische Kultur-
revolution und den Exodus der damals nicht 
mehr geduldeten Tai-Chi-Meister den Weg in 
den Westen gefunden hat. Die ursprünglich 
dem Kampf dienenden Bewegungsabläufe 
zielen den Regeln des Tai-Chi entsprechend 
weniger auf die Entfaltung von Kraft als viel-
mehr auf fließend ineinander übergehende 
Körpererfahrungen. Sie dienen wie das Qi-
gong der Mehrung des Chi sowie der Öff-
nung  des Körpers bzw. der Durchlässigkeit 
der Meridiane für diesen »Energiefluss« und 
entlehnen ihren gedanklich-philosophischen 
Hintergrund dem Daoismus oder auch »Tao-
ismus« bzw. den darin spezifizierten Wirk-
mechanismen und -kräften: Die wohl be-
kanntesten sind in diesem Zusammenhang 
das Yin und Yang als ein Paar sich zu einer 
Einheit ergänzender Energien. Die einzeln 
oder in der Gruppe gelehrten bzw. durchge-

führten Bewegungen des Tai-Chi (»Formen«, 
die aus einer Reihe von bis zu 100 »Bildern« 
bestehen) dienen heute analog zum Qigong 
der meditativen Lockerung des Körpers, d. h. 
der Muskulatur und der Gelenke, und damit 
der Erhaltung bzw. Wiederherstellung von 
körperlich-seelischer Gesundheit. Insofern 
treten kampfbetonte Partnerübungen völlig 
in den Hintergrund. Der salutogene Aspekt 
des Tai-Chi und seiner vielfältigen Unterfor-
men spielen in der Traditionellen Chinesi-
schen Medizin seit Langem eine erhebliche 
Rolle und wurden in den letzte 30 – 40 Jahren 
zunehmend auch in westlichen Ländern zur 
Gesunderhaltung eingesetzt. Nach § 20 SGB V 
wird Tai-Chi im ambulanten Bereich seit 
Längerem von den gesetzlichen Krankenkas-
sen (zumindest anteilig) finanziert bzw. den 
Versicherten zu Präventionszwecken angebo-
ten. In stationären Kontexten stellt es neben 
dem Qigong und dem Yoga eine der gebräuch-
lichsten Formen der konzentrativen oder 
medita tiven Formen von Bewegungstherapie 
dar, in der die Patienten angehalten werden, 
sowohl »Standformen« als auch »Bewegungs-
formen« zu üben. Das Ziel des Tai-Chi ist es, 
zu einem besseren Körpergefühl, einer be-
wussteren Körperhaltung sowie ökonomi-
scheren Formen der Bewegung zurückzufin-
den.

14.4.4 Yoga

Auch Yoga muss in diesem Zusammenhang 
genannt werden, obwohl es natürlich »den ei-
nen« Yoga wie »das eine« Qigong oder »das 
eine« Tai-Chi nicht gibt und die in westlichen 
Ländern praktizierten Varianten des Yoga als 
körperorientierte Meditationstechnik wenig 
mit den ursprünglichen, in den Frühzeiten 
des Hinduismus bzw. Buddhismus entwickel-
ten Formen gemein haben dürfte. Yoga ver-
bindet Atmung, Dehnung und Bewegung mit 
Meditation (Hata-Yoga), teilweise auch Ge-
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sängen (Kundalini-Yoga) bzw. zielt unter Ein-
beziehung von Ernährung auf einen besonde-
ren Lebensstil (Sivananda-Yoga). Dem Chi in 
der chinesischen Tradition entspricht im Yoga 
am ehesten das »Prana« als individuelle und 
universelle Lebensenergie, die es durch Kör-
perhaltungen, Bewegungsabläufe, Konzentra-
tions- und Atemübungen, ggf. unterstützt 
durch die Vorgabe bestimmter Mantras, zu 
stimulieren gilt. Yoga, der zu körpertherapeu-
tischen Zwecken adaptiert wurde, benutzt 
in  der Regel bestimmte (manchmal recht 
schwierige und einzelne Patienten grenzwer-
tig belastende) Körperhaltungen, ursprüng-
lich »Asanas« genannt. Deren Einüben soll 
positive Wirkungen, vor allem körperliches 
Wohlbefinden und Stabilität, aber auch Vita-
lität und Beweglichkeit erzeugen mit entspre-
chend positiven Rückwirkungen auf das see-
lische Befinden des Yogi (d. h. eines Yoga 
praktizierenden Menschen). Im stationären 
Bereich dürften vor allem die körperbezoge-
nen (Atem-)Übungen im Vordergrund ste-
hen, also Asanas wie Kerze, Pflug, Fisch oder 
der Lotussitz (als dem vielleicht bekanntesten 
Asana). Der spirituelle Aspekt, die Konzent-
ration auf das Hier und Jetzt des eigenen Seins 
und das »Zügeln der Sinne«, der eigenen Ge-
danken wie auch des eigenen Tuns, mögen 
auch im stationären Kontext vielleicht Er-
wähnung finden. Aber für Qigong, Tai-Chi 
und eben auch Yoga gilt gleichermaßen, dass 
im Rahmen einer stationären Psychotherapie 
Patienten nicht auf fernöstliche Heilslehren 
eingeschworen werden sollten, so sinnvoll es 
auch sein mag, durch ein »Sein im Hier und 
Jetzt« eine zwanghafte und deswegen un-
fruchtbare Beschäftigung mit der Vergangen-
heit oder mit der Zukunft zugunsten von 
»Gewahrsein« der Gegenwart zu relativieren. 
Die Harmonisierung der Chakren (»Energie-
zentren«, in denen es zu »Blockaden« kom-
men soll, die dann den Energiefluss hindern) 
und »Erleuchtung« als ein im traditionellen 

Yoga angestrebtes und im Hinduismus reli-
giös verankertes, spirituelles Ziel, das sich 
einstellt, sollte die sogenannte »Kundalini-
Kraft«, die sich im untersten Chakra befindet, 
ungehindert aufsteigen und bis zum obersten 
»Lotus-Chakra« fließen können, sollten in 
den Formen des Yoga, die gegenwärtig im sta-
tionären Kontext angewandt werden, keine 
Rolle mehr spielen.

14.5 Mehr als nur »Entspannung«

Zweifellos gehen eine Vielzahl psychischer 
bzw. psychosomatischer Erkrankungen mit 
einer Übererregung autonomer Funktionen 
im Sinne einer generellen Anspannung ein-
her. Fast scheint es so, dass das Zeitalter der 
allseits beschleunigten Prozesse (Rosa 2016) 
geradezu direkt zurückwirkt auf das sympa-
thiko-adrenerge System des Einzelnen. Nicht 
nur, dass Schlaflosigkeit zur neuen Zeitkrank-
heit zu werden droht; der moderne Mensch 
ist  in zahllose Aktivitäten verstrickt und im 
Agieren der Selbstoptimierung gefangen. Aus-
zeiten und Besinnung treten dahinter zu-
rück. Wenn wundert es, wenn das »erschöpfte 
Selbst« (Ehrenberg 2008) nach Entspannung 
lechzt und entsprechende Angebote nicht zu-
letzt auch im Bereich der stationären Psycho-
therapie entsprechend nachgefragt werden. 
Stationäre Einrichtungen, die kein Entspan-
nungsverfahren, welcher Art auch immer, 
vorhalten, dürften deswegen auch die absolute 
Ausnahme darstellen.

Entspannung kann auf verschiedenste 
Weise herbeigeführt werden. Sie kann entwe-
der primär körperlich, wie z. B. bei der Pro-
gressiven Muskelrelaxation, oder eher mental, 
wie beim Autogenen Training bzw. den eher 
meditativen Verfahren, selbst induziert oder 
angeleitet werden. Ihre positiven Auswirkun-
gen werden in der Regel mit einer Aktivie-
rung der parasympathischen Funktionen er-
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klärt, die mit einer generellen Dämpfung 
des  Sympathikus bzw. der damit verbunde-
nen sympathiko-adrenergen Stoffwechsellage 
korrespondieren. Entspannung geht im Ideal-
fall also mit einer Senkung der Herz- und 
Atemfrequenz, einer Erniedrigung des Blut-
drucks, einer Steigerung der Durchblutung in 
der Muskulatur und ähnlichen physiologi-
schen Effekten einher. Durch eine Dämpfung 
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennie-
ren-Achse kommt es normalerweise auch zu 
einer Reduktion des Cortisols und auf diese 
Weise kann stressassoziierten Symptomen 
wie einer inneren Unruhe und Schlafstörun-
gen, einem erhöhten Blutdruck, aber auch 
Kopf- und Körperschmerzen entgegengewirkt 
bzw. regenerativen Prozessen Vorschub ge-
leistet werden. Regelmäßiges Üben soll dann, 
mehr oder weniger unabhängig von der jewei-
ligen Methode, zu einer Art Automatismus 
im Sinne einer Konditionierung führen, um 
in bestimmten Stresssituationen auch akut 
entspannen zu können. Methoden zur Induk-
tion von Entspannung bieten sich im Übrigen 
vor allem dann an, wenn Medikamente ver-
mieden werden sollen, unwirksam oder sogar 
kontraindiziert sind (wie z. B. in der Schwan-
gerschaft) und sportliche Aktivitäten nicht 
infrage kommen.

Für stationäre Settings haben sich ange-
sichts der Kürze der zur Verfügung stehenden 
Behandlungszeit u. E. vor allem leichter zu er-
lernende Techniken wie die Progressive Mus-
kelrelaxation bewährt. Je größer jedoch eine 
Einrichtung ist, desto eher können – und soll-
ten auch – andere Verfahren Anwendung fin-
den, um ggf. an positive Vorerfahrungen, die 
Patienten manchmal in die Klinik mitbrin-
gen, anknüpfen zu können. Da Entspannungs-
verfahren und damit die Sensibilisierung 
gegen über den negativen Folgen körperlich-
mentaler Anspannung die wohl häufigsten 
körperorientierten Therapieformen in statio-
nären Settings darstellen, soll auf die wich-

tigsten Vertreter im Folgenden kurz einge-
gangen werden.

14.5.1 Die Progressive Muskel-
relaxation (PMR)

Der Progressiven Muskelrelaxation (PMR) 
nach Edmund Jacobson (1990) liegt die Be-
obachtung zugrunde, dass vielerlei Zustände 
emotionaler Anspannung vor allem auch mit 
einer Erregung der Muskulatur einhergehen. 
Durch die Entspannung der Muskulatur soll 
diese Wechselwirkung gewissermaßen in 
»umgekehrter Reihenfolge« positiv beein-
flusst und Zustände der Angst und Erregung 
gemildert werden. Bei der Progressiven Mus-
kelrelaxation werden zu diesem Zweck die 
verschiedenen Muskelgruppen des eigenen 
Körpers in einer bestimmten Reihenfolge zu-
nächst willkürlich angespannt, um dann nach 
einer kurzen Phase der Anspannung (ebenso 
willkürlich und bewusst) entspannt zu wer-
den. In der Regel beginnt die Progressive 
Muskelrelaxation mit dem rechten oder dem 
linken Arm (je nach Händigkeit), bezieht 
dann den Oberarm und weiter Gesicht und 
Kopf, später dann auch den Rumpf und die 
unteren Extremitäten ein. Der Wechsel zwi-
schen Anspannung und Entspannung und 
die Sensibilisierung des Übenden für die da-
mit verbundenen Körperempfindungen stellt 
bei dieser Technik den Dreh- und Angelpunkt 
dar, wobei die Phase der Anspannung hilft, 
bewusst auf bestimmte Körperregionen bzw. 
Muskelpartien zu fokussieren. Zunächst vor-
nehmlich in der Verhaltenstherapie (und hier 
vor allem bei der Behandlung von Patienten 
mit Angsterkrankungen im Rahmen der Ex-
position bzw. der systematischen Desensi-
bilisierung) angewandt, gilt die Progressive 
Muskel relaxation heute als das wohl am häu-
figsten praktizierte Entspannungsverfahren, 
dessen positive Auswirkungen als empirisch 
gut überprüft angesehen werden können. Die 
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Vermittlung dieser Technik ist u. E. zudem 
trotz guter Wirksamkeit nicht an eine beson-
dere berufliche Vor- oder Ausbildung ge-
knüpft, sodass Trainings von den Mitgliedern 
verschiedenster Berufsgruppen vorgenom-
men werden können, substanzielle Eigen-
erfahrung mit der Methode vorausgesetzt.

14.5.2 Das Autogene Training

Das Autogene Training wurde in ersten An-
sätzen von Johannes H. Schultz (1932) schon 
in den Jahren vor dem Ersten Weltkrieg ent-
wickelt. Eine zusammenfassende Publikation 
seines Verfahrens stammt aus dem Jahr 1932. 
»Autogen«, d. h. selbstinduziert ohne äußere 
Vorgaben und/oder Einwirkungen, zielt die-
ses letztlich konzentrative Entspannungsver-
fahren auf die willkürliche Beeinflussung 
bzw. Beruhigung vegetativer Funktionen wie 
etwa Atemfrequenz, Pulsschlag und Durch-
blutung. Da Entspannung und Beruhigung 
über die Beeinflussung der Muskulatur im 
weitesten Sinne induziert werden sollen, kann 
das Autogene Training analog zur Progressi-
ven Muskelrelaxation (zumindest in den ver-
schiedenen Formen der »Unterstufe« des 
Trainings) ebenfalls den Körpertherapien zu-
gerechnet werden, auch wenn die Oberstufe, 
die fortgeschrittene Fähigkeiten erfordert 
und im stationären Setting aus Zeitmangel 
gewöhnlich nicht erlernt werden kann, imagi-
native Techniken im Sinne eines Tagtraum-
erlebens impliziert. Durch das »Umschalten« 
soll ein Patient aus der Hektik des Alltags ge-
wissermaßen heraustreten und in einen durch 
den Vorsatz bestimmter Formeln selbstindu-
zierten Ruhezustand gelangen. Die Formeln 
der Unterstufe lassen sich entweder den 
Schwere- oder Wärme- bzw. Kühleübungen 
zuordnen (»mein linker Arm wird ganz 
schwer« oder »mein Kopf wird kühl und 
klar«). Im Sitzen zumeist in der sogenannten 
Droschkenkutscherhaltung oder aber im Lie-

gen durchgeführt können durch Autogenes 
Training durchaus beachtliche Erfolge gerade 
bei Schmerz- oder Angstpatienten erreicht 
werden, eher also bei Patienten, die tenden-
ziell über ein höheres Arousal klagen, als bei 
Patienten mit gedämpften seelischen Funk-
tionen. Kontraindikationen ergeben sich 
allen falls bei schwereren strukturellen Stö-
rungen, bei denen die Fähigkeiten zur Kon-
zentration nicht gegeben oder stark einge-
schränkt sind, oder bei psychosenahen 
Patienten, die sich durch Autosuggestion eher 
labilisiert als stabilisiert fühlen.

14.5.3 Biofeedback

Neben der Progressiven Muskelrelaxation 
bzw. dem Autogenen Training (gelegentlich 
auch in Kombination mit diesen beiden Ver-
fahren) finden in stationären Settings häufi-
ger auch die verschiedenen Varianten des 
Biofeed backs einschließlich des Neurobio-
feedbacks Anwendung. Das lernthorethisch 
hergeleitete und am ehesten einem Kontroll-
Lernen (Schonecke und Muck-Weich 1995) 
zuzuordnende Prinzip dieses meist der Ent-
spannung (in Ausnahmefällen aber auch der 
Anspannung) dienende Verfahren beruht 
 darauf, bewusst normalerweise nicht wahr-
genommene physiologische Parameter wie 
den  Herzschlag, die Herzratenvariabilität, 
den Blutdruck, den Hautwiderstand oder die 
Hauttemperatur, wahlweise auch den Sauer-
stoffgehalt des Blutes oder den Grad der An-
spannung einer bestimmten Muskelpartie 
etc. technisch umzuwandeln in als angenehm 
empfundene Töne und Klänge bzw. bildhafte 
Visualisierungen, die dann an den Anwender 
zurückgemeldet werden. Durch diese Rück-
meldung soll einmal eine Verbesserung der 
Interozeptionsfähigkeit für den eigenen psy-
chophysischen Zustand erreicht bzw. eine 
Abwei chung in die gewünschte Richtung 
syste matisch trainiert werden. Biofeedback-
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Therapeuten gehen davon aus, dass die un-
mittelbare Rückmeldung des »Erfolgs« einen 
besonders motivierenden Effekt auf den 
Übenden hat und längeres Üben (wie bei an-
deren der Entspannung dienenden Verfahren 
auch) immer bessere Effekte »bahnt«. Dienen 
die Frequenz bzw. Amplitude der Wellen des 
EEG als physiologische Messgröße, spricht 
man vom sogenannten Neurobiofeedback, 
das insbesondere bei Störungsbildern ange-
wandt wird, die mit einer corticalen Über-
erregung (z. B. Schlaflosigkeit, bestimmten 
Schmerzzuständen, aber auch Formen der 
Epilepsie) oder aber einer Untererregung (wie 
z. B. den Aufmerksamkeitsstörungen) in Ver-
bindung gebracht werden. Da Reaktionswei-
sen und Vorlieben sowohl im Hinblick auf die 
abgeleiteten Messgrößen als auch in Bezug 
auf das rückgemeldete Signal erheblich variie-
ren können, sollten diese immer individuell 
erprobt bzw. nach Möglichkeit den Vorlieben 
des jeweiligen Patienten angepasst werden. 
Als eine spezielle Form des Feedbacks können 
z. B. auch Formen des Ausdauertrainings be-
trachtet werden, bei denen Probanden mittels 
einer Pulsuhr ihre subjektive erlebte körper-
liche Belastung mit den objektiven Daten 
 einer Herzfrequenzmessung vergleichen kön-
nen. Auch hier geht es um eine verbesserte 
Selbsteinschätzung, um z. B. einen Trainings-
bereich anzusteuern, der mit ca. 55 – 70 % der 
maximalen Herzfrequenz noch einigermaßen 
sicher im aeroben Bereich liegt. Auch hier hat 
der Effekt, dass bereits nach wenigen Wochen 
Übung der Ruhepuls »nachweisbar« sinkt 
bzw. bei gleichem Puls höhere Belastungen 
möglich werden, eine nicht zu unterschät-
zende motivierende Funktion (Waibel & Pet-
zold 2009, S. 87).

14.6 Abschließende Überlegungen

Der Vielfalt der Wechselwirkungen zwischen 
Körper und Seele (ohne sich damit auf eine 
dualistische Perspektive festlegen zu wollen) 
steht also eine substanzielle Anzahl von 
körper orientierten Verfahren gegenüber, die 
sich  diese Wechselwirkungen zunutze ma-
chen: Vom Körper ausgehend sollen positive 
Rückwirkungen auf die seelische Verfassung 
eines Individuums bzw. eine möglicherweise 
bestehende Symptomatik erzielt werden. Die 
Darstellung dieser Verfahren muss notge-
drungen unvollständig bleiben. Tanzthera-
peutische Ansätze, Atem- und Leibtherapie 
nach Middendorf (1984), der große Bereich 
der Physiotherapie bzw. Physikalischen The-
rapien und vieles andere mehr könnten mit 
gleicher Berechtigung erwähnt und beschrie-
ben werden, denn sie leisten zweifellos einen 
vergleichbaren Beitrag in einem multimoda-
len Setting (teil-)stationärer Psychotherapie. 
Ob aber Konzentrative Bewegungstherapie 
oder Integrative Bewegungstherapie, ob Au-
togenes Training, Progressive Muskelrelaxa-
tion, Qigong, Tai-Chi oder Yoga: Mit Kabat-
Zinn (2013) lässt sich zusammenfassen, dass 
diese Verfahren und Ansätze, so unterschied-
lich sie auch praktiziert werden, im Wesentli-
chen nur verschiedene Türen darstellen, die 
alle letztlich »in denselben Raum führen«. 
Vor allem in Kombination mit den Beiträgen 
anderer Berufsgruppen können körperthera-
peutische Erfahrungen und Entspannungs-
techniken im wahrsten Sinne des Wortes viel 
»bewegen«. Dies gilt nicht nur für Patienten, 
bei denen der sprachliche Zugang zu ihrer In-
nenwelt aus welchen Gründen auch immer 
erschwert erscheint, die ihre Gefühle schwer 
in Worte fassen können etc. Therapeutisch 
begleitete Erfahrungen mit dem eigenen Kör-
per wirken so direkt und unmittelbar auf 
das Individuum zurück, dass sie mittlerweile 
eine notwendige, in wesentlichen Aspekten 
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nonverbal fundierte Ergänzung auf Einsicht 
oder kognitive Umstrukturierung abzielen-
der Verfahren darstellen. Nicht umsonst 
 zählen sie damit nach den Kriterien des ge-
genwärtig gelten den Entgeltsystems für Psy-
chiatrie, Psy cho therapie und Psychosomatik 
(PEPP-System) zu den notwendigen Ingre-
dienzien, ohne die stationäre Psychotherapie 
als Komplexleistung nicht mehr abgerechnet 
werden darf.

Unserer Erfahrung nach wäre den Patien-
ten allerdings nicht gedient, stellte man ih-
nen  körper- und bewegungstherapeutische 
Behandlungsmodule lediglich in einer langen 
Reihe von »Anwendungen« zur Verfügung, 
Anwendungen, die dann untereinander wo-
möglich unverbunden bleiben. Denn ob sich 
die verschiedenen Elemente dieser z. T. durch-
aus unterschiedlichen Ansätze tatsächlich 
bruchlos in ein multimodales Therapiespekt-
rum »integrieren« bzw. ohne Weiteres mit 
verhaltenstherapeutischen oder psychodyna-
mischen Perspektiven kombinieren lassen, ist 
eine völlig andere Frage. Auch das Heraus-
lösen bestimmter therapeutischer Elemente 
bzw. Ansätze aus ihrem angestammten (z. B. 
fernöstlichen) kulturellen Entwicklungshin-
tergrund stellt eine nicht unerhebliche Her-
ausforderung für jedwede Form der Integra-
tion dar, nicht zuletzt auch im Hinblick auf 
die Frage nach der Identität bzw. Identifika-
tion eines Therapeuten mit den jeweils zu-
grunde liegenden Vorstellungswelten und den 
darin beschriebenen Konstrukten. Hier ist 
unter Umständen eine beträchtliche Integra-
tionsleistung im Sinne einer kontinuierli-
chen  Teamarbeit erforderlich, um nicht in 
 einen Polypragmatismus abzugleiten bzw. 
therapeutische Parallelprozesse zu induzie-
ren, die dann eben nicht mehr integriert wer-
den  können, sondern einen Patienten mög-
licherweise sogar eher verwirren. Für eine 
gelungene Integration ist zum einen das ge-
genseitige Verständnis der verschiedenen Be-

handler eines multiprofessionellen Teams un-
abdingbare Voraussetzung, genauso wie deren 
Beziehungsfähigkeit untereinander angesichts 
nicht zu vermeidender Teamkonflikte. Aber 
auch die Kenntnis der jeweils anderen Ver-
fahren und deren Wirkprinzipien (nach Mög-
lichkeit auf der Grundlage einer gewissen 
Selbsterfahrung mit diesen Methoden, sei 
diese auch noch so minimal) spielt eine 
 wichtige Rolle. Dies stellt nicht nur eine An-
forderung an gut ausgebildete Körper- und 
Bewegungstherapeuten dar, denn nur solche 
sollten in teil-/stationären Settings tätig wer-
den: Körper therapie kann genauso wenig 
neben her »gemacht« werden wie Psychoana-
lyse. Dem wider spricht nicht das Herausstel-
len »praxeologischer« Aspekte (Waibel et al. 
2009, S. 5) der Körper- und Bewegungsthera-
pien im Sinne einer allgemeinen Praxisnähe. 
Körper- und Bewegungstherapie sind als sol-
che zwar nicht theoriefeindlich, im klinischen 
Alltag dürfte es aber nicht auf die Klärung 
tiefgründiger philosophischer Fragen der 
Leib-Seele-Problematik ankommen, sondern 
auf therapeutisch begleitete Körpererfahrun-
gen, die den »ganzen« Menschen in den Blick 
nehmen bzw. einen kranken Menschen 
»ganz« erreichen, ohne ihn auf »Körper« oder 
»Seele« oder welches andere Konstrukt auch 
immer zu reduzieren.
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15 Innere und äußere Bilder – Kunst- und 
Gestaltungstherapie
Alexandra Danner-Weinberger und Wolfgang Wöller

15.1 Einleitung und Begriffsklärung

Die Kunst- und Gestaltungstherapie gehört 
heute zum festen Bestandteil stationärer Psy-
chotherapie. Im Rahmen integrativer Kon-
zepte werden diese Therapieformen nicht als 
begleitende Verfahren aufgefasst, vielmehr 
kommt ihnen – ebenso wie der Musiktherapie 
oder der Körpertherapie – eine eigenständige 
therapeutische Bedeutung im gesamten Be-
handlungsplan zu (Janssen 1982) (▶ Abb. 15-1).

Zentraler Ausgangspunkt der Kunsttherapie 
und bis heute eine ihrer wichtigsten Quellen 
ist die Psychoanalyse mit ihrem vertieften 
Blick auf unbewusste Prozesse. Freuds Ent-
deckungen der Bildsprache des Traumes und 
seine Schriften zur Kunst und Kunstwirkung 
bilden nach wie vor eine Basis in der thera-
peutischen Arbeit mit Bildern (Mechler-
Schönach 2005).

C. G. Jung (1955, 1984) und seine Schüle-
rinnen und Schüler beziehen sich mehr auf 
das kollektive Unbewusste. Jungs Archety-
penlehre und die Methode der »aktiven Ima-
gination«, eine Maltherapie, die bildnerische 
Ausdrucksmöglichkeiten in die psychoanaly-
tische Arbeit einbezog, sind bis heute Quellen 
vieler kunsttherapeutischer Konzepte (Riedel 
2016).

Eine andere Linie der Entwicklung der 
Kunsttherapie führt in die Psychiatrie des 
20. Jahrhunderts (Biniek 1982; Günter 1989). 
Die bildnerischen Darstellungen Geisteskran-
ker (Navratil 1965; Prinzhorn 1919) wurden 
als Ausdruck unbewusster Prozesse verstan-
den. Später beschäftigte sich Kris (1936) mit 
dem Malen als therapeutischem Mittel im 
Rahmen der Behandlung von Psychosen. 
Wichtige Impulse kamen auch aus der ameri-
kanischen Kunsttherapie von Naumburg 
(1973) und Kramer (1978).

So haben sich in den letzten Jahrzehnten 
verschiedenste Formen und Ansätze der 
Kunsttherapie entwickelt:
• Mechler-Schönach verweist in »Kunstthe-

rapie und ihre 47 Namen« auf »den der Abb. 15-1 »Herz im Regen«
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Kunsttherapie eigenen, immanenten Frei-
raum, der Platz lässt für individuelle Vorge-
hensweise und Lösungswege« (Martius et al. 
2008, S. 11).

• Menzen (2008) unterscheidet den kunst-
pädagogischen Ansatz in der Kunstthera-
pie, den ergotherapeutischen Ansatz, den 
kreativ- und gestaltungstherapeutischen 
sowie den tiefenpsychologischen Ansatz.

• Martius und Marten (2014) sprechen von 
ressourcen-, erlebnis-, handlungs-, bezie-
hungs- und bewältigungsorientierten Kon-
zepten in der Kunsttherapie.

• Baukus und Thies (1997) differenzieren 
zwischen den psychiatrischen, den künst-
lerisch-pädagogischen, den heilpädagogi-
schen, den anthroposophischen, den psy-
chotherapeutischen, den rezeptiven und 
den integrativen Konzepten.

• Haffke und Schütz führen die Bezeichnun-
gen »emotionszentrierte und emo tions-
basierte Kunsttherapie« ein (Haffke 2014).

Alle Ansätze nutzen das gestalterische Han-
deln zu therapeutischen Zwecken; ihnen ge-
meinsam ist der Einsatz von künstlerischen 
Medien (Schrode 1995).

Dem Kunsttherapeuten fällt einerseits die 
Aufgabe zu, die Fähigkeit der Patienten zur 
kreativen Ausdrucksweise zu fördern, ande-
rerseits den damit verbundenen Erkenntnis-
prozess mittels Verbalisierung zu unterstüt-
zen.

Kunst- und Gestaltungstherapie kann als 
Gruppen- oder Einzelarbeit durchgeführt 
werden; im stationären Rahmen kommt meist 
die Gruppenarbeit, in geringerem Maße auch 
die Einzelarbeit zur Anwendung.

Wenn auch der Begriff »Kunsttherapie« 
üblicherweise als Überbegriff dient, können 
wir mit der Wahl der Begriffe »Kunstthera-
pie« oder »Gestaltungstherapie« zwei unter-
schiedliche Strömungen innerhalb der Kunst-
therapie unterscheiden: In einem Falle wird 

dem Prozess des Gestaltens und der Gestal-
tung selbst eine therapeutische Funktion zu-
geschrieben (Kramer 1978). Im anderen Fall, 
namentlich in der psychoanalytisch orientier-
ten und tiefenpsychologisch fundierten Ge-
staltungstherapie, steht nicht der künstleri-
sche, gestalterische Prozess im Vordergrund, 
sondern der mit der verbalen Aufarbeitung 
des Gestalteten verbundene Erkenntnispro-
zess (z. B. Baukus  & Thies 1997; Schmeer 
2002, 2003, 2006, 2015).

Erstreckte sich der Begriff »Gestaltungs-
therapie« ursprünglich in einem weiteren 
Sinne auf eine Vielzahl künstlerisch-thera-
peutischer Therapieformen  – einschließlich 
Tanztherapie und Musiktherapie (Franzke 
1972) –, so hat sich seine Verwendung in den 
letzten Jahren auf Therapieformen mit dem 
Einsatz bildnerischen und plastischen Gestal-
tens reduziert. Als eine verwandte Methode 
wird die Maltherapie praktiziert, die sich von 
der Gestaltungstherapie im Wesentlichen 
durch die Beschränkung auf das Malen unter-
scheidet (Dreyfuss-Kattan 1986; Franzke 
1972; Janssen 1982; Janssen  & Hekele 1986; 
Steinbauer & Taucher 1993).

Definition

Als »tiefenpsychologisch fundierte Gestal-
tungstherapie« kann also eine Therapieform 
bezeichnet werden, die auf der Basis des 
Krankheitsverständnisses der Psychoanalyse 
und der Analytischen Psychologie bildnerische 
Mittel zur Behandlung von psychischen Er-
krankungen einsetzt (Schrode 1995) .

Entsprechend der Begriffsdefinition wird hier 
explizit eine Strömung beschrieben, dennoch 
wird der Begriff »tiefenpsychologisch orien-
tierte Kunsttherapie« in Forschung, Lehre 
und klinischer Praxis verwendet.

Die jüngste Weiterentwicklung innerhalb 
der tiefenpsychologisch fundierten Ausrich-
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tung ist die mentalisierungsbasierte Kunst- 
bzw. Gestaltungstherapie. Das Konzept der 
Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT) 
wurde in den letzten Jahren von Bateman und 
Fonagy (2015) in London weiterentwickelt. 
Die bedeutende Veränderung besteht darin, 
Deutung und Konfrontation eher zu vermei-
den und stattdessen konsequent die explizite 
Erforschung mentaler Zustände, Emotionen 
und Affekte mittels spezieller Fragetechniken 
zu fokussieren (Schultz-Venrath & Felsberger 
2016). Schwerpunkt der mentalisierungsba-
sierten kunsttherapeutischen Behandlung ist, 
die Mentalisierungsfähigkeit des Patienten zu 
unterstützen – »als die eigentliche menschliche 
Fähigkeit sowohl die eigenen als auch die frem-
den psychischen Befindlichkeiten zu begreifen« 
(Schultz-Venrath 2013, S. 15). Des Weiteren 
erschien 2016 das erste Handbuch einer Reihe 
»Mentalisieren in Klinik und Praxis«; zeit-
gleich formierte sich ein deutschsprachiges 
»Netzwerk Mentalisieren«.

Die Begriffe »Kunsttherapie« und »Gestal-
tungstherapie« bezeichnen also Psychothera-
pieformen, die von der Beschäftigungsthera-
pie abzugrenzen sind, in der es eher um die 
Förderung der Funktionslust, die Erhöhung 
des Spannungsbogens bei der Erstellung eines 
Produktes und die Förderung der Konzentra-
tionsfähigkeit geht, während die Darstellung 
von konflikthaften Inhalten in den Hinter-
grund tritt (Bonstedt-Wilke & Rüger 1997).

Der Oberbegriff »nonverbale Therapien« 
ist zwar verbreitet, um alle mit künstlerischen 
Medien arbeitenden Therapieverfahren zu-
sammenzufassen; er ist jedoch problematisch, 
da  – zumindest nach der hier dargestellten 
Auffassung – verbale Elemente die Arbeit mit 
künstlerischen Medien notwendig ergänzen. 
In vielen Kliniken werden diese Therapiever-
fahren unter dem Begriff »Spezial- oder Krea-
tivtherapien« zusammengefasst.

Die folgenden Ausführungen beziehen sich 
im Wesentlichen auf die tiefenpsychologisch 

(psychoanalytisch) fundierte Kunst- bzw. Ge-
staltungstherapie und auf die tiefenpsycho-
logisch (psychoanalytisch) orientierte Mal-
therapie.

15.2 Zielsetzung

Die Ziele der tiefenpsychologisch (psycho-
analytisch) fundierten Kunst- bzw. Gestal-
tungstherapie und der analytisch orientierten 
Maltherapie entsprechen den Zielen tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie.

Spezifisch geht es darum, Kreativität in 
den Dienst von Veränderungs- und eventuell 
auch Heilungsprozessen zu stellen. Ziel ist 
es,  über kreatives Gestalten und Erleben so-
wohl mit eigenen und fremden Gefühlen und 
Gedanken als auch mit eigenen und frem-
den  mentalen Zuständen in Berührung zu 
kommen. Dabei wird Kontakt zu den unbe-
wussten, nicht gelebten Emotionen und Per-
sönlichkeitsanteilen gefördert und ein Mög-
lichkeitsraum geschaffen, bisher unbewusste, 
abgewehrte oder projizierte Bereiche als etwas 
Eigenes zu erleben (▶ Abb. 15-2).

Indem man gefürchteten Objekten oder 
Anteilen eine Form gibt, bringt man sie unter 
symbolische Kontrolle. Widersprüchliche, 
unvereinbare Gegensätze können so als Pole 
eines Ganzen integriert werden und ein in-
tensiverer Kontakt zu sich selbst, zu einem 
tiefenseelischen Bildverständnis wird mög-
lich (Baumann 1994). Fonagy spricht von der 
»Erzeugung eines inneren Selbstnarrativs« 
(Bateman & Fonagy 2015, S. 30).

Gegenstand des gestaltungstherapeuti-
schen Arbeitens sind gleichermaßen der Ge-
staltungsprozess, das Produkt der Gestaltung 
und das Gespräch über die Gestaltung.
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15.3 Wirkprinzipien
Über Wirkfaktoren der Kunst- und Gestal-
tungstherapie liegen wenige, empirisch abge-
sicherte Befunde vor, meist lediglich auf ka-
suistischer Grundlage. Viele der folgenden 
Aussagen zu den Wirkfaktoren der Kunst- 
bzw. Gestaltungstherapie beruhen auf Exper-
tenwissen.

15.3.1 Erleichterte Darstellung 
unbewusster Konflikte

Man geht davon aus, dass durch die gestalteri-
sche Darstellung regressive Prozesse eingelei-
tet und schöpferische Kräfte geweckt werden, 
die den Patienten einen Zugang zu ihren Fan-
tasien und Emotionen und damit auch zu vor- 

und unbewussten Konflikten ermöglichen. Es 
wird vermutet, dass unbewusste Konflikte in 
der eher spielerischen und daher angstfreie-
ren Atmosphäre des Gestaltens besser und 
schneller zur Darstellung kommen können 
als durch verbale Ausdrucksformen. Grund-
lage für diese Annahme ist die Beobachtung, 
dass gestalterische Medien die Eigenschaft 
haben, Abwehrstrategien außer Kraft zu set-
zen und vorsprachliche Ebenen zu erreichen, 
sodass sowohl ein rascherer Zugang zur Emo-
tionalität als auch zu vor- und unbewussten 
Konflikten möglich wird (Jacobi 1977; Reiter 
1988; Schottenloher 1989). Indem eine Exter-
nalisierung intrapsychischer Konflikte in Form 
bildnerischer Produktionen angestrebt wird, 
können Aufschlüsse über die spezifische Kon-

Abb. 15-2 Mentalisieren von Gefühlen . Mithilfe von Transparentpapier versucht eine Patientin, das 
leere Gesicht mit verschiedenen Emotionen zu füllen, und wählt schließlich das einzige farbige Bild, 
»Mein Gefühl, wenn ich spreche«, als das »Gesicht neben meinem Partner« (▶ ausführliche Fallbeispiele 
zur Transparentpapier-Methode in Danner-Weinberger 2008) .
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fliktdynamik und über die Persönlichkeits-
struktur des Gestalters gewonnen werden. 
Dies erleichtert eine Interpretation nach tie-
fenpsychologischen Kriterien (Janssen 1982). 
Gestaltungen können auf diese Weise als 
Manifesta tionen des Unbewussten, ähnlich 
wie Träume, aufgefasst und unter Zuhilfe-
nahme von Einfällen und Kontextinformatio-
nen durch Bewusstmachung der symboli-
schen Ausdrucksvorgänge gedeutet werden 
(▶ Abb. 15-3).

15.3.2 Einsichtsförderung

Da die persönliche Gestaltung  – im Gegen-
satz zum gesprochenen Wort – auch nach Ab-
schluss des Gestaltungsprozesses sichtbar 
bleibt und auf diese Weise das eigene Erleben 
dem Gestalter in objektivierter Form gegen-
übertritt, ergibt sich die Möglichkeit einer 
intensi vierten Auseinandersetzung bei gleich-
zeitiger Möglichkeit der distanzierten Be-
trachtung. Es wird daher angenommen, dass 
das Betrachten der eigenen Gestaltung die 
Integration verdrängter oder vorbewusst ge-
bliebener psychischer Inhalte fördert.

15.3.3 Spannungsregulierung

Es wird weiterhin vermutet, dass eine Minde-
rung intrapsychischer Spannungszustände 
erreicht werden kann, indem durch kreatives 
Handeln kanalisierte Formen des Ausdrucks 
für als gefährlich erlebte Impulse geschaffen 
werden (Müller-Braunschweig & Möhlen 1980). 
Durch die Externalisierung widersprüchli-
cher und unlustvoller Affekte kann das Ich 
vor einer Angstüberflutung infolge andrän-
gender Impulse geschützt werden (Fulde 1988) 
(▶ Abb. 15-4).

15.3.4 Ich-Stärkung

In den letzten Jahren wurden zunehmend 
auch Ich-psychologische Aspekte der Kunst- 
und Gestaltungstherapie betont. Indem krea-
tive Ich-Funktionen geweckt oder wieder-
belebt werden (▶ Abb. 15-5), kann eine Ich-
Stärkung erreicht werden, welche
• das Selbstvertrauen und das Vertrauen in 

die eigene Problemlösefähigkeit verbes-
sert,

• die Voraussetzung für die Bewältigung in-
trapsychischer Konflikte schafft,

• die Notwendigkeit pathologischer Ab-
wehr operationen und Symptombildungen 
vermindert,

Abb. 15-3 Eine Patientin erkennt in ihrem Spachtelbild die Züge ihres psychotischen Vaters .
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• die Sublimationsleistung des Patienten er-
höht (Kramer 2014),

• das Gefühl der persönlichen Identität för-
dert (Kramer 2014; Noy 1979; Schotten-
loher 1989).

15.3.5 Beziehungserfahrung

Bei sorgfältiger Beachtung der Prozesse von 
Übertragung und Gegenübertragung kön-
nen, ähnlich wie in den verbalen psychodyna-
misch orientierten Therapieformen, in der 

Abb. 15-4 Mithilfe der »Transparentpapier-Methode« distanziert sich die Patientin von der »gewalti-
gen Angst« .

Abb. 15-5 Schattenarbeit . Erst durch Integration intrapsychischer Konflikte füllt sich der leere Körper .
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Beziehung zum Kunsttherapeuten und ggf. zu 
den Mitpatienten der Gruppe korrigierende 
emotionale Erfahrungen gemacht werden, die 
sich therapeutisch nutzbringend auswirken.

Im stationären Setting zeigen sich vor al-
lem in der Gestaltung die unbewussten Kon-
fliktkonstellationen, die Übertragungen und 
Widerstände des Patienten bei der Reaktuali-
sierung der Konflikte (Janssen 1982).

Im Vergleich mit verbal orientierten Thera-
pien muss sich ein Kunsttherapeut aber nicht 
nur zum Patienten verhalten und eine thera-
peutische Beziehung mit ihm gestalten kön-
nen, sondern er muss auch mit der künstleri-
schen Arbeit umgehen, die im Rahmen dieser 
Beziehung entsteht. Sowohl der Patient als 
auch die Gestaltung fordern Respekt und 
Verant wortung des Therapeuten (Dannecker 
2010). Es geht also nicht nur um die Bezie-
hung zwischen Patienten und Therapeuten, 
sondern auch um die Beziehung zu einer drit-
ten Dimension, dem künstlerischen Werk oder 
dem künstlerischen Prozess (von Essen 2017).

15.3.6 Förderung der 
Mentalisierungs fähigkeit

Sowohl das gemeinsame Gestalten als auch 
die gemeinsame Reflexion der Gestaltung in-
nerhalb der Gruppe bieten eine besondere 
Möglichkeit, das Erleben von sich selbst und 
anderen zu erforschen. Indem der Fokus der 
Betrachtung auf die explizite Erforschung 
mentaler Zustände, Emotionen und Affekte 
gesetzt wird, kann geübt werden, sich einer-
seits in den anderen hineinzufühlen und sich 
andererseits mit den Augen des anderen zu 
sehen.4

4 Dies stützt sich unter anderem auf die mentali-
sierungsbasierte psychotherapeutische Arbeit in der 
Psychosomatischen Klinik der Universität Ulm und 
im Evangelischen Krankenhaus Bergisch Gladbach.

15.4 Ergebnis- und Prozess-
forschung

Seit einigen Jahren spielt die Forschungspers-
pektive auch in der Kunsttherapie eine zu-
nehmende Rolle.

In Hochschulen für Kunsttherapie  – wie 
der Hochschule für Kunsttherapie in Nür-
tingen, die seit 2016 in die Hochschule für 
Wirtschaft und Umwelt Nürtingen-Geislingen 
(HfWU) integriert ist, der Hochschule für 
Künste im Sozialen, Ottersberg, und der Ala-
nus Hochschule für Kunst und Gesellschaft – 
sind entweder Forschungsinstitute entstanden, 
die die empirische Forschung vorantreiben, 
oder sie sind in Kooperation mit einem For-
schungsinstitut wie die private Medical 
School Hamburg (MSH) mit dem Internatio-
nal Institute for Subjective Experience and 
Research (ISER). Darüber hinaus befindet 
sich ein Verein »Wissenschaftliche Fachgesell-
schaft« für künstlerische Therapien (WIKT) in 
Gründung.

Trotz grundsätzlicher Bedenken gegen-
über einem nomothetischen Wissenschafts-
verständnis (Petersen 1990) finden sich zu-
nehmend einige empirische Untersuchungen 
zur Überprüfung der Wirksamkeit von tie-
fenpsychologisch fundierter Kunsttherapie 
bzw. Gestaltungstherapie.

Es liegt eine Untersuchung von Zimmer 
et al. (1992) zur Wirksamkeit tiefenpsycho-
logisch fundierter Maltherapie vor. Die Auto-
ren fanden, dass Patienten mit zusätzlich ver-
ordneter Maltherapie, verglichen mit einer 
Kontrollgruppe, eine deutlichere Antriebsstei-
gerung, stärkere Verringerung des Ordnungs-
bedürfnisses und des Misstrauens gegenüber 
anderen Menschen sowie eine deutlichere Re-
duzierung des Vermeidungsverhaltens erfuh-
ren. Die Kontrollgruppe war hinsichtlich der 
Items des »Psychischen und Sozialkommuni-
kativen Befundes« (PSKB Rudolf 1981) paral-
lelisiert, die sich empirisch als Indikationskri-
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terien für die Zuweisung zur Maltherapie 
herausgestellt hatten.

Baumann (1994) wertete in einer Prozess-
studie an 600 Patienten subjektive Stellung-
nahmen zu verschiedenen Therapieangeboten 
eines mehrdimensionalen Therapiekonzepts 
zum Zeitpunkt der Klinikentlassung aus. In 
einer Kontentanalyse wurde deutlich, dass 
Patienten der tiefenpsychologisch orientier-
ten Gestaltungstherapie gegenüber den übri-
gen psychotherapeutischen Angeboten eine 
bevorzugte Rolle hinsichtlich des Zugangs zu 
unbewussten psychodynamischen Prozessen 
einräumten.

Von Plecity et al. (2009) sowie Oster et al. 
(2014, 2016) wurden Studien zur Überprü-
fung der Wirksamkeit der tiefenpsycholo-
gisch orientierten Kunst- bzw. Gestaltungs-
therapie am Uniklinikum Ulm durchgeführt. 
Die Auswertung der Interviews zu den kunst-
therapeutischen Verläufen mithilfe der quali-
tativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) 
ergab zusammengefasst, dass das künstleri-
sche Gestalten Möglichkeiten eröffnet, sich 
selbst kennenzulernen, Zugang zu Gefühlen 
zu bekommen sowie Konflikte zu verstehen 
und zu kommunizieren. Des Weiteren zeigten 
die Befragungen, dass sowohl die Inhalte der 
Gestaltungen als auch der Prozess der Gestal-
tung für zwei Drittel der Befragten von gro-
ßer Bedeutung waren. Im Erleben der Mehr-
zahl der Patienten war die psychodynamische 
Kunsttherapie ein wichtiger und nützlicher 
Teil der multimodalen Gesamtbehandlung 
(Oster et al. 2014, 2016; Plecity et al. 2009).

15.5 Therapeutisches Vorgehen

Die Vorgehensweise bei der Kunst- und Ge-
staltungstherapie variiert in den einzelnen 
Verfahren, zeigt aber als wesentliche Gemein-
samkeit die regelmäßige Abfolge von Gestal-
tungsprozess und anschließender tiefenpsy-

chologisch fundierter Reflexion (Martius 
et al. 2008; Schattmayer et al. 1989; Schmeer 
2002, 2003, 2006, 2015; Schottenloher 1989). 
Schon in der ersten Therapiesitzung soll es 
den Patienten ermöglicht werden, sich gestal-
terisch auszudrücken. Sie werden darauf hin-
gewiesen, dass nicht künstlerisch-ästhetische 
Leistung und Perfektion angestrebt werden, 
sondern vielmehr das Gestalten dem Ziel der 
Selbsterfahrung dient. Nicht das Endprodukt 
als Kunstwerk ist wichtig, sondern der Pro-
zess der Entstehung selbst. Sowohl das künst-
lerische Material, die verschiedenen künstle-
rischen Techniken als auch das Thema der 
Gestaltung können den Patienten in Abhän-
gigkeit von Art und Schwere der Störung, 
aber auch in Abhängigkeit von der gestal-
tungstherapeutischen Konzeption freigestellt 
oder vorgegeben werden.

Raum und Zeit Voraussetzungen für die An-
wendung der tiefenpsychologisch orientierten 
Gestaltungstherapie oder der psychoanalyti-
schen Kunsttherapie sind ein geeigneter 
Thera pieraum, ausreichende Therapiezeit und 
die Verfügbarkeit passender Arbeitsmittel. 
Kunst- bzw. gestaltungstherapeutische Grup-
pen- oder Einzelbehandlung sollten als fester 
Bestandteil (zweimal wöchentlich) in den Be-
handlungsalltag stationärer Psychotherapie 
integriert sein. An Therapiezeit sollten pro 
Sitzung für Einzelarbeit 60 Minuten, für 
Gruppenarbeit mindestens 90 Minuten zur 
Verfügung stehen. Der Therapieraum sollte so 
beschaffen sein, dass er spontanes Gestalten 
ermöglicht und fördert. Idealerweise verfügt 
der Raum über genügend Platz, sodass das 
Malen und Arbeiten mit Materialien wie 
Stein, Holz oder Tonerde an unterschied-
lichen Arbeitsplätzen möglich ist.

Materialien An Materialien werden üblicher-
weise angeboten: Öl- und Pastellkreiden, 
Buntstifte, Aquarellfarben, Fingerfarben, 
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Tempera, Acrylfarben, Tusche, verschiedens-
tes Papier, Karton, Malplatten, Stoff, Schnur, 
Wolle und Filz, Tonerde, Sand, Speckstein, 
Holz, Gips, Mosaiksteinchen, Glasperlen, 
Kleber, Kleister, Klebebänder, Draht, Zeit-
schriften, alte Bücher, Seidenpapier, Serviet-
ten (für Collagen), Pinsel und Werkzeug u. a.

Der Einsatz von künstlerischen Materia-
lien ist Teil des kunsttherapeutischen Prozes-
ses. Jedes Material hat seine Besonderheiten 
und fokussiert damit bestimmte Themen 
(Wirtensohn-Baader et al. 2003).

Einerseits ist die freie Materialauswahl des 
Patienten als Ausdruck seines inneren Zu-
standes ernst zu nehmen, andererseits kann 
es gezielte Intervention sein, dem Patienten 
ein bestimmtes Material anzubieten, je nach 
körperlichen und seelischen Voraussetzun-
gen.

Stein z. B. vermittelt Beständigkeit und 
Wider stand. Der Rohling wird über längere 
Zeit, unter Einsatz von verschiedensten 
Werkzeugen, gezielt geraspelt, gesägt, ge-
schliffen, gemeißelt, geklopft, geschmirgelt 
und poliert. Die Form entsteht, indem der 
Gestal tende Material entfernt; Entferntes 
kann auch nicht wieder hinzugefügt werden. 
Tonerde hingegen kann der Förderung von 
leiblichen und haptischen Erfahrungen die-
nen. Dieses Material wird meist direkt mit der 
Hand geformt, geknetet, gedrückt und ge-
quetscht, der Widerstand in der Arbeit mit 
Tonerde ist paradoxerweise gerade in der ext-
remen Verformbarkeit des Materials begrün-
det. Die endgültige Gestalt entsteht, indem 
Material weggenommen und hinzugefügt 
wird. So könnte es z. B. eine hilfreiche Inter-
vention sein, eine Anorexie-Patientin, die 
wochen lang eine Steinfigur immer kleiner 
schleift, dazu zu bewegen, dieselbe Figur auch 
aus Tonerde zu formen. Dieses Material er-
laubt es, in spielerischer Form dem Körper 
auch »Material« hinzuzufügen.

Farbe Die Farbe gilt als zentrales Medium in 
der Kunsttherapie. Für Patienten ohne kunst-
therapeutische Vorerfahrung ist der Einstieg 
in den Malprozess oft schwieriger als die 
 plastische Gestaltung. Angst vor dem »leeren 
 weißen Blatt«, Prägung eines bewertenden 
Kunstunterrichtes in der Schulzeit, Furcht vor 
wertender Interpretation usw. können den 
experi mentierenden Zugang zu Farben und 
Formen erschweren.

Möglichst offene Einführungen helfen den 
Patienten, ihre Befangenheit, anfängliche 
Ängste und Widerstände zu überwinden, 
z. B.: »Lassen Sie Ihre Hand einfach über das 
Papier gleiten und malen Sie das, was Ihre 
Hand malen möchte«, »Bringen Sie zum Aus-
druck, was Sie gerade fühlen, lassen Sie Far-
ben auf dem Papier tanzen«, »Drücken Sie 
mithilfe der Farben Ihrer Wahl aus, was Sie 
gerade am meisten beschäftigt, malen Sie, was 
Ihnen gerade in den Sinn kommt« oder »Den-
ken Sie an eine Zeit oder Situation, in der Sie 
sich besonders gefühlt haben«.

Bei manchen Patienten kann es hilfreich 
sein, ihnen Vorgezeichnetes zum Ausmalen, 
wie Mandalas o. Ä., zur Verfügung zu stellen, 
um die ersten Hürden zu überwinden. Auch 
das Kleben von bunten Mosaiksteinchen, das 
Ausschneiden aus Zeitschriften, das Zusam-
mensetzen und Kleben von Collagen, das 
Gestal ten mit bedruckten Servietten, das Be-
malen von Steinen oder Holzstückchen oder 
auch einfach nur das Betrachten von Bildbän-
den kann den Einstieg in den gestalterischen 
Prozess mit Farbe erleichtern.

Die Bedeutung der Farben und ihre Wir-
kung sind umstritten. Es geht nicht um die 
spezifischen Wirkungen, die den Farben in 
verschiedensten Farblehren zugesprochen wer-
den. Rot muss nicht als aggressiv oder als 
leben dig empfunden werden und je nach au-
genblicklichem Gefühlszustand kann Blau 
anders als kühl oder kalt wirken. Vielmehr 
geben Art und Weise der Auswahl von Farbe 
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und des Umgangs mit Farbe Einblicke in 
mentale Zustände der Patienten (Trug  & 
Kersten 2013): Setzt der Patient z. B. Zeichen, 
Striche, Fragmente, Flächen, Formen auf gro-
ßes, kleines, dickes, dünnes Papier mit leuch-
tenden, matten, pastelligen, hellen, dunklen, 
wässrigen, öligen, deckenden, klaren Farben 
nebeneinander, übereinander, übermalt er 
oder hebt er Farben hervor? Gibt es eine Nei-
gung zur Stereotypie, zur Pedanterie oder zur 
Formgenauigkeit? Wie ist die Farbkomposi-
tion und wie ist der Rhythmus? Gibt es Nuan-
cen und wie ist es mit der Experimentierfreu-
digkeit? Darf ein Zufallsprodukt entstehen, 
z. B. mit nassen, ineinanderlaufenden Aqua-
rellfarben? Oder versteckt sich hinter der 
Auswahl von Bunt- oder Graphitstiften das 
Bedürfnis nach Strukturierung und Differen-
zierung?

Reflexion Anschließend an die Gestaltungs-
zeit werden die Patienten gebeten, ihre Ge-
staltungen der Gruppe zur Betrachtung und 
zur gemeinsamen Reflexion zur Verfügung zu 
stellen. Nach Winnicott (2015) ist es »the 
 mothers face«, das den ersten emotionalen 
Spiegel bildet; erst über ihre Reflexion und 
Resonanz ist das Kind fähig, die eigenen 
Emotionen zu kennen. Diese Aufgabe über-
nehmen in der Bildbetrachtung sowohl die 
Gruppe als auch der Kunsttherapeut. Der 
Prozess sollte mit Fragen eingeleitet werden, 
die sich möglichst an die ganze Gruppe rich-
ten, z. B.: »Gibt es eine Gestaltung, die Sie in 
besonderer Weise berührt, angenehm oder 
unangenehm? Es kann die eigene Gestaltung 
sein oder die eines Mitpatienten.« Die Patien-
ten sind aufgefordert, Gefühle, Gedanken 
und Einfälle zu den entstandenen bildneri-
schen Werken mitzuteilen und so ihr emotio-
nales Erleben zu verbalisieren. Auch im Rezi-
pieren der Gestaltungen der Mitpatienten 
fühlt, erlebt und handelt der Patient und 
kommt in Kontakt mit dem Inneren. Gemein-

sam wird versucht, die Gestaltungen im le-
bensgeschichtlichen Kontext zu verstehen. 
Der Kunsttherapeut leitet dabei die Patienten 
an, Verbindungen zwischen den Elementen 
der Gestaltungen und den eigenen Gefühlen 
und Konflikten herzustellen. Der Beziehungs-
dynamik zwischen dem Gestalter und dem 
Therapeuten bzw. den Mitpatienten der Ge-
staltungstherapiegruppe wird unter Beach-
tung der Prozesse von Übertragung und Ge-
genübertragung besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt. In der Resonanz auf Gestaltungen 
der Mitpatienten mentalisieren die Patienten 
sowohl eigene Gefühlszustände als auch die 
Gefühle der »Gestaltungsautoren« (Was fühle 
ich zur Gestaltung meines Mitpatienten und 
was, glaube ich, fühlte der Gestalter?).5

Übergabe an das therapeutische Team Die In-
tegration der gestaltungstherapeutischen Ar-
beit im therapeutischen Gesamtteam erfor-
dert die Weitergabe von Beobachtungen über 
den Gestaltungsprozess und über die sich 
darstellenden Inhalte an das Team. Idealer-
weise ist in dieser Übergabe auch eine Betrach-
tung der Gestaltungen möglich (▶ Kap. 16).

15.6 Indikation

Der Indikationsbereich der tiefenpsycholo-
gisch orientierten Kunst- uns Gestaltungsthe-
rapie entspricht dem der tiefenpsychologisch 
orientierten Psychotherapie und erstreckt 
sich auf die Gesamtheit der psychoneuroti-

5 Dieses therapeutische Vorgehen stützt sich auf das 
Lebenswerk Gisela Schmeers, auf die Ausbildung in 
der Mentalisierungsbasierten Psychotherapie (MBT) 
bei Schultz Venrath und auf die gemeinsame klinische 
Arbeit innerhalb des multimodalen, mentalisierungs-
basierten Settings in der Psychosomatischen Klinik 
der Universität Ulm.
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schen und psychosomatischen Symptombil-
dungen.

Es ist jedoch für die spezielle Indikations-
stellung zu beachten, dass eine Gestaltung 
oftmals ein Überangebot von Unbewusstem 
enthält (Schmeer 1994). Dadurch, dass spon-
tanes Gestalten einen direkten Zugang zum 
Unbewussten herstellt, können bewährte Ab-
wehrstrategien außer Kraft gesetzt und trau-
matische visuelle, auditive und kinästhetische 
Erinnerungen oder verdrängte Triebimpulse 
mobilisiert werden. Dies kann die Verarbei-
tungskapazitäten des Ich überfordern (Fulde 
1988).

So wie eine Gestaltung oft ein Überange-
bot an Unbewusstem enthalten kann, wird 
auch progressive Dynamik fühlbar. Der The-
rapeut hinterfragt jede Intervention kritisch 
vor der Anwendung, er bespricht nur so viele 
Bildelemente, wie der Gestaltende integrieren 
kann, er berührt und dosiert heilsam.

Eine besondere Indikation für einen tie-
fenpsychologisch fundierten kunsttherapeu-
tischen Zugang besteht für folgende Patien-
tengruppen:

Psychosomatisch erkrankte Patienten Bei psy-
chosomatisch erkrankten Patienten mit alexi-
thymen Phänomenen, d. h. einem erschwer-
ten Zugang zur Gefühlswelt, Fantasiearmut 
und der Neigung zu mechanistischem Den-
ken, die ihr psychisches Leiden nicht ange-
messen verbalisieren können, kann die Kom-
bination von bildnerischem Produzieren und 
anschließender Versprachlichung helfen, die 
emotionelle Ausdrucksstörung zu überwin-
den und die »Übersetzung« von der körper-
lichen in die sprachliche Ausdrucksform zu 
erleichtern (Becker & Lüdeke 1978; Bräutigam 
1978; Köpp 1993).

Patienten mit rationalisierenden oder schizoi-
den Abwehrstrukturen Patienten mit der Nei-
gung zu rationalisierendem und intellektuali-

sierendem verbalem Gesprächskontakt oder 
schizoid charakterneurotische Patienten kön-
nen von der Gestaltungstherapie profitieren, 
sofern nicht das Gestalten in den Dienst ihrer 
Leistungsabwehr gestellt wird. In vielen Fäl-
len bringen solche Patienten ihre Konflikte 
zuerst in der Gestaltungstherapie zum Aus-
druck. Gestaltungstherapeutisch gut behan-
delbar sind auch Patienten mit Anorexia ner-
vosa (Rosenkranz et al. 1992) oder andere 
essgestörte Patienten (Schattmayer 1989) mit 
eher rigider Abwehrstruktur.

Die Anwendung der tiefenpsychologisch fun-
dierten Kunst- bzw. Gestaltungstherapie ver-
bietet sich bei Kontraindikation gegen eine 
tiefenpsychologisch orientierte Psychothera-
pie (Martius et al. 2008; Schattmayer et al. 
1989; Schottenloher 1989).

Zur Indikation von Kunsttherapie im All-
gemeinen gibt es unterschiedliche Haltungen 
(zur Indikationsstellung von Kunst- und Mu-
siktherapie innerhalb eines multimodalen 
mentalisierungsbasierten Settings ▶ Kap. 16).

Vorausgesetzt, Kunsttherapeuten
• nutzen die vielfältigen kunsttherapeuti-

schen Möglichkeiten (▶ Danner-Weinber-
ger 2008), um die Patienten je nach ihren 
innerpsychischen Voraussetzungen zu un-
terstützen und ihre Themen in kreative 
Prozesse zu übersetzen,

• verstehen es, mit besonderen Situationen 
umsichtig umzugehen und

• vermeiden eine zu rasch einsetzende Kon-
frontation mit unbewussten psychischen 
Inhalten, welche die Verarbeitungskapazi-
tät des Ich überfordern würde,

besteht keine Kontraindikation für die An-
wendung von Kunsttherapie (▶ Abb. 15-6).
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15.7 Aus- und Weiterbildung
In Deutschland gibt es entsprechend den 
unter schiedlichen zugrunde liegenden theo-
retischen Konzepten und den jeweiligen the-
rapeutischen Ausrichtungen verschiedene Aus- 
und Weiterbildungsangebote zum Kunst- und 
Gestaltungstherapeuten.

Es existieren Ausbildungsangebote in Kunst-
therapie
• als Hochschulstudium, z. B. an der ehe-

maligen Hochschule für Kunsttherapie in 
Nürtingen, die seit 2016 in die Hochschule 

für Wirtschaft und Umwelt Nürtingen-
Geislingen (HfWU) integriert ist, an der 
Hochschule für Künste im Sozialen, 
Otters berg, und an der Alanus Hochschule 
für Kunst und Gesellschaft;

• als Studienschwerpunkte innerhalb ande-
rer Studiengänge auf Fachhochschul- und 
Hochschulebene, z. B. an der Akademie 
der Bildenden Künste in München, an der 
Heilpädagogischen Fakultät der Universi-
tät Köln;

• als privatrechtliche Aufbaustudiengänge 

Abb. 15-6  
»Mein Ich-Haus«
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und mehrjährige berufsbegleitende Wei-
terbildungen, z. B. am Institut für Kunst- 
und Gestaltungstherapie (IKT) in München, 
in Zusammenarbeit mit der Hochschule 
für Wirtschaft und Umwelt Nürtingen-
Geislingen (HfWU).

Sowohl der »Deutsche Arbeitskreis Gestal-
tungstherapie/Klinische Kunsttherapie e. V.« 
(DAGTP) als auch das Institut für Kunst- 
und  Gestaltungstherapie (IKT) in München 
bieten eine vierjährige berufsbegleitende 
Weiter bildung in tiefenpsychogisch fundier-
ter Kunst- und Gestaltungstherapie an, die 
u. a. 120 Stunden Gruppenselbsterfahrung in 
tiefenpsychologisch fundierter Gestaltungs-
therapie bei einem der Lehrtherapeuten des 
DAGTP und mindestens 150 Stunden psycho-
analytische oder gestaltungs- bzw. kunstthe-
rapeutische Einzelselbsterfahrung bei dafür 
autorisierten Therapeuten beinhaltet (Böhler 
1988; Schattmayer et al. 1989; Wichelhaus 
1996).
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16 Hören und gehört werden – Musiktherapie
Nicola Scheytt-Hölzer und Michael Hölzer

Zusammenfassung

In diesem Kapitel soll nicht nur allgemein auf Ei-
genschaften von Musik im Alltag sowie auf thera-
peutische Aspekte von Musik im Besonderen ein-
gegangen werden . Erwähnung findet auch die 
Geschichte der Institutionalisierung der Musikthe-
rapie als psychotherapeutisches Verfahren bzw . 
deren Definition . Da Musiktherapie mittlerweile als 
ein bewährtes Verfahren in den meisten multi-
modalen Therapieprogrammen stationärer Be-
handlungen Anwendung findet, sollen anhand von 
drei Fallbeispielen verschiedene musiktherapeuti-
sche Methoden (wie die der freien Improvisation 
einerseits und der rezeptiven Musiktherapie ande-
rerseits) exemplarisch erläutert werden . Abschlie-
ßend wird auf das Thema der musiktherapeuti-
schen Diagnostik sowie auf Fragen der Indikation 
bzw . Kontraindikation eingegangen .

16.1 Vorbemerkungen

»… weil der Rhythmus und die Harmonie 
am meisten in das Innerste der Seele dringt 
und am stärksten sie erfasst …« 

(Platon)

Über die Geschichte der Heilkraft der Musik 
und deren Anfänge, die von verschiedenen 
Autoren bis in die Urgeschichte der Mensch-
heit zurückverfolgt werden, bis hin zu moder-
nen Formen der Musiktherapie findet sich 
eine Vielzahl einschlägiger Veröffentlichun-
gen (Schwartz 2012a, b). Auch wenn bezüg-
licher ihrer Anfänge immer wieder auf den 
bibli schen David verwiesen wird, der Saul mit 
seinen musikalischen Klängen von schwerer 
Depression befreit haben soll, wurde Musik-

therapie, wie sie heute angewandt wird, in der 
Nachkriegszeit entwickelt, mehr oder weniger 
parallel an verschiedenen Orten (besonders 
im deutschsprachigen Raum am Ende der 
1950er-Jahre in Wien) und aus unterschiedli-
chen Kontexten heraus (Fitzthum 2003).

Musikaffine Ärzte boten ihren Patienten 
Musik und Musizieren an, damals wie heute 
schwerpunktmäßig in Krankenhäusern und 
Kliniken. Inzwischen sind es weniger die 
Ärzte als vielmehr Musiktherapeuten, die mit 
Musik arbeiten (Kächele et al. 2003). Nicht 
zuletzt aus ökonomischen Gründen, d. h. auf-
grund der Zurückhaltung relevanter Kosten-
träger, ambulante Musiktherapie zu finanzie-
ren, konzentrieren sich die Anwendungen 
von Musiktherapie nach wie vor vornehmlich 
auf den stationären Sektor. Gemeinsam mit 
anderen sogenannten Spezialtherapien oder 
auch künstlerischen Therapien wird sie gegen-
wärtig regelhaft zu den wesentlichen Struk-
turmerkmalen z. B. einer psychosomatisch-
stationären Einheit gezählt, ohne die eine 
Komplexbehandlung entsprechender Patien-
ten von den Kostenträgern nicht anerkannt 
wird.

Die zunehmende Institutionalisierung von 
Musiktherapie, die Gründung von einschlä-
gigen Verbänden bis hin zur Deutschen Mu-
siktherapeutischen Gesellschaft (DMtG) und 
die Verabschiedung gemeinsam getragener 
Grundlagen bezüglich Ausbildung und Pra-
xis sowie eine zunehmend breitere empirische 
Basis im Hinblick auf die Wirkweisen von 
Musiktherapie haben bei ihrer Etablierung 
eine nicht zu unterschätzende Rolle gespielt. 
Heute kann diese Form der Psychotherapie 
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auf ein breites Spektrum möglicher Anwen-
dungsfelder verweisen, das von der Kinder- 
und Jugend- sowie der Erwachsenenpsychiat-
rie über die Psychosomatische Medizin bis 
hin zu eher »somatischen« Fächern wie z. B. 
der Onkologie, der Neurologie, der Neonato-
logie oder der Palliativmedizin reicht.

Im Rahmen von stationärer Psychothera-
pie wird Musiktherapie in der Regel innerhalb 
eines multimodalen Spektrums vielfältiger 
Formen von Therapie- und Pflegemaßnah-
men praktiziert (Janssen 1982). Sie firmiert 
häufig als Spezialtherapie, Kreativtherapie 
oder zusammengefasst mit Kunst-, Gestal-
tungs- oder Tanztherapie als künstlerische 
Therapie. Auf die Frage, ob der Begriff der 
Spezialtherapie in diesem Zusammenhang 
gerechtfertigt ist oder ob er auf eine gewisse 
Unterschätzung von Musiktherapie zuguns-
ten der Wirkung der anderen, primär sprach-
lich verankerten Therapien hinausläuft, kann 
an dieser Stelle nicht näher eingegangen wer-
den, wohl aber auf das Spezielle, das die Mu-
siktherapie zu einer Gesamtbehandlung im 
stationären Setting beizutragen in der Lage ist 
(Danner & Oberegelsbacher 2001). Um diesen 
speziellen Beitrag herausarbeiten zu können, 
sind  – sehr skizzenhaft  – einige allgemeine 
Ausführungen zu den Wirkungsweisen von 
Musik und Musiktherapie hilfreich, wobei 
sich die hier diskutierten allgemeinen Effekte 
naturgemäß nicht auf ein stationäres Setting 
der Krankenbehandlung beschränken lassen.

16.2 Musik und musikalische 
Wirkung im Alltag

Musik und ihre (gezielten) Auswirkungen auf 
menschliches Befinden und Empfinden (und 
damit auch auf Handlungen) sind im täg-
lichen Leben nahezu allgegenwärtig: Filme 
z. B. können durch unterlegte Musik eine zu-
sätzliche Dimension gewinnen, Sportereig-

nisse werden musikalisch eingeleitet und so-
wohl die Akteure als auch das Publikum 
eingestimmt, Alltagshandlungen wie das War-
ten in einer Telefonschleife oder das Einkau-
fen in einem Supermarkt sind musikbegleitet, 
Jogger ohne Earphones sind zunehmend die 
Ausnahme.

So vielfältig wie diese und viele andere 
Einsatzbereiche sind auch die verschiedenen 
Funktionen von Musik. Vom ästhetischen 
Kunstgenuss einer musikalischen Auffüh-
rung, z. B. eines Konzertes, zur aufweckend-
stimulierenden Wirkung bei Partys, von der 
Ablenkung und Entspannung durch entspre-
chend beruhigende Klänge bis hin zum Aus-
druck spezieller emotionaler, programmati-
scher, religiöser oder anderer Motive der 
jeweiligen Komponisten: Musik ist nicht nur 
allgegenwärtig, sie erfüllt offensichtlich eine 
Vielzahl klangsprachlich-emotionaler Funk-
tionen, manche ganz gezielt durch den Ein-
zelnen oder die Gruppe hervorgerufen, an-
dere eher implizit wirksam werdend. Wie weit 
die Wirkung von Musik hineinreicht in das 
alltägliche menschliche Miteinander, veran-
schaulichen nicht zuletzt die vielfältigen Funk-
tionen, die Lieder in der zwischenmensch-
lichen Kommunikation übernehmen können: 
Sie dienen dem Ausdruck persön li cher Ge-
fühle, z. B. der Liebe oder der Freundschaft, 
der Selbstdarstellung, der Artikulation politi-
scher Überzeugungen bzw. der Festigung ent-
sprechender Gemeinschaften oder Gruppen, 
aber auch der Vorbereitung und Begleitung 
aggressiver Handlungen. Sie dienen gleich-
falls der Verbreitung von Wissen, sie erzeugen 
und unterstützen Stimmungen, z. B. indem 
sie beruhigen, Mut machen oder Trost spen-
den in scheinbar aussichtslosen Lebenslagen 
(Levitin 2014).
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16.3 Musik als »klangsprachliches« 
Phänomen?

Somit ist es kein Wunder, dass Musik mit ih-
ren ausdrucksstarken Funktionen in ver-
schiedenen Kontexten und praktisch in jeder 
Kultur aufzufinden ist. Die Bedeutung von 
Musik zeigt sich auch darin, dass sich unter 
den ältesten archäologischen Artefakten des 
Homo sapiens Musikinstrumente finden las-
sen (das älteste bislang entdeckte Instrument, 
eine Flöte, ist weit über 30 000 Jahre alt).

Der Begriff des Klangsprachlichen bezieht 
sich auf die vielfach geäußerte Überlegung, 
ob Musik als eigenes Symbolsystem vergleich-
bar ist mit Sprache, was eher verneint werden 
muss (Rüsenberg 2012). Sie besitzt jedoch ei-
nen sehr spezifischen eigenen Code, um sym-
bolisch Bedeutung zu codieren und weiterzu-
geben. Im Gegensatz zur Sprache werden mit 
Musik nämlich keine präzisen Anweisungen 
übermittelt, die Information ist nicht diskur-
siv. Individuen und Gruppen werden eher 
ganzheitlich-emotional »informiert« bzw. be-
wegt. »Wortsprache macht gebildet und klug; 
Musik macht betroffen und glücklich« (Faltin 
1981, S.  49).

Auch neurophysiologisch ist Musik nicht 
gleichzusetzen mit Sprache: Spitzer (2014) 
begrün det das u. a. damit, dass Musikverar-
beitung in anderen Gehirnarealen stattfindet 
als Sprachproduktion und -verständnis. Aber 
auch wenn die zentrale Verarbeitung von 
 Musik sich als viel zu komplex erweist, als 
dass sie sich stereotyp auf bestimmtes Areale 
festlegen ließe, so lässt die vielfältig nachge-
wiesene Aktivierung limbischer Hirnstruktu-
ren durch Musik auf deren starke Veranke-
rung gerade auch im emotionsverarbeitenden 
Teil des menschlichen Gehirns schließen und 
erklärt die emotionale »Einfärbung« musika-
lischer Information.

16.4 Definitionen von Musik-
therapie

Die allgemeingültige Definition von Musik-
therapie dürfte es ebenso wenig geben, wie es 
heute eine für alle Formen der Psychotherapie 
gültige Formel gibt.

Die World Federation of Music Therapy 
(WFMT) definiert:

Definition

»Musiktherapie ist die professionelle Nutzung 
von Musik und deren Elementen als Interven
tion in medizinischen, erzieherischen und all
täglichen Umgebungen mit Einzelpersonen, 
Gruppen, Familien oder Gemeinden, die ihre 
Lebensqualität optimieren und ihre physische, 
soziale, kommunikative, emotionale, intellek
tuelle und spirituelle Gesundheit und ihr Wohl
ergehen verbessern wollen. Musiktherapeuti
sche Forschung, Praxis sowie theoretische und 
klinische Ausbildung basieren auf professionel
len Standards, die kulturellen, sozialen und 
politischen Standards entsprechen.« (World 
Federation of Music Therapy 2011)

Etwas umfassender formuliert die Deutsche 
Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG):

Definition

»Musiktherapie ist der gezielte Einsatz von 
Musik im Rahmen der therapeutischen Bezie
hung zur Wiederherstellung, Erhaltung und 
Förderung seelischer, körperlicher und geisti
ger Gesundheit. Musiktherapie ist eine praxis
orientierte Wissenschaftsdisziplin, die in enger 
Wechselwirkung zu verschiedenen Wissen
schaftsbereichen steht, insbesondere der Me
dizin, den Gesellschaftswissenschaften, der 
Psychologie, der Musikwissenschaft und der 
Pädagogik. Der Begriff ›Musiktherapie‹ ist eine 
summarische Bezeichnung für unterschiedliche 
musiktherapeutische Konzeptionen, die in ih
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rem Wesen nach als psychotherapeutische zu 
charakterisieren sind, in Abgrenzung zu phar
makologischer und physikalischer Therapie. 
Musiktherapeutische Methoden folgen gleich
berechtigt tiefenpsychologischen, verhaltens
therapeutischlerntheoretischen, systemischen, 
anthroposophischen und ganzheitlichhuma
nistischen Ansätzen.« (Deutsche Musikthera-
peutische Gesellschaft 2001)

Aus den genannten Definitionen wird er-
kennbar, wie schwer es fällt, das weite Feld der 
therapeutischen Anwendungen von Musik, 
ihrer Herstellung und ihrer Rezeption bzw. 
Reflexion auf einen Punkt zu bringen. Noch 
verwirrender wird die Situation für den Laien, 
wenn bestimmte Adjektive den jeweiligen 
musiktherapeutischen Ansatz besonders qua-
lifizieren sollen, wenn z. B. von einer »integ-
rativen« oder »schöpferischen«, einer »regu-
lativen« bzw. einer »musikmedizinischen« 
Therapie die Rede ist. Auch die Kennzeich-
nung durch Eigennamen wie die »Orff’sche 
Musiktherapie« oder »Musiktherapie nach 
Nordoff-Robbins« hilft wohl nur dem kundi-
gen Experten bei der Einordnung dessen, wo-
rum es geht. Schon die schiere Anzahl der 
Zuordnungen und Bezeichnungen belegt die 
Vielfältigkeit der Ansätze, die sich in der Pra-
xis mit dem Begriff der Musiktherapie verbin-
den.

Bezogen auf das Feld der institutionalisier-
ten, stationären Psychotherapie dürften sich 
die verschiedenen musiktherapeutischen An-
sätze erheblich voneinander unterscheiden, je 
nach fachlicher Ausrichtung der jeweiligen 
Einrichtung, aber auch je nach Ausbildung 
und Erfahrung des in der Institution ange-
stellten Musiktherapeuten und dessen Stel-
lung im Team. Die Anwendung musikthera-
peutischer Elemente in ressourcenorientier-
ten Großgruppen, gemeinsames Singen oder 
Trommeln in stations- oder abteilungsüber-
greifenden Gruppenangeboten (bis hin zum 

abendlichen Patientenchor) differiert jeden-
falls erheblich von einer eigenständigen Mu-
siktherapie in festgefügten Gruppen, die auch 
sonst alle übrigen stationären Angebote ge-
meinsam bestreiten bzw. miteinander gestal-
ten und erleben.

Praktikabel für den klinischen Alltag in 
der psychotherapeutischen Gesamtbehand-
lung scheint die Unterscheidung zwischen re-
zeptiven und aktiven Formen von Musikthe-
rapie: Während rezeptive Ansätze vor allem 
auf musikimmanente Wirkungen setzen, die 
durch das Hören von Musik ausgelöst werden, 
beziehen sich aktive Formen der Musikthera-
pie auf das (meist) improvisatorische Spielen 
auf verschiedensten Instrumenten. Beide For-
men  – aktive wie rezeptive Musiktherapie  – 
werden im Einzel- oder Gruppensetting ange-
boten.

16.5 Rezeptive Musiktherapie

Beim Hören von Musik in der Therapie geht 
es zunächst einmal um das Rezipieren, das 
Aufnehmen von etwas, was dargeboten wird. 
Bewusst wird nicht – in Abgrenzung von ak-
tiver Musiktherapie – von passiver Musikthe-
rapie gesprochen, kann das Hören im Zeit-
alter des Konstruktivismus doch nicht mehr 
ohne das aktive Zutun des Hörers konzeptua-
lisiert werden, im Gegenteil  – die Wirkung 
des Gehörten und die Reaktion darauf sind 
hochgradig abhängig von der Voreinstellung 
des Hörers, seinen lebensgeschichtlich erwor-
benen Hörgewohnheiten, -abneigungen und 
-vorlieben. Insofern ist auch das Hören kom-
ponierter oder improvisierter Musik ein akti-
ver Vorgang, der therapeutisch nutzbar ge-
macht wird, indem die Patienten gebeten 
werden, genau und wachsam wahrzunehmen, 
was sich in ihnen währenddessen ereignet, 
um diese Erlebnisse anschließend in Worte zu 
fassen. So können Stimmungen moduliert, 
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Erinnerungen evoziert, das Triggern somati-
scher Marker (Damasio 2013) wahrgenom-
men werden. Auch ist immer wieder festzu-
stellen, dass sich eine bestimmte Musik, ein 
Song, ein klassisches Stück, ein Soundtrack 
o. Ä. lebensgeschichtlich mit einem affektiv 
bedeutsamen Ereignis oder einer affektiv be-
sonders relevanten Lebensphase verbinden 
kann, lerntheoretisch also von Konditionie-
rung auszugehen ist (Frohne-Hagemann 
2004).

Zunehmend wird damit gearbeitet, dass 
Patienten »ihre« Musik in die Stunde mitbrin-
gen. Allein das Heraussuchen eines passen-
den Stückes ist für manche von ihnen eine 
sehr große Herausforderung, zeigt man sich 
doch damit in gewissem Maß – wenn auch im 
geschützten Rahmen  – einer Öffentlichkeit 
und wird angreifbar. Aber die Wahl des Mu-
sikstückes lädt ein zu Reflexion und Nach-
denken über sich selbst und in der Gruppen-
musiktherapie sind die Rückmeldungen der 
Mitpatienten gewünscht und gefürchtet. 
Schafft es die Gruppe, wertschätzend mit die-
ser »Mitteilung« eines Einzelnen umzugehen, 
können im Gespräch über das Musikstück 
und die Hintergründe seiner Auswahl inten-
sive verbindende interpsychische wie auch 
gruppendynamisch relevante Prozesse in 
Gang gesetzt werden.

Der Schwerpunkt rezeptiv-musikalischer 
Interventionen liegt insgesamt sicher mehr 
auf dem inneren Erleben und auf der Ebene 
der Selbstwahrnehmung als auf der Ebene der 
aktiven Veränderung, wobei unbestritten das 
bewusste (Selbst-)Erleben in fast allen Fällen 
die entscheidende Voraussetzung von bewuss-
ter (Selbst-)Veränderung darstellen dürfte, soll 
diese Veränderung nicht unter Umgehung 
des  individuellen Bewusstseins vonstatten-
gehen.

Fallbeispiel
Mut zur Dissonanz
Simon wurde wegen schwerer rezidivierender 
depressiver Episoden stationär behandelt . Er 
beschrieb Phasen, in denen er jeweils mehrwö-
chig Zustände ausgeprägter Niedergeschlagen-
heit erlebte mit starken Störungen des Antriebs 
und seiner Fähigkeit, sich kognitiv z . B . um 
seine beruflichen Belange zu kümmern . Obwohl 
es sich bei Simon um einen äußerst beflissenen, 
höflichen und ausgesprochen leistungsorien-
tierten Patienten handelte, wurde er glaubhaft 
von seinen Vorgesetzten in der Firma unter 
Druck gesetzt, ohne dem irgendetwas entge-
gensetzen zu können . Privat war er eher locker 
an eine Freundin gebunden, im bewussten Er-
leben auch deswegen, weil er sich lange Zeit 
um seinen schwerkranken Vater hatte küm-
mern müssen und deswegen wenig Zeit neben 
dem Beruf für private Beziehungen bzw . eine 
Partnerschaft hatte . So wie alle Patienten ein-
geladen sind, in die Musiktherapie für sie be-
deutungsvolle Lieder oder Musikstücke mitzu-
bringen, war auch er dieser Möglichkeit 
nachgekommen und hatte sich für eine ausge-
sprochen melancholisch klingende Version 
 eines bekannten Popsongs (»Hallelujah«) ent-
schieden . Beim Anhören des Liedes in der 
Gruppe war er entgegen seinem sonstigen Be-
kunden (»ich fühle meistens gar nichts und 
wenn, dann Leere«) sehr traurig geworden . 
Ihm fiel die jahrelange Pflege des todkranken 
Vaters ein, gleichzeitig auch die ihn persönlich 
kränkende Bevorzugung des Bruders durch den 
Vater, welcher sich an dessen Versorgung kaum 
beteiligt hatte . Wie im Beruf bei seinen Vorge-
setzten hätte er, so schildert er es, auch die 
Anerken nung seines Vaters eigentlich nie be-
kommen . Die Bearbeitung dieser musikalisch 
ausgelösten traurigen Erinnerung erbrachte 
dann den Umstand, dass er als zweites Kind 
seiner Eltern eigentlich eine Tochter hätte wer-
den sollen . Die bewussten Wünsche seiner 
Mutter diesbezüglich unbewusst durch betont 
friedliches, harmonieorientiertes und offene 
Konkurrenz vermeidendes Verhalten beantwor-
tend und so in der Männerwelt sich selbst kast-
rierend, begab er sich oftmals eher in die Rolle 
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des »fleißigen Lieschens« als in die des potenten 
Mitarbeiters . Als maßgeblichen Therapiefort-
schritt empfand das nicht nur die diesbezüglich 
verständnisvolle (und eben nicht entwertende), 
eher begleitende Musiktherapeutin, sondern 
auch er selbst, als er sich in einer der darauffol-
genden musiktherapeutischen Stunden an eine 
der größten Trommel begab, um darauf durch 
kräftige Schläge einen durchdringenden Rhyth-
mus zu spielen . Nicht länger passiv auf den Se-
gen des Vaters wartend, nahm er gewisserma-
ßen sein Schicksal selbst in die Hand, trat aus 
der Opferhaltung heraus, sozusagen zum Täter 
werdend, durchaus Unmut hervorrufend bei 
den Mitpatienten, und konnte damit eine tief-
gehende neue Erfahrung machen, die so in den 
anderen Therapien noch nicht möglich war . Es 
schien, als ob das aktuelle Empfinden der Trauer 
und eine Würdigung seines erlebten Mangels, 
vom Vater nicht so gesehen zu werden wie der 
Bruder, Voraussetzungen waren für seine Ei-
geninitiative bzw . für seinen Versuch, sich aus 
der harmonisierenden Welt seiner Mutter zu 
 lösen .

16.6 Aktive Musiktherapie

16.6.1 Die musiktherapeutische 
 Improvisation

Das Improvisieren gilt als die zentrale Me-
thode, die Via Regia der aktiven Musikthera-
pie (Oberegelsbacher 1997), »als Medium für 
Selbsterleben, für Ausdruck und Kommunika-
tion«, für die lediglich das »Hören und das 
Ausführen einfacher Körperbewegungen« Vor-
aussetzung sind (Körber 2013, S. 87). Einer 
gelingenden Improvisation liegt die Bereit-
schaft zum Hören und Zuhören zugrunde, die 
bei manchen Patienten erst wieder entwickelt 
werden muss, die aber – weit über musikthe-
rapeutische Prozesse hinaus – eine Grundlage 
menschlicher Beziehungsgestaltung und des-
wegen so basal wichtig ist. Im günstigen Fall 
ist damit auch das implizite Wissen des Ge-

hört-Werdens verbunden; die Sorge dafür zu 
tragen, dass ich gehört werde, kann ein thera-
peutisches Ziel darstellen.

Um möglichst vielerlei Spielarten in ver-
schiedensten Improvisationen ausprobieren 
zu können, ist ein Musiktherapieraum ausge-
stattet mit unterschiedlichsten Instrumenten, 
oft aus verschiedenen Kulturkreisen stam-
mend, alle ohne Vorkenntnisse und somit 
durch jeden spielbar. Man kann hier zupfen, 
blasen, schlagen mit oder ohne Schlägel, sin-
gen, streichen – eben spielen. Insofern ist ein 
Musiktherapieraum auch immer ein Spiel-
raum in mehrfacher Hinsicht. Nicht umsonst 
ist eines der seinerzeit grund legendsten Bü-
cher über Musiktherapie im statio nären psy-
chotherapeutischen Kontext »Spiel-Räume« 
tituliert worden (Loos 1986).

Oftmals wird aufseiten der Patienten die 
Aufforderung zum freien Spiel mit Vorbehal-
ten und Ambivalenz verknüpft, sei es, dass die 
Aussicht auf eine ungeregelte bzw. nicht er-
kennbar vorstrukturierte Situation als solches 
für Beunruhigung sorgt, oder dass negative 
Vorerfahrungen mit Musizieren im engeren 
Sinne oder aber mit Gruppensituationen im 
allgemeinen bestehen (für den Fall, dass die 
Improvisation in der Gruppe erfolgen sollte). 
Nicht selten leiden bestimmte Patienten auch 
unter erheblichen sozialen Ängsten, also dar-
unter, in irgendeiner Form vor oder mit ande-
ren (und damit in einem öffentlichen Raum) 
agieren zu müssen.

Um solchen Scham- und Versagensängsten 
zu begegnen, ist die Aufklärung eines Patien-
ten über den Sinn des aktiven Improvisierens 
elementar, denn auch in der Musiktherapie ist 
das Herstellen eines stabilen Arbeitsbündnis-
ses eine Conditio sine qua non. Inwieweit Zeit 
dafür zur Verfügung steht (z. B. durch einfüh-
rende Einzelkontakte vorab), bleibt zwar dem 
jeweiligen Kliniksetting vorbehalten, erfah-
rungsgemäß kann aber eine sorgfältige Vor-
bereitung des Patienten auf das, was sich wäh-
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rend einer freien Improvisation ereignen 
kann, nicht überschätzt werden. Auch wenn 
nur wenig Zeit zur Verfügung stehen sollte: 
Für eine kurze Vorabinformation sollten aus-
reichende Ressourcen zu Verfügung gestellt 
werden, ebenso für das Erfragen der bio-
grafische Bedeutung von Musik. Einfach auf 
den fahrenden Zug einer bereits seit Länge-
rem musikalisch miteinander interagieren-
den Gruppe von Patienten aufzuspringen, hat 
sich für einen unvorbereiteten Patienten noch 
selten bewährt, denn dieser fahrende Zug 
birgt für den »Neuen« doch eine ganze Reihe 
von Überraschungselementen: nicht nur ein 
subjektiv als gelungen empfundenes Zusam-
menspiel bzw. einen abgestimmten Wechsel 
zwischen Hören und Spielen, sondern eben 
auch irritierende Dissonanzen, lautes Über-
tönen und störendes »Gegeneinander-Musi-
zieren« oder sonstige asynchrone Geräusche.

16.6.2 Formen aktiver musikthera-
peutischer Improvisation

Je nach therapeutischer Situation, Bedürfnis-
sen oder Therapiezielen in der Einzel- oder 
Gruppenmusiktherapie werden verschiedene 
Formen von Improvisationen angeboten. Die 
Entscheidung für die eine oder andere Impro-
visationsform ist sicher durch methodische 
Überlegungen zur Vorgehensweise gekenn-
zeichnet, unterliegt aber auch intuitiven Pro-
zessen (Scheytt-Hölzer & Kächele 2014).

In der regelgeleiteten Improvisation wer-
den weniger bestimmte Inhalte als vielmehr 
bestimmte Regeln vorgegeben, welche die Pa-
tienten in ihrer Improvisation einhalten soll-
ten. Beim sogenannten »Wandernden Duett« 
z. B. fängt ein Spieler an zu improvisieren, 
sucht sich dann einen Mitspieler in der 
Gruppe aus, um diesen musikalisch in ein 
Duo einzubinden. Nach einer Zeit des ge-
meinsamen Musizierens zieht sich der erste 
zurück, der verbliebene sucht sich einen 

neuen Mitspieler usw. Andere Regeln könnten 
lauten: »Drei ist einer zu viel« oder »Solo  – 
Tutti«, »Crescendo – Decrescendo« etc.

In musikalischen Rollenspielen werden 
für einen Patienten bedeutsame Personen 
bzw. deren Rollen, die sie gegenüber dem Pa-
tien ten einnehmen (und natürlich auch des-
sen komplementäres Verhalten), musikalisch 
ausgestaltet. Typische Beispiele sind Eltern-
Kind-Konstellationen, Paarkonflikte oder Ar-
beitsplatz situationen. Vergleichbar mit den 
Grundsätzen des Psychodramas wird das 
Musizieren eines Patienten als eine sichtbare 
und vor allem eben auch hörbare Projektion 
von Innenwelt, von Erlebtem und Erfahrenem 
konzipiert und ermöglicht dessen nachträgli-
che Bearbeitung. Unter Einbeziehung anderer 
Patienten kann es zu intensiven emotionalen 
Begegnungen und Einsichten kommen.

Bei der themengebundenen Improvisa-
tion sind der Vielzahl der möglichen Themen 
keine Grenzen gesetzt: »Vom Chaos zur Ord-
nung«, »Miteinander – Gegeneinander«, »Ka-
rawane«, »Wie klingt Schmerz?« sind einige 
Beispiele. Auf den einzelnen Patienten bezo-
gen und die Bedeutung, die das Thema für 
diesen Patienten individuell hat, kann es 
sich  um ein konflikthaftes Gefühl handeln, 
das musikalisch gestaltet wird (Wut, Ärger, 
Trauer), ein emotional bedeutsames Bild 
(»Sonnenuntergang im elterlichen Garten«) 
oder ähnliche subjektiv relevante Themen.

In der freien Improvisation werden im 
Gegensatz zu den anderen hier erwähnten 
Ansätzen keinerlei inhaltliche oder formale 
Vorgaben gemacht, sie ähnelt daher am ehes-
ten dem Prozess der Freien Assoziation in 
der  psychoanalytischen Einzeltherapie bzw. 
der freien Interaktion der psychoanalytischen 
Gruppe. Mit den aus dem Moment heraus her-
gestellten musikalischen Produktionen kön-
nen dann entsprechend psychoanalytischer 
Grundanschauung Externalisierungen typi-
scher Dispositionen des Erlebens und Verhal-
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tens und damit auch Ängste und Widerstände 
eines Patienten bearbeitet werden.

Fallbeispiel
Taktlosigkeit
Sabine ist eine junge Frau mit einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung . Sie kommt zum wieder-
holten Mal in die Klinik und in ein Setting, in 
dem Patienten gemeinsam teilstationär und 
stationär in derselben Gruppe behandelt wer-
den . In der Gruppe mit neun Patienten haben 
alle dasselbe Therapieprogramm, u . a . intensive 
Gruppenpsychotherapie, Kunst- und Musikthe-
rapie; in allen Therapien wird mentalisierungs-
basiert gearbeitet .
In den bisherigen Behandlungen fiel Sabine 
durch eher provokatives und entwertendes Ver-
halten auf: Die Baseballmütze tief ins Gesicht 
gezogen, von der Gruppe und der Therapeutin 
abgewandt, demonstrierte sie durch Gestik und 
Mimik (scheinbare) Interesselosigkeit, wirkte 
regelrecht »ungezogen«, indem sie mit unter-
geschlagenen Beinen dasaß und damit ihre 
Schuhe auf die Stuhlpolster platzierte, andere 
Gruppenmitglieder und die Therapeutin mit 
verächtlichen oder gelangweilten Blicken be-
denkend . Durch ihr Verhalten demonstrierte sie 
eindrücklich, dass sie sich nicht beteiligen 
wollte, sodass der Schluss nahe lag, dass »Mit-
machen« für sie irgendeine Form der Gefahr 
darstellt, wobei das Nichtmitmachen bzw . ihr 
Rückzug – wie z . B . das Abbrechen von Ausbil-
dungen – schon zu diversen Problemen im All-
tag geführt hatte . Auch der aktuelle Kranken-
hausaufenthalt stand im Zusammenhang mit 
einer Zunahme ihrer depressiven Zustände, der 
Tendenz zur Selbstverletzung und fast völligem 
sozialem Rückzug .
Das Vorgespräch zur Musiktherapie diente vor 
allem der Thematisierung ihrer offensichtlichen 
Widerstände gegenüber besagter Form des Mit-
machens wie auch dem vorsichtigen Vertiefen 
möglicher biografischer Hintergründe . Die hoch-
konflikthaften Bedingen ihrer lebensgeschichtli-
chen Entwicklung, ganz besonders die Schwie-
rigkeiten mit einer intrusiven und als gefühlskalt 
erlebten Mutter, waren zwischenzeitlich deutlich 

geworden . Die Annahme einer nega tiven Mutter-
übertragung schien sehr plausibel .
In fast überraschender Weise gestaltete dann 
die Patientin die ersten beiden musiktherapeu-
tischen Stunden völlig anders als von ihr zuvor 
gewohnt, erwies sie sich doch als ausgespro-
chen entschlossene »Taktgeberin«, indem sie 
laut und sehr klar einmal auf einer Cajon, beim 
nächsten Mal auf einer Djembe der Gruppe ei-
nen Rhythmus vorgab, den diese rasch aufgriff 
und zum Gruppenrhythmus machte . Die Thera-
peutin, an die »Taktlosigkeiten« der Patientin 
aus den Voraufenthalten erinnert, war beein-
druckt von der offensichtlich veränderten Hal-
tung, wurde zusammen mit der Patientin und 
der Gruppe nachdenklich durch die Bemerkung, 
sie könne eben nur mitmachen, wenn sie auch 
etwas Eigenes zu sagen habe, gewissermaßen 
den Takt vorgeben könne . In der Musiktherapie 
wurde somit Sabines Verwirrung bezüglich 
 ihrer selbst thematisierbar: einerseits als Toch-
ter einer sie taktlos dominierenden Mutter, 
welche ganz offensichtlich kein Gefühl für den 
»Rhythmus« ihrer Tochter hatte, sodass diese 
sich maximal abgrenzen musste, andererseits 
auch identifiziert mit dieser dominanten Mut-
ter; sich damit in ihren Beziehungen im Hin und 
Her zwischen diesen Positionen erlebend und 
immer wieder scheiternd .

Unschwer sind in Improvisationen verschie-
dene Aspekte und Ziele zu erkennen: Steht 
manchmal die Förderung des kreativen 
Poten zials eines Patienten im Vordergrund 
(»Sonnenuntergang«), ist es in anderen Situa-
tionen die kommunikative Komponente 
(»Miteinander  – Gegeneinander«). Janssen 
spricht in erstem Fall von der »darstellenden 
Improvisation« (Janssen 1982, S. 163 ff.), im 
zweiten von der »kommunikativen Improvisa-
tion« (Janssen 1982, S. 167). Oberegelsbacher 
führt das weiter, wenn sie die Form der »pro-
behandelnden Improvisation« hinzufügt, zu 
verstehen als eine »lösungsorientierte Spiel-
form« (Oberegelsbacher 1997, S. 45). Letzteres 
zielt in der Gruppenmusiktherapie u. a. auf 
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die Gruppenkohäsion, generell in der musi-
kalisch gestalteten Beziehung auf Abstim-
mungsprozesse oder das Attunement mit den 
Mitspielern.

Fallbeispiel
Laut sein
Die 31-jährige Birgit kam mit den Diagnosen 
 einer lange bestehenden Anorexie (BMI 15) so-
wie einer Posttraumatischen Belastungsstörung 
in die stationäre Therapie; sie hatte im Vorge-
spräch eine »Vergewaltigung im 17 . Lebens-
jahr« angedeutet . Danach habe sie sich völlig 
zurückgezogen, lebe einsam in einer Zweizim-
merwohnung, mit größten Schwierigkeiten, 
 einem geregelten Beruf (als Mitarbeiterin in 
 einem Schreibdienst) nachzugehen . Birgit wurde 
in einem multimodalen psychodynamischen Be-
handlungssetting für Ich-strukturell vulnerable 
Patienten mit Techniken der Mentalisierungs-
basierten Therapie (MBT) nach Bateman und 
Fonagy (2008) behandelt . Die Therapie bestand 
u . a . aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie 
sowie Kunst- und Musiktherapie .
Die Patientin verhielt sich während der ersten 
Wochen in allen Gruppen ausgesprochen ab-
wartend, mehr beobachtend als teilnehmend, 
in der Musiktherapie nur sehr vorsichtig das 
eine oder andere Instrument in die Hand neh-
mend und fast unhörbar mitspielend . Nicht nur 
in ihrem Äußern wirkte die Patientin verschlos-
sen, eingepackt in einige Lagen T-Shirts und 
Pullover, immer in Jacke oder Weste, auch in 
 ihren verbalen Äußerungen und Kommentaren 
blieb sie verschlossen, lediglich andeutend, wo-
runter sie leide, so gut wie keine Details aus 
 ihrem privaten Leben bzw . ihrer beruflichen 
Situa tion berichtend . Die übrigen Teilnehmer 
der Gruppe reagierten zunächst freundlich ab-
wartend, dann zunehmend vorwurfsvoll, z . T . 
offen ärgerlich über diese offensichtliche Zu-
rückhaltung, die als demonstrativ und durchaus 
auch entwertend empfunden wurde .
Auf Nachfragen in der Musiktherapie, wie sie 
sich fühle, beschreibt sie wieder einmal ihre 
Hemmungen, über sich zu sprechen, und ver-
weist auf »früher, bis vor 14 Jahren«, da sei sie 

»eine ganz andere« gewesen . Den Vorschlag, 
ein musikalisches Rollenspiel durchzuführen, in 
welchem jemand aus der Gruppe die Patientin 
in ihrer heutigen Zurückhaltung spielen solle, 
die Patientin selbst jedoch ihre früheren lebhaf-
ten Seiten verklanglichen könne, griff sie nach 
einigem Zögern auf . Sie suchte für ihre Mitspie-
lerin ein kleines Glockenspiel aus (das Instru-
ment, das sie in den bisherigen Stunden fast 
immer für sich gewählt hatte), stellte sich selbst 
hingegen zwischen einen Gong, ein Becken und 
eine große Tischtrommel . Zu Beginn antwortete 
sie leise auf die noch leiseren Klänge ihrer zö-
gerlich spielenden musikalischen Partnerin, um 
in der Folge immer lauter und fordernder mit 
ausholenden Bewegungen auf der Trommel zu 
spielen, dabei affektiv spürbar involviert, ener-
gischer, fast wütend anmutend . Nachdem ihre 
Mitspielerin verstummt war, führte sie einige 
heftige Schläge auf den Gong mit einer Kraft 
und Lautstärke aus, die ihr zuvor niemand zu-
getraut hatte . In der Nachbesprechung wirkte 
sie sowohl verbal als auch mimisch und ges-
tisch erstmalig etwas offener und zugänglicher, 
beschrieb ihren wachsenden Unmut auf die 
vorsichtig retentive Art ihrer Mitspielerin und 
sprach offen über den eigenen, immer deut-
licher spürbaren Ärger . Den habe sie weniger 
auf die Mitspielerin entwickelt als auf sich 
selbst bzw . den Teil in ihr, der sich eben jahre-
lang nicht mitgeteilt hätte . Es entstand der Ein-
druck, dass diese Stunde bzw . dieser musika-
lische Rollenaufteilung (zurückgehend auf die 
mentalisierungsfördernde Frage: »Wie fühlt 
man sich wohl, wenn man mit Ihnen zu tun 
hat?«) eine Wende im Therapieverlauf herbei-
geführt hat, denn die Patientin begann sich ins-
gesamt spürbar aktiver einzubringen .

16.7 Sprechen und Sprache in der 
Musiktherapie

Die immer noch zu findende Bezeichnung 
»nonverbale Therapie« für Musiktherapie ist 
inzwischen obsolet (Kächele  & Scheytt-Höl-
zer 1990). Zwar gibt es auch bei bzw. nach den 
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verschiedenen Formen aktiven Improvisierens 
Situationen, die keiner sprachlichen Nach-
bearbeitung bedürfen, zu eindeutig scheint 
der Sinn des musikalischen Tuns schon in der 
Improvisation selbst auf. Dies stellt aber im 
musiktherapeutischen Alltag eher die Aus-
nahme dar. Nach einer kürzeren Pause des 
»Nachklingens« haben die meisten Teilneh-
mer an einer musikalischen Improvisation 
das Bedürfnis zu reden, sich zu erklären bzw. 
mitzuteilen, um so das musikalisch Erlebte 
sprachlich noch einmal zu reflektieren. Durch 
Versprachlichung gelingt nicht nur ein Teil 
kognitiver Kontrolle über zuvor affektiv Er-
fahrenes, durch das Sprechen und damit die 
Symbolisierung des Erlebten in einem zweiten 
(eben sprachlichen) Code werden auch Ler-
nen und Erinnerung verfestigt (durchaus im 
Sinne eines »multiple coding«; Bucci 1985). 
Auch kann durch die Überführung des musi-
kalisch-analogen Modus in einen sprachlich-
digitalen eine verwirrende Vieldeutigkeit der 
Musik konkreter fassbar werden, selbst wenn 
dadurch analoge (d. h. in der Regel: affektive) 
Information verloren gehen sollte. In diesem 
Zusammenhang ist allerdings vor vorschnel-
len »Erklärungen« oder Interpretationen aller 
Art zu warnen, denn häufig genug laufen sie 
auf Rationalisierungen und damit auf Ab-
wehr hinaus.

Wichtig scheint uns bei der Versprachli-
chung deswegen zunächst die Fokussierung 
auf die Beschreibung des eigenen affektiven 
Erlebens sowie die wertfreie Rückmeldung, 
was bei anderen oder auch der Gruppe wahr-
genommen wurde. So können die Beteiligten 
durch den sprachlichen Austausch die Pers-
pektive des Anderen kennenlernen und sich 
damit passager bzw. probeweise identifizie-
ren – ein therapeutischer Aspekt, der insbe-
sondere für Patienten mit Störungen im Be-
reich des empathischen Einfühlens bzw. 
Mentalisierens erhebliche Bedeutung gewin-
nen kann (Schultz-Venrath 2013).

16.8 Musiktherapeutische 
Diagnostik

Die Frage, ob es überhaupt so etwas wie eine 
musiktherapeutische Diagnostik gibt, kann 
u. E. eingeschränkt mit »ja« beantwortet wer-
den, obwohl eine solche Diagnostik natürlich 
keine Konkurrenz zur ICD-10 oder dem 
DSM-5 darstellt als den gängigen diagnosti-
schen Systemen, die mithilfe von Symptomen 
und Beschwerden bzw. deren zeitlichem Ver-
lauf bestimmte Störungskategorien definie-
ren. Eine musiktherapeutische Diagnostik 
bezieht sich vielmehr auf die Art und Weise 
des Musizierens, des Sich-in-Beziehung-Set-
zens zur Musik zum Musikinstrument, zu 
den mitmusizierenden Mitpatienten und zum 
Therapeuten:
• Wie entschlossen oder zurückhaltend tritt 

jemand auf, wie zögerlich wird ein Instru-
ment angeschlagen, ergriffen oder auspro-
biert?

• Wie gut kann ein Patient zuhören, ohne 
selbst zu verstummen, wie sehr kann er 
sich auf jemand anderen einlassen oder mit 
ihm in Wechselwirkung treten?

• Wie durchsetzungsfähig und oder abge-
grenzt musiziert jemand?

Die Fähigkeit zur Beziehungsaufnahme über 
Klänge, Rhythmen und Melodien gibt Hin-
weise auf die Fähigkeit zum sogenannten 
Attune ment, auf mentalisierungsbasierte Pro-
zesse (Kupski  & Schultz-Venrath 2017) und 
die Eigenarten der Beziehungsgestaltung ei-
nes Menschen.

16.9 Indikationen und Kontraindi-
kationen in der Musiktherapie

Eine wichtige Frage ist die nach der Indika-
tion bzw. Kontraindikation von Musikthera-
pie. Da Musiktherapie, wie oben ausführlich 
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begründet, nicht ohne Weiteres als einheit-
liches Geschehen beschrieben werden kann 
und sie je nachdem, ob sie als Einzel- oder als 
Gruppentherapie angewandt wird bzw. eher 
aktiv oder eher rezeptiv, im Erleben je nach 
Individuum durchaus unterschiedliche Wir-
kungen entfalten dürfte, sind therapeutische 
Prognosen mit erheblicher Unsicherheit be-
haftet. Vorherzusagen, was ein Patient bei 
welcher Intervention vermutlich erleben und 
wie er dieses Erleben voraussichtlich verarbei-
ten wird, dürfte auch Vertretern anderer The-
rapierichtungen und -verfahren eher schwer-
fallen. Insofern sollten die in der Literatur 
bezüglich gängiger Indikationen bzw. Kont-
raindikationen mitgeteilten Listen eher kri-
tisch gelesen werden; dies vor allem, sollten 
Indikationen und Kontraindikationen ledig-
lich aus »offiziell« kategorisierten Störungen 
eines Patienten abgeleitet werden. Ein etwas 
anderer Weg ergibt sich, geht man eher von 
den persönlichen Voraussetzungen eines Pa-
tienten und ganz wesentlich auch von dessen 
individuellen Therapiezielen aus.

Vor allem Patienten mit Steuerungsdefizi-
ten oder -konflikten im emotionalen Erleben 
und im affektiven Ausdruck können von Mu-
siktherapie profitieren. Konflikte in der (ja 
immer affektiven) Beziehungsregulation und 
daraus resultierende Einschränkungen der je-
weiligen Beziehungsfähigkeit stellen gerade 
vor dem Hintergrund des interaktionellen 
Aspekts von Musiktherapie eine weitere we-
sentliche Indikation dar.

Mit den Kontraindikationen verhält es 
sich ähnlich unspezifisch. Geradezu obsolet 
erscheint heute eine Aufzählung von soge-
nannten »expliziten« Kontraindikationen, 
wie sie sich z. B. bei Kächele et al. (2003) oder 
Körber (2013) findet, die in diesem Zusam-
menhang suizidale Patienten nennen, Patien-
ten mit Posttraumatischen Belastungsstörun-
gen oder solche mit fehlender Einsicht etc. 
Derartige Aufzählungen greifen unserer Er-

fahrung nach zu kurz, da sie nicht nur die 
Vielfältigkeit der musiktherapeutischen Pra-
xis bzw. deren Anwendungsformen berück-
sichtigen, sondern auch die Wechselwirkung 
in einer therapeutischen Dyade, d. h. zwischen 
speziell diesem Patienten und eben diesem 
Therapeuten bzw. dessen Methoden. Keines-
falls würden wir heute also davon ausgehen, 
dass es generelle störungsspezifische Kontra-
indikationen gibt, allenfalls dass in besonde-
ren Situationen ein besonders umsichtiges 
Vorgehen erforderlich sein kann. Explizit 
muss unseres Erachtens  – und dem würden 
sich wohl gegenwärtig die meisten Musikthe-
rapeuten anschließen  – letztlich jede Form 
einer musiktherapeutischen Intervention, wie 
generell bei allen Interventionen in allen Psy-
chotherapien, vor ihrer Anwendung kritisch 
reflektiert werden. Der Idealfall ist in diesem 
Zusammenhang immer ein möglichst indivi-
dualisiertes Vorgehen in Bezug auf einen spe-
zifischen Patienten, was im stationären Set-
ting angesichts logistischer Zwänge und eines 
meist obligatorischen Therapieprogramms 
eher die Ausnahme darstellen dürfte. Explizit 
kontraindiziert mag das aktive musikalische 
Improvisieren im Rahmen einer Gruppenthe-
rapie z. B. dann sein, wenn es um Patienten 
geht, bei denen jede Form geringfügiger Reiz-
überflutung absehbar eine Krise auslösen 
würde. Schwerst traumatisierte oder psy chose-
nahe Patienten, möglicherweise aber auch der 
eine oder andere agitierte Borderline-Patient 
könnten zu dieser Gruppe dazugehören (ab-
gesehen von Patienten, die auch aus physio-
logischen Gründen wie dem eines Tinnitus 
oder einer Hyperakusis gefährdet sein könn-
ten). Kontraindiziert könnte eine musikthera-
peutische Intervention auch sein, wenn diese 
eher einer maladaptiven Abwehr Vorschub 
leistet als zu deren Thematisierung zu taugen: 
So könnten z. B. professionelle Musiker mög-
licherweise Gefahr laufen, musikalisch eher 
»von sich weg« zu spielen.
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Am Ende gilt in den meisten Fällen aber, 
dass der Vorhersagewert solcher Aussagen 
eher gering ist und dass es auf ein individuel-
les kreatives Ausprobieren ankommt.

16.10 Conclusio

Das Spezifische der Musik sind schlussend-
lich nicht nur die nicht-sprachlichen Klänge, 
die hinsichtlich ihrer Melodie, ihrer Harmo-
nie, aber auch bezüglich ihrer Rhythmik und 
ihrer Lautstärke voneinander zu unterschei-
den sind und von Patienten wie Therapeuten 
hergestellt werden, um miteinander zu kom-
munizieren. Das Spezifische ist auch nicht nur 
die eigene Wirkung, die Musik entfaltet, son-
dern insbesondere bei den aktiven Formen 
der Musiktherapie die Beziehungsdimension 
des gemeinsamen Musikmachens mit dem 
stattfindenden Attunement, denn die Musik 
wird gemeinsam geschaffen. Musik ist die 
Kunst in der Zeit, sie ist flüchtig. Die Vergäng-
lichkeit steht aber hinter der Beziehungs-
dimension zurück.
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einen wichtigen Ansatzpunkt dar (Schnoor 
2006).

Sozialarbeit als Teil der stationären und 
teilstationären psychotherapeutischen Behand-
lung bedient sich aus Sicht der sozialen Arbeit 
in erster Linie der gesundheitsspezifischen 
Fachrichtung »Klinische Sozialarbeit« und 
deren Teildisziplin des Krankenhaussozial-
dienstes (Ansen et al. 2004). Mit anderen 
Worten: Methoden, Aufgabenstellungen und 
Handlungsstrukturen der sozialen Arbeit fin-
den ihre Anwendung im Rahmen eines multi-
professionellen Behandlungskontextes (Geiß-
ler-Piltz et al. 2005). Inhalt, Beratung und 
Zielsetzungen des Sozialdienstes im jeweili-
gen Krankenhaus richten sich dabei nach den 
zielgruppenspezifischen Bedürfnissen der Pa-
tienten, der betreffenden Klinikform und de-
ren organisatorischen Strukturen.

Es handelt sich also bei psychosozialer Be-
ratung im Rahmen der stationären Psycho-
therapie um eine beratende und behandelnde 
Sozialarbeit, die klinische Aufgabenstellun-
gen wahrnimmt, sofern methodische soziale 
bzw. psychosoziale Unterstützung im jeweili-
gen Behandlungsverlauf angeraten ist (Geiß-
ler-Piltz et al. 2005).

Indiziert ist psychosoziale Beratung im be-
treffenden Kontext spätestens dann, wenn ein 
Zusammenhang zwischen der Erkrankung 
eines Menschen und seinem psychischen und 
sozialen Leidensdruck besteht. Es gilt dann 
für den Berater, das Spannungsfeld zu erkun-
den, in dem psychische Beeinträchtigungen 
individuelle soziale Auswirkungen haben und 

Zusammenfassung

Die individuelle psychosoziale Beratung von 
Patien  ten ist im Rahmen der stationären und teil-
stationären psychotherapeutischen Behandlung 
fest verankert . In diesem Kapitel werden Tätig-
keitsschwerpunkte und Merkmale dieser besonde-
ren Teildisziplin der sozialen Arbeit vorgestellt und 
deren methodische Ansätze dargelegt .

17.1 Einleitung

Ziel der psychosozialen Beratung ist es, Men-
schen, denen es nicht gelingt, sich mit eigenen 
Mitteln aus einer psychischen und sozialen 
Notlage zu befreien, Unterstützung zu bieten. 
Die Beratung soll im Sinne einer Hilfe zur 
Selbsthilfe dem Ratsuchenden in seiner Prob-
lemlage wieder Orientierung bieten, ihn in 
seiner Planungs- und Entscheidungsfindung 
unterstützen und ihm helfen, Bewältigungs-
strategien zu erarbeiten (Schnoor 2006).

Dabei werden dem Patienten in erster Linie 
Informationen zugänglich gemacht. Darüber 
hinaus ist es wesentlicher Bestandteil der Be-
ratung, die Ursachen der aktuellen Problem-
lage im reflektierenden Gespräch zu erkun-
den, um den Kontext möglicherweise neu zu 
bewerten, Entwicklungshemmnisse zu erken-
nen und durch die (Wieder-)Entdeckung und 
Nutzung von Ressourcen Problemlösungen 
zu ermöglichen.

Ressourcen, individuelle Kompetenzen 
und bisherige Bewältigungsversuche des Pa-
tien ten, stellen dabei für die Sozialberaterin 
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andersherum soziale Beeinträchtigungen zu 
individuell psychischem Leid führen (Geiß-
ler-Piltz et al. 2005).

Dabei legt die Klinische Sozialarbeit ihren 
Fokus auf die interpersonale Entwicklung der 
Patienten und die wechselwirkende Person-
Umwelt-Beziehung, welche die psychosoziale 
Wirklichkeit der Patientinnen darstellt (Geiß-
ler-Piltz et al. 2005). Die psychosoziale Bera-
tung richtet sich also stärker auf die inter-
aktionellen Anteile einer Person als auf die 
intrapsychischen Anteile (Schnoor 2006). Sie 
erkundet den Spielraum, den Patienten ha-
ben, um ihre psychosoziale Umwelt mit den 
ihnen aktuell zur Verfügung stehenden intra-
psychischen Möglichkeiten zu verändern.

Damit steht der lebensweltliche Rahmen – 
die intersubjektive Wahrnehmung der Reali-
tät durch den Patienten  –, in dem die Krise 
der Patientin und ihre Orientierungslosigkeit 
entstanden sind, im Fokus der psychosozialen 
Beratung. Sie ist gleichwohl der Ausgangs-
punkt für das Beratungsangebot selbst.

Dieses Verständnis bietet einen wichtigen 
Zugangspunkt bei der Annäherung an die 
sozia len und individuellen Problemlagen des 
Patienten. Die tatsächlich vorliegenden Le-
bensverhältnisse des Patienten, seine Lösungs-
ansätze und Bewältigungsmuster gilt es mit 
einer respektierenden Grundhaltung zu er-
fragen, einzuordnen und zu verstehen. Schnoor 
(2006) konstatiert in ihrem Artikel »Psycho-
soziale Beratung und Psychotherapie: Annä-
herungen  – Abgrenzungen  – Ergänzungen«, 
dass dieser Lebensweltbezug in einer Psycho-
therapie weniger berücksichtigt wird und da-
bei die Gefahr besteht, sozial bedingte Kon-
flikte zu psychologisieren.

Psychosoziale Beratung stellt damit ein 
Handlungsfeld der Zukunft dar.

In Zeiten wachsender Unsicherheit, erhöh-
ter Anforderungen an das einzelne Indivi-
duum, immer höher geforderter Leistungsbe-
reitschaft sowie permanenter Entscheidungs-

notwendigkeiten wird die Bedeutung von 
Beratung weiterhin ansteigen (Kaba-Schön-
stein & Kälble 2003). Je unübersichtlicher der 
Alltag jedoch mit seinen Anforderungen für 
das Individuum ist und je stärker sich die 
Lebens welten ausdifferenzieren, desto größer 
wird das Bedürfnis nach kompetenter, fach-
lich qualifizierter Beratung sein (Gerull 2009). 
Dem stehen der Leistungsgedanke unserer 
heutigen Gesellschaft und die permanente 
Forderung und Anforderung der Gesellschaft 
an das Individuum gegenüber. Das Indivi-
duum muss immer mehr, immer schneller 
und immer länger leisten können. Das mün-
det in bekannten Zivilisationskrankheiten mit 
psychischer Genese wie Depressionen, Burn-
out, Rücken- und Kopfschmerzen etc.

Insofern wird deutlich, wie wichtig die 
fachlich fundierte und institutionell veran-
kerte psychosoziale Beratung im stationären 
psychotherapeutischen Rahmen ist (Höh-
mann et al. 1999).

17.2 Besonderheiten im Setting

17.2.1 Heterogenität der psycho-
sozialen Beratungsbedarfe

Die Vielfalt der sozialen und störungsspezifi-
schen Faktoren, welche die Zielgruppe einer 
stationären Psychotherapie prägen, findet sich 
gleichfalls in der Patientengruppe wieder, für 
die psychosoziale Beratung in diesem Kontext 
von Nutzen ist. Es handelt sich dabei um eine 
in hohem Maße heterogene Gruppe, die ein 
großes Spektrum an unterschiedlichen Bera-
tungsbedarfen aufweist.

Die Art der psychosozialen Problemstel-
lungen ist ebenso wie deren Ausmaß sehr 
 divers. So kann ein Beratungsbedarf von der 
unkomplizierten Wiedereingliederung in ein 
bestehendes Arbeitsverhältnis nach nur kur-
zer Krankschreibung zwecks Klinikaufent-
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haltes bis hin zur finanziellen Absicherung 
bei dauerhafter Arbeitsunfähigkeit reichen 
(Wingenfeld 2005).

Ebenso heterogen sind die Eckdaten der je-
weiligen ratsuchenden Patienten hinsichtlich 
Alter, sozialer Herkunft, Krankheitsbild, vor-
handener Unterstützungssysteme und dem 
individuellen Problemverständnis.

So müssen auch methodische Ansätze in 
der psychosozialen Beratung weit gefasst sein 
und individuelle Zugänge erlauben. Schnelles 
Einfühlungsvermögen und Erfassen von 
komplexen psychosozialen Zusammenhän-
gen sind unabdingbar.

Charakteristisch für die Heterogenität der 
psychosozialen Problemlagen ist auch, dass 
sie mit Beeinträchtigungen auf unter schied-
lichen sozialen Ebenen einhergehen. So ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass ein Patient zum 
einen von langjähriger Arbeitslosigkeit be-
troffen ist, zum anderen nur über mangelhaf-
ten Zugang zu adäquaten Hilfen verfügt und 
gleichzeitig wechselwirkend unter seiner so-
zialen Isolation und finanziellen Armut leidet.

Zentrale und turnusmäßige Themen in 
der psychosozialen Beratung im psychothera-
peutisch behandelnden Kontext sind z. B. 
Schwerbehinderung und Beruf, Erwerbsmin-
derungsrente, berufliche Wiedereingliede-
rungsmaßnahmen, Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben, finanzielle Absicherung bei 
längerer Erkrankung und damit verbundene 
Arbeitsunfähigkeit, ferner auch Erziehungs-
fragen, Informationen zu Grundsicherung, 
Leistungen der Krankenkasse, Trennung und 
Scheidung, Lebens- oder Schuldnerberatung 
(Bienz & Reinmann 2004).

Das pathogene Potenzial einer schwierigen 
Lebenssituation kann die Gesundheit des Pa-
tienten in Form von chronischen und lang 
andauernden psychosozialen Belastungen be-
einflussen (Geißler-Piltz et al. 2005) und ist 
somit wesentlich therapierelevant und expli-
zit behandlungsbedürftig.

17.2.2 Rascher Veränderungswunsch 
versus kurze Beratungsdauer

Kennzeichnend für die Sozialarbeit im Rah-
men einer psychotherapeutischen Behand-
lung ist häufig auch der Wunsch der Patien-
ten, durch die psychosoziale Beratung eine 
zügige Veränderung der aktuellen Notlage zu 
erreichen und eine fast unmittelbare Entlas-
tung zu erfahren.

Dieser Wunsch steht den meist jahrelang 
gewachsenen, nicht selten multifaktoriellen 
sozialen Problemlagen gegenüber, die es zu-
meist schrittweise zu entwirren gilt (Geißler-
Piltz et al. 2005). Beim Großteil der Beratun-
gen reicht eine psychosoziale kurzzeitige 
Begleitung ausschließlich während des statio-
nären Aufenthalts nicht aus, um geeignete Be-
wältigungsstrategien nicht nur zu erarbeiten, 
sondern diese auch zum Einsatz kommen zu 
lassen. Die Beratung im stationären Kontext 
kann so überwiegend nur Interventionscha-
rakter haben und im Optimalfall den Zugang 
zu geeigneten Beratungs- und Unterstüt-
zungssystemen ebnen. Dies schlägt sich auch 
in der Zahl der Beratungskontakte nieder, 
die  zumeist bei maximal drei bis fünf Bera-
tungen liegt (Ansen et al. 2004). Somit hebt 
sich die psychosoziale Beratung auch in der 
Gesamtdauer des gemeinsamen Kontaktes, 
der Intensität der Patienten-Berater-Bezie-
hung, den vereinbarten Zielen in Anbetracht 
des kurzen Interventionszeitraums und den 
daraus resultierenden Veränderungsprozes-
sen deutlich von den psychotherapeutischen 
Behandlungsformen ab.

Psychosoziale Beratung kann dadurch, 
Hilfs- und Unterstützungsangebote anzubah-
nen und/oder zu initiieren, helfen, den Hei-
lungsprozess einer Person abzusichern.
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17.3 Methodische Ansätze

Die methodische Abgrenzung der Klinischen 
Sozialarbeit gegenüber der allgemeinen Sozi-
alarbeit ist teilweise noch unklar formuliert. 
Festzuhalten ist aber ein Bedarf an erhöhter 
(methodischer) Kompetenz im Umgang mit 
Hard-to-reach-Patienten (Geißler-Piltz et al. 
2005), den die Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen mit sich bringt. Initiiert wird 
die fallspezifische Sozialarbeit im stationären 
Kontext in der Regel entweder durch eine Be-
handlerin, die einen Beratungsbedarf erkennt, 
oder die Patientin selbst, die eine Beratung zu 
selbst erfassten psychosozialen Problemlagen 
wünscht. Daraufhin nimmt der Sozialarbeiter 
Kontakt zum Patienten auf.

Zu Beginn der (psycho-)sozialen Beratung 
geht es der Sozialarbeiterin in erster Linie 
 darum, die soziale Anamnese des Patienten 
zu erheben und sich in seine aktuelle Lebens- 
und Versorgungssituation einfinden zu kön-
nen. Unterstützungssysteme, Bewältigungs-
ansätze und Ressourcen des Patienten gilt es 
auszuloten sowie Versorgungslücken und Un-
terstützungsbedarfe zu erkennen.

Im späteren Verlauf sollten Ziele und Un-
terstützungsleistungen individuell mit dem 
Patienten abgestimmt werden. In direktem 
Bezug auf seine Eigenverantwortlichkeit 
kommt es schließlich zur Vermittlung und 
Abstimmung passender Unterstützungs- und 
Leistungsangebote (z. B. Kontaktaufnahme 
zu Behörden und Trägern von Unterstüt-
zungsleistungen, Stellen von Anträgen).

Erlauben es die Verweildauer der Patien-
tin  im betreffenden stationären Kontext und 
die jeweilige Verfügbarkeit des Beratungs-
angebotes, sollte zu einem späteren Zeitpunkt 
die Sicherung, Prüfung, Bewertung und ggf. 
Nachsteuerung der einzelnen Unterstützungs-
angebote vorgenommen werden (Matschke 
2010).

Auf der institutionellen Netzwerkebene 

werden im Beratungsprozess der Aufbau und 
die Pflege der lokalen, regionalen, formellen 
und informellen Netzwerke an Akteuren von 
Unterstützern und Leistungsangeboten hin-
zugezogen.

Da sich die psychosoziale Beratung im kli-
nischen Kontext häufig mit der Tatsache kon-
frontiert sieht, dass sich der Beratungsprozess 
zumeist auf wenige Gespräche beschränkt, 
müssen Problemlösung und nötige Weiter-
vermittlung in einem vergleichsweise kurzen 
Zeitraum umgesetzt werden.

Aufseiten des Sozialberaters ist darum eine 
strikte Fokussierung auf ein klar eingegrenz-
tes Problemfeld erforderlich (Schnoor 2006). 
Neben der prinzipiellen Lösbarkeit des Prob-
lems gelten als wichtige Voraussetzung für 
einen erfolgreichen Beratungsprozess daher 
insbesondere die Beratungskompetenzen der 
Sozialberaterin, die dem Beratungsprozess 
Rahmen, Struktur und Effizienz verleihen.

Grundstein einer jeden psychosozialen Be-
ratung sollte eine Berater-Patient-Beziehung 
sein, die eine fruchtbare Zusammenarbeit er-
möglicht. Denn der Patient ist in seiner Mit-
wirkung im Beratungsprozess maßgeblich an 
dessen Erfolg beteiligt (Schnoor 2006). Unab-
dingbar für einen zielführenden Beratungs-
prozess ist also auch ein gewisses Maß an 
Einsichts vermögen und Problembewusstsein 
seitens des Patienten. Angesichts des kurzen 
Interventionszeitraums schmälern mangelnde 
Reflexionsfähigkeit und Eigenverantwort-
lichkeit des Patienten die Chance auf eine er-
folgreiche Zusammenarbeit im Beratungs-
prozess (Schnoor 2006).

Methodisch gesehen stellen die Stärkung 
der Eigenverantwortung und die Förderung 
der Eigeninitiative durch den Berater einen 
zentralen Aspekt in der psychosozialen Bera-
tung im klinischen Kontext dar.

Dass sich soziale Problemlagen und er-
schwerte Lebensumstände belastend auswir-
ken, steht außer Frage, sagt aber gleichwohl 
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noch nichts über die tatsächlichen Bewälti-
gungsmöglichkeiten einer Person aus. Somit 
bieten bisherige Lösungsstrategien und Kom-
petenzen des Patienten einen wichtigen An-
knüpfungspunkt für den Sozialarbeiter, um 
seine individuellen kompensatorischen Fä-
higkeiten zu stärken (Schnoor 2006). Dabei 
bedient sich der Sozialberater nicht einer defi-
zitorientierten, sondern einer ressourcen orien-
tierten Herangehensweise. Auf die Praxis be-
zogen bedeutet dies nicht nur, persönliche 
Kompetenzen sichtbar zu machen, sondern 
auch soziale Netzwerke und materielle Sicher-
heiten zu eruieren.

Auch hier steht das Grundprinzip der ma-
ximalen Einbeziehung des Patienten im Fokus 
des Beratungsprozesses. Steuernde Fragen im 
Beratungsprozess für den Sozialarbeiter sind 
dabei vor allem: »Wobei braucht der Patient 
wirklich Hilfe?« und »Wobei ist es wichtig, 
dass es der Patient selbstständig erledigt?«, 
um die Eigenverantwortlichkeit nachhaltig zu 
stärken und nicht durch scheinbares Wohl-
wollen zu untergraben.

So kann es für einige Patienten wichtig 
sein, wenn ihnen der Kontakt zu einer Fach-
beratungsstelle geebnet wird, für andere kann 
es viel aktivierender wirken, wenn sie dies 
selbst tun. Ebenso maßgeblich sollte jedoch 
auch die Frage sein: »Was braucht der Patient 
wirklich?«, unabhängig davon, ob dies in sei-
ner Eigenwahrnehmung präsent ist.

Neben der bereits angesprochenen Ver-
mittlung von Informationen ist es auch die 
Funktion der Sozialberaterin, diese für den 
Patienten nutzbar zu machen, ihm damit ver-
bundene Handlungsspielräume zu eröffnen 
und Hindernisse bei der Umsetzung der 
erarbei teten Problemlösungsstrategien abzu-
bauen (Nau & Gödecker-Geenen 2003).

Kurz gesagt: Für den Berater gilt es, das 
indi viduelle Problemverständnis des Patien-
ten zu erfassen, ggf. anzupassen oder zu er-
gänzen. Auf dieser Grundlage werden für den 

Patienten konkret nutzbare Lösungsstrate-
gien erarbeitet, die sich am Rahmen seiner 
Möglichkeiten und Bedürfnisse orientieren 
(Schnoor 2006)

Fallbeispiel
Herr K . befindet sich seit einigen Wochen in der 
stationären psychotherapeutischen Behand-
lung, als durch die Bezugspflege der Kontakt 
zur Sozialberatung hergestellt wird . Ausschlag-
gebend sind große finanzielle Probleme des Pa-
tienten, verbunden mit Pfändungen und der 
drohenden Einstellung der SGB-II-Leistungen . 
Diese Belastungen führen dazu, dass Herr K . 
noch nicht stabilisiert ist und seine Ziele im Be-
handlungsverlauf noch nicht genau definiert 
werden konnten . Im ersten psychosozialen Be-
ratungsgespräch führt die Sozialarbeiterin eine 
Anamnese der sozialen Problemlagen durch, 
die, wie sich herausstellt, eng mit den psychi-
schen Belastungen verknüpft sind .
Ausgelöst durch den Suizid seiner Partnerin, 
geriet Herr K . in eine schwere psychische Krise . 
Durch die große psychische Belastung sah er 
sich außerstande, den Anforderungen des All-
tags standzuhalten . Er vernachlässigte zuneh-
mend die Regelung finanzieller Angelegenhei-
ten und Korrespondenzen, Fristen verstrichen 
und es kam über mehrere Jahre hinweg zu einer 
erheblichen Verschuldung des Patienten, ver-
bunden mit dem Verlust seines Betriebes . Hier 
gelang es ihm durch einen Bewältigungsver-
such, noch Grundsicherung nach dem SGB II zu 
beantragen, wovon er zurzeit lebt .
Herr K . lebt ein Leben in sozialer Isolation – 
durch Schuldgefühle und depressive Verhal-
tensmuster verlor er mehr und mehr seine so-
zialen Kontakte . So erlebt er inzwischen kaum 
Unterstützung durch Freunde und Familie . Sich 
selbst Hilfe zu suchen fällt ihm schwer . Aktuell 
ist Herr K . sehr belastet durch einen Brief des 
Sozialamtes . Ihm wird mangelnde Mitwirkung 
vorgeworfen, Papiere wurden nicht eingereicht, 
Fristen nicht gewahrt . Es wurde ihm eine Zah-
lungseinstellung der SGB-II-Leistungen ange-
kündigt . Herr K . sieht keinen Ansatzpunkt, dies 
abzuwenden, und fürchtet um seine Existenz . 
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Private sowie institutionelle Gläubiger üben 
weiterhin Druck auf ihn aus, es stapeln sich un-
geöffnete und unbeantwortete Briefe bei ihm 
zu Hause .
Im Gespräch mit Herrn K . werden folgende Ziel-
setzungen herausgearbeitet:
• Vorrangig ist die Sicherung der Zahlungen 

durch das Sozialamt, um seine finanzielle 
Grundsicherung aufrechtzuerhalten .

• Langfristig gesehen braucht Herr K . Unter-
stützung, um seine finanzielle Lage wieder so 
weit in den Griff zu bekommen, dass sich ihm 
mehr Handlungsspielräume eröffnen .

• Soziale Kontakte sowie Alltagsstrukturierung 
sind Ziele, die ihn zusätzlich stabilisieren sol-
len .

Um eine langfristige Perspektive für Herrn K . zu 
erarbeiten, ist es unabdingbar, seine Eigenakti-
vität im Beratungsprozess zu stimulieren und 
sein Selbstwirksamkeitserleben zu fördern . 
Gleichzeitig sollten noch während des stationä-
ren Aufenthaltes erste Hürden genommen wer-
den, um den Einstieg in nachfolgende Bewälti-
gungsprozesse zu erleichtern . Einen engen 
Rahmen bot die nur noch kurze Verweildauer 
des Patienten in der Klinik .
Folgende Schritte konnten durch die psycho-
soziale Beratung noch während des Klinikauf-
enthaltes auf den Weg gebracht werden:
• Im gemeinsamen Gespräch wurde ein Schrei-

ben an das Jobcenter aufgesetzt, welches 
Herr K . selbstständig vorbereitete und das 
wiederum gemeinsam abgeschickt wurde . 
Eine Einstellung der SGB-II-Leistungen war 
somit vorerst abgewendet .

• Es erfolgte in Abstimmung mit Herrn K . eine 
Kontaktaufnahme mit einer Sozialberatung 
im Wohnort des Patienten . In der Klinik fand 
ein Dreiergespräch zwischen Herrn K ., der 
Kliniksozialarbeiterin und der Sozialarbeiterin 
der betreffenden Beratungsstelle statt . Hür-
den für eine weitere psychosoziale Absiche-
rung konnten so abgebaut und die Anbindung 
an das ambulante Unterstützungssystem 
deutlich erleichtert werden .

Gemeinsam konnten so auch für die Zeit nach 
dem Klinikaufenthalt nachhaltig Ziele gesetzt 
und Problemlösungsstrategien entwickelt wer-
den .
Methodisch gesehen ging es aufseiten der Be-
raterin insbesondere darum, Herrn K . in der Be-
ratung Wertschätzung, Empathie und Kongru-
enz erfahren zu lassen – die Beraterbeziehung 
stand im Fokus .

Entscheidend für das Gelingen einer Bezie-
hung sind einerseits eine Atmosphäre, die er-
füllt ist von Freundlichkeit, Entspannung und 
Aufmerksamkeit, und andererseits die Ach-
tung der Person, deren Verhalten von rationa-
len und emotionalen Impulsen beeinflusst 
wird (Giesecke 2015).

17.4 Abgrenzung zu Psycho-
therapie

Psychosoziale Beratung und Psychotherapie 
sind Tätigkeitsfelder, die sich in ihren Aufga-
ben ähneln, sich aber methodisch, je nach 
Praxisfeld, in unterschiedlich starkem Maße 
voneinander abgrenzen (Schnoor 2006).

Beide Verfahren haben gemeinsam, dass 
sie den Patienten in seiner Notlage unterstüt-
zen, indem sie seine Problemwahrnehmung 
erweitern und oftmals durch eine Perspek-
tivände rung neue Handlungsalternativen er-
möglichen. Dabei setzen Sozialberater und 
Psychotherapeut in ihrer Vorgehensweise aber 
unterschiedliche Schwerpunkte. Einer der 
deutlichsten Unterschiede ist die bereits ange-
sprochene Fokussierung der Psychotherapie 
auf innerpsychische Vorgänge und Muster ge-
genüber der Schwerpunktsetzung der Sozial-
beratung auf aktuelles interpersonales kon-
flikthaftes Geschehen. In der Praxis ist die 
Trennlinie allerdings weniger scharf zu zie-
hen, da sich der Sozialberater in der Beratung 
natürlich auch  – und insbesondere bei der 



27917 Boden unter den Füßen? – Psychosoziale Beratung

Suche nach individuellen Bewältigungskom-
petenzen  – mit der intrapsychischen Ebene 
des Patienten auseinandersetzt. Bei den ge-
wachsenen psychosozialen Problemlagen der 
Patienten und deren Bewältigung sind inter-
personale Aspekten eng mit intrapsychischen 
vernetzt.

Einen weiteren Unterschied der beiden 
Praxisformen stellt das heilende Selbstver-
ständnis der Psychotherapie gegenüber dem 
helfenden Verständnis der sozialen Beratung 
dar. Eine Psychotherapie strebt in ihrer Vor-
gehensweise die Heilung der Patientin an: 
Leidenszustände und Verhaltensstörungen 
sollen so behandelt werden, dass es zu einer 
Verminderung der Symptome und einer 
strukturellen Veränderung kommt.

Demgegenüber richtet sich die psycho-
soziale Beratung nicht primär auf die Erkran-
kung der Patientin. Vielmehr behandelt sie 
deren Problemlagen und interaktionelle Kon-
flikte als Erfahrungen von Desorientierung. 
Psychosoziale Beratung richtet sich somit 
nicht direkt auf die Krankheitsbewältigung, 
sondern vielmehr auf die Krisenbewältigung 
und Neuorientierung des Patienten. Aufgaben 
des Sozialberaters sind also in erster Linie, 
eine Klärung der individuellen psychosozia-
len Problemlage und darauf abgestimmte 
Entscheidungs-, Planungs- und Bewältigungs-
hilfen anzubieten. Die Beratung schließt un-
mittelbar bei den Alltagsproblemen der Be-
troffenen an. Ein fundierter Überblick über 
Unterstützungssysteme und gesetzliche Grund-
lagen ist damit unentbehrlich.

17.5 Herausforderungen – 
Perspektiven

Die Herausforderungen, die sich bei der Be-
trachtung der psychosozialen Beratung im 
stationären psychotherapeutischen Setting 
aufdrängen, liegen insbesondere in der Kom-

plexität und Vielschichtigkeit dieser Aufgabe 
(Gerull 2009).

Die Sozialarbeiterin sieht sich bei ihrer Tä-
tigkeit mit einer großen Diversität in allen Be-
reichen konfrontiert. Diese umfasst aufseiten 
der Patientengruppe deren Störungsspe zi fika 
und Beratungsbedarfe sowie deren Bewälti-
gungskompetenzen, aufseiten der Hilfs ange-
bote deren Spezialisierung und jeweils regio-
nale Verfügbarkeit  – all dies bei einer sehr 
unterschiedlich gehandhabten Einbettung 
des Beratungsangebotes in den jeweiligen In-
stitutionen, was Stellenumfang, Koopera-
tions- und Kommunikationswege sowie den 
Anschluss an regionale Netzwerke angeht 
(Wingenfeld 2005).

Eine zusätzliche Herausforderung für die 
psychosoziale Beratung im stationären Set-
ting ist die Tendenz zu kürzeren Verweil-
dauern und komprimierteren Beratungskon-
takten.

Hauptziel der Beratung im klinischen 
Kontext stellt damit die Anbindung der Pa-
tien ten an kompetente Unterstützungssys-
teme im Rahmen des Entlassungsmanage-
ments dar. Es gilt, durch auffangende und 
passgenaue Angebote den psychosozialen 
Druck auf die Patienten zu mindern und so-
mit den Heilungsprozess mit abzusichern.

Die Fokussierung im klinischen Bereich 
auf Störungsspezifika der Patienten und de-
ren therapeutische Beeinflussung sowie der 
Vorrang, der den etablierten Behandlungsdis-
ziplinen der Somatik und Psychotherapie ge-
währt wird, können zu einer Vernachlässi-
gung des psychosozialen Behandlungsbedarfs 
führen. Wenn die psychosoziale Beratung im 
behandelnden Setting nicht fest verankert ist, 
führt das häufig dazu, dass eine betreffende 
Beratung verhältnismäßig spät im Behand-
lungsprozess einsetzt und der Handlungs-
spielraum des Beraters ausgesprochen be-
grenzt ist.

Wünschenswert wäre eine festere Imple-
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mentierung der psychosozialen Beratung im 
stationären psychotherapeutischen Kontext, 
um den Beratungserfolg für die Patienten 
dauerhaft und zielgruppendeckend sicherzu-
stellen.
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18 »… voll das gute Gefühl« – Sportliche 
Aktivitäten
Michael Hölzer und Christian Blacha

perlichen Ertüchtigung angeschlossen war« 
(Waibel & Petzold 2009, S. 82). Sportliche Ak-
tivitäten wurden jedoch lange Zeit in der auf 
stationäre Psychotherapie bezogenen Fach-
literatur eher nicht diskutiert (Beese 1977; 
Janssen 2014; Markser 2015a; Waibel et al. 
2009), selbst wenn der eine oder andere Pa-
tient »… voll das gute Gefühl« dabei erlebt (so 
jedenfalls eine Patientin im Anschluss an ein 
körperlich durchaus belastendes Ausdauer-
training).

Auch heute sucht man das Stichwort der 
»Sporttherapie« oder der »sportlichen Aktivi-
täten« in einschlägigen Veröffentlichungen 
vielfach vergebens, unabhängig davon, ob es 
sich um praxisnahe Abhandlungen z. B. über 
die »Störungsspezifische Psychotherapie« 
(Herpertz et al. 2008), über die »Traumazent-
rierte Psychotherapie« (Sachsse 2004) oder 
um eine »Integrative Psychotherapie bei Per-
sönlichkeitsstörungen« (Fiedler 2000) han-
delt. Gleiches gilt für die »Klassiker« unter 
den psychosomatischen bzw. psychiatrischen 
Lehrbüchern (Adler et al. 1996; Ehrmann 
1999; Möller et al. 2000), in denen sportliche 
Aktivitäten allenfalls in Nebensätzen er-
wähnt werden (z. B. Adler et al. 1996, S. 597). 
Zu wenig »psychotherapeutisch« scheinen 
dem professionellen Mainstream offensicht-
lich sportliche Aktivitäten und damit viel-
leicht nicht »konkurrenzfähig« im Hinblick 
auf andere im (teil-)stationären Kontext ange-
wandte Verfahren. Ausnahmen sind in diesem 
Zusammenhang noch am ehesten Einrich-
tungen, in denen die Integrative Bewegungs-

Zusammenfassung

Sportliche Aktivitäten werden getrennt von den im 
vorangegangenen Kapitel beschriebenen körper-
orientierten Bewegungstherapien dargestellt, um 
deren spezifischem Beitrag im Rahmen stationärer 
Behandlungen gerecht zu werden . Nach dem Ver-
such einer Definition sollen anhand von einigen für 
die stationäre Psychotherapie typischen Störungs-
bildern (Angststörungen, Depressionen und soma-
toforme Störungen) der Stand der empirischen 
 Forschung sowie Fragen der Indikation bzw . Stö-
rungsspezifität behandelt werden . Den gemeinsa-
men therapeutischen Nenner sportlicher Aktivi-
täten stellen nicht nur günstige physiologische 
Effekte im Hinblick auf stressassoziierte Krank-
heitssymptome dar, sondern auch positive Rück-
wirkungen auf das allgemeine Gefühl körperlicher 
Leistungsfähigkeit bzw . auf das Gefühl von Selbst-
wirksamkeit einerseits, aber auch das Erfahren der 
eigenen Grenzen in einer Gruppe von Mitpatienten 
andererseits . Abschließend folgen einige kritische 
Überlegungen zur Motivation von Patienten und 
zur Beibehaltung bzw . dem Transfer sportlicher 
Akti vi tä ten in den nachstationären Alltag .

18.1 Vorbemerkungen

Sport bzw. sportliche Aktivitäten haben zu-
mindest in den Anfängen der stationären 
Psychotherapie keine bedeutende Rolle ge-
spielt. Zwar soll schon der Arzt Herodicus im 
6.  Jahrhundert v. Chr. seinen Patienten »Ge-
hen, Laufen, Massagen und Diäten« verordnet 
haben, eine Tradition begründend, die später 
dazu führte, dass in den griechischen Tem-
pelkrankenhäusern »stets ein Stadion zur kör-
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therapie praktiziert wird (Waibel  & Petzold 
2009), die sportliche Formen der Bewegung 
explizit praktizieren. Anderenorts verändert 
sich die vorsichtig-skeptische Haltung be-
züglich einer »Sporttherapie« bzw. zu thera-
peutischen Zwecken angeleiteter »sportlicher 
Aktivitäten« jedoch eher zögerlich, obwohl 
z. B. Angstpatienten und depressive Patienten 
nachweislich einen ausgesprochen bewegungs-
armen Lebensstil pflegen (Helgadóttir et al. 
2015). Dass aus einem Mehr an Bewegung 
bzw. sportlichem Tun durchaus ein besonde-
res Gefühl der Befriedigung und damit auch 
ein positives Selbstgefühl resultieren können, 
wird in vielen psychotherapeutisch orientier-
ten Institutionen unserer Einschätzung nach 
auch heute noch nicht systematisch genutzt.

Während beim Sport im engeren Sinne Re-
korde oder Siege erstrebenswerte Ziele sein 
dürften, so ist es in der Sporttherapie die Er-
fahrung, dass es kleinere Schritte zur Verbes-
serung der eigenen Leistungsfähigkeit und 
damit des Selbst- und Körpergefühls auch 
tun. Die gegenwärtig verfügbaren empiri-
schen Befunde verweisen jedenfalls zuneh-
mend auf signifikante positive Effekte bei 
 einer Reihe von ernst zu nehmenden psychi-
schen bzw. psychosomatischen Störungsbil-
dern. Ein umfassender Überblick diesbezüg-
lich findet sich z. B. bei Fuchs und Schlicht 
(2012a) bzw. bei Markser und Bär (2015). Da 
sich Patienten in stationären Einrichtungen 
zumindest retrospektiv in einschlägigen Fra-
gebögen (»Was hat geholfen?« bzw. »Wie zu-
frieden waren Sie mit der Sporttherapie?«) 
auffällig positiv im Hinblick auf sportliche 
Aktivitäten äußern, ist u. E. davon auszuge-
hen, dass diese durchaus einen eigenständi-
gen Sektor in einem multimodalen Spektrum 
therapeutischer Maßnahmen beanspruchen 
sollten. Insbesondere gemeinsam in der 
Gruppe betriebene sportliche Aktivitäten 
schneiden in der Bewertung stationär behan-
delter Patienten am Ende ihrer Therapie rela-

tiv gut ab (▶ z. B. die Qualitätsberichte der 
Sonnenberg Klinik in Stuttgart seit 2010 bzw. 
Blacha 2017). Andere Belege für diese positive 
Bewertung sind zum einen eine Vielzahl wis-
senschaftlicher Untersuchungen zum Thema 
Sport und seelische Gesundheit, zum anderen 
aber auch die Gründung des »Deutschen 
 Verbandes für Gesundheitssport und Sport-
therapie« (DVGS) bzw. die Bildung eines ge-
sonderten Referates für »Sportpsychiatrie 
und -psychotherapie« innerhalb der DGPPN 
im Jahr 2010 (Markser & Bär 2015). Bezüglich 
des praktischen Nutzens einer breit gestreuten 
Anwendung sporttherapeutischer Angebote 
besteht auch bei den diesbezüglich »erfahre-
nen« Einrichtungen (teil-)stationärer Psycho-
therapie zunehmend Konsens (▶ Schmid-Ott 
et al. 2008; Waibel  & Jakob-Krieger 2009), 
weswegen u. E. deren systematischer Einsatz 
in eigentlich jedem multimodalen Setting 
ernsthaft erwogen werden sollte.

18.2 Definition von sportlichen 
Aktivitäten bzw. Sporttherapie

Der Begriff des »Sports« als solcher dürfte bei 
vielen Patienten zunächst sehr zwiespältige 
Gefühle hervorrufen: Wem fällt nicht zu-
nächst sein vermeintliches Versagen im 
Sportunterricht, beim Weitsprung, beim 
Klimmzug am Reck oder bei der Auswahl von 
Mitspielern beim Fuß- oder Volleyball ein, 
wenn man erst ganz zum Schluss oder gar als 
Letzter »gewählt« wurde? Begriffe können 
schon durch ihren assoziativen Hintergrund 
geradezu »toxikologische« Wirkungen entfal-
ten (Benedetti 2017). Zudem fehlen gerade im 
deutschen Sprachraum eindeutige Definitio-
nen der Begriffe »Sport«, »sportliche Aktivi-
tät« oder auch »körperliche Aktivität«. Nach 
Fuchs und Schlicht (2012b) kann der etwas 
mildere Begriff der »sportlichen Aktivität« 
am ehesten verglichen werden mit dem eng-
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lischen »Exercise«, einem Begriff, in dem 
körper liche Aktivitäten zusammengefasst wer-
den, die unter dem Einsatz größerer Muskel-
gruppen mit einem den Grundumsatz deut-
lich überschreitenden Kalorienverbrauch und 
einer Erhöhung der Körperkerntemperatur 
ausgeführt werden, »um die körperliche Leis-
tungsfähigkeit bzw. Gesundheit aufrecht zu 
erhalten oder zu verbessern« (Sallis  & Owen 
1999, S. 11). Bei diesen Tätigkeiten käme es 
zwar zu den »typischen Bewegungsinszenie-
rungen des Sports, ohne aber unbedingt den 
wesentlichen Charakteristiken des Sports 
(Wettkampf, Rekord und formale Chancen-
gleichheit) zu folgen« (Fuchs & Schlicht 2012b, 
S. 4). Sportliche Aktivitäten unterscheiden 
sich u. E. damit auch deutlich von »körper-
orien tierten Bewegungskonzepten mit psycho-
therapeutischem Anspruch« (Markser  & Bär 
2015, S. 6).

Definition

Sportliche Aktivität zu therapeutischen 
Zwecken kann definiert werden als eine »ärzt
lich indizierte und verordnete Bewegung mit 
verhaltensorientierten Komponenten, die vom 
Therapeuten geplant, dosiert, gemeinsam mit 
dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten 
alleine oder in der Gruppe durchgeführt wird. 
Sie will mit den geeigneten Mitteln des Sports, 
der Bewegung und der Verhaltensorientierung 
bei vorliegenden Schädigungen gestörte physi
sche, psychische und psychosoziale (den Alltag, 
die Freizeit und den Beruf betreffende) Beein
trächtigungen rehabilitieren bzw. Schädigun
gen und Risikofaktoren vorbeugen« (Deutscher 
Verband für Gesundheitssport und Sportthera-
pie 2014) .

Zur genaueren Messung bzw. Operationali-
sierung der »Sportlichkeit« wird im Ausdau-
erbereich meist die Herzfrequenz als Belas-
tungskorrelat herangezogen, mit der dann der 

Unterschied zwischen einer mittleren Belas-
tung (zwischen 55 und 75 % der maximalen 
Herzfrequenz) und den verschiedenen Formen 
der gesteigerten aeroben Belastung (bis zu 
75 % der maximalen Herzfrequenz) bestimmt 
werden kann. Die maximale Herzfrequenz als 
Bezugsgröße wird entweder individuell als 
persönlicher Wert erhoben oder formelhaft 
abgeschätzt (208 – Lebensalter × 0,7). Im Be-
reich der Medizinischen Trainingstherapie 
oder des Krafttrainings werden entspre-
chende Belastungen in Prozent der Maximal-
kraft angegeben bzw. mit der Anzahl Sätze 
pro Übung (▶ Hersleb & Pluta 2015). Signifi-
kant positive Effekte treten nach Hottenrott 
und Zülch (1998) bereits bei niedrigeren bzw. 
mittleren Trainingsreizen ein (z. B. mit 3 × 
30 Minuten Ausdauerbelastung in der Woche 
bei 50 – 70 % der maximalen Herzfrequenz; 
▶ auch Hölzer  & Blacha 2014, S. 274). Eine 
ähnliche Dosierung wird von Schwerdtfeger 
(2012) nahegelegt, dem zufolge sportliche Ak-
tivitäten ebenfalls mit mindestens mittlerer 
Intensität und wenn, dann ebenfalls für eine 
Mindestdauer von 20 – 30 Minuten durchge-
führt werden sollten, da seines Erachtens »ein 
Training von niedriger Intensität übereinstim-
mend als nahezu wirkungslos beschrieben 
wird« (Schwerdtfeger 2012, S. 196). Wird von 
besonders »eifrigen« Patienten allerdings im 
Bereich der anaeroben Schwelle oder sogar 
darüber hinaus trainiert (75 – 85 % der maxi-
malen Herzfrequenz und mehr), sind kon-
traproduktive Effekte durchaus nicht aus-
geschlossen: Negative Affekte wie z. B. das 
Gefühl zu großer Erschöpfung oder Ängste, 
körperliche Schäden zu erleiden, können die 
Motivation eines Patienten, sich solchen An-
strengungen wiederholt auszusetzen, nach-
haltig beeinträchtigen. Um solche negativen 
Effekte zu vermeiden, erscheint es also umso 
wichtiger, ungeübte Patienten oder solche, die 
aus anderen Gründen aversiv auf sportliche 
Aktivitäten reagieren, sehr allmählich an ein 
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moderates Training heranzuführen. In die-
sem Zusammenhang bietet sich im stationä-
ren Kontext die Bildung verschiedener Leis-
tungs- und Belastungsgruppen an, denen sich 
Patienten je nach individuell empfundenem 
Leistungsvermögen oder aktueller Tagesform 
anschließen können, um demotivierende Ver-
gleiche mit scheinbar leistungsstärkeren Mit-
patienten zu vermeiden (Plag et al. 2015). 
Entschei dend für eine Motivation von eher 
bewegungsaversiven Patienten dürfte auch 
die Information sein, dass im Grunde »jeder 
Schritt zählt« und bereits regelmäßige Bewe-
gung allein positive Effekte in Bezug auf das 
allgemeine Wohlbefinden wie auch auf die 
Verbesserung spezifischer Störungsbilder zei-
tigen kann. Schon regelmäßiges »Wandern« 
(Hottenrott et al. 2012) und vergleichbare Be-
tätigungen mit geringer körperlicher Belas-
tung (Nordic Walking, langsames Laufen 
etc.) bewirken im Vergleich zu »unbewegten« 
Kontrollgruppen signifikant positive Verbes-
serungen im Sinne einer Abnahme des sys-
tolischen wie des diastolischen Blutdrucks, 
des Körpergewichts bzw. der Herzfrequenz 
und nicht zuletzt auch des subjektiv erlebten 
»Anstrengungs empfindens« bei gleicher Be-
lastung (Hölzer  & Blacha 2014). Gleiches 
dürfte für ein moderates Krafttraining gelten, 
das mit dem eigenen Körpergewicht ohne 
Zuhilfe nahme besonderer Geräte bzw. ohne 
In anspruchnahme besonderer Trainings-
möglichkeiten von Patienten auch nach der 
stationären Behandlung fortgesetzt werden 
kann. Nicht nur Kraft und Ausdauer, sondern 
auch Schnellkraft, Beweglichkeit und Koordi-
nation profitieren vom regelmäßigen Üben, 
ganz abge sehen von einem besseren Gefühl 
bezüglich der eigenen Möglichkeiten und 
Grenzen. Nach Markser (2015b, S. 126) ist da-
bei vermutlich »die Tatsache, dass Patienten 
überhaupt aktiv bleiben, viel wichtiger als der 
Grad der körperlichen Belastung«.

18.3 Wie wirken sportliche 
Aktivitäten?

Für sportliche Aktivitäten werden in Ab-
hängig keit von Frequenz und Intensität der 
Durchführung eine Vielzahl positiver Wir-
kungen auf den Erhalt bzw. das Wieder-
erlangen seelischer wie auch körperlicher Ge-
sundheit diskutiert (Markser  & Bär 2015; 
Schwerdtfeger 2012). Das beginnt mit einer 
allgemeinen körperlichen Aktivierung und 
der damit einhergehenden Verbesserung phy-
siologischer Parameter, denn schon nach we-
nigen Wochen eines milden Trainings nimmt 
das Leistungsvermögen im Hinblick auf Kraft 
und Ausdauer spürbar zu und damit die Vor-
aussetzung für ein verbessertes Körpergefühl. 
Positiv beeinflusst werden auch Ruhepuls, 
Blutdruck und der Energiestoffwechsel sowie 
die Stimulierung der körpereigenen Apo-
theke. Moderates sportliches Training fördert 
zudem die Durchblutung der Muskulatur und 
stärkt einen bis dato möglicherweise untrai-
nierten Bandapparat; Effekte, die in der Regel 
auch ein besseres Körpergefühl, das Empfin-
den von mehr Selbstwirksamkeit und damit 
überhaupt ein besseres Selbstgefühl zur Folge 
haben dürften, ganz abgesehen von der sub-
jektiv erlebten »Attraktivität« des eigenen 
Körpers.

Gesundheitsfördernde Aspekte von Sport 
und Bewegung lassen sich also nicht nur auf 
»klassisch physiologische« Parameter redu-
zieren, sondern erstrecken sich auch auf den 
Bereich psychischen Funktionierens und Be-
findens. Nicht nur kognitive Funktionen wer-
den durch sportliche Aktivitäten im weitesten 
Sinne verbessert (▶ Übersicht in Bär 2015). 
Sportliche Bewegung stabilisiert auch die 
Stimmung und Emotionalität und damit ganz 
allgemein die »seelische Gesundheit«, denn 
aus therapeutischer Sicht ist es vor allem das 
grundlegende menschliche Bedürfnis nach 
Selbstwirksamkeit, Körperkontrolle und da-
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mit einem besseren Selbstgefühl, das durch 
sportliche Aktivitäten befördert wird (▶ Ex-
kurs »Sportliche Aktivitäten und Selbstge-
fühl«). Neurophysiologen machen für diese 
Effekte vor allem auch die Stimulation der 
»inneren Apotheke« verantwortlich (Holl-
mann 2003); die Liste der diesbezüglich dis-
kutierten körpereigenen Substanzen ist lang. 
Sie reicht von einer vermehrten Ausschüttung 
von Neurotransmittern wie Noradrenalin 
und Dopamin über eine Erhöhung von En-
dorphinen bzw. der Stimulierung des kör-
pereigenen Opioidsystems (Pajonk 2015) bis 
zur Stabilisierung erniedrigter Serotoninlevel 
(Anderson & Shivakumar 2013).

Exkurs

Sportliche Aktivitäten und Selbstgefühl
Der Begriff des »Selbstgefühls« bezieht sich in der Re-
gel auf ein inneres Gefühl von Stabilität und Konti-
nuität in der Zeit, gründend auf den subjektiven Vor-
stellungen bzw . der Empfindung von den eigenen 
Fähigkeiten und Eigenschaften . Geknüpft ist das 
Selbstgefühl, und eng verbunden damit auch Gefühle 
des Selbstwertes bzw . der eigenen Identität, an ver-
innerlichte Bindungs- und Beziehungserfahrungen 
und an Rückmeldungen, die das Individuum aus der 
äußeren Welt bezieht und als Anerkennung, Wert-
schätzung oder aber als Ablehnung erlebt (Damasio 
2013) . Mit Shavelson et al . (1976) lässt sich ein »emo-
tionales Selbst« (»Ich bin in der Regel ein zufriedener 
Mensch«) von einem »sozialen Selbst« (»Die Leute 
finden meist Gefallen an mir«) und einem »physi-
schen Selbst« (»Ich fühle mich körperlich häufig 
schwach«) unterscheiden, bezüglich dessen schon 
Freud (1923/1976) betont hatte, dass das Selbstge-
fühl eines Menschen gerade in seinen Anfängen 
durch ein Körperselbst(-gefühl) begründet wird . Die 
Verbesserung sportlicher Leistungsfähigkeit und Fit-
ness wirkt auch deswegen therapeutisch, da sie un-
mittelbar positiv auf dieses Körperselbstgefühl zu-
rückwirkt (Hänsel 2012) und fast nebenwirkungsfrei 
»zu einer Positivierung des globalen Selbst« (Hänsel 
2012, S . 155) führt – unter Berücksichtigung moderie-
render Variablen wie Alter, Geschlecht, Art und Um-

fang der jeweiligen Aktivitäten etc . Da das Selbst-
gefühl eines Menschen ein »dynamisches Geschehen« 
darstellt (Hänsel 2012, S . 160), variieren die Einflüsse 
sportlicher Aktivität mit den Kriterien der »Zentra-
lität« (… ist sportliche Aktivität einem Individuum 
überhaupt wichtig?), der »Referenz« (… mit wem ver-
gleicht sich eine Person bezüglich Leistungsfähigkeit 
und Fitness?) und der »Stabilität« des Selbstgefühls . 
Ein gehobenes Selbstgefühl und positive Erfahrungen 
im Bereich sportlicher Aktivitäten werden im Sinne 
einer »CrossStressorAdaptationshypothese« (Gerber 
2012, S . 127) auch auf andere Aspekte des Selbst in 
seiner Beziehung zur Umwelt generalisiert, daher sind 
dementsprechend auch positive Folgen in anderen 
Bereichen des psychosozialen Funktionierens eines 
Patienten zu erwarten . Vorsicht ist allerdings bei Pa-
tien ten geboten, die ihr Selbstgefühl vornehmlich 
oder nur über Leistung und Leidensfähigkeit regulie-
ren, ihren Körper deswegen immer wieder über Ge-
bühr sportlich strapazieren und diesbezüglich jegliche 
funktionale Grenze außer Kraft setzen . Hier bietet der 
stationäre Kontext allerdings ein förderliches Experi-
mentierfeld, wirken doch Mitpatienten wie Therapeu-
ten bei jeglicher Übertreibung gleichermaßen als Kor-
rektiv .

Aber nicht nur das: Sportliche Aktivität (wie 
überhaupt Bewegung allgemein) wirkt offen-
sichtlich »lebenslänglich« auch stimulierend 
auf die Neubildung von Nervenzellen bzw. 
dient deren synaptischer Vernetzung (z. B. im 
Hippocampus durch die vermehrte Bildung 
von Wachstumshormon und Faktoren wie 
dem »Brain-Derived Neurotrophic Factor« 
[BDNF]; Anderson & Shivakumar 2013). Ne-
ben der Neuroneogenese scheinen auch die 
Gliogenese (die Neubildung von Stützzellen 
im Gehirn) sowie die Angiogenese und damit 
eine bessere Durchblutung des Gehirns geför-
dert zu werden (Pereira et al. 2007). Sport-
liche Aktivität und Bewegung können sich 
also nicht nur situativ positiv auf Stimmung 
und Befindlichkeit auswirken, sondern dürf-
ten mittelfristig durch eine Erhöhung der zen-
t ralen Synapsendichte und damit der Kon-
nektivität relevanter Gehirnareale auch deren 
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Morphologie und Funktionalität positiv be-
einflussen (Hollmann 2003, S. 173).

Zu diesen eher allgemeinen Auswirkungen 
kommen noch »differenzielle« Effekte hinzu, 
denn die Art des Störungsbildes und dessen 
Ausprägung beeinflussen unter Umständen 
erheblich, wie sportliche Aktivitäten subjek-
tiv empfunden werden. Patientinnen, die z. B. 
an einer Essstörung leiden, dürften sehr un-
terschiedlich auf sportliche Aktivitäten im 
Therapieplan reagieren, je nachdem, ob es sich 
um eine Anorexie, eine Bulimie, eine Binge 
Eating Disorder oder um eine Adipositas han-
delt. Magersüchtige Patientinnen mit ihrem 
häufig erhöhten Bewegungsdrang werden 
eher unter einem Sportverbot bzw. entspre-
chenden Kontrollmaßnahmen leiden, adipöse 
Patientinnen hingegen könnte die Aufforde-
rung zu sportlicher Aktivität im Einzelfall 
beschämen und unter Druck setzen. Die em-
pirische Befundlage liefert zwar eindeutige 
Hinweise auf den Nutzen sportlicher Aktivi-
täten für beide Gruppen von Patientinnen 
(Markser 2015b) und widerlegt damit die 
landläufige Vorstellung, dass sportliche Akti-
vitäten magersüchtigen Patientinnen generell 
z. B. durch den vermehrten Kalorienverlust 
schaden. Die Art der Erkrankung, das Alter 
eines Patienten wie auch Aspekte der Krank-
heitsverarbeitung und andere Persönlich-
keitseigenschaften sollten jedoch bezüglich 
dieser differenziellen Effekte (und damit bei 
der Indikation bzw. Dosierung sportlicher 
Aktivitäten) berücksichtigt werden.

Ein Angebot sportlicher Aktivitäten kann 
sich damit auch nicht darin erschöpfen, ledig-
lich Training, in welcher Form auch immer, 
anzubieten. Im Gegenteil, ein reduktionisti-
sches Trainingsparadigma gilt in der Sport-
therapie mittlerweile als überwunden, da 
thera peutisch orientierte Sportangebote im-
mer auch wichtige persönliche Themen und 
Konflikte aktivieren (u. a. Markser 2015b, 
S. 113 ff.). Solche Themen, die im Kontext kör-

perlicher Aktivitäten in einer Gruppe von 
Mitpatienten gewissermaßen beiläufig auf-
scheinen, sind nach Bauder und Waibel (2009, 
S. 197) folgende:
• mithalten, aushalten, durchhalten
• wer ist der Beste
• alleine davonziehen
• Mittelmaß sein
• Kontakt suchen, Kontakt vermeiden
• Ablehnung oder Zuwendung erleben
• Grenzen setzen
• Begrenzung erleben
• sich nichts zutrauen
• ausgeschlossen sein
• Schlusslicht, Loser sein
• dem Schmerz den Kampf ansagen

Schon diese Aufzählung erschließt aus psy-
chodynamischer wie auch verhaltensthera-
peutischer Sicht hochsignifikante Konflikt-
felder, verdeutlichend, dass durch sportliche 
Aktivität durchaus relevante Lebensthemen 
virulent werden  – als eine Art Rohmaterial, 
das dann in anderen Therapieangeboten ver-
tieft aufgearbeitet werden kann. Auf den Wert 
sportlicher Aktivitäten als Co-Therapie in ei-
nem multimodalen Therapieprogramm (und 
damit implizit vor allem auch in einem statio-
nären Setting) wird deswegen in jüngster Zeit 
verstärkt hingewiesen (Plag et al. 2015).

Differenzielle Effekte sind also vor allem 
dann anzunehmen, wenn das Störungsbild 
eines Patienten einer spezifischen Eigendyna-
mik unterliegt. Nachfolgend werden einige 
für die stationäre Psychotherapie typische 
Störungsbilder kurz beschrieben.

18.3.1 Angststörungen

Patienten mit Angsterkrankungen leiden z. B. 
vielfach unter einer ausgeprägten psycho-
vegetativen Hyperreagibilität (Stichwort: »ve-
getative Angstäquivalente«), bedingt durch 
eine chronische Aktivierung der Hypothala-
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mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
bzw. eine Ausschüttung damit assoziierter 
Stresshormone (▶ Exkurs »Sportliche Aktivi-
tät und Stress«). Geradezu pathognomonisch 
für diese Störungsbilder ist, dass eine Vielzahl 
Betroffener sekundäre Ängste vor dem Auf-
treten solch vegetativer Reaktionen (im Sinne 
einer »Angst vor der Angst«) und damit im-
plizit auch vor jeder körperlichen Anstren-
gung entwickeln, da diese regelmäßig mit 
 einer beschleunigten Herzfrequenz, relativer 
Atemnot und Schwitzen einhergeht. Nicht 
selten sind in diesem Zusammenhang Ängste, 
bewusstlos zu werden, in der Öffentlichkeit in 
Ohnmacht zu fallen, sich hilflos ausgeliefert 
zu fühlen oder Ängste vor tödlichem Herz-
versagen, die sich dann zu einer regelrechten 
Herzphobie aufschaukeln können. Die Ver-
meidung körperlich belastender Situationen, 
wie im Falle Carsten F. (▶ folgendes Fallbei-
spiel), führt zu Untrainiertheit und gesteiger-
ter kardiovaskulärer Reagibilität und schluss-
endlich im Sinne eines Teufelskreises zur fast 
völligen Vermeidung jeglicher Anstrengung. 
In solchen Fällen kann sportlichen Aktivitä-
ten vor allem deswegen eine besondere Funk-
tion zukommen, da sie implizit immer auch 
eine »Exposition« darstellen: Die durch kör-
perliche Anstrengung hervorgerufenen vege-
tativen Reaktionen im Hinblick auf Puls, 
Blutdruck und Atemfrequenz können in einer 
sicheren Umgebung (nach vorheriger medizi-
nischer Untersuchung sowie Aufklärung und 
Schulung bezüglich basaler körperlicher Zu-
sammenhänge) im Sinne einer systemati-
schen Desensibilisierung zunehmend wieder 
als »normal« erlebt werden. Angstpatienten 
dürften auch deswegen besonders vom Expo-
sitionscharakter sportlicher Aktivitäten pro-
fitieren, da sich im Verlauf einer solchen »phy-
siologischen« Desensibilisierung in der Regel 
auch das Vermeidungsverhalten im Bereich 
anderer, z. B. psycho-sozialer Aktivitäten bes-
ser thematisieren lässt.

Exkurs

Sportliche Aktivität und Stress
Die Behandlung von Patienten mit »stressassoziierten« 
Erkrankungen stellt einen Kernbereich statio närer 
Psychotherapie dar . Im Hinblick auf »Stress« sollte 
eigentlich zwischen »Stressor«, »Stresswahrnehmung« 
und »Stressantwort« unterschieden werden, um den 
implizierten Prozessen begrifflich einigermaßen ge-
recht zu werden (Reber 2014) . Gemeinsamer Nenner 
dieser Störungsbilder ist, dass die adaptiven Reak-
tionen der akuten Stressreaktion in negative Folgen 
umschlagen, wenn Stressoren unkontrollierbar bzw . 
Stressbelastungen chronisch werden, d . h . Erholungs-
phasen nicht mehr ausreichen, um die physiologische 
Stressreaktion (qua Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennierenrinden-Achse bzw . Nebennierenmark) her-
unterzuregulieren . Im Falle von chronischem Stress 
resultiert hingegen eine psychophysische Dauer-
anspannung, die bereits von Hans Selye (1956) als 
»Allgemeines Adaptationssyndrom« beschrieben 
worden ist . Innere Unruhe, Schlaf- und Konzentra-
tionsstörungen, Gereiztheit, Schwierigkeiten, sich in 
andere einzufühlen (u . a . Schultz-Venrath 2013), sind 
auf seelischem Gebiet noch die harmlosesten Folgen . 
Ernste Gesundheitsgefahren drohen vor allem durch 
kardiovaskulare Schäden und durch eine Schwächung 
des Immunsystems (Siegrist 2005; Stressreport 
Deutschland 2012) .
Neben einem intakten sozialen Umfeld und der Kont-
rollierbarkeit potenzieller Stressoren stellen vor allem 
sportliche Aktivitäten bzw . eine ausreichende Bewe-
gung einen wesentlichen protektiven Faktor im Hin-
blick auf Stresserleben und Stressregulation dar . Mit 
Fuchs und Klaperski (2012) können die zahlreichen, 
wenn auch im Einzelnen nicht immer völlig überein-
stimmenden empirischen Befunde dergestalt zusam-
mengefasst werden, dass »regelmäßige Sportaktivi
tät (bzw. körperliche Fitness) eine moderierende 
Rolle im Prozess der Stressbewältigung« spielen dürf-
ten (Fuchs  & Klaperski 2012, S . 112) . Weil Sportler 
»weniger gesundheitsbeeinträchtigende physiologi
sche Stressreaktionen zeigen als sportlich Inaktive« 
(Fuchs & Klaperski 2012, S . 115), könne nicht nur all-
gemein von einer stresspuffernden Wirkung sport-
licher Aktivität ausgegangen werden, sondern auch 
von einem kathartischen Abreagieren von Angst und 
Ärger bzw . anderen Formen von Anspannung und ne-
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gativer Affektivität . Belegt würde dies durch niedri-
gere Cortisolspiegel von Sporttreibenden im Ver-
gleich zu Nichtsportlern . Sich sportlich betätigende 
Personen würden sich nach »stresshaft« erlebten Be-
lastungen auch rascher erholen . Nicht zuletzt seien 
sportliche Aktivitäten auch dazu geeignet, zwanghaf-
tes Grübeln bzw . das gedankliche Festhalten an stres-
senden Situationen durch Ablenkung zu unterbre-
chen  – wenngleich nicht übersehen werden sollte, 
dass sportliche Aktivitäten in bestimmten Situationen 
von charakterlich diesbezüglich disponierten Perso-
nen auch als zusätzlicher Stress empfunden werden 
können . Im stationären Kontext gilt es, sportliche 
Aktivi täten deswegen »individuell optimal« zu dosie-
ren, denn insbesondere über Gebühr anpassungsbe-
reite Patienten dürften eine verpflichtende Vorgabe 
im Bereich sportlicher Aktivitäten als zusätzliche 
Über-Ich-Botschaft und damit als zusätzlichen Stress 
erleben .

Fallbeispiel
Carsten F.
Bei Carsten F . handelte es sich um einen 
54-jährigen Verwaltungsangestellten, der un-
gefähr zwei Jahre vor seiner stationären Be-
handlung »aus heiterem Himmel« einen ersten 
schweren Angstanfall erlitten hatte: Auf der 
Fahrt in den Urlaub war er gemeinsam mit sei-
ner Ehefrau im Auto unterwegs gewesen, als 
kurz nach Einbiegen auf die Autobahn sein 
Herz »zu rasen« begann, er einen Schweißaus-
bruch erlitt, ein Engegefühl in der Brust, Luft-
not und Todesängste entwickelte . Der Beginn 
des Urlaubs musste aufgrund dieser ihn mas-
sivst verunsichernden Empfindungen verscho-
ben werden, zunächst ging es ins Krankenhaus 
und nicht weiter in Richtung Süden . Ausgepräg-
tes Vermeidungsverhalten führte in der Folge 
zu einer rasch voranschreitenden Generalisie-
rung seiner Ängste, bis er schlussendlich nicht 
mehr in der Lage war, seiner Arbeit nachzuge-
hen geschweige denn das Haus zu verlassen . 
Nachdem sich wenige Monate später auch 
noch seine Ehefrau von ihm getrennt hatte, zog 
er zu seiner unverheirateten älteren Schwester, 
die ihn dann schlussendlich zur stationären Be-
handlung anmeldete .

Jegliches Engegefühl vermeidend, erschien er 
zur Aufnahme in einer weitgeschnittenen Be-
kleidung, abgemagert auf etwa 65 kg Körper-
gewicht bei einer Körpergröße von stattlichen 
185 cm, da er nichts essen könne, was in 
irgend einer Weise ein Völlegefühl in seinem 
Bauch erzeugen würde . In ständiger Sorge, sich 
und sein subjektiv als schwerst gefährdetes 
Herz »zu überlasten«, vermied er anfangs auch 
in der Klinik harmloseste Anstrengungen . Ne-
ben der Arbeit an einem ungelösten Abhängig-
keits-Autonomie-Konflikt (… die Ehefrau des 
Patienten hatte im Erleben des Patienten »im-
mer das Sagen gehabt« und nicht nur »das 
Reise ziel vorgegeben«, ohne dass der weitge-
hend aggressionsgehemmte Carsten F . dem 
irgend etwas »Eigenwilliges« hätte entgegen-
setzen können) galt es vor allem, das ausge-
prägte körperbezogene Vermeidungsverhalten 
zu unterbrechen . Um den Patienten langsam 
wieder an Anstrengungen und damit einher-
gehende normale körperliche Reaktionen zu 
gewöhnen, ermunterten ihn Bezugstherapeut 
und Pflegekraft zu »Wanderungen« auf dem 
Klinikflur und der Benutzung der Treppen statt 
des Aufzuges, psychoedukativ begleitet durch 
eine sehr sorgfältige Erläuterung der physiolo-
gischen Folgen seines Vermeidungsverhaltens 
bzw . der Prinzipien einer diesbezüglichen syste-
matischen Desensibilisierung . Nach vier Wo-
chen traute sich Carsten F . erstmals, an einer 
Gruppenveranstaltung im Nordic Walking au-
ßerhalb »sicherer« Räumlichkeiten teilzuneh-
men bzw . mit leichtesten Gewichten in der Me-
dizinischen Trainingstherapie zu hantieren, das 
»steuernde Objekt« Sporttherapeut immer um 
sich herum wissend . Konstante Ermutigung 
durch diesen wie auch durch die anderen Mit-
glieder seiner Therapiegruppe führte zu einer 
sukzessiven Zunahme seiner Leistungsfähigkeit 
bzw . zur Ausweitung des Radius seiner Exkur-
sionen auch außerhalb der Klinik bzw . des Kli-
nikgeländes . Die Reduktion seiner Ängste und 
vor allem die wiedererlangte körperliche Leis-
tungsfähigkeit stellten neben der Einsicht, dass 
seine Angstsymptomatik vor allem Ausdruck 
seiner Hemmungen war, sich im sozialen Feld 
notwendige persönliche Spielräume zu ver-
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schaffen, die er durch Trennungsängste und 
Konfliktvermeidung aufgegeben hatte, am 
Ende der stationären Behandlung einen be-
trächtlichen Therapieerfolg dar .

Die Auswirkungen von sportlichen Aktivitä-
ten bei Angstpatienten sind dementsprechend 
in einer Reihe unterschiedlicher Studien 
(Brooks et al. 1998; De Moor et al. 2006; 
McAuley et al. 1996) ausgiebig untersucht 
worden  – mit mehr oder weniger dem glei-
chen Ergebnis: Überwiegend finden sich ne-
gative Korrelationen dergestalt, dass sport-
liche Aktivitäten Angst grundsätzlich zu 
reduzieren scheinen. Schwerdtfeger (2012) 
kommt vor dem Hintergrund dieser Befund-
lage zu dem Ergebnis, dass »ein einmaliges 
Training von etwa 20 – 30 Minuten Dauer mit 
einer Reduktion von Zustandsangst verbunden 
zu sein scheint« und dass »längerfristige Trai-
ningsprogramme (typischerweise 3 – 4 Trainings-
einheiten pro Woche über einen Zeitraum von 
7 – 10 Wochen) sich sowohl auf die Zustands-
angst als auch auf die Eigenschaftsangst positiv 
auszuwirken scheinen« (Schwerdtfeger 2012, 
S. 192). Die in einschlägigen Metaanalysen 
mitgeteilten Effektstärken (Conn 2010a; Her-
ring et al. 2010) erreichen mittleres Niveau 
(z. B. –0.48 in einer Studie von Wipfli et al. 
2008). Vor allem ein aerobes Ausdauertrai-
ning dürfte sich positiv auf eine ganze Reihe 
störungsspezifischer Angstsymptome auswir-
ken, wobei es augenscheinlich zu differenziel-
len Effekten je nach Art der Angststörung 
kommen kann: Patienten mit sozialer Phobie 
scheinen in der Regel etwas besser abzu-
schneiden als solche mit einer Panikstörung 
oder generalisierten Ängsten. Bezüglich sei-
ner Wirksamkeit ist ein aerobes Ausdauer-
training bei Angstpatienten jedoch mit ande-
ren Interventionen (Psychopharmakologie, 
Yoga, Entspannung, Stressbewältigungstrai-
ning etc.) durchaus vergleichbar (Schwerdt-
feger 2012, S. 198), es hat damit also einen ein-

deutigen anxiolytischen Effekt (Hölzer  & 
Blacha 2014). Aus therapeutischer Sicht ist 
zudem der Umstand erwähnenswert, dass die 
Effekte in klinischen Stichproben im Ver-
gleich zu gesunden Probanden ausgeprägter 
sind und auch mit institutioneller Aufsicht 
zuzunehmen scheinen (Conn 2010b), ein Be-
fund, der sowohl für die Behandlungsstrate-
gien im stationären Kontext als auch für die 
Weiterführung sportlicher Aktivitäten in der 
poststationären Phase besonders relevant sein 
dürfte.

18.3.2 Depressive Störungen

Eine allgemeine körperliche Aktivierung, ka-
thartische Effekte im Sinne eines Abreagie-
rens, aber auch die Ablenkung von beein-
trächtigenden seelischen bzw. körperlichen 
Symptomen entfalten nicht nur bei Angst-
patienten, sondern auch bei Patienten mit de-
pressiven Störungsbildern positive Effekte. 
Hautzinger und Wolf (2012, S. 167) folgern 
deswegen, »dass Sport akute Depressionen 
z. B. allein deshalb lindern könnte, weil sich 
Bewegung konträr zur Antriebsarmut als ei-
nem wichtigen Charakteristikum der Depres-
sion verhält«. Nach psychodynamischer Les-
art spielt bei den verschiedenen Formen von 
Depressivität fast immer auch ein verminder-
tes Selbstwertgefühl eine zentrale Rolle, was 
in der Regel mit einer Tendenz zu narzissti-
schen Kränkungen, zum Rückzug aus poten-
ziell kränkenden Situationen bzw. aus ver-
haltens therapeutischer Sicht mit »gelernter 
Hilflosigkeit« (Seligmann 1992) einhergeht. 
Sportliche Aktivitäten wirken sich in der Re-
gel positiv auf diese drei zentralen Aspekte 
des Erlebens und Verhaltens aus und stärken 
damit die subjektiv empfundene »Selbstwirk-
samkeit« eines Patienten (▶ Exkurs »Sport-
liche Aktivitäten und Selbstgefühl«). Zudem 
leistet körperliche Aktivität einen Beitrag 
zur Gewichtsregulation, was ebenfalls »einen 
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anti depressiven Effekt haben dürfte« (Haut-
zinger  & Wolf 2012, S. 167), ganz abgesehen 
davon, dass »durch Sport ausgelöste positive 
Emotionen der negativen Emotionalität de-
pressiver Patienten« entgegenwirken (Haut-
zinger  & Wolf 2012, S. 167). Die von diesen 
Autoren ausgewerteten Metaanalysen ließen 
auf einen »moderaten positiven Einfluss auf 
die Reduktion depressiver Symptomatik« schlie-
ßen (Hautzinger & Wolf 2012, S. 179), sodass 
sich nach jetzigem Kenntnisstand »die Wirk-
samkeit von sportlicher Aktivität nicht von an-
deren Therapiemethoden wie Psychotherapie 
oder Antidepressiva« unterscheide (Hautzin-
ger & Wolf 2012, S. 180). Neuere Metaanaly-
sen scheinen diese positive Sichtweise mehr 
oder weniger uneingeschränkt zu unterstüt-
zen, auch wenn hier Vorsicht geboten sein 
sollte im Hinblick auf eine gewisse Publica-
tion Bias. Wegner et al. (2014) konnten jeden-
falls in einem groß angelegten Überblick über 
eine Reihe von Metaanalysen unter Ein-
schluss von jeweils mehr als 40 000 Patienten 
pro Gruppe durchschnittlich deutlich höhere 
Effektstärken (0.56) für die Gruppe der de-
pressiven Patienten feststellen, verglichen mit 
einer Gruppe von Angstpatienten (0.34). Ähn-
lich hohe Effektstärken bzw. ähnliche Unter-
schiede berichten auch Josefsson et al. (2014) 
aus einer anderen methodisch anspruchsvol-
len Metaanalyse, wobei Einschränkungen vor 
allem dann gelten, wenn die depressive Stö-
rung so schwer ausgeprägt ist, dass überhaupt 
keinerlei sportliche Betätigung mehr möglich 
ist. Die etwas bessere Wirkung von sport-
licher Aktivität bei depressiven Patienten im 
Vergleich zu solchen mit Angstsymptomen 
konnte auch für nichtklinische Populationen 
belegt werden (Rebar et al. 2015; Silveira et al. 
2013). Ausdauer- und Krafttraining dürften 
dabei in ihren positiven Auswirkungen auf 
depressiv erkrankte Patienten als durchaus 
äquivalent einzuschätzen sein. Im Sinne eines 
»Review of Reviews« fassen Schulz et al. 

(2012) die aus solchen Metaanalysen ersicht-
liche und insgesamt ermutigende Datenlage 
im Bundesgesundheitsblatt quasi »amtlich« 
zusammen: »Körperliches Training kann bei 
Depressionen ähnlich wirksam sein wie eine 
medikamentöse Therapie« (Schulz et al. 2012, 
S. 57). Körperliche Aktivität könne zudem 
dem kognitiven Abbau im Alter vorbeugen 
und die Entwicklung einer Demenz hinaus-
zögern und auch bei Kindern und Jugend-
lichen hätte körperliche Aktivität einen posi-
tiven Effekt auf die psychische Gesundheit 
und auf kognitive Funktionen.

18.3.3 Anhaltende somatoforme 
Schmerzstörungen

Auch Patienten mit chronischen (somatofor-
men) Schmerzstörungen können u. E. nach-
haltig von sportlichen Aktivitäten profitieren. 
Chronische Schmerzen gehen häufig mit ei-
ner allgemeinen »somatosensorischen Am-
plifizierung« einher (Stichworte sind in die-
sem Kontext u. a. auch die »Hyperalgesie« 
oder die  »Allodynie«) sowie einer Vermei-
dung körper licher Aktivität aus Angst vor 
weiteren Schmerzen: »Wenn ich mich bewege, 
wird  alles nur noch schlimmer.« Die aus der 
Vermeidung resultierende schmerzbedingte 
Schonhaltung trägt meist wesentlich zur Auf-
rechterhaltung der Symptomatik bei, bedingt 
durch die Dekonditionierung des Körpers, 
die Schwächung der Muskulatur bzw. des 
Bandapparates und die damit einhergehende 
zusätzliche Belastung z. B. knöcherner Struk-
turen. Passivität zeichnet diese Patienten 
 vielfach nicht nur in ihrem körperlichen 
Schmerzverhalten aus. Passivität und eine 
manchmal anspruchsvoll anmutende Erwar-
tungshaltung ergeben sich auch aus der für 
Schmerzpatienten fast pathognomonischen 
»externen« Attribution ihrer Beschwerden: 
Nicht nur die Schmerzen sind durch »äu-
ßere«, d. h. in diesem Fall vom Subjekt nicht 
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zu verantwortende unabhängige Faktoren be-
dingt, auch Hilfe ist nur von außen zu erwar-
ten, sei es durch besonders wirksame Medika-
mente oder durch sonstige Eingriffe, nicht 
zuletzt durch Operationen. Mit Bewegung 
bzw. sportlichen Aktivitäten in angemessener 
Dosierung kann dieser Passivität und dem 
Teufelskreis der Vermeidung durchaus wirk-
sam begegnet werden. Für Patienten mit ei-
nem Fibromyalgie-Syndrom (FMS), die ja 
nicht selten in stationär-psychotherapeuti-
schen Kontexten anzutreffen sind, erweist 
sich die Forschungslage in diesem Zusam-
menhang als durchaus positiv. Schwarz et al. 
(2009) fassen ihren Literaturüberblick dahin-
gehend zusammen, dass mittlerweile »die 
Wirksamkeit von Sporttherapie bei FMS als 
bestätigt« gelten könne. Dabei sollte insbeson-
dere »auf Ausdauertraining bzw. ein Kombi-
nationstraining aus Ausdauer plus Kraft- oder 
Flexibilitätstraining zurückgegriffen« werden 
(Schwarz et al. 2009, S. 125).

Sportliche Aktivitäten (und hier nicht nur 
im Ausdauerbereich, sondern eben auch 
durch Krafttraining) können also auch bei 
Schmerzpatienten in bemerkenswerter Weise 
Selbstwirksamkeitserfahrungen vermitteln 
(▶ Exkurs »Sportliche Aktivitäten und Selbst-
gefühl«) und selbstverständlich auch bei 
 diesen Störungsbildern die hauseigene, innere 
Apotheke mobilisieren. Auch wenn die von 
entsprechenden Fitnesscentern veröffentlichen 
Versprechungen (»ein starker Rücken kennt 
keinen Schmerz«) die durch ein gezieltes 
Krafttraining möglichen Effekte vermutlich 
etwas überschätzen: Milde Formen der Aus-
dauertherapie und moderates Krafttraining 
haben sich auch bei Patienten mit chroni-
schen Rückenschmerzen bewährt. Darauf je-
denfalls lassen die Ergebnisse z. B. des Göttin-
ger Rücken-Intensiv-Programms (GRIP) in 
bemerkenswerter Weise schließen (Hilde-
brandt & Pfingsten 2003). Gerade wegen der 
vielfältigen Ursachen, die am Ende in eine 

chronische Schmerzsymptomatik münden, 
und der regelhaft zu konstatierenden Ver-
schränkung psychischer mit somatischen Fak-
toren gilt es, mit dem Training jedoch nicht 
zu übertreiben. Ein kleinschrittiges  »Pacing«, 
d. h. ein Üben, das die jeweils individuell 
kriti schen Schmerzgrenzen berücksichtigt, 
hat sich insbesondere im Hinblick auf eine 
durch Schmerzen bedingte Schonhaltung als 
nützlich erwiesen (Butler  & Moseley 2016). 
Einer anderen Gruppe von Schmerzpatienten 
dürfte ein solches Pacing möglicherweise eher 
schwerfallen, neigen sie doch dazu, ihre 
Schmerzen durch ein forciertes Überschrei-
ten der Schmerzschwellen zunächst eher zu 
verleugnen, als sie regressiv zu vermeiden: 
»… da muss ich durch«, lautet deren Mantra 
bzw. »was einen nicht umhaut, macht einen 
härter«. Diese Gruppe von Schmerzpatienten 
sollte durch sportliche Aktivitäten eher mit 
ihren Grenzen vertraut gemacht werden und 
diese akzeptieren lernen, ansonsten droht 
auch in diesen Fällen weitere Chronifizierung.

18.4 Motivation und Beibehalten 
sportlicher Aktivitäten

Begleitende psychoedukative Maßnahmen, 
ein kritisches Überdenken des eigenen Le-
bensstils bzw. der eigenen Haltung sport-
licher Aktivität und Bewegung gegenüber 
dürften Voraussetzungen für jede Form län-
gerfristig positiver Effekte und hier vor allem 
für einen Transfer in den poststationären All-
tag sein, denn sportliche Aktivitäten sind 
durch eine gewisse körperliche Anstrengung 
definiert, ohne die im wahrsten Sinne des 
Wortes nun mal »nichts geht«. Und wie ande-
ren Anstrengungen auch werden ihnen ge-
wisse Widerstände entgegengebracht, deren 
Überwindung im stationären Rahmen (und 
hier vor allem in der Gruppe der Mitpatienten 
unter Anleitung eines kundigen Therapeuten) 
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leichter fallen dürfte als in Eigenregie oder 
auch nach der Rückkehr in den poststationä-
ren Alltag. Sportliche Aktivitäten »motivatio-
nal abzuschirmen« gegen konkurrierende 
Ziele (wie die Erledigung anderweitiger Ar-
beiten, entspanntes Fernsehen oder die Lek-
türe eines spannenden Buches etc.), fällt in 
der Regel schwer, da Menschen gewisserma-
ßen aus Energiespargründen schon qua Evo-
lution auf die Vermeidung »unnützer« An-
strengungen ausgelegt sind. Energie für 
»Nutzloses« aufzubringen liegt nicht in der 
menschlichen Natur, was die körperliche 
Dekonditio nierung moderner Menschen vor 
dem Hintergrund einer weitgehend techni-
sierten Umwelt verständlich werden lässt. Da 
es sich für den Einzelnen spürbar lohnen 
muss, körperliche Aktivitäten auf sich zu neh-
men, müssen dessen persönliche Ziele in ver-
nünftiger Relation zum Aufwand stehen. 
Schon im stationären Kontext sollte es also 
darum gehen, mit sportlichen Aktivitäten 
auch persönlich wichtige Ziele zu verbinden, 
die das Beibehalten im alltäglichen Umfeld 
mit all den angestammten Zwängen und Ge-
wohnheiten zumindest wahrscheinlicher ma-
chen. Über-Ich-Botschaften alleine (»Man 
sollte mehr für seine Gesundheit tun …«) und 
der Hinweis auf ein schmerzärmeres Altern 
dürften hier kaum helfen. Emotional positiv 
besetzte Ziele können explizit mit Lustvollem 
in Verbindung stehen (»… Ich kann mehr 
meiner Lieblingsspeisen essen, wenn ich 
durch Muskelaufbau oder Bewegung Kalo-
rien verliere«), die eigene Attraktivität betref-
fen (»Ich habe weniger Falten und mein Kör-
per fühlt sich straffer an, wenn ich Sport 
treibe«), die eigene Leistungsfähigkeit in den 
Mittelpunkt stellen (»Ich schaffe das, auch 
wenn ich lange nichts getan habe«) oder auch 
kognitive Aspekte von Selbstwirksamkeit ent-
halten (»Ich bin in der Lage, hier und heute 
selbst etwas für meine Gesundheit zu tun«). 
Keines dieser Ziele wäre per se schlecht, wes-

wegen sie auch wiederholt als mögliche Ziel-
setzungen (entweder bei der Betätigung als 
solcher, in der Nachbesprechung oder so-
gar  im Rahmen psychoedukativ gestalteter 
Informationsveranstaltungen) benannt wer-
den sollten. Da mit solchen Zielsetzungen 
körperliche Aktivitäten allerdings nicht um 
ihrer selbst willen durchgeführt, sondern für 
»uneigentliche« Zwecke instrumentalisiert 
werden, ist der evolutionsbedingte Hang, 
Anstren gungen wann immer möglich zu ver-
meiden, noch nicht ausgetrickst. Deswegen 
sollte der Schwerpunkt im stationären Kon-
text immer darauf gelegt werden, Patienten zu 
unterstützen, ihre sportlichen Aktivitäten so 
zu wählen, dass sie auch zu ihnen persönlich 
»passen«. Was für den einen der Kraftsport 
(also die Medizinische Trainingstherapie) ist, 
ist für den anderen das Tanzen und für einen 
dritten die ausgedehnte Wanderung in der 
Natur. Was schlussendlich Gegenstand der 
jewei ligen Aktivität wird, bleibt letztlich un-
erheblich, solange nur ein gewisses Mindest-
maß an körperlicher Anstrengung, sei es 
Kraftaufwand, Ausdauer oder Koordination, 
damit verbunden ist. Trotz aller Psychoedu-
kation und »Positivierung« werden die im 
statio nären Kontext angeeigneten Aktivitäten 
unter dem Druck des Alltags relativ rasch 
subjektiv »wichtigeren« Fragestellungen (und 
bequemeren Beschäftigungen) untergeordnet 
werden. Denn frei nach Konrad Lorenz gilt: 
Gesagt ist nicht gehört, gehört ist nicht ver-
standen, verstanden ist nicht einverstanden, 
einverstanden ist nicht umgesetzt und umge-
setzt ist nicht beibehalten.

Um das Gelingen eines Transfers in den 
nachklinischen Alltag wahrscheinlicher zu 
machen, sollten Therapeuten deswegen ge-
wisse Leitgedanken bzw. Gesichtspunkte im 
Zusammenhang mit sportlichen Aktivitäten 
nicht aus dem Auge verlieren:
1. Nur die sportlichen Aktivitäten haben län-

gerfristig eine Chance, beibehalten zu wer-
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den, die der Einzelne gerne macht und 
die  mit einem gewissen Maß an Freude 
oder innerer Befriedigung einhergehen. 
Einzelne Patienten sollten ermutigt wer-
den, die ihnen gemäße Betätigung zu fin-
den (und sie dann auch gegen ein mög-
licherweise skeptisches Umfeld in der Kli-
nik wie auch zu Hause zu »verteidigen«).

2. Nach Möglichkeit sollten im stationären 
Kontext vor allem im Alltag erreichbare 
Aktivitäten angeboten werden, denn wer 
hat schon eine Kletterhalle oder einen Ten-
nisplatz vor der Haustür.

3. Sportliche Aktivität sollte kein singuläres 
Ereignis bleiben, wenn es gewisse Trai-
ningseffekte haben soll. Das individuelle 
Ausmaß sollte also so gewählt werden (be-
züglich der Intensität, der Dauer und auch 
der Häufigkeit), dass keine Situationen 
der  Überforderung und damit Frustra-
tions erlebnisse entstehen. Aus diesem 
Grund sollte auch der Wert von Pausen 
bzw. Erholungsphasen nachhaltig vermit-
telt werden.

4. Die Betonung sollte im Hinblick auf die 
zu  wählende Belastung nicht auf einem 
»Mindestens« liegen, sondern immer dar-
auf, mit wie wenig schon wie viel zu errei-
chen ist. Auch sollte zu Abwechslung gera-
ten werden in der »Reizkonfiguration«, 
denn auch bei sportlichen Aktivitäten gilt 
im Zweifel: variatio delectat.

5. Patienten sollten auch ermutigt werden, 
aus »ihrem« Sport keine einsame Aktivität 
werden zu lassen. Sich einem Lauftreff an-
zuschließen oder einen Wanderpartner zu 
suchen, stabilisiert den einmal gefassten 
Entschluss qua sozialer Unterstützung 
bzw. Vernetzung. Schon im stationären 
Kontext besteht die Möglichkeit, dies ein-
zuüben, d. h. versuchsweise jemanden an-
zusprechen bzw. entgegenstehende Hem-
mungen zu überwinden. Auch hier sollte 
bezüglich der Intensität so vorsichtig do-

siert werden, dass Interaktion im weitesten 
Sinne immer möglich bleibt.

6. Soziale Unterstützung als positiver Ver-
stärker kann auch durch neue Medien 
kommuniziert werden, denn elektronisch 
heißt nicht virtuell. Dem Anschluss an 
eine bestehende oder neu (ggf. im Klinik-
kontext) gegründete Trainingsgruppe und 
der gegenseitigen Bestärkung werden 
durch neue Medien Tür und Tor geöffnet. 
Möglich und denkbar wäre auch, über-
gangsweise ein elektronisches Forum ein-
zurichten, in dem sich ehemalige Patienten 
über ihre sportlichen Aktivitäten austau-
schen.

7. Patienten sollten ermutigt werden, feste 
Termine in der Woche freizuhalten, damit 
sie nicht »freigeschaufelt« werden müssen. 
Eine gewisse zeitliche »Ritualisierung« 
unter stützt die Intention so wie die Ge-
meinsamkeit des Ausübens. Wichtig ist, 
sich nicht abhängig zu machen von der ge-
rade herrschenden Stimmung, vom Wetter 
oder davon, ob man ausgeschlafen hat oder 
nicht.

8. Patienten sollten auch kognitive Strategien 
an die Hand gegeben werden für allfällige 
Unterbrechungen (seien diese krankheits-
bedingt, berufsbedingt oder aus anderen 
Gründen), damit aus dem Ausfall kein 
Aufhören wird.

9. Auch gezielte situative Anreize (die schon 
gepackte Sporttasche im Auto oder im 
Hausflur) erinnern und erleichtern abends 
nach der Arbeit den Entschluss, sich tat-
sächlich auch noch sportlich zu betätigen.

In diesem Zusammenhang erscheint es uns 
sinnvoll, den Patienten immer wieder zu ver-
mitteln, dass es keiner sportlichen Höchst-
leistung bedarf, um durch mehr Bewegung 
nicht nur körperlich-physiologische Effekte 
zu erzielen, sondern eben auch positive Rück-
wirkungen auf Seele und Selbstempfinden: 
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Weniger »Anstrengungsgefühl« bei Alltags-
aktivitäten und damit einen Zuwachs von 
subjektiv empfundener »Vitalität« sowie ins-
gesamt ein »besseres Körpergefühl« laufen 
implizit immer auch auf ein Mehr an »Selbst-
gefühl« bzw. an subjektiv empfundener »Selbst-
wirksamkeit« hinaus. Und Selbstwirksamkeit 
ist eine gerade in der Behandlung wie auch in 
der Rückfallprophylaxe, also der Sekundär-
prävention depressiver Störungen bzw. von 
Angsterkrankungen, »nicht zu vernachlässi-
gende Zielgröße« (Hölzer  & Blacha 2014, 
S. 274).

18.5 Kontraindikationen

Eine durch Sport bedingte passagere Stim-
mungsaufhellung ist nicht unbedingt mit 
»seelischer Gesundheit« gleichzusetzen. Die 
Fähigkeit, sich mit Sport kurzfristig in eine 
positive oder gar euphorische Stimmung zu 
bringen, kann im Gegenteil auch kompensa-
torisch bzw. suchtartig eingesetzt werden, um 
z. B. einer Missstimmung entgegenzuwirken 
oder um konflikthaften Themen auszuwei-
chen. Auf solche Aspekte der Kompensation 
sollte bei der Indikation also besonders geach-
tet werden. Bei Patientinnen mit Essstörun-
gen wird z. B. diskutiert, ob durch vermehrten 
Sport Hungergefühle in Schach gehalten bzw. 
»übertönt« werden können. Dass Sport von 
etwa 25 % aller bulimischen bzw. 50 % aller 
anorektischen Patientinnen diesbezüglich ge-
radezu suchtartig eingesetzt wird (Shroff et al. 
2006), ist Klinikern nur allzu bekannt. Trotz-
dem sollte auch essgestörten Patientinnen nur 
in Ausnahmefällen sportliche Aktivität völlig 
untersagt werden; zu sehr gehört der Sport zu 
deren Lebensgefühl, selbst wenn sie ihn zu-
nächst im Dienste einer maladaptiven Ab-
wehr und damit gewissermaßen aus den »fal-
schen« Gründen einer Gewichtsreduktion 
betreiben. Empfehlenswerter als ein generel-

les Verbot scheint uns z. B., mit magersüchti-
gen Patientinnen im Rahmen entsprechender 
Therapieverträge unschädliche Formen der 
Bewegung zu verhandeln. Ein Krafttraining 
und damit der Muskelaufbau sind in den 
meisten Fällen ja auch durchaus indiziert 
(eine entsprechende Ernährung vorausge-
setzt). Da aber auch andere Formen kompen-
satorischer sportlicher Aktivitäten eher anti-
therapeutische Zerrbilder bzw. das Gegenteil 
einer gesundheitsfördernden Form der Bewe-
gung darstellen, stellt sich naturgemäß die 
Frage nach anderen möglichen Kontraindika-
tionen: Wer profitiert unter welchen Umstän-
den eben nicht von sportlichen Aktivitäten?

Andere »echte« Kontraindikationen erge-
ben sich u. E. ansonsten vor allem aus dem 
Vorliegen körperlicher Beeinträchtigungen 
und daraus resultierender Risiken. Um z. B. 
kardialen Risiken vorzubeugen, sollte des-
wegen immer eine – in Einrichtungen der sta-
tionären Psychotherapie ohnehin obligate  – 
gründliche körperliche Untersuchung und 
Befunderhebung erfolgen. Optimal wäre na-
türlich ein Belastungs-EKG zu Beginn der 
Behand lung. Liegen altersbedingt orthopädi-
sche Beeinträchtigungen vor, so sollten mög-
lichst schonende Formen der sportlichen Ak-
tivität und eine ausgesprochen vorsichtige 
Ausweitung des individuellen Radius emp-
fohlen werden. Aber auch bei jüngeren Pa-
tien ten könnten Aktivitäten, die mit besonde-
ren Stoß- und Druckbelastungen einhergehen, 
aus orthopädischen oder anderen Gründen 
kontraindiziert sein, z. B. wenn gleichzeitig 
eine instabile Stoffwechsellage vorliegt wie bei 
einem schlecht eingestellten Diabetes melli-
tus.
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18.6 Abschließende Bemerkungen

Der therapeutische Erfolg einer stationären 
Behandlung hat viele Väter und sportliche 
Aktivitäten dürfen u. E. in einem multimoda-
len Therapieansatz durchaus auch einen An-
spruch auf Vaterschaft anmelden. Sie wirken 
sich zwar nicht ausnahmslos und in jedem 
Fall positiv auf die seelische Gesundheit aus 
und im Einzelfall sollte sorgfältig bedacht 
werden, wer aus welchen Motiven welcher 
Form der sportlichen Aktivität in welchem 
Umfang nachgehen sollte. Wenn aber sport-
liche Aktivitäten nicht vornehmlich zu kom-
pensatorischen Zwecken eingesetzt und be-
trieben werden, resultiert in der Regel ein 
Zuwachs an allgemeiner körperlicher (Ge-
hirn-)Gesundheit, eine Zunahme von subjek-
tiver Kompetenzerfahrung und eine Steige-
rung des Gefühls der Selbstwirksamkeit. Die 
Therapieziele sportlicher Aktivitäten sollten 
also keinesfalls auf eine zwanghafte Selbst-
optimierung im Sinne einer beziehungslos 
inszenierten, »mechanischen« Leistungsstei-
gerung durch ein »Höher, Weiter,  Schneller« 
hinauslaufen. Sportliche Aktivitäten sollten 
zunächst nur auf eine allgemeine Aktivierung 
körperlicher wie psychischer Funktionen zie-
len, die dem »Homo sedens« in einer weit-
gehend technisierten Welt verloren zu gehen 
drohen. Der zunehmend bewegungsarmen 
Lebensweise des sitzenden Menschen, der da-
mit korrespondierenden Dekonditionierung 
seines Körpers bzw. dem neurologisch-funk-
tionalen Rückbau der Bewegung koordinie-
renden zentralen Gehirnbereiche entgegen-
zuwirken etc., kann Gesundungsprozesse in 
Psychiatrie und Psychosomatik nur unter-
stützen. Soll dann auch noch ein Transfer in 
den poststationären Alltag gelingen, kann es 
nur um die Freude an der Bewegung bzw. der 
eigenen Beweglichkeit gehen (in der Psycho-
analyse gelegentlich auch als »Funktionslust« 
beschrieben; Zepf 2008, S. 220). Der Entde-

ckung spielerischer Elemente im sportlichen 
Tun, dem »Spüren« und nicht dem »Zählen«, 
dem natürlichen Umfeld und nicht dem per-
fekt vermarkteten Sportangebot (den »green 
activities« in der freien  Natur) sollte deswegen 
aus therapeutischer Sicht der Vorzug zu geben 
werden.

Der stationäre Kontext und die damit ge-
gebene Gruppensituation eignet sich u. E. be-
sonders, positive Erfahrungen auf diesen 
Gebie ten zu machen bzw. um eventuell ver-
loren gegangene Interessen und brachliegende 
Fähigkeiten zu reaktivieren. Der motivie-
rende Aspekt der Gruppe, bislang vielleicht 
unterlassene Anstrengungen auszuprobieren, 
sich diesbezüglich Ziele zu setzen und beides 
auch beizubehalten, ist jedenfalls nicht zu 
unter schätzen. Sportliche Aktivitäten können 
damit auch soziale Kontakte in einer Welt zu-
nehmend rastloser Mobilität, Flexibilität und 
Vereinzelung fördern. Kritisch-relativierende 
Rückmeldungen anderer Gruppenmitglieder 
können vom Einzelnen als ausgesprochen 
hilfreich erlebt werden und verhindern, dass 
aus einem »runners high« ein »runners down« 
wird, wenn sich Patienten mit Übertraining 
und durch zu forcierte Anstrengungen zu 
sehr erschöpfen. Aus medizinisch-psychothe-
rapeutischer Sicht ist mit sportlichen Aktivi-
täten jedenfalls ein Therapeutikum identifi-
ziert, das nicht nur arm an Nebenwirkungen 
ist, sondern das das Selbstgefühl und die 
Auto nomie unserer Patienten sehr spezifisch 
fördern kann, frei verfügbar und völlig unab-
hängig von den sonst manchmal knappen 
medizinisch-psychotherapeutischen Ressour-
cen. Im Wesentlichen bleibt es ja nur an die 
Entscheidung des Einzelnen gebunden, ob sie 
oder er sportlichen Aktivitäten nachgeht oder 
eben nicht.
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19 Im Vorfeld der Behandlung – Von der 
Anmeldung zur Indikation
Michael Hölzer und Dorothee Kress

Zusammenfassung

In diesem Kapitel soll auf die Notwendigkeit einer 
gründlichen Vorabinformation der an einer Be-
handlung interessierten Patienten bezüglich der 
Behandlungsoptionen und -konzepte bzw . grund-
legender Therapieziele einer Klinik hingewiesen 
werden . Auch die Wege, mit denen sich die Klinik 
einen validen Eindruck im Hinblick auf Diagnosen 
und Indikationen ihrer prospektiven Patienten ver-
schaffen kann, werden dargestellt . Um diesbezüg-
lich relevante Informationen mit den Vorteilen ei-
ner persönlichen Begegnung zu verbinden, wird 
einerseits auf gängige Modalitäten des Marketings 
wie Informationsveranstaltungen, Internetauftritte 
und Prospekte eingegangen . Mehr aber noch als 
ein vom Patienten selbst verfasster Bericht und 
Vorbefunde zuweisender Ärzte und Psychologen 
bieten Vorgespräche die Möglichkeit, Diagnosen 
und Indikation zu überprüfen bzw . für interessierte 
Patienten erreichbare Behandlungsziele abzuklä-
ren . Bewährt hat sich auch eine Ambulanzkonfe-
renz, um die Indikationsentscheidung auf eine 
breitere Basis zu stellen, d . h . sie auch von den an-
deren Berufsgruppen bestätigen zu lassen, die spä-
ter mit dem Patienten zu tun haben werden . So 
kann Verwicklungen und möglichen Komplikatio-
nen bereits im Vorfeld vorgebeugt werden . An 
zwei Beispielen sollen die Kriterien einer adaptiven 
Indikationsstellung verdeutlicht werden . Der Pa-
tient selbst sollte ausführlich bezüglich wesent-
licher Befunde und Fragestellungen sowie über die 
Gründe einer Indikation zu einer Krankenhausbe-
handlung bzw . über deren grundsätzliche Modali-
täten aufgeklärt werden . Ein Bericht an den Zuwei-
ser bzw . eine direkte mündliche Kommunikation 
mit diesem wird vor allem dann unumgänglich 
sein, wenn im Vorfeld einer Behandlung eine Kon-
traindikation festgestellt wurde .

19.1 Vorbemerkungen

Ob eine stationäre Therapie indiziert ist oder 
nicht, kann im Einzelfall eine schwierig zu 
beantwortende Frage werden. Eine solche Be-
handlung bedeutet nicht nur für den jeweili-
gen Patienten einen erheblichen Einschnitt in 
sein alltägliches Leben, auch Angehörige, Ar-
beitgeber und Kostenträger als »Dritte im 
Bunde« (Thomä & Kächele 1985) sind in er-
heblichem Maße einbezogen bzw. betroffen, 
wenn eine (teil-)stationäre Behandlung zu-
stande kommt. Im Grundsatz gilt zwar, dass 
stationär oder teilstationär nur dann behan-
delt werden sollte, wenn sich eine ambulante 
Behandlung noch nicht bzw. nicht mehr reali-
sieren lässt oder wenn eine stationäre Be-
handlung deutlich schneller und deutlich frü-
her Erfolg zu zeitigen verspricht bzw. der 
Leidensdruck des Patienten nach einem sol-
chen Erfolg verlangt. Wie und unter welchen 
Umständen dann aber in der Realität eine 
Indika tion zur stationären Behandlung zu-
stande kommt, mag auch von anderen, weni-
ger gut begründbaren Einflussfaktoren ab-
hängen. Im Übrigen ist es überhaupt eine 
interessante Frage, wann und von wem eigent-
lich die Entscheidung getroffen wird, ob eine 
stationäre Behandlung stattfindet, und wenn 
ja, in welcher Institution.

Wir gehen von einem in der Regel prozess-
haften Verlauf aus, in dem ein betroffener Pa-
tient entweder selbst auf die Idee kommen 
kann, eine stationäre Behandlung aufzu-
suchen, oder angesichts zunehmender Be-
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schwerden und Probleme von seinem Um-
feld,  durch Angehörige, den Hausarzt oder 
vielleicht durch einen ambulanten Therapeu-
ten, auf diese Möglichkeit aufmerksam ge-
macht wurde. Vielleicht hat ein Patient auch 
schon stationäre Vorerfahrungen  – ein Fall, 
der ange sichts manchmal beträchtlicher Vor-
befunde und -berichte gar nicht so selten 
 vorkommt. In anderen Fällen wurde im Be-
kanntenkreis diesbezüglich über positive Er-
fahrungen berichtet etc. Der Entscheidung, 
sich an eine stationäre Einrichtung zu wen-
den, gehen jedenfalls aufseiten des Patienten 
zumeist vielfältige Überlegungen und auch 
Fantasien bezüglich einer solchen Behand-
lung voraus, resultierend in »gemischten Ge-
fühlen«, denn in den seltensten Fällen dürfte 
er sich bei der ersten Kontaktaufnahme schon 
eindeutig entschieden haben, tatsächlich eine 
stationäre Behandlung zu beginnen. Im Ge-
genteil: Meist dürfte ein Patient eher ambi-
valent motiviert sein und sich möglicherweise 
schon länger mit den Pros und Kontras einer 
stationären Behandlung auseinandergesetzt 
haben.

Uns erscheint wichtig, dass vor dem 
Hinter grund dieser Zwiespältigkeit Patienten 
schon mit der ersten Kontaktaufnahme auf ein 
freundlich-entgegenkommendes Gesprächs- 
bzw. Beziehungsangebot treffen, was die dies-
bezügliche Eignung der Personen, mit denen 
es der Patient zu Beginn zu tun bekommt 
(und diese beginnen bei den Mitarbeitern des 
Sekretariats oder der Rezeption bzw. wer im-
mer sonst am anderen Ende des Telefons sitzt 
oder Internetanfragen beantwortet), zu einem 
nicht unwichtigen Thema werden lässt.

19.2 Von der selektiven zur 
adaptiven Indikation

Unseres Erachtens steht im Vorfeld aus Sicht 
der Institution auch nicht die Abklärung der 
»Therapierbarkeit« eines Patienten im Sinne 
einer Patienteneigenschaft (und damit einer 
Ein-Personen-Psychologie) im Vordergrund, 
sondern vielmehr die Erreichbarkeit von be-
stimmten Veränderungszielen durch eine hilf-
reiche Beziehung zur Institution und  damit 
ein dyadisches Merkmal im Sinne einer hilf-
reichen Wechselwirkung. Letztlich kommt es 
darauf an, ob einem spezifischen Patienten 
mit einem spezifischen Störungsbild mit den 
besonderen Mitteln und Personen des jewei-
ligen Krankenhauses geholfen werden kann 
bzw. welchen adaptiven Beitrag das Kran-
kenhaus damit zu der oben genannten Thera-
pierbarkeit eines Patienten zu leisten im-
stande ist.

Fallbeispiel
Petra B.
Die 38-jährige Petra B . hatte sich mithilfe ihrer 
langjährigen – und wie sich später heraus-
stellte, eigentlich einzigen – Freundin an die 
psychosomatische Klinik gewandt und nach 
dem ersten Telefonat mit einer Mitarbeiterin 
des Aufnahmesekretariates eine Vielzahl von 
(fast ausschließlich) psychiatrischen Vorbefun-
den übersandt . Aus dem obligatorischen 
Selbstbericht, den sie ebenfalls beigelegt hatte, 
bzw . dem darin erkennbaren Schriftbild war er-
sichtlich, dass dieser von mindestens zwei ver-
schiedenen Personen abgefasst worden sein 
musste, so, als ob die Patientin dabei erhebli-
che Unterstützung benötigt hätte . Die Vorbe-
funde selbst ließen auf ein Störungsbild 
schwersten Ausmaßes mit massiven depressi-
ven Einbrüchen, chronischer Suizidalität und 
dissoziativen Symptomen schließen, das die 
ehemalige Verwaltungsleiterin offensichtlich 
seit Jahren arbeits- und erwerbsunfähig ge-
macht hatte .
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Im seitens der Klinik mit Vorbehalten verein-
barten ambulanten Vorgespräch, zu dem die 
Patientin einen weiten Weg anreisen musste 
(begleitet von besagter Freundin), entsprach sie 
dann zunächst in keiner Weise den Vorstellun-
gen, die sich der Interviewer von ihr aufgrund 
der Aktenlage gemacht hatte: Zu wach und zu-
gewandt, sich auf ihr Gegenüber einlassend, 
schilderte die Patientin ihre Probleme und Sym-
ptome . Unterbrochen wurde dann aber das 
 Gespräch – in welchem sie einerseits einen 
trostlos-einsamen Alltag erkennen ließ, zum 
anderen in der Tat depressive Zustände mit 
ernst zu nehmender Suizidalität – durch einen 
etwa zehnminütigen dissoziativen Zustand . 
Den Blick starr auf den Interviewer gerichtet, 
unfähig, sich zu bewegen, lief ihr dabei eine 
Träne aus dem Augenwinkel, eigentlich als ein-
zige wahrnehmbare Regung einer sonst völlig 
erstarrt wirkenden Frau . Die zu dieser Situation, 
wie vorher vereinbart, hinzugezogene Freundin 
bestätigte dann diesen – seit Jahren wieder-
kehrenden – Zustand als typisch für die Patien-
tin, die damit in verschiedensten, vornehmlich 
psychiatrischen Aufnahmestationen bislang kei-
nen Behandlungserfolg hatte erzielen können . 
Im Gegenteil: »Ich bin in den Krankenhäusern 
meines Umfeldes völlig verbrannt«, bekannte 
die Patientin nach ihrem »Aufwachen« . Da 
nehme sie keiner mehr ernst und deswegen 
auch nicht mehr zur Behandlung auf .
Der Interviewer, beeindruckt durch die Massivi-
tät der dissoziativen Symptomatik, der Bedroh-
lichkeit der Suizidalität der Patientin, aber auch 
berührt von der Einsamkeit und Zurück gezogen-
heit ihrer Existenz, war sich zunächst bezüglich 
der Indikation für eine spezielle Abteilung des 
eigenen Krankenhauses eher unsicher . Erst die 
Besprechung in der tags darauf durchgeführten 
Ambulanzkonferenz sowie ein zweites Gespräch 
der Patientin mit dem prospektiven Bezugsthe-
rapeuten erbrachten dann die notwendige Klar-
heit (und Beruhigung des Interviewers), fiel 
nach Einschätzung der Konferenz die Patientin 
mit dieser Symptomatik doch nicht so sehr aus 
dem Rahmen des Üblichen, als dass eine Kon-
traindikation angenommen werden müsste .

Für diese Klärung bedarf es im Vorfeld einer 
diagnostischen Einschätzung, die nicht allein 
vom Zuweiser getroffen werden kann, sondern 
von der Institution bestätigt werden sollte. 
Der Zuweiser stellt selbstverständlich zu-
nächst die Behandlungsindikation als  solche 
fest, aber die Institution muss ihre eige nen 
Mittel, Konzepte und Ressourcen, bezogen 
auf den speziellen Fall, adäquat einschätzen, 
denn nicht jeder Patient profitiert von den 
vorgehaltenen Angeboten einer speziellen In-
stitution gleichermaßen gut.

Patienten mit ausgedehnten Zwangshand-
lungen benötigen in der Regel spezifische 
 Formen der Exposition, Patienten mit einer 
strukturell verankerten Persönlichkeitsstö-
rung möglicherweise eine Mentalisierungs-
basierte Therapie oder ein Skills-Training. 
Patienten mit traumatischen Belastungsstö-
rungen  – eine solche sollte sich bei Petra B. 
später herausstellen  – bedürfen besonderer 
Mittel der Stabilisierung vor oder neben der 
Konfrontation mit dem Trauma. Ob im Falle 
eines Borderline-Patienten spezialisierte The-
rapiemaßnahmen einer Dialektisch-Behavio-
ralen Therapie (Bohus & Bathruff 2000) oder 
eher eine psychodynamisch begründete Ar-
beit an Beziehungsverwicklungen durch Deu-
tung von Spaltung und Projektion im Sinne 
einer die Übertragung fokussierenden Thera-
pie (Clarkin et al. 2017) den Vorrang haben 
sollten, lässt sich ohnehin nur schwer ent-
scheiden.

Ob sich also eine »Passung« zwischen Pati-
ent und Institution herstellen lässt, sollte im 
Vorfeld möglichst gründlich abgeklärt wer-
den, um Enttäuschungen auf beiden Seiten 
frühzeitig entgegenzuwirken.

Ansonsten sollte aus unserer Sicht die In-
dikation zu einer stationären Psychotherapie 
so weit wie möglich adaptiv, d. h. ausgerichtet 
an Patienten-Merkmalen, und so wenig wie 
möglich selektiv erfolgen, d. h. an den Verfah-
ren und Methoden der Institution bzw. den 
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Vorlieben der dort tätigen Behandler orien-
tiert (Baumann  & Wedel 1981; Thomä  & 
Kächele 1985, 1987). Allerdings hat die Fähig-
keit der Institution, sich an die Voraussetzun-
gen des Patienten zu adaptieren, ihre Gren-
zen, auch wenn diese nach Möglichkeit weiter 
gesteckt sein sollten als z. B. in einer ambulan-
ten Praxis. Da für bestimmte Institutionen 
auch immer bestimmte Kontraindikationen 
bestehen, ist eine gewisse Selektivität in der 
Indikationsstellung und damit eine Auswahl 
von Patienten unumgänglich, wodurch aber 
eine adaptive Grundhaltung keinesfalls in-
frage gestellt werden sollte. Aus unserer Sicht 
ist auch ein ggf. erheblicher Aufwand bei die-
ser »Auswahl« gerechtfertigt, denn mit der 
Indikationsstellung bzw. der sich daran an-
schließenden Aufnahme eines Patienten in 
ein stationäres Setting ist fast immer ein ge-
wisser »Rubikon« (Heckhausen et al. 1987) 
überschritten  – mit beträchtlichen psycho-
logischen, sozialen wie auch ökonomischen 
Folgen für alle Betroffenen.

Eine Vielzahl von Fragestellungen gilt es 
also im Vorfeld einer stationären Psychothe-
rapie zu beachten, auch wenn eine endgültige 
und sichere »Klärung«, ob Aufwand und Nut-
zen einander entsprechen werden, nur in den 
wenigsten Fällen erreichbar sein dürfte: »Si-
cher ist nur, dass in wenigen Fällen nicht gehol-
fen« werden kann, wie Thomä und Kächele 
(1985, S. 173) über die ambulante psychoana-
lytisch orientierte Psychotherapie schreiben.

Will man den aus unserer Sicht sehr prob-
lematischen »Probebehandlungen« entgehen, 
die bei Misslingen häufig mit erheblichen 
Kränkungen für einen Patienten verbunden 
sind, sollte im Vorfeld einer stationären 
Thera pie für den Patienten, dessen ambulant 
behandelnde Ärzte und Therapeuten wie 
auch für die Institution selbst ein zumindest 
grobes Bild davon entstehen, was im Ein-
zelfall »günstige Voraussetzungen« (Freud 
1937c/1980) für den Behandlungsprozess 

sind. In diese Betrachtung sollten Überlegun-
gen im Hinblick auf die Ätiologie einer Stö-
rung, die Veränderungsmöglichkeiten eines 
Patienten und andere prognostisch relevante 
Aspekte einfließen. Die Frage der Erreichbar-
keit der für diesen spezifischen Patienten rele-
vanten Zielsetzungen gerät dabei unweiger-
lich in den Fokus vorstationärer Maßnahmen. 
Eine wichtige Rolle spielen in diesem Zusam-
menhang einerseits vor allem die Vorerfah-
rungen eines Patienten mit Therapie, ande-
rerseits die generelle Realisierbarkeit einer 
stationären Behandlung vor dem Hinter-
grund der besonderen psychosozialen Ver-
hältnisse dieses Patienten. Gelegentlich ste-
hen einem Therapieerfolg auch sekundäre 
»Gewinne« (u. E. adäquater als »Zielkon-
flikte« verstanden) entgegen, wie z. B. erwart-
bare Erleichterungen am Arbeitsplatz oder 
eine gleichzeitig beantragte Erwerbsunfähig-
keitsrente.

Nicht zuletzt spielt auch das aktuelle Um-
feld des Patienten, besagte »Dritte im Bunde«, 
eine nicht unwichtige Rolle bei der Indika-
tions stellung, unabhängig davon, ob es sich 
um nähere Angehörige, den Arbeitgeber oder 
möglicherweise ambulant behandelnde Ärzte 
und Therapeuten handelt. Eine stationäre 
Therapie bedeutet in jedem Falle einen subs-
tanziellen Einschnitt in das gegenwärtige 
Beziehungs gefüge eines Patienten, der nicht 
 selten mit bedeutungsvollen emotionalen Re-
aktionen desselben verbunden ist. Der Patient 
selbst mag Ängste vor dem Neuen des statio-
nären Settings haben, möglicherweise auch 
Schuldgefühle, sich selbst nun eine Art »Aus-
zeit« zu gönnen. Ängste und Schuldgefühle, 
Neid und Ärger können im Einzelfall aber 
auch bei den im sozialen Kontext bedeutsa-
men Bezugspersonen des Patienten eine Rolle 
spielen. Werden mögliche Wechselwirkungen 
und daraus resultierende »Umweltschäden« 
im Vorfeld übergangen bzw. nicht themati-
siert, können sie die ohnehin schwierige 
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Übergangssituation erheblich verkomplizie-
ren, wenn nicht gar den Beginn einer statio-
nären Therapie völlig verhindern, von der 
Nachhaltigkeit des am Ende realisierten The-
rapieerfolges ganz zu schweigen.

Da sich damit die Indikation zu einer sta-
tionären Psychotherapie als ein in vielerlei 
Hinsicht »prekärer« Übergang darstellt, For-
schungsdaten ohnehin zeigen, dass Psycho-
therapie nur zu etwa einem Drittel von den 
Betroffenen in Anspruch genommen wird, 
die ihrer eigentlich bedürfen (Janssen et al. 
1999), ist ein größerer Aufwand im Vorfeld 
der Behandlung zur Abklärung der o. g. Fra-
gestellungen sicher gerechtfertigt.

Zu vermeiden ist dabei allerdings, dass ein 
Patient in eine Nachlauf-Situation gerät, ein 
Umstand, der nur allzu leicht eintreten kann, 
da die Nachfrage nach stationärer Therapie 
auch heute noch das verfügbare Angebot 
übersteigt. Viele Institutionen verfügen über 
Wartelisten, die die meisten Patienten psy-
chologisch in eine undankbare »Bewerber-
Situa tion« rücken, scheint doch damit offen-
sichtlich zu sein, wer was von wem will und 
wer sich worum zu bemühen hat.

19.3 Vorabinformationen für den 
 Patienten

Informationsquellen, derer sich Patienten be-
züglich der Möglichkeiten und der Reichweite 
einer stationären Psychotherapie in einer be-
stimmten Institution bedienen können, sind 
ausgesprochen vielfältig: Dies können Erfah-
rungsberichte aus dem persönlichen Bekann-
tenkreis sein, Mitteilungen eines Hausarztes 
oder die Einschätzungen eines ambulanten 
Therapeuten, bei dem ein Patient möglicher-
weise zu einem Erstgespräch vorstellig gewor-
den war und der zunächst eine stationäre Be-
handlung für sinnvoll erachtet hatte etc.

In viel höherem Maße als noch vor weni-

gen Jahren bietet heute auch die »bunte Welt« 
des Internets Informationen in Hülle und 
Fülle. Hier finden sich einerseits die Internet-
auftritte der Institutionen selbst. Wir empfeh-
len in diesem Zusammenhang eine gewisse 
Zurückhaltung, was die »Hochglanz-Aspekte« 
einer Klinik angeht, und bevorzugen eine 
möglichst sachliche, wenngleich auch per-
sönlich gehaltene Beschreibung der Behand-
lungskonzepte und der formalen Rahmen-
bedingen eines Krankenhauses. Patienten 
zeigen sich in der Regel recht angetan davon, 
wenn aus einem solchen Netzauftritt kon-
krete Informationen zum »therapeutischen 
Alltag«, d. h. dem Tagesablauf mit seinen ver-
schiedenen Therapiemodalitäten, möglicher-
weise in Form eines Wochenplans, der psy-
chotherapeutischen Orientierung der Klinik 
sowie wesentliche Fragen der Unterbringung 
ersichtlich sind. Netzauftritte bieten darüber 
hinaus zwar eine Vielfalt von Möglichkeiten, 
sich ins rechte Licht zu setzen, von den gesetz-
lich vorgeschriebenen Inhalten (Qualitäts-
bericht, Entlassmanagement etc.) einmal ganz 
abgesehen; unserer Erfahrung nach ist jedoch 
»weniger« in diesem Zusammenhang »mehr« 
und keinesfalls sollte dem Hochglanz und 
 einer schönen Bilderwelt die Übersichtlich-
keit des Auftritts und die sachliche Informa-
tion geopfert werden. Erwartungen zu wecken, 
die nachher nicht erfüllt werden können, ist 
nicht nur aus therapeutischer Sicht kontra-
produktiv.

Im Internet finden sich aber auch zahlrei-
che Erfahrungsberichte in entsprechenden 
Foren, in denen Patienten ihre Eindrücke be-
züglich bestimmter Institutionen mitteilen. 
In den seltensten Fällen resultiert aus diesen 
vielfältigen (und manchmal recht wider-
sprüchlich anmutenden) Quellen ein solides 
Wissen der Patienten darüber, ob und in wel-
chem Umfang sie von einer stationären Be-
handlung in einer speziellen Einrichtung wer-
den profitieren können.
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Fallbeispiel
Vier kurze Erfahrungsberichte aus einem 
Patientenforum
»Durch die verschiedenen Therapien […] war 
es mir möglich, die Schmerzen soweit in den 
Griff zu bekommen, dass ich zum Ende hin fast 
schmerzfrei war . Die Therapeuten geben sich in 
allem sehr viel Mühe . Es wurde rund um die 
Uhr für Patienten gesorgt . Wenn man akut Hilfe 
benötigt hat, war immer jemand da . Die Be-
zugsschwestern waren sehr freundlich, kompe-
tent und hatten immer ein offenes Ohr […] Ich 
kann den Aufenthalt dort sehr empfehlen .«

»Bei dem Vorgespräch war ich sehr enttäuscht, 
da die Therapeutin scheinbar keine Zeit hatte 
[…] Zwei Tage später kam der Aufnahme be-
scheid […] Ich rief dort an und meinte, ich schaff 
das nicht, da ich gerade aus dem Urlaub kam 
… Da ich stark traumatisiert war, konnte ich 
nicht alleine fahren … Der Mann am Telefon 
meinte, wieso Trauma, ich sei für die Trauma-
therapie nicht vorgesehen, sondern für die 
Angstgruppe […] Hauptsache, die Kranken-
kasse zahlt, oder wie? Das war‘s . Habe nichts 
mehr gehört, weil ich kein Lückenbüßer sein 
wollte .«

»Die Klinik hat mir unheimlich viel geholfen . Es 
war eine sehr lehrreiche Zeit und ich habe mich 
extrem weiterentwickelt . Ich kann die Klinik nur 
weiterempfehlen .«

»Der Morgen- und Abendkontakt war nicht 
 immer so berauschend, lange Wartezeiten, 
Behand lung wie am Fließband, teilweise un-
freundlich . Man hatte auch immer das Gefühl, 
als wenn man nicht richtig ernst genommen 
wird, ist ja eh alles nur psychosomatisch, das 
war der Lieblingssatz .«

Aus unserer Sicht ist es deswegen unerläss-
lich, Patienten die Chance einzuräumen, im 
persönlichen Kontakt zumindest einige der 
notwendigerweise auftauchenden Fragen zu 
besprechen, wobei sich dieser Kontakt nach 
Möglichkeit nicht auf ein Telefonat mit nur 

allgemeinen Auskünften beschränken sollte. 
Im Gegenteil: So niederschwellig wie möglich 
sollten von einer Klinik entweder Informa-
tions veranstal tungen, die für Angehörige und 
Patienten gleichermaßen offen sein sollten, 
und/oder individuelle Vorgespräche angebo-
ten und durchgeführt werden, um auf diese 
Art einen persönlich gefärbten »Raum« der 
Abklärung bzw. Verständigung zur Verfü-
gung zu stellen.

Während monatlich oder quartalsweise, 
meist abendlich durchgeführte Informations-
veranstaltungen aus unserer Sicht nicht nur 
recht gut besucht werden, sondern auch die 
Klärung von Fragen zur Institution und zum 
Behandlungskonzept im Schutz einer gewissen 
Anonymität der jeweils versammelten Gruppe 
erlauben, ermöglichen persönliche Vorge-
spräche ein sehr individuelles Eingehen auf 
einen Patienten und auf dessen Fragen bzw. 
Ängste und daraus resultierende »Wider-
stände« gegenüber einer stationären Therapie.

Die Entscheidung, sich stationär oder teil-
stationär in einem Krankenhaus behandeln 
zu lassen, berührt Patienten in der Regel in 
allen wichtigen Motivationssystemen, unter 
anderem auch, weil bedeutungsvolle Bindun-
gen an nahe Angehörige zumindest passager 
gelockert werden. Die damit einhergehenden 
Trennungsängste, aber auch Schuldgefühle, 
tragen oft zur Verhinderung einer stationären 
Behandlung bei bzw. zu deren vorzeitigem 
Abbruch, sollten sie zuvor nicht ausreichend 
thematisiert worden sein. Patienten fühlen 
sich subjektiv angesichts einer anstehenden 
stationären Aufnahme in vielen Fällen auch 
erheblich in ihren autonom-expansiven Wün-
schen und Bestrebungen eingeschränkt, ganz 
abgesehen von möglichen Kränkungen und 
Verunsicherungen im Selbstgefühl bzw. Selbst-
wertgefühl, wenn sie sich so krank fühlen 
»müssen«, dass eine stationäre Behandlung 
notwendig wird.

Hinzu kommt, dass mit der Übernahme 
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der Rolle eines stationär zu behandelnden Pa-
tienten die passagere Relativierung anderer 
Rollen verbunden ist – Rollen, die sich nicht 
nur auf Partner oder Kinder beziehen, son-
dern auch auf andere sozial wichtige Kon-
texte. Ängste, dass dem Arbeitgeber durch 
Mitteilungen des Krankenhauses eine psychi-
sche Erkrankung bekannt wird, und daraus 
resultierende Ängste vor Stigmatisierung, Be-
nachteiligung oder gar Verlust des Arbeits-
platzes sind leider auch nicht immer unbe-
gründet. Sie spielen in der gedanklichen 
Auseinandersetzung eines Patienten vor einer 
stationären Psychotherapie, in seiner Mi-
schung aus Wissen und Fantasien diesbezüg-
lich und für seine Motivation, eine stationäre 
Therapie tatsächlich auch in Anspruch zu 
nehmen, meist eine bedeutungsvolle Rolle.

Im Sinne einer adaptiven Indikationsstel-
lung sind wir daher der Meinung, auch die 
Motivation eines Patienten bezüglich einer 
stationären Behandlung nicht nur aus der 
Perspektive einer Ein-Personen-Psychologie 
zu betrachten, zu viele Faktoren wirken dies-
bezüglich zusammen. Es ist eben nicht nur 
der Leidensdruck eines Patienten, der aus ei-
ner gewissen Schwere einer Symptomatik re-
sultiert, oder seine Reflexionsfähigkeit bzw. 
Bereitschaft, den eigenen Beitrag zu dieser 
Symptomatik bzw. damit korrespondieren-
den Konflikten im Alltag zu überdenken. 
Auch die sogenannten »Dritten« und deren 
jeweils spezifische Beiträge können die Moti-
vationslage eines Patienten erheblich beein-
flussen.

19.4 Das ambulante Vorgespräch

Aber nicht nur der Patient braucht für seine 
Entscheidungsfindung Informationen und 
Klärung, auch die Institution selbst ist auf ein 
gewisses Mindestmaß an Vorinformationen 
angewiesen, um die Adäquatheit bzw. Plausi-

bilität einer Behandlung dem Patienten, sich 
selbst, aber auch Dritten gegenüber zu be-
gründen.

Viele Krankenhäuser bedienen sich in 
 diesem Zusammenhang der Übersendung 
von Vorbefunden und/oder mehr oder weni-
ger langen Stellungnahmen der zuweisenden 
Ärzte bzw. psychologischen Psychotherapeu-
ten. Ohne dass zuweisende Ärzte und The-
rapeuten aus dem ambulanten Bereich im 
Grundsatz mit der Indikation einverstanden 
sind bzw. ebenfalls die Notwendigkeit einer 
stationären Therapie sehen, wird eine solche 
selten im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
planes dauerhaft zu einer positiven Verände-
rung des Patienten beitragen können oder 
anderweitig Sinn machen.

Für die meisten Einrichtungen stationärer 
Psychotherapie sind zudem schriftlich ver-
fasste Selbstberichte von Patienten hilfreich, 
in denen diese nach vorgegebenen Kriterien 
bzw. Unterpunkten mehr oder weniger aus-
führlich zu ihren Beschwerden und ihrer all-
gemeine Lebenssituation Stellung nehmen 
(▶ Übersicht »Die Inhalte eines Selbstbe-
richts«). Bei diesem »Bericht« geht es nicht 
primär darum, »objektive« Informationen zu 
gewinnen, sondern einen Patienten bereits 
von Beginn an aus einer möglicherweise pas-
siven Erwartungshaltung herauszulösen und 
ihn zur Beschreibung, wenn nicht gar zur Re-
flexion seiner Beschwerden bzw. möglicher 
Therapieziele anzuregen. Die Lektüre solcher 
Selbstberichte führt aufseiten der Institution 
bzw. der diesen Bericht lesenden Behandler 
zu einer Vielzahl von Vorstellungen und 
Fanta sien über den Patienten. Mit seiner 
 Mischung aus subjektiven, objektiven und 
szenischen Informationen einschließlich der 
Qualität der Handschrift und der stark variie-
renden Ausführlichkeit der Darstellung usw. 
induziert der Selbstbericht erste Gegenüber-
tragungsreaktionen und erlaubt vorab eine 
vorläufige prototypische Zuordnung, welcher 
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Gruppe von Patienten der Einzelne mögli-
cherweise angehören dürfte (Argelander 1970; 
Argelander et al. 1973).

Die Inhalte eines Selbstberichts 
( Kurzfassung)

1. Beschwerden
Welche Beschwerden und Probleme führen Sie zu 
uns? Bitte nennen Sie in Stichworten Ihre Haupt-
leiden und fügen Sie an, seit wann bzw . seit wie 
vielen Jahren diese bestehen . (Für eine ausführli-
che Schilderung Ihrer Beschwerden und Pro-
bleme steht Ihnen das letzte Blatt dieses Frage-
bogens zur Verfügung .)
Beschwerden: seit (Jahr)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

2.  Wie ist Ihr aktueller Familienstand? 
( Mehrfachnennungen sind möglich)

 ledig
 verheiratet seit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
 verwitwet seit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
 geschieden seit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
 getrennt lebend seit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
 wieder verheiratet seit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

3. In welcher Partnersituation leben Sie?
 kurzfristig kein Partner
 langfristig/dauerhaft kein Partner
 wechselnder Partner
  fester Partner (Ehepartner)/Alter des   

Partners:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
  fester Partner (nicht Ehepartner)/Alter des 

Partners:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

4.  Welchen höchsten Schulabschluss 
 haben Sie?

 noch in der Schule
 ohne Schulabschluss
 Sonderschulabschluss
 Hauptschulabschluss
  Realschulabschluss/Mittlere Reife/ 

Poly technische Oberschule
 Abitur/Fachhochschulreife
 sonstiger Abschluss:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

5. Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation?
 berufstätig, Vollzeit
 berufstätig, Teilzeit

 berufstätig, gelegentlich
  mithelfender Familienangehöriger,  

nicht berufstätig
  Hausfrau/-mann, nicht berufstätig
  Ausbildung
  Wehr-/Zivildienst/Freiw . Soz . Jahr
  beschützt beschäftigt
  arbeitslos gemeldet
  Erwerbs-/Berufsunfähigkeitsrente  

 auf Dauer  auf Zeit
  Frührente/Altersrente/Pension
  Witwen-/Witwer-Rente
  anderweitig ohne berufliche Beschäftigung
  unbekannt/unklar

6. Derzeit ausgeübter Beruf:

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

7. Sind Sie zurzeit krankgeschrieben?
 ja  nein

8. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
 ja  nein

9. Haben Sie Kinder?
 nein  ja
Wenn ja, geben Sie bitte den Vornamen, das Ge-
schlecht und das Geburtsdatum Ihrer Kinder an:

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

10.  Freizeit – Welche Interessen,  
z. B. Hobbies, Verein, haben Sie?

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

11.  Waren Sie schon einmal in psycho-
therapeutischer, psychiatrischer oder 
 nervenärztlicher Behandlung?

 nein  ja
Wann? Behandlungsart? Wo? Bei wem?

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Sollten Sie bereits einmal Patient in unserer Kli-
nik gewesen sein, bitten wir Sie, hier mit Ihrer 
Unterschrift Ihr Einverständnis zu erklären, dass 
zur näheren Abklärung der Indikation einer er-
neuten Behandlung auch Berichte zu früheren 
hiesigen Behandlungen herangezogen werden .
Unterschrift:

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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12.  Bei welchen Ärzten/Therapeuten  
sind Sie zurzeit in Behandlung?

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Bitte veranlassen Sie, dass Ihr Behandler uns eine 
kurze Einschätzung Ihrer Erkrankung zukommen 
lässt . Bitte veranlassen Sie im Falle früher statt-
gefundener Behandlungen eine Übersendung 
entsprechender Entlassungsberichte an uns .

barer Daten hinaus. Sie besteht aus unserer 
Sicht vor allem in einer Beziehungsanbah-
nung zwischen Patient und Institution, wobei 
der von der Institution bereitgestellte Ge-
sprächspartner nicht nur in Fragen der Diag-
nostik und Indikation hinreichend erfahren 
sein sollte, sondern er muss vor allem auch in 
der Lage sein, die Institution in ihrer Breite zu 
repräsentieren. Im Unterschied zu einem am-
bulanten Erstgespräch, in dem nach Dantl-
graber (1982) vor allem durch die subjektiven 
und damit affektiven Reaktionen der Ge-
sprächspartner jenseits aller objektivierbaren 
Daten die Passung zwischen Patient und The-
rapeut gewissermaßen direkt ausgelotet wer-

13.  Welche für Sie wichtigen Erkrankungen, 
Operationen, Unfälle, Kuraufenthalte 
hatten Sie?

Jahr Art der Erkrankung Aufenthaltsort

14. Nehmen Sie zurzeit Medikamente?
 nein  ja
Wenn ja, welche?

Name Dosierung Täglich Gelegentlich Wochen Monate Jahre

 

 

 

15.  Hier haben Sie Platz für eine ausführliche Beschreibung Ihrer Beschwerden und Probleme.

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Auch wenn in vielen Fällen durch Mitteilun-
gen niedergelassener Therapeuten, durch Vor-
befunde, Berichte und Entlassungsbriefe aus 
schon im Vorfeld stattgefundenen stationären 
oder teilstationären Behandlungsmaßnah-
men sowie aus dem übersandten Selbstbericht 
eine Fülle von diagnostisch und differenzial-
indikatorisch relevanten Informationen be-
reitliegt, wird in einer Vielzahl von Einrich-
tungen zusätzlich ein ambulantes Vorgespräch 
durchgeführt, um diese dann doch letztlich 
»unpersönlich« übermittelten Daten in einer 
persönlichen Begegnung zu validieren.

Die Funktion eines solchen Vorgesprächs 
geht dabei weit über das Erheben objektivier-
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den kann, wird im ambulanten Vorgespräch 
einer Klinik die Passung zwischen einem Pa-
tienten und einem Behandlerteam, das in der 
Vorgesprächssituation ja selbst nicht anwe-
send sein kann, sondern nur durch die Vor-
stellungen des Ambulanzarztes der Klinik 
repräsentiert ist, »fremd« beurteilt. Diesem 
subjektiven Eindruck wird ebenfalls von Pa-
tienten seite ein hoher Wert zugemessen, da 
aller Erfahrung nach Patienten auch weitere 
Anreisen für solche Gespräche auf sich neh-
men.

Die zeitliche Begrenzung eines solchen 
Vorgesprächs, das in der Regel nicht über eine 
Stunde hinausgehen dürfte, erlaubt damit 
nicht das »Abarbeiten« eines komplexen In-
terview-Schemas, wie es z. B. Balint vorge-
legt hat (Balint & Balint 1962) und wie es an 
vielen Ambulanzen psychodynamischer Ins-
titute oder verhaltenstherapeutisch orientier-
ter Universitätsambulanzen gängig ist. Auch 
die Durchführung eines komplexeren diag-
nostischen Interviews oder eines struktu-
rierten Interviews nach Kernberg (1981) wird 
nur  ansatzweise möglich sein, denn inhalt-
lich liegt der Fokus dieser Vorgespräche ein-
deutig auf der sorgfältigen Erhebung aktuell 
bestehender Symptome bzw. symptomati-
scher Verhaltensweisen und Beeinträchtigun-
gen, die daraus für das Funktionieren des 
Patien ten im Alltag resultieren. Auch die Zu-
ordnung dieser Symptome und Beeinträchti-
gungen zu den entsprechenden diagnosti-
schen Katalogen der ICD oder ICF kann 
angesichts der Begrenztheit der zur Verfü-
gung stehenden Zeit nur eine vorläufige sein. 
Ein weiterer Schwerpunkt liegt neben einer 
biografisch akzentuierten Krankheitsanam-
nese, d. h.  einem Überblick über den zeit-
lichen Verlauf der Beschwerden des Patienten 
und damit der Bedingungen des Fluktuierens 
einer Symptomatik, vor allem in der Abschät-
zung der möglichen Therapieziele bzw. im 
Abgleich der Veränderungsmöglichkeiten ei-

nes Patienten mit den spezifischen Mitteln 
und Methoden, die das Krankenhaus in Be-
zug auf seine besonderen Probleme anbieten 
kann.

Ein weiteres Anliegen besteht darin, den 
Patienten vor allem über die Institution selbst 
und die Rahmenbedingungen einer Behand-
lung (▶ Kap. 23) aufzuklären bzw. zu infor-
mieren, denn Ängste und Verunsicherungen 
diesbezüglich können eigentlich bei jedem 
Patienten vorausgesetzt werden. Begreift man 
die Motivation eines Patienten aus einer Zwei-
Personen-Psychologie, also auch als die Fä-
higkeit der Institution bzw. eines ihrer Reprä-
sentanten, auf die Ängste und Widerstände 
eines Patienten bezüglich einer stationären 
Behandlung einzugehen, kann ein solches 
Vorgespräch erheblich zu einem positiven 
Therapieverlauf beitragen. Sollte es gelingen, 
schon im Vorgespräch ein inhaltliches Thema – 
sei es ein psychodynamisch oder auch ein ver-
haltensmäßig relevanter Fokus – in den Blick 
zu nehmen und damit auch die Zielsetzung 
einer stationären Psychotherapie zu konkreti-
sieren, wird es vielen Patienten aufgrund be-
gründbarer Hoffnungen auf Besserung und 
damit positiver Erwartungen leichter fallen, 
eine manchmal nicht zu vermeidende Warte-
zeit zu überbrücken. Wie für Vorgespräche 
bzw. probatorische Sitzungen im ambulanten 
Bereich ebenfalls üblich, empfiehlt es sich 
aller dings, den Sinn des Gesprächs und die 
absehbaren Inhalte schon zu Beginn zu erläu-
tern und auch die Dauer des Gespräches vorab 
anzukündigen.

Notwendigerweise hat ein solches Vorge-
spräch damit mehr explizit explorative As-
pekte, als dies in probatorischen Sitzungen im 
ambulanten Setting möglicherweise der Fall 
wäre. Beziehungs- und Übertragungsaspekte 
werden vom Klinikmitarbeiter in einem zeit-
lich begrenzten Vorgespräch eher wahrge-
nommen als systematisch thematisiert. Letz-
teres ist in der Regel nur der Fall, wenn 
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irgendwelche Komplikationen im Gespräch 
selbst auftreten oder im Hinblick auf die spä-
tere Inanspruchnahme der Behandlung ab-
sehbar sind. Während in ambulanten Thera-
pien im Erstgespräch therapeutische Aspekte 
den diagnostischen sinnvollerweise nicht 
unter geordnet werden sollten, sondern als 
mehr oder weniger »gleichrangig« (Thomä & 
Kächele 1985, S. 182) anzusehen sind, werden 
im  Vorgespräch einer stationären Therapie 
diagnostische und differenzialindikatorische 
Aspekte stärker gewichtet. Insbesondere As-
pekte der »Behandlungsanamnese« und da-
mit Vorerfahrungen des Patienten mit Psy-
chotherapie, vor allem auch mit stationären 
wie teil stationären Einrichtungen, stellen 
prognostisch wichtige Informationen dar, die 
bei der Indikationsstellung unbedingt be-
rücksichtigt werden sollten, um die Vergan-
genheit nicht einfach nur zu wiederholen: Be-
handlungstechnische »Wiederholungszwänge« 
sind eben nicht nur durch Patienten bedingt, 
sondern durchaus auch durch Institutionen 
und deren Behandlungsrituale.

Im Hinblick auf die Diagnose(n) sollte 
vorab eine gewisse Vorläufigkeit gestattet 
sein – angesichts der Relativität, die der psy-
chosomatischen bzw. psychiatrischen Diag-
nostik ohnehin eigen ist. Die Reliabilität von 
Diagnostik lässt häufig zu wünschen übrig 
und schwindet, je tiefer diese Diagnostik auf 
die Ebenen der Konflikte, der Abwehr und 
ähnlicher Konstrukte bezogen wird und je 
weiter sie sich von der phänomenologischen 
Ebene des Verhaltens und Erlebens entfernt, 
mag sie auch noch so ausgefeilt operationa-
lisiert worden sein (Arbeitskreis OPD  & 
Cierpka 2014). Andererseits ist eine diagnosti-
sche Festlegung, zumindest was die Phäno-
menologie der Störung angeht, entsprechend 
der ICD (und für psychodynamisch orien-
tierte Einrichtungen  – entsprechend dem 
neuen pauschalierenden Entgeltsystem – auch 
der OPD) zwingend. Bezüglich dieser dia-

gnostischen Einschätzung sowie der dabei 
verwendeten Begriffe und Kategorien sollte 
der Patient aufgeklärt werden, vor allem, 
wenn diese in der Kommunikation über ihn, 
sei es im Bericht an den zuweisenden Arzt 
oder aber später im Rahmen der Abrechnung 
mit dem Kostenträger, genannt werden sollte. 
Da solchen Diagnosen letztlich auch Behand-
lungsprozeduren zugeordnet werden, haben 
sie damit prognostische Funktionen, nicht 
zuletzt im Hinblick auf die absehbare Dauer 
der Behandlung. Und an Letzterer wird der 
Patient im Vorgespräch in der Regel ebenfalls 
sehr interessiert sein.

Tabelle 19-1 gibt eine Übersicht über die 
Situationen, in denen an die Indikation einer 
stationären Behandlung gedacht werden 
sollte (und mit denen auch vor den Kostenträ-
gern und deren Prüfinstanzen, dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen, eine 
stationäre Behandlung und damit »Kranken-
hausbehandlungsnotwendigkeit« begründet 
werden kann). Abgesehen davon, dass neben 
dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit bzw. der 
Kosten, die durch eine stationäre Therapie 
 erzeugt werden, hier immer auch der Zeit-
geist  eine Rolle spielt, sind die aufgeführten 
Kriterien naturgemäß nicht trennscharf und 
bedürfen wie auch das Konstrukt der »Kran-
kenhausbehandlungsnotwendigkeit« im Ein-
zelfall jeweils der kritischen Bewertung. Diese 
sollte nicht nur im Erstgespräch mit dem Pa-
tienten zusammen erfolgen (»Warum gerade 
jetzt stationär?«), sondern auch im Verlauf 
der  späteren stationären Behandlung regel-
mäßig mit dem Patienten zusammen bespro-
chen und damit immer wieder überprüft wer-
den. Den Patienten schon zu Beginn daran 
explizit aktiv zu beteiligen, scheint nicht nur 
aus Legitimationsgründen den Krankenkas-
sen gegenüber ausgesprochen zweckmäßig 
und therapeutisch sinnvoll, sondern auch im 
Sinne des Herstellens eines stabilen Arbeits-
bündnisses.
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Tab. 19-1 Bei wem und in welchen Situationen ist eine stationäre Psychotherapie indiziert?

1 Ambulante Psychotherapie wird mangels Motivation, Krankheitseinsicht bzw . Leidensdruck trotz 
erheblicher Beeinträchtigungen (auch des Umfeldes) nicht in Anspruch genommen (typischer-
weise z . B . eine magersüchtige Patientin mit rapide sinkendem BMI) .

2 Ambulante Therapie kann aus Gründen der Krankheitsschwere bzw . der Komplexität einer Symp-
tomatik oder damit einhergehender diagnostischer Unsicherheiten nicht in Anspruch genommen 
werden (z . B . Patienten mit einer Angst- bzw . Zwangssymptomatik, die nicht mehr in der Lage 
sind, das Haus zu verlassen) .

3 Ambulante Therapie bietet keine ausreichende Aussicht auf Erfolg, da Frequenz und Intensität 
 einer ambulant möglichen Richtlinienpsychotherapie der Schwere und Komplexität eines Krank-
heitsbildes nicht gerecht werden und unabdingbar ist, intensiv an den Krankheitsursachen zu 
 arbeiten, um einer Verschlechterung der Symptomatik entgegenzuwirken (Patienten, bei denen 
sich die Therapieziele also nicht auf die Behandlung einer Teilhabestörung begrenzen lassen) .

4 Ambulante Therapie erscheint nicht vertretbar, da ansonsten erhebliche Risiken für die Gesund-
heit eines Patienten in Kauf genommen werden müssten (z . B . bei Patienten mit einer Angststö-
rung, die weiter generalisieren würde, oder bei Patienten mit Selbstschädigendem Verhalten) .

5 Ambulante Therapie lässt sich (ggf . wiederholt) nicht realisieren oder zeitigt trotz einiger Versu-
che keine ausreichend positiven Folgen, weil z . B . die mangelnde Beziehungsfähigkeit eines Pa-
tienten das Herstellen eines belastbaren Arbeitsbündnisses verhindert (z . B . bei Patienten mit 
 einer schweren Borderline-Persönlichkeitsstörung) .

6 Die Fortsetzung einer ambulanten Therapie ist aufgrund eingetretener Komplikationen momen-
tan nicht mehr möglich (z . B . bei drohender Dekompensation eines depressiven Patienten mit zu-
nehmenden Suizidgedanken) oder nicht mehr sinnvoll, da sich trotz erheblicher Symptombelas-
tung keine Besserung einstellt und auch ein Therapie- bzw . Therapeutenwechsel keine Aussicht 
auf Erfolg verspricht .

7 Das Herauslösen aus einem pathogenen Umfeld (und möglicherweise eine heimatferne statio-
näre Behandlung) erscheint notwendig, wenn nicht gar zwingend, um überhaupt therapeutische 
Spielräume zu eröffnen (z . B . bei psychisch erkrankten Patienten, die in kollusiven Beziehungs-
mustern verstrickt sind, bei denen häusliche Gewalt den Alltag prägt oder die in anderer Weise 
von Familienmitgliedern gebunden oder vereinnahmt werden) .

lediglich vermerkt, dass für die verschiedenen 
Formen stationärer Psychotherapie vor allem 
bei Patienten mit einer gewissen Vulnerabili-
tät bezüglich psychotischen Erlebens bzw. 
 einer Neigung zu suizidalem Agieren sowie 
anderen Formen schwer beherrschbarer 
Handlungsimpulse eine Kontraindikation 
besteht, zumindest in Einrichtungen mit be-
grenzten Überwachungsmöglichkeiten. Auch 
Suchtpatienten bedürfen in der Regel eines 

Das im Erstgespräch vermutete jeweilige 
Störungs bild wie auch besondere Persönlich-
keitseigenschaften dürften schlussendlich aus-
schlaggebend dafür sein, welchem Behandler-
team bzw. welcher Behandlungsgruppe oder 
welcher Abteilung einer Institution der Pa-
tient zugeordnet werden kann. Beides spielt 
auch bei der Frage nach Kontraindikationen 
eine größere Rolle, worauf vor allem im Kapi-
tel 7 eingegangen wird. An dieser Stelle sei 
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speziellen stationären Settings. Sollte sich 
eine solche Kontraindikation im Erstgespräch 
ergeben, ist aus unserer Sicht auf eine mög-
lichst schonende Mitteilung dem Patienten 
gegenüber zu achten, der ja bereits einen be-
trächtlichen Aufwand im Hinblick auf An-
meldung und Anreise betrieben hat. In der 
Regel wird es auch nicht möglich sein, eine 
konkrete ambulante Alternative anzubieten. 
Um Kränkungserlebnisse zu vermeiden und 
daraus resultierende Widerstände bezüglich 
der nachfolgenden Inanspruchnahme mög-
licher weise hilfreicher therapeutischer Alter-
nativen, sollten die Gründe, die gegen eine 
Behandlung sprechen, dem Patienten gegen-
über auch offen benannt und mit ihm mög-
lichst sorgfältig besprochen werden, um sie 
dann in einem Bericht dem zuweisenden Arzt 
mitteilen zu können. Auch Letzterem gegen-
über befindet sich die Institution in einer 
Art  Zielkonflikt, ist sie doch letztlich auf 
Überweisungen und Zuweisungen geeigneter 
Pa tien ten angewiesen. Der Überweiser ist 
 seinerseits daran interessiert, dass seine Emp-
fehlungen im Grundsatz stimmig sind, sich in 
der Summe als richtig erweisen und positive 
Konsequenzen zeitigen. Aufgrund der damit 
gegebenen Konflikthaftigkeit und der Gefahr, 
dass Gefühle des Abgelehntwerdens bei Pa-
tient und Zuweiser überwiegen, sollte aus un-
serer Sicht im Falle einer Kontraindikation 
nicht gezögert werden, zum Telefonhörer zu 
greifen und die Situation möglichst direkt mit 
dem Zuweiser anzusprechen und zu klären. 
Nur durch direkte Kommunikation gelingt 
es, Missverständnissen, welcher Art auch im-
mer, vorzubeugen (▶ folgendes Fallbeispiel).

Fallbeispiel
Ulrich K.
Mit Ulrich K . stellte sich Jahre nach seiner dis-
ziplinarischen Entlassung aus dem selben Kran-
kenhaus ein 41-jähriger Lagerist vor, der sich 
kurz zuvor nicht nur von seiner Freundin ge-

trennt, sondern der darüber hinaus auch noch 
seinen Arbeitsplatz aufgrund von Rationalisie-
rungsmaßnahmen verloren hatte, um nun mehr 
oder weniger plötzlich – wie schon einige Male 
zuvor in seinem Leben – vor dem sozialen 
Nichts zu stehen . Ausgeprägte soziale Ängste 
machten es ihm eigenen Aussagen zufolge 
schwer, auf irgendwelche Personen seines Um-
feldes zuzugehen, was zu einem fast völligen 
Rückzug in seine Wohnung und zum Vermeiden 
fast jeglicher Kontakte zu seinen Mitmenschen 
geführt hatte (sieht man einmal von unregel-
mäßigen, ihn emotional scheinbar unberührt 
lassenden Bordellbesuchen ab) .
Im Erstgespräch, zu dem der schweigsame 
 Pa tient eine halbe Stunde zu spät erschien, 
musste ihm der Interviewer die Sätze förmlich 
aus der Nase ziehen, so sehr gehemmt erschien 
der Patient im Hinblick auf freies oder sponta-
nes Sprechen . Erst zögerlich wurde im Verlauf 
dieses Gesprächs deutlich, dass sich Ulrich K . 
nicht nur in drei weiteren Kliniken angemeldet 
hatte, sondern dass er in den letzten Jahren 
mindestens siebenmal stationär wegen seiner 
depressiven Einbrüche und seiner sozialen Pho-
bie behandelt worden war . An die Inhalte die-
ser Behandlungen oder besondere Begegnun-
gen konnte sich Ulrich K . nicht erinnern, was 
den Interviewer in Bezug auf das Ingangsetzen 
einer erneuten stationären Krankenhausbe-
handlung ausgesprochen nachdenklich machte . 
Zu regressiv und zu sehr von den Wünschen 
nach schnellem Halt und einem rundum versor-
genden Kontext geleitet, erschien der Patient, 
zu empfindlich auch auf Probedeutungen des 
Interviewers reagierend, gewissermaßen stets 
zum Rückzug bereit und scheinbar ständig auf 
dem Sprung nach »draußen« . Das laute Nach-
denken des Interviewers über die Sinnhaftigkeit 
eines weiteren, unter Umständen erneut nur 
Regression induzierenden stationären Aufent-
haltes erlebte der Patient situativ eher wohl als 
Ablehnung und Zurückweisung seiner Person, 
im Gegenüber damit mehr Schuldgefühle und 
Wiedergutmachungsimpulse auslösend als z . B . 
Abneigung oder ähnliche negative Affekte . 
Schlussendlich gelang die Überweisung zu 
 einem niedergelassenen, psychodynamisch 
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orien tierten Kollegen mit der Maßgabe, sich bei 
Nichtzustandekommen der ambulanten Thera-
pie wieder bei der Klinik melden zu können, um 
ggf . dann in einem zweiten Anlauf die Indika-
tion zu einer stationären Behandlung noch ein-
mal zu überprüfen .

19.5 Die Ambulanzkonferenz
Im Idealfall kann also die Indikation (oder 
auch Kontraindikation) zu einer stationären 
Therapie durch ein ambulantes Vorgespräch 
recht eindeutig gestellt werden. Lassen es die 
personellen und zeitlichen Ressourcen einer 
Einrichtung zu, ist aus unserer Sicht eine In-
dikations- bzw. Ambulanzkonferenz, in der 
man sich kurz über diese Vorgespräche mit 
anderen in die Behandlung einbezogenen 
Personen austauschen kann, ausgesprochen 
sinnvoll. In stationären Kontexten behandelt 
immer eine Gruppe von Behandlern eine 
Gruppe von Patienten. Deswegen gilt es, aus 
einer Indikationsentscheidung keine einsame 
»Chefsache« zu machen, sondern die später 
für die Behandlung Verantwortlichen so weit 
wie möglich einzubeziehen, die Indikation 
also durch andere, später möglicherweise 
 direkt verantwortliche Personen »validieren« 
zu  lassen. Durch eine gemeinsam getroffene 
Entscheidung bzw. eine gemeinsam »ausge-
handelte« Indikation gelingt es, gerade bei 
eher schwerer strukturell gestörten Patien-
ten, die dann häufig im Klinikkontext durch 
ihr Agieren Konflikte provozieren, vielfälti-
gen Verwicklungen und gegenseitigen Zu-
schreibungen von Verantwortung und damit 
maladaptiven Spaltungsphänomenen vorzu-
beugen. In manchen Fällen wird die Indika-
tionsstellung durch die Diskussion in einer 
Ambulanzkonferenz auch noch einmal revi-
diert, manchmal kann die Feststellung der 
Indikation vonseiten des verantwortlichen 
Therapeuten auf das Prinzip der gemeinsa-
men Diskussion und damit in die Ambulanz-

konferenz »verschoben« werden, sollte er sich 
selbst entsprechend unsicher sein. Unabhän-
gig davon bindet natürlich eine solche Ambu-
lanzkonferenz in nicht unbeträchtlichem 
Ausmaß personelle und zeitliche Ressourcen, 
da in der Regel eine gewisse Mindestzahl lei-
tender Ärzte, Psychologen und leitender Pfle-
gekräfte daran beteiligt sein sollte.

19.6 Aufklärung im Vorgespräch

Aus unserer Sicht stellt es einen für das 
Herstel len eines stabilen Arbeitsbündnisses 
ausgesprochen sinnvollen Vorgang dar, den 
Pa tienten schon im Vorgespräch über beste-
hende Unsicherheiten bezüglich einer Indika-
tionsstellung aufzuklären. Auch das man-
chem vielleicht umständlich erscheinende 
Verfahren der Ambulanzkonferenz kann sehr 
plausibel gerechtfertigt werden, wird doch 
 dadurch Transparenz bezüglich der Schwie-
rigkeiten einer Indikationsstellung hergestellt 
und im Einzelfall einer überzogenen Erwar-
tungshaltung bzw. einer Idealisierung der zu 
erwartenden Therapieerfolge vorgebeugt. Auf-
geklärt werden sollte der Patient im Vorge-
spräch natürlich auch über die ihn erwarten-
den Behandlungsmodule, die in der Klinik 
üblichen Prozeduren und Regeln sowie last, 
not least über Risiken und Nebenwirkungen 
einer stationären Psychotherapie (▶ Kap. 9), 
auch wenn diesbezüglich die zeitlichen Res-
sourcen ausgesprochen eng und begrenzt sein 
dürften. Da wir Aufklärung ohnehin als »Pro-
zess« verstehen und Patienten zum Zeitpunkt 
ihrer Vorgespräche nur begrenzt aufnahme-
bereit und -fähig sein dürften, müssen Inter-
ventionen zur Aufklärung später dann in der 
Aufnahmesituation und auch im Verlauf der 
Behandlung immer wieder explizit erfolgen. 
Dass mit einer stationären Behandlung mög-
licherweise finanzielle Risiken jenseits eines 
Verdienstausfalls verbunden sind (so z. B. im 
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Falle von Privatpatienten oder Selbstzahlern), 
der Patient deswegen seine Vertragsverhält-
nisse vor Beginn der Behandlung klären 
sollte, und dass mit einem Bekanntwerden 
 eines stationären Aufenthaltes manchmal 
auch berufliche Nachteile verbunden sein 
können (z. B. wenn es um Verbeamtung oder 
andere berufliche Entwicklungen geht), sollte 
im Einzelfall ebenfalls nicht unerwähnt blei-
ben. Immer wieder kommt es ja tatsächlich zu 
nachteiligen Folgen bezüglich des Abschlie-
ßens von bestimmten Versicherungen und zu 
anderen Formen der Stigmatisierung, sollten 
psychische Erkrankungen und intensive Be-
handlungsmaßnahmen diesbezüglich Dritten 
bekannt werden. Auch dass eine Zuzahlung 
für die ersten 28 Tage eines Krankenhausauf-
enthaltes pro Kalenderjahr notwendig wird 
(was zurzeit nur gesetzlich versicherte Patien-
ten betrifft), sollte Gegenstand der Aufklä-
rung in einem Vorgespräch sein.

19.7 Berichterstattung und 
 Wartelisten

Wie ausführlich dann dem Zuweiser gegen-
über über Inhalte aus dem Vorgespräch be-
richtet wird, dürfte je nach Institution sehr 
unterschiedlich gehandhabt werden. Wichtig 
erscheint uns in diesem Zusammenhang, dass 
ein solcher Bericht nicht nur eine Kommuni-
kation nach außen darstellt, sondern auch 
eine Kommunikation ins Innere der Klinik, 
d. h. an die später verantwortlichen Behandler 
der Institution und damit eine Vor-Fest-
legung in Bezug auf die Persönlichkeit eines 
Patienten, die Sichtweise seiner Störung bzw. 
mögliche Behandlungsschwerpunkte. Wir 
empfehlen in diesem Zusammenhang ein 
mittleres Maß an Ausführlichkeit; explizit 
Stellung nehmen muss die Institution natür-
lich besonders ausführlich, wenn die Ein-
schätzung bzw. Indikationsstellung des zu-

weisenden Arztes nicht geteilt wird und der 
Patient nicht aufgenommen werden soll. Zu 
ausführliche Berichte werden andererseits 
von den niedergelassenen Kollegen meist 
nicht gelesen und haben in Bezug auf die in 
der Institution dann verantwortlich Behan-
delnden eine gewisse »passivierende« Wir-
kung. Nicht selten finden sich im späteren 
Aufnahmebericht (manchmal sogar im ab-
schließenden Behandlungsbericht) der psy-
chische Befund oder andere wörtliche For-
mulierungen aus der Vorgesprächssituation 
wieder, was zwar arbeitsökonomisch ange-
sichts der Vielfalt der zu dokumentierenden 
Sachverhalte nachvollziehbar sein mag, thera-
peutisch aber deletär sein dürfte, verstellt es 
doch weitgehend den eigenen Blick auf den 
Patienten und damit ein wesentliches Element 
der eigenen persönlichen Bezugnahme.

Auch die absehbare Wartezeit und mögli-
che Vorschläge zu deren Überbrückung soll-
ten durchaus Bestandteil eines solchen Be-
richts zum Vorgespräch sein. Die Wartezeit 
bzw. Warteliste stellt im Übrigen ein beson-
ders heikles Thema dar, da es in vielen Fällen 
leider als notwendiges Übel und aufgrund der 
das Angebot übersteigenden Nachfrage eine 
größere Zahl von Patienten betrifft. In den 
meisten Fällen wäre eine möglichst rasche 
Aufnahme des Patienten vermutlich sinnvoll. 
Andererseits gestatten in vielen, vor allem 
psychosomatisch orientierten Einrichtungen 
die Pflegesätze keine sichernde Überwachung 
von Patienten im engeren Sinne, sodass Akut-
Aufnahmen schon aus Gründen der nicht ga-
rantierbaren Sicherheit ausscheiden. Zu be-
rücksichtigen ist auch, dass eine Wartezeit 
den Raum für vielfältige, mit der Inanspruch-
nahme von stationärer Therapie konkurrie-
rende Motive aufseiten des Patienten wie auch 
seiner Angehörigen eröffnet und damit einen 
beträchtlichen Raum schafft für Ambivalenz. 
Das Warten auf eine Aufnahme zur stationä-
ren Behandlung ruft alle möglichen Gegen-
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kräfte und Widerstände auf den Plan. Eine 
Wartezeit ist daher eigentlich nur dann sinn-
voll und vertretbar, wenn der Patient sie benö-
tigt, um seine soziale Situation so weit zu re-
geln, dass eine stationäre Therapie überhaupt 
realisierbar wird (sei es, dass für Angehörige 
gesorgt werden muss oder der Patient mit sei-
nem Arbeitgeber Absprachen treffen kann). 
Ist die Entscheidung für eine stationäre Psy-
chotherapie im Grundsatz erst einmal getrof-
fen, sollte diese im Prinzip auch so rasch wie 
möglich einsetzen.
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20 »Und jedem Anfang wohnt ein Zauber 
inne«6 – Der Beginn der Therapie
Michael Hölzer und Dorothee Kress

6 Hermann Hesse

Zusammenfassung

Am Beispiel eines relativ speziellen Aufnahmeset-
tings soll in diesem Kapitel versucht werden, des-
sen wesentliche Bestandteile als essenzielle und 
damit prototypische Parameter für die Herstellung 
eines stabilen Arbeitsbündnisses zu beschreiben . 
Jede professionell geführte psychosomatische oder 
psychiatrische Klinik hat ihre eigenen Rituale . Ge-
meinsame Erfahrung ist, dass den in die Aufnahme 
eines Patienten eingebundenen Personen bzw . Be-
rufsgruppen mit der dazugehörigen Beziehungs-
erfahrung eine wesentliche Bedeutung zukommt . 
Sowohl das Gelingen als auch das Nichtgelingen 
der Aufnahme wirken sich erheblich auf den ge-
samten weiteren Behandlungsprozess aus . Die Rol-
len und Aufgaben der Mitarbeiter der Verwaltung, 
des Pflegedienstes sowie der Ärzte und Psycho-
logen werden detailliert beschrieben . Wie unter-
schiedlich Patienten auf dieses spezielle Angebot 
während der ersten Tage in einer Klinik reagieren 
können, soll an zwei Fallbeispielen illustriert wer-
den . Diese Reaktionen spiegeln jeweils wesentli-
che Aspekte ihrer Persönlichkeit wider, seien es 
psychodynamisch relevante Konfliktmuster und 
daraus resultierende charakteristische Verhaltens-
dispositionen oder aber Aspekte einer eher struk-
turellen Störung .

20.1 Vorbemerkungen
In seinem Gedicht »Stufen« heißt es bei Her-
mann Hesse, dass »allem Anfang ein Zauber 
inne« wohne, der einen »beschütze« und auch 

»beim Leben helfen« würde (Hesse 1977, 
S. 676). Ob einer stationären Aufnahme, im-
merhin der Anfang einer in der Regel etwas 
längeren Behandlung, auch ein solcher Zau-
ber innewohnt, sei dahingestellt. Dass aber 
ein geglückter Anfang mitentscheidend sein 
kann für einen erfolgreichen Verlauf bzw. ein 
verunglückter für das Gegenteil bis hin zum 
frühzeitigen Abbruch der Behandlung, liegt 
nahe. Nicht umsonst firmiert die Aufnahme 
in den verschiedensten Modellen der Quali-
tätssicherung, so z. B. in der »Kooperation für 
Transparenz und Qualität im Gesundheits-
wesen« (KTQ), in der Regel als ein »Kernpro-
zess« mit entsprechender Gewichtung (KTQ 
2015).

Die Aufnahme bedeutet für einen Patien-
ten zumeist die Konfrontation mit einer völlig 
neuen Umgebung. Dazu gehören nicht nur 
neue Personen und ungewohnte Räumlich-
keiten, auch stationäre Therapie im weitesten 
Sinne ist für das Gros der neu aufgenomme-
nen Patienten ein bis zu diesem Zeitpunkt 
unbe kanntes Unterfangen. Patienten sind ge-
nötigt, aus ihren Alltagsrollen zumindest 
 passager herauszutreten und sich in einer un-
gewohnten Situation mit fremden, oft be-
fremdlichen Maßstäben zurechtzufinden, 
sich in ihren Rollen als Patient, als Mitpatient, 
als Zimmernachbar, als Gruppenmitglied etc. 
neu einzurichten. Je nach Persönlichkeits-
struktur und Neigung zu Ängstlichkeit und 
Verunsicherung kann eine solche Übergangs-
situation bei dem einen oder anderen für eine 
erhebliche Labilisierung des Selbstgefühls 
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sorgen und in Unsicherheit, Angst bzw. re-
gressivem Agieren münden (▶ Abschn. 20.4, 
Fallbeispiele Christiane F. und Peter C.).

Halt und Orientierung sind also in einer 
solchen Situation der Verunsicherung unab-
dingbar. Patienten sollten nicht unnötig un-
ter Druck gesetzt werden, insbesondere wenn 
abhängig von der Kurzfristigkeit einer Ter-
minmitteilung diese Übergangssituation mit 
 einer gewissen Plötzlichkeit eingetreten ist. 
Zwar nimmt wohl die Mehrheit der stationär-
psychotherapeutischen Einrichtungen, vor al-
lem die der psychosomatischen Medizin, Pa-
tien ten nur nach einer gewissen Wartezeit 
auf; in der Regel ist dabei auch die geplante 
Entlassung eines anderen Patienten Voraus-
setzung für die Aufnahme eines neuen. Die 
jeweilige Mitteilung des Krankenhauses kann 
für einen Patienten durch Begrenzungen der 
Planbarkeit trotz eines Vorgesprächs und da-
mit prinzipieller Vorbereitung im Einzelfall 
aber durchaus »unerwartet« kommen. Dann 
heißt es nicht nur, schnell die Koffer zu 
 packen, sondern sich auch entsprechend 
schnell aus den gegenwärtigen sozialen Bin-
dungen zu lösen, was in vielen Fällen mit im 
wahrsten Sinne des Wortes gemischten Ge-
fühlen einhergehen dürfte. Die Trennung von 
Familie, Freunden und Beruf mag einerseits 
mit dem Gefühl von Entlastung, aber eben 
auch mit Trennungsängsten bzw. Schuld-
gefühlen verbunden sein. Ängste vor dem 
Neuen sind unvermeidlich, findet sich der 
 Patient doch auf einmal in einem für ihn völ-
lig ungewohnten sozialen Feld wieder, plötz-
lich in einer Art und Weise abhängig von 
Strukturen und Vorgaben, die er aus seinem 
gewohnten Alltag so nicht kennt.

Die ersten Eindrücke des Patienten vom 
ungewohnten »Öko-System« Krankenhaus 
wie auch seine spontane, intuitiv-emotionale 
Reaktion auf die ihn notwendigerweise ver-
wirrende Vielfalt des diesbezüglich Gese-
henen, Gehörten und Erlebten wirken sich 

nachhaltig auf sein Befinden in den ersten 
 Tagen aus. Es ist daher keinesfalls unwichtig 
oder relativ, wie freundlich der Patient z. B. an 
der Rezeption empfangen wird, ob er sich von 
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der 
Verwaltung individuell behandelt fühlt, wie 
lange es dauert, bis er aus einer Wartezone 
von seiner Bezugsschwester abgeholt und aufs 
Zimmer begleitet wird, ob er dort auf einen 
vorbereiteten Zimmernachbarn trifft und wie 
die Erstbegegnung mit dem Bezugstherapeu-
ten verläuft  – um nur einige Beispiele zu 
 nennen. Angesichts der Fülle der verschiede-
nen und notwendigerweise verwirrenden 
Eindrücke empfehlen wir, alle der Aufnahme 
dienenden Prozeduren und Prozesse so ein-
fach, übersichtlich und klar wie möglich zu 
organisieren. Vor allem der Aufnahmetag 
sollte nach Möglichkeit nicht mit Informatio-
nen und Begegnungen »überfüllt«, sondern 
auf das absolut Notwendige begrenzt werden, 
damit dem Patienten noch ein gewisser Über-
blick und damit ein Restgefühl von Kontrolle 
und Selbstwirksamkeit erhalten bleiben.

In diesem Zusammenhang erscheint es 
sinnvoll und zweckmäßig, dass im Rahmen 
von Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
(▶ Kap. 36) bestimmte quantitativ messbare 
Parameter festgelegt werden, wie z. B. die 
Dauer der Aufnahme in der Patientendaten-
verwaltung, die Wartezeit auf den ersten 
 Kontakt zur Bezugspflegekraft bzw. zum Be-
zugstherapeuten oder die Wartezeit bis zum 
Bezug des Zimmers. Zu quantitativ nicht er-
fassbaren Qualitätsparametern, die aber ent-
scheidend für eine geglückte Aufnahmesitua-
tion sein können, gehört auch der Umgang 
mit der inneren Situation des aufgenomme-
nen Patienten, ob auf ihn im subjektiven 
Empfinden grundsätzlich positiv reagiert 
wird, selbst wenn er sich möglicherweise ver-
unsichert, kritisch oder gar abweisend verhal-
ten sollte. Um vor diesem Hintergrund einer 
frühzeitigen »Entzauberung« des stationären 
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Anfangs entgegenzuwirken, ist nicht nur eine 
gründliche Schulung auch des in der Ver-
waltung tätigen Personals notwendig (Patien-
tendatenaufnahme, Rezeption etc.), sondern 
ebenso eine einrichtungsmäßig bzw. architek-
tonisch »freundliche« Gestaltung des Auf-
nahmebereiches bzw. der dafür vorgesehenen 
Wartezone sehr zu empfehlen.

Nur in seltenen Fällen werden in Kranken-
häusern stationärer Psychotherapie spezielle 
Aufnahmeabteilungen vorgehalten, da diese 
bei einer Verlegung in eine andere Abteilung 
fast immer einen Behandlerwechsel nötig 
 machen, was eine stationäre Behandlung in 
fast allen Fällen unnötig verkomplizieren 
dürfte. Gleichzeitig werden Patienten im Wis-
sen, dass in wenigen Tagen eine Art »Neu-
start« in einer anderen Abteilung ansteht, 
auch nur sehr begrenzt bereit sein, sich vor-
läufig auf eine Therapie einzulassen, sich da-
für ausreichend zu öffnen etc. Angesichts im-
mer kürzerer Behandlungszeiten – ein Trend, 
der in den nächsten Jahren vermutlich un-
umkehrbar sein wird – werden Patienten also 
schon mit der Aufnahme mehr oder weniger 
direkt ins »kalte Wasser« geworfen und vom 
ersten Tag an mit den für sie in dieser Institu-
tion dauerhaft zuständigen Behandlern kon-
frontiert. Wie viel Zeit die jeweilige Institu-
tion ihren Patienten dann für deren Aufnahme 
lässt, ist nicht nur ein rein formaler Akt. Je 
nach Konzept wird für den Prozess der for-
malen »äußeren« Aufnahme wie auch des 
»inne ren« Ankommens eines Patienten ein be-
wusst nutzbarer Zeitraum eingeräumt. Zweck-
mäßigerweise ist u. E. eine Aufnahme erst als 
abgeschlossen zu betrachten, wenn der Pa-
tient das erste Wochenende in einer Klinik 
verbracht und damit in gewisser Weise im 
neuen Umfeld »überlebt« hat, ohne abzubre-
chen. Denn erst nach dem ersten Wochen-
ende und nach den in den ersten Tagen statt-
gefundenen Kontakten zu den verschiedenen, 
für ihn zuständigen Bezugspersonen dürfte 

der Patient ein Gefühl für die Gesamtsitua-
tion bzw. für die jeweils zuständigen Perso-
nen entwickelt haben. Die bewusste Ausdeh-
nung des Aufnahmeprozesses auf einen mit 
fünf oder sechs Tagen längeren Zeitraum 
wirkt sich u. E. nachhaltig auch auf die Hal-
tung des Teams in Bezug auf diese durchaus 
kritische erste Behandlungsphase aus, welche 
die Basis für das Gelingen der Verantwor-
tungsübernahme durch den Patienten im wei-
teren Prozess bildet. Hier sollte sich die Klinik 
ihrer Halt gebenden Funktionen vor allem in 
den ersten Tagen besonders bewusst sein, um 
vom Patienten dann auch erwarten zu kön-
nen, sich relativ selbstständig in der Klinik 
zurechtzufinden.

Aus dem in Abbildung 20-1 wiedergegebe-
nen Diagramm ist beispielhaft der Ablauf 
 einer Aufnahme ersichtlich einschließlich der 
Personen, mit denen ein Patient in der Regel 
am ersten Tag in Kontakt kommt, bzw. der 
Vielzahl von verschiedenen Situationen, die 
es für ihn zu meistern gilt. »Mehr« würde 
 sicher nicht mehr helfen, sondern eher zu 
Reizüberflutung und Verwirrung führen, 
weswegen ein solcher Ablauf auch möglichst 
klar und für den Patienten überschaubar ge-
gliedert sein sollte.

Praxistipp

Die therapeutische Gemeinschaft

Die Fülle des ersten Tages mit einer Vielzahl ver-
schiedener »Aufnahmesituationen« (je nachdem, 
auf wen der Patient trifft) findet eingebettet in 
erste Kontakte mit Mitpatienten statt . Die Gestal-
tung dieser Kontakte durch den Patienten sollte 
nach Möglichkeit z . B . von den Mitarbeitern der 
Pflege als Eindruck dokumentiert werden . Aus 
professioneller Sicht haben auch besondere 
Schutz- und Sicherungsmaßnahmen, die jeweils 
individuell getroffen werden bzw . werden müs-
sen, schon einen frühen diagnostischen Wert . 
Unter diesem Gesichtspunkt ist vor allem die 
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Patient betritt das Haus zur 
Aufnahme

Prozess Aufnahme
Flussdiagramm 14. 01. 2015 

Erstinformation an der 
Infozentrale

Begrüßung und Aufnahme 
durch die aufnehmende 

Bezugspflegeperson

Verwaltungstechnische 
Aufnahme in der PDV

Kontakt Spätdienst Pflege

Abendkontakt Pflege

Aufnahme durch den 
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Aufnahme durch Funktionsarzt 
für Somat. Medizin

Begrüßung u. Einführungs-
gespräch Nachtdienst Pflege

Erster Tag Schritt 1 –  7 

Erste Woche Schritt 8 –  16

Einführung in die Behandlung

Einführungsgespräch Pflege

Einführungsgespräch in den 
Spezialtherapien

Terminvergabe in die 
Sozialtherapie

Besprechung im 
Behandlerteam

Durchführen der Therapien 
laut Wochenplan

Vorstellung in der 
Wochenendkonferenz

Teilnahme an der Bedarfsgruppe
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Alle Aufnahmeformalitäten 
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Abb. 20-1 Ablaufdiagramm Aufnahme
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»Anfangsszene« bedeutungsvoll, der in der Be-
obachtung und Dokumentation deswegen auch 
ein hoher Stellenwert zukommt . Zu dokumentie-
rende Eindrücke, um nur einige Beispiele zu nen-
nen, beziehen sich auf
• die schnelle Bindung an eine Person oder eine 

Patientengruppe,
• Rückzug ins Zimmer oder Vermeidung des Zim-

mers,
• Mitarbeiter der Pflege viel oder gar nicht in An-

spruch nehmen,
• Umgang mit den gemeinsamen Mahlzeiten,
• Fordern und Inanspruchnahme von Sonder-

regeln,
• Umgang mit der Hausordnung (z . B . einge-

schränkte Handynutzung, geregelte Ausgangs-
zeiten),

• Integration in bestehende »Cliquen« .

Die Art und Weise des jeweiligen Verhaltens bei 
der Bewältigung und Anpassung eines Patienten 
spiegelt wichtige Aspekte seiner Struktur und sei-
nes Umgehens mit den eigenen Grundbedürfnis-
sen bzw . deren Konflikthaftigkeit wider .

20.2 Rezeption und Patienten-
datenverwaltung

Auch wenn eine Klinik nicht im engeren 
Sinne im Stil einer therapeutischen Gemein-
schaft (Main 1946) (▶ Kap. 25) konzipiert sein 
sollte, ist es unzweifelhaft notwendig, dass 
alle Mitarbeiter dieser Klinik, einschließlich 
derer, die in der Verwaltung für Patienten zu-
ständig sind bzw. direkte Patientenkontakte 
haben, eine Atmosphäre der Freundlichkeit 
und des Entgegenkommens herzustellen bzw. 
aufrechtzuerhalten in der Lage sind. Vor die-
sem Hintergrund sollte insbesondere auch 
nicht-therapeutisches Personal in Bezug auf 
ein patientenorientiertes Verhalten hin ge-
schult bzw. trainiert werden. Ohne Schulung 
wird es nicht gelingen, in möglicherweise un-
klaren oder sogar konflikthaften zwischen-
menschlichen Situationen adäquat reagieren 

zu können. Wichtig erscheint uns, dass dem 
Patienten von Anfang an das Gefühl vermit-
telt wird, als Person anzukommen und auf-
genommen und nicht wie ein »Objekt« oder 
ein »Ding« behandelt bzw. auf eine Nummer 
oder auf einen Aufkleber reduziert zu werden. 
Hier sind insbesondere auch die Mitarbeiter 
an der Rezeption bzw. Pforte (oder »Info zen-
trale«, wie es gelegentlich heißt) gefordert, 
stellen diese Bereiche doch eine wichtige erste 
Schnittstelle dar, in gewisser Weise das Innere 
der Klinik mit dem äußeren Raum auch spä-
ter im Alltag des Patienten verbindend. Viel-
fach wenden sich Patienten, zumindest am 
Anfang ihrer Behandlung, daher auch an die 
Mitarbeiter der Rezeption mit ihren alltäg-
lichen Fragen nach Post, nach Telefonmög-
lichkeiten und anderen Auskünften. Um hier 
nicht nur zum dienstbaren Geist möglicher-
weise anspruchsvoller Patienten zu werden, 
sondern auf gestellte Fragen adäquat antwor-
ten zu können, zu weit gehende Forderungen 
freundlich begrenzend ohne Hilfestellung zu 
verweigern, wo dies nötig ist, bedarf es neben 
der Schulung auch der regelmäßigen Mög-
lichkeit zur Nachbesprechung schwieriger 
Patienten kontakte oder anderer kritischer 
Situa tionen.

20.3 Pflegedienst

Den Mitarbeitern des Pflegedienstes kommt 
in der Aufnahmesituation, d. h. in den ersten 
Tagen des stationären Aufenthaltes, beson-
dere Bedeutung zu. Zunächst sind sie eine 
wichtige Informationsquelle, weil dem Pa-
tien ten durch den Pflegedienst nach dem 
Kennenlernen Ablauf und Struktur der ersten 
Tage erläutert wird. Zum anderen bestimmen 
sie erfahrungsgemäß den »Zauber« des An-
fangs vor allem durch ihre Art der Kontakt-
aufnahme und ihre Ansprechbarkeit ent-
scheidend mit, auch weil gerade sie in der 
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Aufnahmesituation häufig deutlich mehr Zeit 
für einen Erstkontakt zur Verfügung stellen 
können als Vertreter anderer Berufsgruppen. 
Es sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 
Pflegedienstes, die den Patienten nach dessen 
datenmäßiger Erfassung begrüßen und auf 
sein Zimmer begleiten, ihm dort einen ggf. 
anwesenden Zimmernachbarn vorstellen und 
ihn in die Hausordnung einweisen. Zweck-
mäßigerweise reicht die Zeit auch noch für 
eine kurze Führung durch die wesentlichen 
»Orte« der Klinik, um eine erste Orientierung 
zu ermöglichen. Besonders wichtige Informa-
tionen und andere relevante Dokumente soll-
ten unserer Meinung nach nicht nur münd-
lich vom Pflegedienst mitgeteilt, sondern auch 
in einer Patientenmappe (z. B. einem kleinen 
Papierordner mit Kliniklogo) ausgedruckt 
zur Verfügung gestellt werden. Da die Fähig-
keiten eines Patienten, konzentriert zuzuhö-
ren, gerade zu Beginn und am ersten Tag der 
Behandlung limitiert sein dürften, muss er 
relevante Mitteilungen später jederzeit wieder 
nachlesen können. Nachfolgende Übersicht 
gibt exemplarisch den Inhalt einer solchen 
Patienteninformationsmappe wieder.

• wichtige Informationen für Angehörige (Be-
suchszeiten, Postanschrift, Telefon, E-Mail-
Adresse und Internet)

• Anfahrtsbeschreibung
• Hinweise zur Einführungsveranstaltung
• Hinweise zu freien, zusätzlichen Angeboten in 

der Klinik
• Hinweise zu Brandverhütung und Feueralarm
• Zimmerordnung sowie ggf . eine Liste der im 

Zimmer vorhandenen Einrichtungsgegen-
stände und anderer Dinge (bzw . Empfangs-
bestätigung diesbezüglich)

• »Klinikleitfaden« bzw . Hausordnung

Angesichts der Fülle der mitzuteilenden orga-
nisatorischen Informationen wird die jewei-
lige Pflegekraft, je nach Einschätzung der 
Auffassungsfähigkeit eines Patienten und sei-
ner emotionalen Angespanntheit, darauf hin-
weisen, dass sich in einer solchen Informa-
tions mappe alle wesentlichen Angaben und 
Daten befinden. In der Regel wird sie sich da-
mit auf die Strukturierung des ersten Tages 
beschränken können, auch um für einen Pa-
tien ten noch persönliche Worte zu finden und 
damit dem Beziehungsaspekt und dem Ge-
lingen des emotionalen Kontaktes Zeit und 
Raum einzuräumen. Vor allem wird die Be-
zugspflegekraft auf ihre eigene Rolle ein-
gehen, die von nun an in der Begleitung des 
Patienten durch den Alltag der Klinik beste-
hen wird. Das Erheben der Pflegeanamnese, 
die Dokumentation daraus ableitbarer Pflege-
diagnosen etc. sollten auf ein intensiveres 
Aufnahmegespräch am Folgetag bzw. auf die 
Folgetage verschoben werden (▶ Kap. 12). 
Auch in Bezug auf die Hausordnung reichen 
nach unserer Meinung anfangs wenige Hin-
weise auf einige entscheidende Punkte, wie 
den der Nachtruhe, der Anwesenheit und 
Erreich barkeit eines Patienten innerhalb der 
Klinik aus, um den Patienten erst einmal »an-
kommen« zu lassen, bevor er sich vielfachen 
neuen Regularien unterzuordnen hat. Immer 
ist damit zu rechnen ist, dass Patienten zu Be-

Inhalt einer Patienteninformationsmappe

• Begrüßungsschreiben
• verbindliche Termine für den jeweiligen Auf-

nahmetag
• Termine für den folgenden Tag
• weitere Termine in der ersten Woche
• andere wichtige zeitliche Informationen für 

die ersten Tage (Uhrzeiten für Frühstück, Mit-
tagessen und Abendessen an den jeweiligen 
Wochentagen sowie die Zeiten für Morgen- 
und Abendkontakte mit dem Pflegedienst, so 
sie in der Institution vorgesehen sind)

• Therapie- bzw . Wochenplan der jeweiligen 
Abteilung

• Erläuterungen zum »Patenamt« (wenn vor-
handen)

• Erläuterung zur Erreichbarkeit des Patienten
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ginn eines stationären Aufenthaltes mit der 
Fülle der zur Verfügung gestellten Informa-
tionen überfordert sind, weswegen es gilt, 
diese möglichst sorgfältig zu »dosieren«. Ei-
nige Patienten mit entsprechenden Störungs-
bildern dürften ohnehin erst am Ende ihres 
stationären Aufenthaltes in der Lage sein, den 
Sinn einer Hausordnung wertzuschätzen bzw. 
sie dem Klinikkonzept entsprechend einzu-
halten (▶ Übersicht »Pflegeziele und Quali-
tätsmerkmale im Aufnahmeprozess«).

Pflegeziele und Qualitätsmerkmale 
im Aufnahmeprozess

Die Aufnahme ist gelungen, wenn sich der Pa-
tient innerhalb einer Woche im Haus sowie in 
den Therapieangeboten seiner Abteilung zu-
rechtfindet und sich auf einen Therapieprozess 
einlassen kann:
• Beziehung herstellen
• Ängste mindern bzw . mildern
• Informationsvermittlung
• Erfassung der psychischen und körperlichen 

bzw . sozialen Ist-Situation des Patienten
• dem Patienten eine Vorstellung davon vermit-

teln, was Psychotherapie heißt und was seine 
Aufgaben dabei sind

20.4 Kontakt zum Bezugs-
therapeuten

Die Rolle des Bezugstherapeuten ist in der 
Aufnahmesituation nicht minder wichtig, stellt 
er doch zusammen mit der Bezugspflegekraft 
symbolisch eine Art »Elternpaar« des Patien-
ten dar, wobei sich Rollen-, aber auch Über-
tragungsanteile typischerweise aufspalten: 
Entsprechend ihren Rollen dürften auf Be-
zugspflegekräfte möglicherweise eher Anteile 
einer Mutter-Übertragung (▶ Fallbeispiele 
Christiane F. und Peter C.), auf Bezugsthera-
peuten (gleich welches Kerngeschlecht sie ha-
ben und ob sie Psychologen oder Ärzte sind) 

eher Aspekte einer Vater-Übertragung pro-
jiziert werden. Jedenfalls zu Beginn der Be-
handlung erscheint eine solche Aufspaltung 
nicht unwahrscheinlich. Unabhängig von 
sich  möglicherweise früh manifestierenden 
Übertragungsdispositionen sollte auch für 
Bezugstherapeuten ein angemessener Zeit- 
und damit Spielraum zur Verfügung stehen, 
um nicht nur standardisiert anamnestische 
Daten abzufragen, sondern sich auch emo-
tional auf einen Patienten einlassen zu kön-
nen (▶ Übersicht »Inhaltliche Aspekte des 
Erstkontaktes zum Bezugstherapeuten«). Nur 
so kann von Beginn an auf das Herstellen 
 einer hilfreichen Beziehung (Luborsky 1984) 
hin gearbeitet werden. Ausgesprochene Vor-
sicht ist deshalb geboten, die in der Übersicht 
»Inhalt liche Aspekte des Erstkontaktes zum 
Bezugstherapeuten« (▶ S. 325) aufgeführten 
Unter punkte und Tätigkeiten einfach abzu-
arbeiten bzw. sie lediglich technisch-formal 
zu erledigen. Das Herstellen einer stabilen 
Arbeits beziehung und damit auch die Bear-
beitung von Störungen im formal angestreb-
ten Ablauf haben absoluten Vorrang, auch 
wenn natürlich die Erhebung eines psychi-
schen Befundes wie auch möglicherweise ab-
sehbarer Komplikationen, die Beurteilung 
des momentanen Funktionierens bzw. Funk-
tionsniveaus eines Patienten sowie des Grades 
seiner poten ziellen Gefährdung »conditiones 
sine quibus non« gerade auch in der Aufnah-
mesituation sind. Überhaupt besteht die Auf-
nahmesituation beim Bezugstherapeuten, zu-
mindest soweit psychodynamisch konzipierte 
Einrichtungen betroffen sind, häufig aus ei-
nem eher spontan vom Patienten gestalteten 
Teil, bezüglich dessen der aufnehmende Be-
zugstherapeut versucht, so etwas wie einen 
ersten szenischen Eindruck zu formulieren, 
und aus einem erfragten bzw. eher explorier-
ten Teil, der dann das Erfassen »harter« Fak-
ten und eine entsprechende Diagnostik er-
möglicht.
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Fallbeispiel
Christiane F. – Was nicht immer gelingt: 
Die Entdeckung der Langsamkeit
Frau F . hatte sich relativ rasch entschlossen, ihre 
ambulante Psychotherapie zu beenden, um sich 
aufgrund der stetigen Verschlechterung ihrer 
Symptomatik in stationäre Behandlung zu be-
geben . Schon telefonisch hatte sie im Vorfeld 
das Therapieangebot der Klinik ausgesprochen 
kritisch hinterfragt, sich über vermeintlich lange 
Wartezeiten beschwert und laut überlegt, ob 
sie nicht woanders »unterkommen« könne .
Entsprechend schwierig gestaltete sich wenige 
Wochen nach dem Vorgespräch auch die Auf-
nahme dieser 27-jährigen Patientin, die unter 
ihrem chaotischen Beziehungsverhalten genau-
 so litt wie unter einem chronischen Gefühl der 
»furchtbaren inneren Leere«, daneben unter 
schweren depressiven Einbrüchen sowie einer 
Reihe von dissoziativ anmutenden Funktions-
störungen . In der Abteilung für spätadoleszente 
Patienten und junge Erwachsene konnte sie 
sich von Beginn an nicht mit der deutlich älte-
ren Bezugsschwester abfinden, wobei ihre Ver-
suche, diese zugunsten einer anderen »auszu-
tauschen«, rasch an den Regularien der Klinik 
scheiterten . Schnell hatte sie sich auch mit ihrer 
Zimmernachbarin zerstritten, um diese im An-
schluss hinsichtlich ihrer Problem heftig zu ent-
werten: »So wird die doch ihre Magersucht nie 
los …« Auffällig war nicht nur ihre Tendenz, 
 innere Konflikte zu externalisieren, sondern 
auch ihre Ruhelosigkeit, mit der sie in therapie-
freien Zeiten über die Gänge tigerte, sich fast 
ununterbrochen mit dem Handy am Ohr ablen-
kend . In den Therapiegruppen selbst hatte sie 
sich in einer Art Flucht nach vorn nach kürzes-
ter Zeit in eine Randposition manövriert, indem 
sie schon in den ersten Stunden ausufernd und 
druckvoll über sexuelle Übergriffe aus ihrer 
Kindheit berichtet hatte . In einer Übergabe-
besprechung vor dem ersten Wochenende wa-
ren dementsprechend Stimmen von Teammit-
gliedern laut geworden, die sie aufgrund der 
strukturellen Aspekte ihres Störungsbildes für 
»nicht therapierbar« hielten, sie »unmöglich« 
fanden und die auf rasche Beendigung der Be-
handlung drängten . Nachdem sie am ersten 

Wochenende mehrfach nicht zu den Mahlzeiten 
erschienen war, ohne sich abzumelden, am 
Sonntagabend erst deutlich nach dem Klinik-
schluss in diese zurückgekehrt war, beschloss 
sie selbst am darauffolgenden Tag, die Klinik 
möglichst umgehend wieder zu verlassen .

Fallbeispiel
Peter C. – Sich besser abgrenzen, um sich 
besser einlassen zu können …
Peter C . war zum vereinbarten Aufnahmeter-
min fast zwei Stunden zu spät erschienen, sehr 
freundlich, fast überangepasst nachfragend, ob 
nun eine Aufnahme überhaupt noch möglich 
sei . Der passionierte 38-jährige Motorradfahrer, 
dessen wesentliche soziale Kontakte sich auf 
seinen Motorradclub zu beschränken schienen, 
litt an heftigen Angstanfällen, die seit ihrem 
erstmaligen Auftreten ca . drei Jahre zuvor (zeit-
lich korrelierend mit dem Beginn einer von ihm 
sehr ambivalent erlebten Partnerschaft) so 
massiv zugenommen hatten, dass er mittler-
weile nicht mehr arbeiten konnte und auch sei-
nen Job als Lagerist verloren hatte . Peter C . 
war seither vermehrt nicht mehr in der Lage 
 gewesen, seine Wohnung zum Einkaufen oder 
dem Erledigen anderer Verpflichtungen zu ver-
lassen, auch an eine ambulante Therapie war 
nicht zu denken, da er eine regelmäßige Teil-
nahme nicht zusichern konnte .
Auffällig war am Aufnahmetag, wie zögerlich 
sich Peter C . auf sein Zimmer begleiten ließ, nur 
halben Herzens die Informationen seiner Be-
zugsschwester aufnehmend, in deren Erleben 
er mehr damit beschäftigt schien, ob er die Kli-
nik am gleichen Tag noch einmal für ein »dring-
lich notwendiges Treffen« verlassen könne, 
weswegen dann aber das Aufnahme gespräch 
mit seinem Bezugstherapeuten verlegt werden 
müsse . Wie zum Beweis seiner Unabhängig keit 
(in der Diktion seines Bezugstherapeuten: 
»… zur Abwehr seiner Ängste vor Autonomie-
verlust«) musste er dieses Treffen dann in der 
Tat noch am gleichen Tag realisieren, was vom 
Team zunächst als Symptomhandlung verstan-
den und ihm nach kurzem Zögern auch gestat-
tet wurde . Im Verlauf der stationären Therapie, 
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und hier vor allem in der Gruppentherapie, auf 
die sich Peter C . zunehmend besser einlassen 
konnte, konnte dann nachhaltig an einem un-
gelösten Abhängigkeits-Autonomie-Konflikt 
bzw . einer vereinnahmenden Mutterbeziehung 
und erheblichen Hemmungen, sich in dieser Be-
ziehung adäquat abzugrenzen, als psychogene-
tischem Hintergrund gearbeitet werden .

Inhaltliche Aspekte des Erstkontaktes 
zum Bezugstherapeuten

• kurze Anamnese-Erhebung der Beschwerden 
(spontan geschildert, aber auch spezifisch er-
fragt) 

• ggf . auslösende Versagenssituationen
• psychischer Befund
• Arbeit und Beruf
• ggf . Erfahrungen mit früheren Behandlungen
• Dokumentation der Krankenhausbehand-

lungsnotwendigkeit
• Besprechung der geplanten Therapien 

(Wochen plan)
• Ausgabe der Erhebungsbögen für die Basis-

dokumentation
• Erläuterung bzw . Besprechung notwendiger 

Behandlungsverträge und besonderer Verein-
barungen

• Fragen der psychopharmakologisch relevan-
ten Medikation und Aufklärung bezüglich 
 deren Risiken und Nebenwirkungen

• Zuordnung zu wesentlichen ICD-10(Auf nahme)-
Diagnosen

• Kontaktaufnahme zum Pflegedienst und zum 
Funktionsarzt, insbesondere bei Unklarheiten

• Kontaktaufnahme zu einem leitenden Arzt, 
falls die Aufnahme durch einen Nicht-Facharzt 
oder einen Psychologen erfolgt (Vier-Augen-
Prinzip)

• Dokumentation der Maßnahmen im jewei-
ligen Krankenhausinformationssystem

Unbedingt zu klären sind in diesem Zusam-
menhang auch Fragen, die mit der Medika-
tion zusammenhängen, zu möglicherweise 
gleichzeitig bestehenden Grunderkrankun-

gen und zu sonstigen Risiken, Komplikatio-
nen und Gefährdungspotenzialen. Diesbe-
zügliche Daten sollten nicht nur erhoben, 
sondern einschlägige Informationen auch mit 
den übrigen für den Patienten zuständigen 
Mitarbeitern zeitnah besprochen werden, um 
ein koordiniertes Vorgehen zu ermöglich. 
Aber auch hier hat der Beziehungsaufbau 
Vorrang vor der Erfassung faktischer Daten 
und der formalen Unterzeichnung von Ver-
trägen. Insbesondere sollte mit dem Patienten 
die Sinnhaftigkeit von eventuell obligatori-
schen Verträgen bzw. Regelungen besprochen 
werden, denn nichts wäre schädlicher für den 
weiteren Fortgang als eine blinde Unterwer-
fung des Patienten und damit vorprogram-
mierte Widerstände im Verlauf (▶ Fallbeispiel 
Peter C.).

Je nach Institution werden im Aufnahme-
prozess Non-Suizid-Verträge, Non-Alkohol-
Verträge, Aufklärungsbögen zur Beeinträchti-
gung von Konzentration und Aufmerksamkeit 
(bedingt durch Medikamente oder andere 
Therapiemodalitäten) etc. besprochen und 
vom Patienten wie auch vom Bezugstherapeu-
ten unterschrieben. Unseres Erachtens sollten 
den Patienten allerdings bezüglich solcher 
Verträge angemessene Zeiträume zum gründ-
lichen Lesen und Überdenken bzw. für die 
Klärung damit verbundener Fragen zur Ver-
fügung gestellt werden. Vor allem dann, wenn 
bezüglich der Vertragsgegenstände, die ja 
ohne hin primär keine juristischen, sondern 
vornehmlich therapeutische Funktionen er-
füllen sollen, keinerlei Gefahrenpotenzial ab-
sehbar sein sollte, können solche Verträge im 
subjektiven Erleben eines Patienten durchaus 
als irritierend bzw. einengend und damit 
bevor mundend wahrgenommen werden, je 
nachdem, welche Konfliktdisposition ein spe-
zifischer Patient in die Behandlung nun ge-
rade mitbringt. Zeit für die Reflexion damit 
einhergehender Widerstände sollte sich der 
aufnehmende Bezugstherapeut auch deswe-
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gen nehmen, um dem Zauber des Erstkontak-
tes einen entsprechenden Raum zur Entfal-
tung zu eröffnen, gewissermaßen eine Bühne 
mit einer gewissen »Spielzeit«, um den Patien-
ten auch »szenisch« im Rahmen seines Hand-
lungsdialoges (▶ Fallbeispiel Christiane F.) zu 
verstehen (Argelander 1970; Argelander et al. 
1973; Klüver 1983).

Auch wenn das Herstellen von diagnosti-
schem »Wissen« um einen Patienten und ins-
besondere auch die Dokumentation der Indi-
kation der Krankenhausbehandlung bzw. 
deren Notwendigkeit schon aus formalen 
Gründen bereits am ersten Tag geleistet wer-
den müssen, sollten sich Bezugstherapeuten 
nach Möglichkeit ein gewisses Maß an Nicht-
Wissen gönnen, um den Patienten nicht vor-
schnell in irgendeine diagnostische Schublade 
zu verfrachten, was angesichts von meist zahl-
reichen Vorbefunden wie z. B. einem ambu-
lanten Vorgespräch nicht selbstverständlich 
ist. Die Vorbefunde interessiert zur Kenntnis 
zu nehmen ist sicher sinnvoll. Sie an die Stelle 
der eigenen Wahrnehmung und des eigenen 
Gespürs zu setzen (aus Gründen der Bequem-
lichkeit und einer vermeintlichen Ökonomie), 
würde die Vielfalt der möglichen Blickwinkel 
einschränken und möglicherweise eine thera-
peutisch wertvolle Zugangsmöglichkeit ver-
schenken.

Analog zur Bezugspflegekraft sollte auch 
der Bezugstherapeut noch einmal auf die zu 
erwartende, fast naturgesetzliche Verunsiche-
rung in den ersten Tagen hinweisen, explizit 
verbunden mit der Aufforderung, sich im 
Zweifel bzw. in einer Situation der Unsicher-
heit an ein Mitglied des Behandlerteams zu 
wenden: »Man fährt nicht erst zur Tankstelle, 
wenn der Tank leer ist« und ähnliche Rede-
wendungen können einen Patienten substan-
ziell ermutigen, dies rechtzeitig zu tun, bevor 
er sich in irgendeiner Weise unglücklich agie-
rend verwickelt hat. Auch der Hinweis, dass 
sich die Mitglieder des Behandlerteams un-

tereinander in regelmäßigen Besprechungen 
austauschen und der Patient diesbezüglich 
auch eine Schweigepflichtsentbindung zu un-
terschreiben hat, kann entlastend sein. Damit 
muss natürlich auch die Zusage möglicher 
Vertraulichkeit verbunden sein, wenn von 
 einem Patienten der Wunsch geäußert wird, 
dass bestimmte Inhalte, die z. B. in einer Ein-
zeltherapie geäußert wurden und bezüglich 
derer der Patient Verschwiegenheit erwartet, 
vom Bezugstherapeuten nicht aktiv in andere 
Kontexte hineingetragen werden. Das Gefühl 
des Patienten, sich mit Eintritt in die Klinik 
auf einen sicheren und berechenbaren Be-
handlungsrahmen einrichten zu können und 
sich des persönlichen Interesses seiner thera-
peutischen Bezugspersonen sicher zu sein, hat 
jedenfalls allemal Vorrang vor der detaillier-
ten Dokumentation seiner Entwicklungsge-
schichte.

Vor allem für den Fall, dass es sich bei 
dem  aufnehmenden Bezugstherapeuten um 
keinen approbierten Psychologen oder Fach-
arzt handeln sollte, ist trotz Zeitaufwand das 
ggf. kurze Gespräch des Patienten mit dem 
verantwortlichen Stations- oder Abteilungs-
leiter am Aufnahmetag ein unverzichtbares 
Ritual. Diese Form der Zweitsicht ist nicht 
nur formal, d. h. aus juristischen Gründen not-
wendig, sie entlastet Patienten wie Bezugsthe-
rapeuten gleichermaßen bzw. bestätigt deren 
gemeinsame Aufnahmearbeit, echtes Inter-
esse vonseiten des endverantwortlichen Lei-
ters allerdings vorausgesetzt.

20.5 Funktionsarzt für 
»Somatische Medizin«

Die allgemeinmedizinisch-internistische Un-
tersuchung ist ein wichtiger Bestandteil des 
Aufnahmeprocederes. Die Bezugnahme auf 
diesbezüglich relevante Informationen sollte 
über den gesamten Behandlungsverlauf für 
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alle Beteiligten eines Behandlerteams ge-
währleistet sein. In vielen Kliniken für sta-
tionäre Psychotherapie hat sich dabei be-
währt, die körperliche Untersuchung und die 
Behandlung von primär körperlichen Er-
krankungen nicht nur zeitlich, sondern auch 
personell von der psychotherapeutischen Be-
ziehung bzw. der klinisch psychosomatischen 
Befunderhebung abzutrennen, auch wenn da-
mit Spaltungsprozessen zwischen Körper und 
Seele durch die Situation selbst Vorschub ge-
leistet werden sollte. Diese Spaltungsprozesse 
sind aber unserer Meinung nach unabding-
bar, sollen Psychotherapie einerseits sowie kör-
perliche Untersuchung, Befunderhebung und 
Behandlung andererseits mit einem gewissen 
Niveau durchgeführt werden. Expertise auf 
beiden Gebieten zu erlangen und notwendige 
bzw. aktuelle Kenntnisse diesbezüglich auf-
rechtzuerhalten bzw. zeitnah aufzufrischen, 
dürfte für einen einzelnen Arzt eine Überfor-
derung darstellen (auch wenn die Psychothe-
rapie im engeren Sinne in psychiatrischen wie 
auch in psychosomatischen Kliniken in Zu-
kunft ohnehin schwerpunktmäßig von Psy-
chologen ausgeführt werden dürfte).

»Multimodal« heißt in diesem Zusammen-
hang also explizit, dass nicht einige Wenige 
von Vielem alles verstehen, sondern dass die 
jeweiligen Experten ihr Wissen um einen Pa-
tienten bzw. ihre jeweilige spezifische Pers-
pektive auf ihn zeitnah in einem Team zu-
sammentragen.

Insbesondere in psychosomatischen Ein-
richtungen kommt dann natürlich dem »Kör-
perarzt« oder auch »Funktionsarzt« (für All-
gemeinmedizin oder Innere Medizin) die 
besondere Aufgabe zu, die somatische Seite, 
das Mitreagieren des Körpers durch die Ent-
wicklung welcher somatischen Symptome 
auch immer, im Auge zu haben. In der Auf-
nahmesituation dürfte es reichen, wenn sich 
dieser Körperarzt auf eine orientierende 
körper liche Untersuchung beschränkt (ein-

schließlich eines neurologischen Status), de-
ren Ergebnisse in Kenntnis der relevanten 
Vorbefunde bzw. Vorerkrankungen dokumen-
tiert und neben den üblichen Parametern wie 
Blutdruck, Puls, Blutbild etc. ein EKG schreibt 
bzw. schreiben lässt.

Empfehlenswert ist es aus unserer Sicht 
auch, zunächst an der mitgebrachten Medika-
tion festzuhalten und bezüglich rascher Um-
stellungen ausgesprochene Zurückhaltung zu 
üben.

Sollten Unsicherheiten bzw. Risikofakto-
ren bei einem Patienten bestehen oder mög-
licherweise somatische Komplikationen zu 
erwarten sein, so muss deren Dokumentation 
den übrigen Mitarbeitern des Behandlerteams 
(ggf. auch mündlich) zur Kenntnis gebracht 
bzw. detailliert kommuniziert werden.

Unserer Meinung nach erscheint es ange-
sichts der vielen Untersuchungen und Kontakte 
der ersten Tage durchaus möglich, die gründ-
lichere körperliche Untersuchung wie auch 
die Erhebung hygienerelevanter Daten (De-
kubitus-Ausschluss, MRSA-Abklärung etc.) an 
einem der nachfolgenden Tage stattfinden zu 
lassen. Auch für die Blutabnahme bzw. Unter-
suchung des Blutbildes kann sich der Körper-
arzt beim Fehlen irgendwelcher Warnsymp-
tome eine gewisse Zeit lassen. Spätestens nach 
vier Tagen allerdings sollte ein diesbezüglich 
objektivierbarer Befund vorliegen.

20.6 Mitpatienten und 
Patenschaften

Fragt man Patienten am Ende ihrer statio-
nären Behandlung nach der Wirksamkeit 
der verschiedenen Therapiemaßnahmen bzw. 
-modalitäten, so werden regelmäßig die »Mit-
patienten« als besonders hilfreich und in die-
sem Sinne »wirksam« erlebt. Als »kommuna-
ler« Wirkfaktor mögen also Mitpatienten 
zwar unspezifisch »mitwirken«, erweisen sich 
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aber als ausgesprochen unterstützend im 
Aufbau bzw. Erleben eines therapeutisch hilf-
reichen Beziehungsgeflechtes, in dem der Pa-
tient einerseits spezifische Beziehungserfah-
rungen »wiederholen« und reflektieren kann, 
aber auch auf völlig neue Beziehungskonstel-
lationen trifft und neue, ihn z. B. in seiner 
Selbstwirksamkeit bestätigende Erfahrungen 
machen kann (▶ Kap. 25).

Für Patienten zu Beginn einer stationären 
Behandlung haben sich unserer Erfahrung 
nach »ältere« Paten, d. h. Mitpatienten, die 
schon länger im stationären Setting behandelt 
werden und diesbezüglich also Vorerfahrun-
gen besitzen, bewährt, vorausgesetzt, dass 
auch der Pate (und eben nicht nur die Be-
zugstherapeutin bzw. Bezugspflegekraft als 
»professionelle Helfer«) den Patienten bereits 
am ersten Tag kennenlernt. Während auf die 
Vermittlung professioneller Perspektiven und 
Informationen zu Beginn sicher nicht ver-
zichtet werden kann, Patienten sich jedoch 
manchmal aus Angst vor Beschämung oder 
wegen anderer Unsicherheiten nicht eindeutig 
nachzufragen trauen, können solche Paten 
über Erfahrungen aus erster Hand berichten. 
Ist ein solches Patenamt im Rahmen der Kli-
nik systematisch vorgesehen, wird es also in 
gewisser Weise »verordnet«, birgt die Paten-
schaft für den neu aufgenommenen Patien-
ten vielfältige Möglichkeiten der persönlichen 
Information. Für den Paten selbst bedeutet 
das Amt durchaus eine Herausforderung, sich 
dem Anderen in der Rolle des »Wissenden« 
zur Verfügung zu stellen. Auf diese Art und 
Weise selbst zum Helfer zu werden, bedeutet 
vor allem für solche Patienten, die bislang die 
Übernahme von persönlicher Verantwortung 
vermieden hatten und eher zu Rückzug und 
zur »Bescheidenheit« neigen, vielfach eine 
recht positive, bestätigende Erfahrung.

Auch Patientenämter jenseits solcher Pa-
tenschaften, z. B. bezüglich des Führens einer 
Patientenbibliothek, des Gestaltens von Un-

terhaltungs- oder Filmabenden, der Organi-
sation eines gemeinsamen Ausflugs oder an-
derer Freizeitaktivitäten am Wochenende, 
fordern und fördern ein progressives Über-
nehmen von Verantwortung für die Mit-
patienten und deren Belange. Sie stellen 
 regelhaft einen Gewinn und ein Mehr an 
Orien tie rung für den Neuankömmling dar 
bzw. vor allem für diesen einen weiteren Kno-
ten im Beziehungsnetz der ersten Tage und 
damit einen Zuwachs des Gefühls von Sicher-
heit und Aufgehobensein.

20.7 Eine zusätzliche 
Informationsveranstaltung 
in der ersten Woche?

Ebenfalls sehr bewährt hat sich aus unserer 
Sicht die Durchführung einer am Ende der 
Aufnahmewoche platzierten und für alle in 
dieser Woche neu angekommenen Patienten 
durchgeführten Informationsveranstaltung. 
Die Gruppe aller neu aufgenommenen Pa-
tienten sollte dabei die Anzahl von 15 bis 18 
nicht übersteigen, je nach Größe einer Insti-
tution. Die »Neuen« werden durch einen lei-
tenden Arzt und eine leitende Pflegekraft 
 begrüßt und können systematisch und struk-
turiert im Rahmen dieser Informations-
veranstaltung auf wesentliche Punkte der sta-
tionären Behandlung hingewiesen werden 
(▶ Übersicht »Die Inhalte einer Patientenein-
führungsveranstaltung«).

Die Inhalte einer Patienteneinführungs-
veranstaltung

• Geschichte und Aufgabe der Institution als 
psychosomatisches oder psychiatrisches Fach-
krankenhaus

• Krankheiten und Störungsbilder, die im Rah-
men dieser Institution behandelt werden kön-
nen: Indikationen und Kontraindikationen
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• Erläuterungen zur Gruppentherapie: eine 
Gruppe von Patienten wird durch eine Gruppe 
von Behandlern therapiert

• typische Module einer multimodalen statio-
nären Behandlung: Aufgaben des Teams

• Aufgaben und Rolle von Patienten
• Abläufe, Termine und Hausordnung
• Risiken und Nebenwirkungen einer statio-

nären Behandlung

Eine solche Informationsveranstaltung bietet 
neuen Patienten zudem die Gelegenheit, 
schon zu Beginn ihrer Behandlung in Kon-
takt mit der Leitung bzw. den leitenden Perso-
nen des Krankenhauses wie auch mit den 
ande ren neu aufgenommenen Patienten zu 
kommen, auch wenn diese Patienten sehr un-
terschiedlichen Behandlerteams bzw. Abtei-
lungen zugeordnet sein sollten. Wieder stehen 
der Beziehungsaufbau und das Herstellen 
 einer stabilen Arbeitsbeziehung ganz im Vor-
dergrund und die sachliche Information, so 
wichtig sie auch sein möge, rückt an zweite 
Stelle. Neu aufgenommene Patienten haben 
zu diesem Zeitpunkt in der Regel schon zwei 
bis drei Tage Krankenhaus bzw. Klinik hinter 
sich und erste Erfahrungen mit einer Reihe 
von Therapiemaßnahmen bzw. therapeuti-
schen Angeboten gesammelt. Sie hatten Kon-
takt zu den meisten Mitgliedern ihres Be-
handlerteams und haben auch einen ersten 
Überblick über die organisationalen Beson-
derheiten der jeweiligen Institution gewinnen 
können. Für viele Patienten ergeben sich aus 
diesen ersten Eindrücken eine Vielzahl von 
Fragen und Irritationen; manche sind mit 
den  vorläufigen Antworten, die sie von Be-
handlern oder Mitpatienten zuvor erhalten 
hatten, nicht unbedingt zufriedengestellt. Vor-
ausgesetzt, dass es den Repräsentanten der 
Klinikleitung gelingt, eine einerseits zwar in-
formative, andererseits aber auch freundlich-
entgegenkommende Atmosphäre zu schaffen, 
können solche Veranstaltungen sehr frucht-

bar verlaufen, da Verunsicherndes explizit 
»noch einmal« gefragt bzw. thematisiert wer-
den kann und soll.

Andererseits hat die Klinikleitung die 
Möglichkeit, auch ihre Sicht der Dinge bezüg-
lich der essenziellen Ziele, Bestandteile und 
Aufgaben einer stationären Therapie sowie 
des Sinns einschlägiger Rahmenvereinbarun-
gen und organisatorischer Regelungen zu er-
läutern. Durch das explizite Eingehen auf 
diese typischen »Ingredienzien« einer statio-
nären Psychotherapie, aber auch auf Risiken 
und Nebenwirkungen, die durch stationäre 
Behandlungen hervorgerufen werden, wird 
noch einmal der Verpflichtung zur Aufklä-
rung (allerdings sich bereits in Behandlung 
befindlicher Patienten) Genüge getan. Darauf, 
dass Aufklärung als Prozess verstanden wer-
den sollte und hier eine gewisse Redundanz 
als keineswegs schädlich, sondern als gera-
dezu erwünscht angesehen werden kann, 
wird an anderer Stelle eingegangen (▶ u. a. 
Kap. 37).

20.8 Regelmäßige Team-
besprechungen

Ein ganz wesentlicher Bestandteil eines funk-
tional gestalteten Aufnahmeprozesses findet 
ohne den Patienten statt, besteht dieser doch 
darin, dass sich das zuständige Behandler-
team trifft, um erste Eindrücke aus der jewei-
ligen subjektiven Perspektive mitzuteilen. Je 
nachdem, ob ein solches Behandlerteam aus 
fünf, sechs oder sieben Personen besteht (und 
entsprechend der vielfältigen Möglichkeit zur 
Übertragung von Beziehungserfahrungen 
wie aber auch zur Projektion von Persönlich-
keitsanteilen), kann durch eine solche Be-
sprechung vor allem zu Beginn der Therapie 
ein noch uneinheitliches, um nicht zu sagen 
»buntes« Bild eines Patienten entstehen. Mög-
licherweise zeichnet sich aber auch eine erste 



330 III Von der Anmeldung bis zur Entlassung

Gestalt und damit ein erstes tieferes Ver-
ständnis der den Patienten dynamisch be-
schäftigenden Konflikte sowie seiner ggf. de-
fizitären Persönlichkeitsanteile und -organi-
sation ab.

Nicht nur das unmittelbar zuständige Be-
handlerteam sollte sich am Ende der Auf-
nahmewoche zusammensetzen, um erste 
Hypo thesen hinsichtlich der Ätiologie des je-
weiligen Störungsbildes eines Patienten und 
der daraus folgenden Behandlungskonse-
quenzen zu entwickeln. Neu angekommene 
Patienten sollten in größeren Kliniken auch 
in einer vorbereitenden Wochenendkonfe-
renz bezüglich ihres Krankheitsbildes, beson-
derer Behandlungsnotwendigkeiten und vor 
allem auch zu erwartender Komplikationen 
vorgestellt werden, damit sich diensthabende 
Kollegen, vor allem aus der Pflege, aber auch 
aus dem therapeutisch-ärztlichen Dienst, in-
formieren und vorbereiten können.

Das erste Wochenende stellt erfahrungs-
gemäß nicht nur für die Patienten, sondern 
auch für die diensthabenden therapeutischen 
Akteure eine besondere Herausforderung dar 
(▶ Fallbeispiel Christiane F.), da die dienst-
habenden Pflegekräfte sowie die diensthaben-
den Therapeuten und Ärzte des Wochenendes 
in der Regel nicht zum Behandlerteam des 
Patienten im engeren Sinne gehören. Insbe-
sondere in größeren Einrichtungen (in denen 
zumindest am Wochenende meist relativ we-
nige Mitarbeiter für relativ viele Patienten 
 zuständig und verantwortlich sind, jedenfalls 
gemessen am Durchschnitt eines Wochen-
tages) haben sich aus unserer Sicht sogenannte 
»Bedarfsgruppen« bewährt. Bedarfsgruppen 
sind reguläre Therapieangebote, die nicht 
durch die jeweils diensthabenden Ärzte oder 
Psychologen durchgeführt werden, sondern 
durch einen dafür separat zuständigen (und 
dafür auch gesondert bezahlten) Therapeu-
ten, an den sich dann alle Patienten, die »Be-
darf im weitesten Sinne« verspüren, wenden 

können. In der Regel sollte eine Bedarfs-
gruppe die Zahl von zehn bis zwölf »bedürfti-
gen« Patienten nicht überschreiten, wobei alle 
neu angekommenen Patienten sowohl am ers-
ten Samstag und auch am ersten Sonntag ih-
res Aufenthaltes verpflichtet werden, an die-
ser Bedarfsgruppe teilzunehmen, unabhängig 
vom subjektiv tatsächlich erlebten Bedarf. 
Auf diese Weise kann bezüglich späterer Wo-
chenenden die Schwelle, eine solche Gruppe 
in Anspruch zu nehmen, gesenkt werden, 
denn die Patienten lernen dieses Behand-
lungsinstrument bzw. die entlastende Wir-
kung solcher Gruppen gleich zu Beginn ken-
nen und durchaus schätzen. Am ersten 
Wochenende stellen solche Gruppen durch 
den Wegfall ohnehin ja noch nicht gewohnter 
Strukturen und durch das dadurch bedingte 
Entstehen von Freiräumen in gewisser Weise 
Halt und Orientierung gebende »Fixpunkte« 
dar. Je nach Persönlichkeitsstruktur bzw. der 
Beschaffenheit innerer und äußerer Konflikte 
des Einzelnen helfen solche Gruppen dem-
entsprechend auch, das mehr oder weniger 
angstvoll erwartete erste Wochenende sinn-
voll zu »füllen«. Allein auf sich gestellt, ver-
unsichert im Hinblick auf Halt gebende Be-
ziehungen und getrennt von den gewohnten 
Personen ihres normalen Alltags würden 
viele, gerade auch schwerer strukturell ge-
störte Patienten ansonsten unter Handlungs-
druck kommen und entweder profus nach 
»steuernden Objekten« greifen oder in ande-
rer Art und Weise maladaptiv agieren bzw. 
sich verwickeln, um der inneren Anspan-
nung, bedingt durch ein »leeres« Wochen-
ende, zu entgehen. Beurlaubungen und Belas-
tungserprobungen sind in den ersten drei bis 
vier Wochen aus unserer Sicht weder empfeh-
lenswert noch sinnvoll (denn auch dadurch 
könnten Patienten ein möglicherweise als 
quälend erlebtes Wochenende im Kranken-
haus »verdünnen«). Im Übrigen greifen hier 
auch Verträge, welche die Krankenhausge-
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sellschaften der verschiedenen Bundesländer 
mit den Kostenträgern geschlossen haben 
und die eine Beurlaubung in der Regel erst 
nach dem dritten oder vierten Wochenende 
vorsehen.

Krisen und Konflikte am ersten Wochen-
ende sind also vielfach unvermeidlich, da zu 
Beginn vor allem die schwerer gestörten Pa-
tienten wenig oder gar nicht in der Lage sein 
dürften, diese »leere« Zeit sinnvoll zu struktu-
rieren. In wie hohem Maße Trennungsängste, 
Bindungsverunsicherungen, bedrohliche Ge-
fühle des Alleinseins reaktualisiert werden, 
kann naturgemäß nicht sicher vorhergesagt 
werden. Abteilungs- bzw. Bereichs-übergrei-
fende Bedarfsgruppen, die für neue Patienten 
verpflichtend organisiert werden, können in 
solchen Situationen einen bedeutungsvollen 
Halt und Orientierung darstellen sowie 
Ängste vor weiteren Wochenenden mildern. 
Da dieses Angebot zudem »vorstrukturierte« 
Kontakte zu Mitpatienten ermöglicht, wird 
auch hinsichtlich der Beziehungen unterein-
ander eine Schwelle gesenkt. Damit wird 
nicht nur die Bindung an die Institution, son-
dern auch die Bindung an andere Mitpatien-
ten erleichtert und gestärkt. Die Klinik kann 
u. E. durch solche Bedarfsgruppen dem Ge-
fühl der Vereinzelung substanziell entgegen-
wirken, ohne dass der Patient in besonderer 
Weise schon anfangs seine individuelle Not 
kenntlich machen müsste. Das strukturierte 
Kennenlernen anderer Patienten erlaubt da-

bei den neu angekommenen Patienten auch 
einen Blick über den Tellerrand der eigenen 
Abteilung bzw. Behandlergruppe hinaus, was 
dortige verstörende Erfahrungen insbeson-
dere zu Beginn der Behandlung auf entlas-
tende Weise relativiert.

Nur dann, wenn der Patient nicht nur die 
ersten durch Behandlung vorstrukturierten 
und damit gesicherten Tage im stationären 
Setting erlebt hat, sondern auch die deutlich 
weniger strukturierte Situation eines Wo-
chenendes, sollte unseres Erachtens von einer 
gelungenen Aufnahme bzw. einem abge-
schlossenen Aufnahmeprozess ausgegangen 
werden.
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viduellen, persönlichen und biografischen Be-
sonderheiten des einzelnen Patienten dürfen 
wir dabei nicht aus dem Auge verlieren.« Die 
Herausgeber weisen damit darauf hin, dass 
die ICD-10-Diagnostik vielfältiger Ergän-
zung bedarf.

Im Folgenden wollen wir auf wesentliche 
Ergänzungselemente der Diagnostik im Be-
reich psychischer und psychosomatischer Stö-
rungen eingehen, die sich im praktischen kli-
nischen Alltag besonders bewährt haben.

Ausgangspunkt jeder Diagnostik ist die 
Befindensschilderung eines Patienten. Diese 
ist durch aktives vertieftes Nachfragen zu er-
weitern, sodass dem Diagnostiker unter fach-
lichen Gesichtspunkten eine Bewertung dar-
über möglich ist, ob eine Befindensschilderung 
(z. B. »ich bin depressiv«) einer krankheits-
wertigen Symptomatik entspricht und als 
 solche in den psychopathologischen Befund 
zu übernehmen ist. Dies ist ein fachlich-akti-
ver Übersetzungsprozess, der unter anderem 
deutlich macht, dass die Befindensschilde-
rung eines Patienten nicht dem psychopatho-
logischen Befund gleichzusetzen ist.

Daraus ergibt sich umgekehrt, dass allein 
das Aufzählen pathologischer Begriffe, die 
sich nicht mit entsprechenden Befindens-
schilderungen des Patienten und den Ergeb-
nissen der explorativen Untersuchung verbin-
den, auf der Ebene der Dokumentation kaum 
nachvollziehbar ist.

Ein gründlich erhobener psychopathologi-
scher Befund stellt somit das Kernstück jeder 
psychischen und psychosomatischen Dia-
gnos tik dar und fasst die aus der Perspektive 
des Erlebens des Patienten übermittelten und 

21.1 Grundlagen der Diagnostik 
in der stationären Psychotherapie

Im Rahmen der Diagnostik kann man er-
forderliche diagnostische Elemente von er-
gänzenden störungsspezifischen und verfah-
rensspezifischen diagnostischen Elementen 
unterscheiden.

Unabdingbar ist die Erstellung einer Diag-
nose gemäß den klinisch-diagnostischen Leit-
linien der Internationalen Klassifikation psy-
chischer Störungen, ICD-10.

Diese Diagnostik ist ausschließlich phäno-
menologisch, deskriptiv angelegt. Entschei-
dend ist dabei, dass die ICD-10-Diagnose, 
der psychische/psycho-pathologische Befund 
und die Befindensschilderung des Patienten 
schlüssig aufeinander bezogen und kompati-
bel sind. Nur auf diese Weise wird eine mit-
geteilte ICD-10-Diagnose auch nachvollzieh-
bar. Es ist von erheblicher Bedeutung, dass 
allein auf dieser diagnostischen Ebene die Art 
und Ausprägung von Symptomen, die damit 
einhergehenden Einschränkungen sowie die 
Folgeerscheinungen für einen Patienten die 
Krankheitswertigkeit und den Schweregrad 
der von ihm geschilderten Befindensmittei-
lung verdeutlichen.

Im Vorwort zur deutschen Übersetzung 
der ICD-10 (Dilling et al. 2011, S. 13) führen 
die Herausgeber aus: »Die Benutzer sollten 
aber nicht vergessen, dass deskriptive Diagnos-
tik nur einen, wenn auch wesentlichen Teil des 
pathologischen Verständnisses unserer Patien-
ten umfasst. Weitreichendere Aspekte der Psy-
chopathologie, der Psychodynamik, wie auch 
der Psychophysiologie, vor allem aber die indi-
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die beobachtbaren sowie explorativ erfragten 
Symptome zusammen, um auf dieser Ebene 
die Krankheitssymptomatik, deren Art und 
Ausprägung, den zeitlichen Verlauf und die 
damit verbundenen Sekundärkomplikatio-
nen, Einschränkungen und Folgeerscheinun-
gen zu dokumentieren und zu begründen.

Auch die Operationalisierte Psychodyna-
mische Diagnostik (OPD-2) (▶ Abschn. 21.2) 
nahm in Achse V  – Psychische und Psycho-
somatische Störungen  – die deskriptiv-phä-
nomenologische Diagnostik gemäß ICD-10 
auf. »Dies dient der Betonung der Notwendig-
keit einer genauen Erfassung von psychopatho-
logischen Phänomenen, die auch in einer psy-
chodynamischen Diagnostik ihren Platz haben 
muss.« (Arbeitskreis OPD 2014, S. 36)

Die Erfassung eines gründlichen psycho-
pathologischen Befundes und dessen Ver-
laufs charakteristik, der die ICD-10-Diagnose 
 unter Berücksichtigung der klinisch-diagnos-
tischen Leitlinien der ICD-10 begründet, wird 
im klinischen Alltag unseres Erachtens gele-
gentlich unverständlicherweise unterschätzt, 
sodass sich in manchen Behandlungsberich-
ten ein eher »dünner« psychopathologischer 
Befund findet – in Relation zu der mitgeteil-
ten Notwendigkeit stationärer Behandlungs-
maßnahmen und den schlagwortartig pro-
klamierten »massiven« Symptomen oder Ein-
schränkungen eines Patienten.

Der psychische Befund sollte sich wesent-
lich am »Manual zur Dokumentation psychi-
atrischer Befunde« der Arbeitsgemeinschaft 
für Methodik und Dokumentation in der Psy-
chiatrie (AMDP-System; AMDP 2016) aus-
richten und eindeutig phänomenologisch-de-
skriptiv orientiert sein; Schlussfolgerungen in 
Bezug auf nicht beobachtbare Konstrukte 
sind in diesem Abschnitt zu vermeiden. Das 
AMDP-System umfasst eine Reihe von Ein-
zelmerkmalen und definiert bzw. erläutert 
diese anhand von nachvollziehbaren Beispie-
len. Es unterscheidet auch, ob die beschriebe-

nen Symptome vom Patienten selbst (S) bzw. 
vom Therapeuten (F), also fremd, beobachtet 
wurden. In der Logik dieses Systems ist zu 
unterscheiden, ob ein Merkmal überhaupt be-
urteilbar ist, bevor über dessen Vorhanden-
sein berichtet werden kann, ergänzt durch 
eine Quantifizierung, d. h. der Ausprägung 
dieses Merkmals. »Befinden«, also die subjek-
tive Schilderung des Patienten, ist vom Be-
fund zu unterscheiden.

Psychodynamische Überlegungen, z. B. im 
Hinblick auf Krankheit verursachende innere 
Konflikte, vermutete Abwehr- und Bewälti-
gungsstrategien bzw. lerntheoretisch abgelei-
tete Vermutungen zu den Ursachen bestimm-
ter Verhaltensweisen und Symptome sollten 
unseres Erachtens explizit nicht im psychi-
schen Befund wiedergegeben werden.

Besonders wichtig ist in diesem Zusam-
menhang auch, dass ein psychotisches Er-
leben mit Selbst- und/oder Fremdgefähr-
dungspotenzial explizit ausgeschlossen wird, 
genauso wie akute Suizidalität; denn für beide 
Zustände sind Abteilungen und Kliniken für 
stationäre Psychotherapie (vielleicht mit Aus-
nahme von Stationen in psychiatrischen Kli-
niken, die sich auf die Behandlung depres-
siver oder Borderline-Patienten spezialisiert 
haben) nicht ausreichend ausgestattet.

Auf die umfassenden Erläuterungen eines 
psychopathologischen Befundes in jedem 
psychiatrischen Lehrbuch sowie in dem im-
mer noch gültigen Standardwerk von Karl 
Jaspers »Allgemeine Psychopathologie« (1973) 
möchten wir unbedingt hinweisen. Dort fin-
den sich auch weitere Hinweise zur Anwen-
dung strukturierter und standardisierter 
Inter views, welche die Diagnostik entspre-
chend der Klassifikationssysteme ICD-10 und 
DSM-5 verfeinern und insbesondere für wis-
senschaftliche Fragestellungen empfehlens-
wert sind.
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21.2 Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik (OPD-2)

Eine wesentliche verfahrensspezifische und 
störungsspezifische Erweiterung der Diag-
nostik stellt die Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik (OPD-2) dar, die sich 
national und international in den zurücklie-
genden Jahrzehnten im klinischen ambulan-
ten und stationären Gebrauch durchgesetzt hat 
und ständig weiterentwickelt wird. Für eine 
umfassende Darstellung verweisen wir auf die 
Originalliteratur (Arbeitskreis OPD 2014).

Die OPD ist in fünf Achsen angelegt 
(▶ Tab. 21-1) und wurde in den 1990er-Jahren 
als diagnostisches Instrument entwickelt. 
Mittlerweile ist sie zu einem Instrument der 
Therapieplanung, der Verlaufsdiagnostik und 
der Veränderungsmessung weiterentwickelt 
worden.

Insgesamt ist anzumerken, dass die bloße 
Benennung von Beziehungsmustern, Kon-
fliktkategorien und Strukturdefiziten für das 
klinisch-praktische Verständnis wenig Wert 
hat, solange dies nicht durch die Darstellung 
individueller Erlebnisinhalte und Funktions-
abläufe belegt und begründet wird (Erman 
2016).

Ein Vorteil der OPD-Diagnostik liegt da-
rin, dass, bezogen auf pathogene Konflikt-
inhalte, strukturbezogene Einschränkungen 
und dysfunktionale Erlebnis- und Verhal-
tensmuster, sogenannte Foki formuliert wer-
den können, die geeignet sind, im stationären 
Behandlungsteam berufsgruppenübergreifend 
die Wahrnehmung zu fokussieren und Be-
handlungsschwerpunkte zu synchronisieren, 
sodass die Behandlungszielplanung aus ärzt-
lich-psychotherapeutischer Sicht, aus Sicht der 
Pflege und der Begleittherapien kongruent 

Tab. 21-1 Die fünf diagnostischen Achsen der OPD-2

Achse Beschreibung

Achse I
Krankheitserleben und 
Behandlungsvoraus-
setzungen

In Achse I werden der empfundene Schweregrad einer Symptomatik durch 
den Patienten, die Einsichtsfähigkeit in psychische bzw . psychodynamische 
Zusammenhänge und persönliche Ressourcen erfasst .

Achse II
Beziehung

Achse II erfasst das habituelle Beziehungsverhalten, das insbesondere aus 
repetitiven, dysfunktionalen Erlebnis- und Verhaltensweisen besteht .

Achse III
Konflikte

In Achse III werden zeitlich überdauernde, zumeist unbewusste Konflikte 
im Sinne neurotischer Konflikte erfasst und präzisiert .

Achse IV
Struktur

Achse IV erfasst in vier Dimensionen (Selbst- und Objektwahrnehmung, 
Steuerung des Selbst und des Bezuges zum Objekt, emotionale Kommuni-
kation nach innen und mit anderen, Bindung an innere und äußere Ob-
jekte) strukturbezogene Verfügbarkeit über psychische Funktionen und 
 damit Vulnerabilität der Persönlichkeit, Disposition zur Krankheit und die 
Möglichkeiten zur Toleranz und Verarbeitung von inneren Konflikten und 
äußeren Belastungserfahrungen .

Achse V
Psychische und Psycho-
somatische Störungen

An dieser Stelle ist die ICD-10-Diagnostik in die OPD eingebunden .
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verläuft und im Behandlungsverlauf auch im-
mer wieder korrigiert und aufeinander bezo-
gen werden kann.

Der Arbeitskreis OPD (2014) weist auch 
auf Grenzen der OPD hin, die unter anderem 
darin liegen, dass es sich dabei immer um 
Hypo thesen handelt. Die verhaltensnahen 
OPD-Beschreibungen tragen jedoch dazu bei, 
psychodynamische Überlegungen einer fort-
laufenden Überprüfung und Revision zu-
gänglich zu machen.

Eine weitere diagnostische Ebene, die auch 
in der OPD-2 pauschal berücksichtigt ist und 
bei Erman (2016) ausführlich dargestellt wird, 
ist die Feststellung des sogenannten Struktur-
niveaus. Dieses bezieht sich auf die diagnosti-
sche Erfassung der dynamischen, struktu-
rellen und funktionalen Dimensionen der 
jeweiligen Persönlichkeitsorganisation. Kon-
zipiert werden Organisationsmuster (niederes, 
mittleres, höheres und reifes Struktur niveau), 
die als strukturelles Entwicklungsniveau oder 
Strukturniveau beschrieben werden. Dabei 
wird diagnostisch das jeweils länger über-
dauernde Strukturniveau erfasst, das sich aus 
der direkten Beobachtung und aus den Schil-
derungen und Mitteilungen der Patienten in 
den zurückliegenden Jahren ergibt. Das je-
weils aktuelle Strukturniveau ist dabei nicht 
in jedem Falle das länger bestehende Struk-
turniveau. Vielmehr kann, durch aktuelle Be-
lastungssituationen bedingt, ein jeweils nied-
rigeres Strukturniveau zutage treten als das 
überdauernde.

Eine Sonderstellung nimmt die Diagnostik 
von posttraumatischen Störungen ein. Wöller 
(2016) hat hierzu Vorschläge in Bezug auf die 
OPD-2 dargelegt, um auch unter behand-
lungstechnischen Gesichtspunkten den un-
terschiedlichen therapeutischen Ansätzen 
(strukturorientiert vs. traumaadaptiert) ge-
recht zu werden.

21.3 Verhaltens- und Bedingungs-
analyse

Im Zentrum verhaltenstherapeutischer Dia-
gnostik steht die Verhaltensanalyse und in 
ihrer Erweiterung die Bedingungsanalyse.

Abgeleitet von der lerntheoretischen Kon-
zeption der klassischen und operanten Kon-
ditionierung wird die Verhaltensanalyse nach 
Kanfer (Kanfer et al. 2006) mit dem SORKC-
Schema näher beschrieben (▶ Tab. 21-2). 

Das Krankheitsverhalten (z. B. depressives 
Verhalten, Angstattacke) wird als problemati-
sche Reaktion (R) gefasst, welche nach spe-
zifischen Auslösesituationen (S) auftritt und 
durch positive oder negative Konsequenzen 
(C) beantwortet wird. Positive Konsequenzen 
führen zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 
des Wiederauftretens der Reaktion (Verstär-
kung), negative Konsequenzen verringern 
sie.  Die Problemreaktion (R) tritt individu-
umsspezifisch nach bestimmten Situationen 
(S) auf, wobei dieser Zusammenhang durch 
die sogenannte Organismusvariable (O), also 
persönliche Prädispositionen auf psychologi-
scher oder physiologischer Ebene, vermittelt 
wird. Die operante Konditionierung hängt 
auch ab von der Regelmäßigkeit und dem 
zeitlichen Zusammenhang der Konsequenzen 
(C) nach der Reaktion, was mit Kontingenz 
(K) bezeichnet wird.

Die Verhaltensanalyse vermittelt ein un-
mittelbares Verständnis der Eingewobenheit 
eines Krankheitssymptoms oder Problemver-
haltens in die Lebenswirklichkeit des Patien-
ten, wobei die Analyse der Organismusvaria-
ble auch Rückschlüsse auf bisher nicht 
bewusste Prozesse ermöglicht. Oftmals lassen 
sich bereits aus der Verhaltensanalyse kon-
krete therapeutische Strategien ableiten.

Die Verhaltensanalyse wird auch horizon-
tale Verhaltensanalyse genannt und als solche 
der vertikalen Verhaltensanalyse oder der Be-
dingungsanalyse gegenübergestellt. Die Be-
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dingungsanalyse erweitert den Blick auf alle 
relevanten Gegebenheiten im Leben eines Pa-
tienten mit Einfluss auf die Krankheitsent-
wicklung. Neben medizinisch-organischen 
(einschließlich pharmakologischen) Voraus-
setzungen werden die Umweltvariablen (Part-
nerschaft, aktuelle und Herkunftsfamilie, so-
ziales Netz, berufliche, finanzielle und 
Wohnverhältnisse), primäre Lernbedingun-
gen (hierunter werden die Erfahrungen im 
Laufe der Biografie, also in Herkunftsfamilie, 
Schule, Peergroup, Ausbildung und Beruf 
verstanden) und krankheitsbezogene Lern-
bedingungen sowie Persönlichkeitsfaktoren 
analysiert und hinsichtlich ihrer Bedeutung 
als krankheitsauslösende und -aufrechterhal-
tende Faktoren bewertet. Für die Bedingungs-
analyse wurden unterschiedliche Ordnungs-
schemata beschrieben (Kanfer et al. 2006; 
Zarbock 2014).

Der stationären Psychotherapie mit verhal-
tenstherapeutischem Verfahrensschwerpunkt 
liegt die im Behandlungsteam erarbeitete und 
konsentierte Verhaltens- und Bedingungs-
analyse zugrunde. Unbefriedigende The ra-
pieverläufe und ausbleibende Behandlungs-

erfolge werden häufig durch fehlerhafte Ver-
haltensanalysen oder übersehene Bedin gungs-
faktoren verursacht. Umgekehrt wird ein 
gemeinsames Verständnis des Krankheits-
prozesses im Behandlungsteam zu einem ab-
gestimmten Vorgehen in den verschiedenen 
Therapiemodi führen.

Auch bei der Verhaltens- und Bedingungs-
analyse gilt, dass die Einzelbausteine (aus-
lösende Situation, Verstärkerverhältnisse, me-
dizinische Bedingungsfaktoren etc.) für sich 
genommen noch kein volles Verständnis ver-
mitteln. Erst das Miteinander-in-Beziehung-
Setzen dieser Faktoren im Sinne eines funk-
tionalen Bedingungsmodells ermöglicht die 
Erarbeitung eines psychosomatischen Krank-
heitsmodells. Die gemeinsame Entwicklung 
dieses Krankheitsmodells zusammen mit 
dem Patienten ist dann die Grundlage für 
seine Veränderungsmotivation im weiteren 
Therapieverlauf.

Tab. 21-2 Verhaltensanalyse (mod . nach Kanfer et al . 2006)

S – Situation Stimulus, welcher der problematischen Reaktion regelhaft vorausgeht 
und sie auslöst; es kann sich um einen externen (äußerliche Situation) oder 
 internen Reiz (kognitiver, emotionaler oder physiologischer Stimulus) 
 handeln

O – Organismusvariable prädisponierende überdauernde Anlage des Patienten auf somatischer 
oder kognitiv-emotionaler Ebene, z . B . überdauernde Schemata

R – Reaktion die problematische Reaktion kann der Zielvariable im Sinne des krank-
heitswertigen Verhaltens entsprechen; sie wird hinsichtlich ihrer kognitiv-
emotionalen, physiologischen und behavioralen Aspekte untersucht

K – Kontingenz zeitlicher und regelhafter Zusammenhang von R und C

C – Konsequenz positive und negative Konsequenzen beeinflussen die Wahrscheinlichkeit 
des Wiederauftretens der Reaktion
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21.4 Biografische Anamnese und 
Krankheitskonzeption

Psychodynamische und verhaltensanalyti-
sche Hypothesen werden im Rahmen der in-
dividuellen persönlichen und biografischen 
Besonderheiten des einzelnen Patienten ent-
wickelt und führen zu einer Krankheitskon-
zeption, welche die Grundlage einer psycho-
therapeutischen Behandlung darstellt. Sie 
fußen auf den rückblickenden Erinnerungen 
eines Patienten und erfassen erworbene Er-
lebnis- und Verhaltensbereitschaften im Sinne 
einer pathogenen Disposition sowie aktuelle 
auslösende, symptomerzeugende und symp-
tomaufrechterhaltende Situationen.

Das Element der Erhebung einer biografi-
sche Anamnese, welche diesen Zusammen-
hang der Krankheitsentstehung erfasst, wird 
unter verhaltensanalytischen oder psycho-
dynamischen Gesichtspunkten in den ein-
schlägigen Publikationen dargestellt (▶ z. B. 
Dührssen 1981; Kanfer et al. 2006).

Vorschläge für ein Protokollschema der 
biografischen Anamnese finden sich in den 
Lehrbüchern der Fachgebiete Psychiatrie und 
Psychotherapie sowie Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie (▶ z. B. Berger 2014; 
Erman 2016; Gaebel  & Müller-Spahn 2002; 
Rudolf & Henningsen 2017).

Für die diagnostischen Akzentsetzungen 
im Rahmen dieses Buches möchten wir be-
sonders darauf hinweisen, dass die biografi-
sche Anamnese die Befunderhebung darstellt, 
die dann im Rahmen der Entwicklung einer 
psychodynamischen oder verhaltensanalyti-
schen Krankheitshypothese die Entstehung 
der Symptomatik begründet vermutet. Die 
Krankheitshypothese stellt auch den Aus-
gangspunkt für die Behandlungsplanung und 
die behandlungstechnischen Schwerpunkt-
setzungen dar.

Das diagnostische Element einer Krank-
heitshypothese findet in der OPD-2 keine Be-

rücksichtigung. Im Rahmen der als notwen-
dig zu begründenden Krankenbehandlung 
stellt sie jedoch das entscheidende Element 
dar, das einen Zusammenhang zwischen 
Symptomebene, biografisch bedingter Erleb-
nisverarbeitung und daraus folgender Ent-
wicklung einer Krankheitsdisposition und 
schließlich Symptomentstehung konzipiert.

Um diese unterschiedlichen diagnosti-
schen Elemente zu integrieren, haben bereits 
vor Jahrzehnten Petzold und Wälte (1994) als 
Metapher den simultandiagnostischen und 
-therapeutischen Würfel vorgeschlagen.

In diesem diagnostischen Modell werden 
die Flächen eines Würfels mit unterschied-
lichen diagnostischen Elementen und Schwer-
punkten belegt, die nur in ihrer Gesamt-
bewertung eine umfassende Diagnostik be-
gründen. Bezogen auf die bisher geschilderten 
diagnostischen Elemente wären also die Au-
ßenflächen eines diagnostischen Würfels ge-
kennzeichnet durch die Ergebnisse der Be-
funderhebungen im Rahmen der Befindens-
schilderung eines Patienten, der Formulierung 
des psychopathologischen Befundes, der Dia-
gnostik im Rahmen der ICD-10, der Ergeb-
nisse der biografischen Anamnese, der psy-
chodynamischen oder verhaltensanalytischen 
Krankheitshypothese und der OPD-Achsen. 
Um im Bild zu bleiben: Jede Fläche des Wür-
fels repräsentiert einen jeweils spezifischen 
diagnostischen Aspekt in Bezug auf ein er-
kranktes Subjekt.

Im Hinblick auf den klinischen Gebrauch 
wird deutlich, dass je nach Erfordernis und 
Adressat unterschiedliche Flächen des Wür-
fels ggf. besonders in den Vordergrund treten: 
Gegenüber Kostenträgern und der Begrün-
dung des Aufwandes von Krankenhausbe-
handlung werden der psychopathologische 
Befund und die damit einhergehende ICD-
10-Diagnose besonders von Bedeutung sein. 
Im Rahmen der klinikinternen Behandlungs-
planung werden die biografische Anamnese 
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und die OPD-Achsen Struktur, Konflikt und 
Beziehung bzw. die verhaltenstherapeutische 
Verhaltens- und Bedingungsanalyse sowie die 
Krankheitshypothese wiederum besondere 
Beachtung finden.

Nach unseren Erfahrungen ist eine derart 
dokumentierte Diagnostik nicht zuletzt auch 
im Hinblick auf die Überprüfungen durch 
den medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen überzeugend und unterscheidet sich von 
mehr patchworkartigen Darlegungen, die 
dann in eine Formulierung der Behandlungs-
ziele münden, wie etwa »der Patient sollte 
mehr Abgrenzungsfähigkeit erwerben, mehr 
Achtsamkeit erwerben und sich mehr Selbst-
behauptungsfähigkeit aneignen«.

21.5 Psychometrie

Diagnostik und Behandlung psychischer 
Störun gen sind außerordentlich komplexe 
Prozesse, die sich einer eindimensionalen 
Betrach tung entziehen. Die Qualität des Er-
fassens und Verstehens des Krankheitspro-
zesses (Diagnostik) sowie der Veränderungen 
im therapeutischen Verlauf bedürfen daher 
mehrerer Zugangswege und Datenquellen. 
Neben dem diagnostischen Gespräch, der 
Verhaltensbeobachtung, der Fremdanamnese 
etc. hat sich die Psychometrie als wesentliches 
diagnostisches Hilfsmittel durchgesetzt.

Dabei sollten nicht nur die Symptomatik 
mithilfe von Fragebögen erfasst, sondern auch 
Einblicke in die nach der jeweiligen Therapie-
theorie vermutete Störungsursache erzielt 
werden. Sowohl in der initialen Diagnostik 
wie auch zur Therapiesteuerung sollten daher 
Informationen zur globalen und spe zifischen 
(syndrombezogenen) Symptombelastung, zum 
Ausmaß der vermuteten Störungsursachen 
sowie zu den Krankheitsfolgen im Sinne der 
psychosozialen Funktionsbeeinträchtigungen 
gewonnen werden (Schulte 1997).

In der stationären Psychotherapie hat sich 
deshalb eine psychometrische Untersuchung 
zu Beginn und am Schluss der Behandlung 
durchgesetzt, die bei der Verwendung von 
soge nannten Globaltests, z. B. der Symptom-
Checkliste SCL-90-R (Franke 2014) oder dem 
ICD-10-Symptom-Rating (ISR; IQP 2017), 
 einen Überblick über betroffene Syndrom-
bereiche erlaubt  – ggf. ist dann die vertiefte 
klinische Diagnostik in bisher nicht berück-
sichtigten Bereichen indiziert – sowie eine Si-
cherung der Ergebnisqualität durch die Prä-
post-Messung der Symptomatik ermöglicht.

Syndrombezogen können spezifische Tests 
zur Untermauerung der Diagnose und zum 
Abschätzen des Schweregrades einer Krank-
heit eingesetzt werden. Klassische Beispiele 
hierfür sind etwa das »Beck-Depressions-In-
ventar« (BDI-II; Hautzinger et al. 2006) für 
Depressionen oder die »Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale« (Y-BOCS; Goodman et al. 
1991) für Zwangserkrankungen. Einen Über-
blick über häufig verwendete störungsüber-
greifende (Globaltests) und störungsspezifi-
sche psychometrische Instrumente vermittelt 
Tabelle 21-3.

Da Diagnostik kein einmaliger, abge-
schlossener Vorgang ist, sondern ein thera-
piebegleitender Prozess, der immer wieder 
zur Überprüfung, Abänderung oder Erweite-
rung der Diagnosen führen kann, erscheint 
auch eine fortlaufende therapiebegleitende 
Psychometrie ratsam. Effektivitätsstudien be-
legen, dass eine fortlaufende Rückmeldung 
des therapeutischen Fortschritts an den Be-
handler zur Verbesserung des Outcomes 
führt (Lutz et al. 2015; Shimokawa et al. 2010).

Die Bedingungen der stationären Psycho-
therapie sind für die Anwendung psychomet-
rischer Verfahren besonders geeignet, da ihre 
Implementierung als Routineverfahren von 
den Patienten in der Regel gut angenommen 
und von Therapeuten als hilfreiche Unterstüt-
zung der Abstimmung im multiprofessionel-
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len Team erfahren wird. Allerdings sollte die 
Psychometrie als zusätzliche Informations-
quelle mit dem Bias eines Selbstbeurteilungs-
verfahrens und keinesfalls als Ersatz für eine 
fundierte klinische Diagnostik betrachtet 
werden.

21.6 Diagnostik als komplexes 
Beziehungsgeschehen

Alle Versuche, Diagnostik zu verfeinern und 
zu standardisieren, dürfen nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass der diagnostische Prozess 
ein komplexes Beziehungsgeschehen darstellt, 
an dem eine Fülle subjektiver Faktoren aufsei-
ten der Patienten und der Diagnostiker betei-
ligt sind. Sich immer wieder reflektierend be-
wusst zu machen, dass es sich bei jeder Form 

von Diagnostik um einen interpersonell ver-
mittelten Konstruktionsprozess handelt, kann 
davor schützen, sich der Illusion eines objek-
tiven Diagnosevorgangs hinzugeben und Dia-
gnosekategorien unzulässig zu reifizieren, d. h. 
fälschlich für objektive Gegebenheiten zu hal-
ten. Wie zu zeigen sein wird, kommt einer so 
gearteten Reflexion im stationären Kontext 
eine besondere Bedeutung zu.

Die Vielzahl der auf einen Diagnosepro-
zess einwirkenden subjektiven, interpersonel-
len und gesellschaftlichen Faktoren kann hier 
nicht erschöpfend dargestellt werden. Bei-
spielhaft sei daran erinnert, dass schon bei 
der Formulierung der Symptomklage der Be-
ziehungsaspekt eine zentrale Rolle spielt. So 
entscheidet die Art und Weise, wie eine Pa-
tien tin die Beziehung zum Diagnostiker er-
lebt, darüber, welche Beschwerde sie von sich 

Tab. 21-3 Häufig verwendete störungsübergreifende und störungsspezifische psychometrische  
Instrumente

Instrument Inhalt Item-Anzahl Lizenzpflichtig

Störungsübergreifend

SCL-90-R 90 ja

ISR 29 nein

Brief Symptom Inventory 53 ja

PHQ-D 78 nein

Störungsspezifisch

Beck-Depressions-Inventar 
BDI-II

Depression 21 ja

Patient Health Questionnaire 
PHQ-9

Depression 9 nein

Generalized Anxiety Disorder 
7-Item (GAD-7) Scale

Angsterkrankung 7 nein

Yale-Brown Obsessive 
 Compulsive Scale Y-BOCS

Zwangserkrankung 10 nein
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aus schildern und welche sie nicht erwähnen 
wird, des Weiteren in welchen interpersonel-
len Beziehungskontext sie das Auftreten ihrer 
Beschwerden stellt oder welchen Beziehungs-
kontext sie, aus welchen Motiven auch immer, 
verschweigt. Manche Symptome werden die 
Patienten aus Scham verschweigen, andere aus 
Angst, die Erwähnung könne eine psych iat-
rische Unterbringung oder die Überweisung 
in eine Fachklinik für Suchterkrankungen 
zur Folge haben. Zwar können strukturierte 
Diagnoseinterviews dafür sorgen, dass auch 
diejenigen Symptome erfasst werden, welche 
die Patienten spontan nicht erwähnen oder 
die zu erfragen der Aufmerksamkeit des Dia-
gnostikers entgangen ist. Sie lösen jedoch 
nicht die Problematik der selektiven Be-
schwerdemitteilung, die den Diagnoseprozess 
aus Scham, Angst oder aus anderen Motiven 
verzerren oder unvollständig werden lässt.

Inwieweit Scham, Angst oder andere Af-
fekte die Mitteilung diagnostisch relevanter 
Symptome beeinflussen, hängt nicht zuletzt 
von der Art der aktualisierten Übertragung 
der Patientin ab. Die Übertragung eines stra-
fenden Elternteils kann die Mitteilung be-
stimmter Problemfelder ebenso verhindern 
wie die Überzeugung, das Gegenüber werde 
sich ohnehin nicht für das Gesagte interessie-
ren. Der Wunsch, der vermuteten Erwartung 
des Diagnostikers zu entsprechen, kann die 
Auswahl der mitgeteilten Inhalte mehr steu-
ern als das Bedürfnis, das persönliche Anlie-
gen zu kommunizieren.

Umgekehrt wird die Art und Weise, wie 
ein Diagnostiker das Beziehungsangebot eines 
Patienten verarbeitet, darüber entscheiden, 
an welchen Stellen er sich für den interperso-
nellen Kontext der geklagten Beschwerden 
interessiert, wo er präzisierend nachfragt und 
wo er diese Nachfragen unterlässt  – weil er 
den Kontext für weniger relevant hält oder 
weil bewusste oder unbewusste Motive ihn 
von einer Nachfrage abhalten. Zu der Vielzahl 

der subjektiven Einflüsse des Diagnostikers 
gehört nicht nur dessen theoriegeleitete Wahr-
nehmungseinstellung, die ihn bestimmte 
Sachverhalte unter dem Blickwinkel seiner 
favorisierten Störungs- oder Behandlungs-
theo rie stärker fokussieren lässt als andere, 
sondern auch seine Gegenübertragung, deren 
Bedeutung für den Diagnoseprozess nicht un-
terschätzt werden sollte. Mit Heimann (1950) 
verstehen wir unter der Gegenübertragung 
die Gesamtheit der Gedanken, Gefühle, Im-
pulse, Körperempfindungen, Erwartungen 
und Fantasien, die sich im Kontakt mit einem 
Patienten einstellen, wobei bewusste und un-
bewusste Aspekte der Gegenübertragung zu 
unterscheiden sind.

Auf der bewussten Ebene kann den Diag-
nostiker das Bedürfnis leiten, eine Patientin 
vor dem Auftreten negativer Emotionen oder 
gar vor einer psychischen Destabilisierung zu 
schützen. Auf einer unbewussten Ebene mag 
er sich aber auch vor dem Auftreten eigener 
negativer Emotionen schützen, wenn z. B. das 
vom Patienten vorgetragene Material eigene 
unzureichend verarbeitete Erinnerungen ak-
tiviert. Umgekehrt können den Diagnostiker 
unbewusste Motive leiten, Details von Schil-
derungen nachzufragen, obwohl deren Er-
wähnung zur Diagnosegewinnung wenig bei-
trägt und lediglich mit einer unnötigen 
Belastung der Patientin verbunden ist.

Zwei Gründe mögen dafür verantwortlich 
sein, dass dem Beziehungsaspekt im stationä-
ren Kontext eine so herausragende Bedeutung 
für die Diagnostik zukommt:

Zum einen ist die – im Vergleich zu ambu-
lant behandelten Patienten  – weitaus häufi-
gere Multimorbidität der stationär behandel-
ten Patienten anzuführen, die sich in einer oft 
hohen Zahl von Mehrfachdiagnosen nieder-
schlägt. In der Regel weisen stationär behan-
delte Patienten mehrere psychische und zu-
sätzlich meist auch mehrere somatische 
Diagnosen auf; zehn oder mehr Diagnosen 
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nach ICD-10 sind keine Seltenheit. Allein die 
Fülle der Beschwerden und Symptome sta-
tionär behandelter Patienten bringt es mit 
sich, dass die Patienten bei der Schilderung 
ihrer Beschwerden eine Auswahl treffen und 
immer nur einen Teil von ihnen erwähnen, 
einen anderen Teil aber unerwähnt lassen. 
Darüber hinaus eröffnet die Tatsache der häu-
figen Mehrfachdiagnosen einen breiten Raum 
für subjektive Einflüsse, da die für die Wahl 
des therapeutischen Zugangs bedeutsame 
Gewich tung von Haupt- und Nebendiagno-
sen keinem festgelegten Algorithmus folgt, 
sondern dem subjektiven Urteil der Diagnos-
tiker überlassen bliebt.

Zum anderen wirkt sich die, wiederum 
im  Vergleich zu ambulanten Patientenpopu-
lationen, höhere Prävalenz von Patienten mit 
einer Persönlichkeitsstörung komplizierend 
auf den diagnostischen Prozess aus. Zunächst 
spielt eine Rolle, dass die Entscheidung für die 
Diagnosekategorie einer Persönlichkeitsstö-
rung einen sozialen Labeling-Prozess in Gang 
setzen kann, weshalb einige Diagnostiker be-
wusst darauf verzichten, die Diagnose einer 
Persönlichkeitsstörung zu stellen. Wer erlebt 
hat, wie nachteilig sich die einmal gestellte 
Diagnose einer Borderline-Persönlichkeits-
störung auf die Übernahme in ein Arbeitsver-
hältnis ausgewirkt hat, wird die Vergabe die-
ser Diagnose anders handhaben als jemand, 
dessen Patienten die Klarheit der Diagnose 
geschätzt und daraus eine positive Orientie-
rung für dem Umgang mit der Erkrankung 
gezogen haben.

Darüber hinaus ist es für Patienten mit 
Persönlichkeitsstörungen typisch, dass ihre 
Tendenz zu maladaptiven Verhaltensmustern 
auch die therapeutische Beziehung erfasst. 
Realitätsverzerrende Abwehr- und Übertra-
gungsmuster können die Gegenübertragung 
der Diagnostiker in erheblichem Maße belas-
ten und, sofern dies nicht ausreichend reflek-
tiert wird, auf die oben beschriebene Weise 

den diagnostischen Prozess beeinflussen. Was 
allgemein gilt, ist für die Diagnostik von 
Patien ten mit Persönlichkeitsstörungen von 
essen zieller Bedeutung: Je besser es dem Dia-
gnostiker gelingt, eigene Wahrnehmungsein-
stellungen und Motivationen zu reflektieren, 
und je eher es ihm möglich ist, eine Verstri-
ckung in ein Übertragungs-Gegenübertra-
gung-Szenario zu erkennen, desto leichter 
wird er durch seine Gesprächsführung kon-
traproduktive Übertragungsmuster der Pa-
tien ten eingrenzen und bereits in der diag-
nostischen Situation die Atmosphäre einer 
kooperativen Arbeitsbeziehung herstellen 
können, die für eine gelingende Diagnostik 
unverzichtbar ist.

Das folgende Beispiel will das Zusammen-
wirken von diagnostischen und konzeptuel-
len Hintergrundauffassungen und Aspekten 
von Übertragung und Gegenübertragung im 
Prozess einer Diagnostik im stationären Kon-
text illustrieren:

Fallbeispiel
Eine Patientin mit einer im Vordergrund stehen-
den depressiven Symptomatik, aber auch stark 
wechselnder Emotionalität und unterschiedli-
chen somatoformen Symptomen, präsentierte 
sich der erstdiagnostizierenden Therapeutin mit 
einem Wechselbad von Idealisierung und Ent-
wertung . Bei der Schilderung ihrer interperso-
nellen Beziehungen waren Spaltungsphäno-
mene nicht zu übersehen . In der Anamnese 
ergaben sich unsichere Hinweise auf sexuelle 
Übergriffe in der Kindheit, allerdings auch er-
hebliche biografische Erinnerungslücken . Ob-
wohl einige Borderline-typische Kriterien wie 
Selbstverletzendes Verhalten fehlten, zeigte 
sich die erstdiagnostizierende Therapeutin 
überzeugt davon, dass bei ihr eine Borderline-
Persönlichkeitsstörung vorliegen müsse . Wäh-
rend der ersten Tage nach der Aufnahme geriet 
die Patientin in Zustände heftiger emotionaler 
Dysregulation, in denen das Erleben von Angst 
und Einsamkeit im Vordergrund stand .
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Im weiteren Verlauf beruhigte sich die Patien-
tin zunehmend . Sie fasste Vertrauen in ihre Ein-
zeltherapeutin und erlebte auch die Gestal-
tungstherapie als hilfreich . Lediglich die Teil-
nahme an der Gruppentherapie empfand sie als 
schwierig . Die eingangs präsentierten Border-
line-typischen Interaktionsmerkmale waren für 
die Einzeltherapeutin nicht mehr spürbar . Eher 
wirkte die Patientin bemüht und angepasst .
Im Team entwickelte sich nun eine Diskussion 
über die Frage, wie weit die Diagnose einer 
Borderline-Störung aufrechterhalten werden 
könne . Insbesondere die Einzeltherapeutin der 
Patientin sprach sich dafür aus, die Diagnose 
fallen zu lassen: Die Diagnose sei inhaltlich 
nicht zu rechtfertigen und belaste die Patientin 
zudem durch die mit ihr verbundene diagnosti-
sche Etikettierung, die wie ein Makel an ihr 
haften bleiben würde . Wegen der sich verdich-
tenden Hinweise auf einen sexuellen Miss-
brauch in der Kindheit plädierte sie stattdessen 
für die Diagnose einer komplexen Traumafolge-
störung . Eine solche Diagnose werde der Pa-
tien tin eher gerecht, wenngleich diese Diag-
nose in der ICD-10 nicht kodierbar sei und die 
Kriterien einer »einfachen« Posttraumatischen 
Belastungsstörung nicht erfüllt wären .
Die Gestaltungstherapeutin pflichtete ihr bei . 
Sie äußerte sich tendenziell bewundernd über 
den differenzierten und reflektierten Umgang 
der Patientin mit dem von ihr gestalteten Mate-
rial, wie sie ihn bei Borderline-Patienten bisher 
nicht beobachtet habe .
Ein Mitglied des Pflegeteams sprach sich vehe-
ment dafür aus, die Diagnose einer Borderline-
Störung beizubehalten, und verwies auf die 
noch vorhandene emotionale Dysregulation 
und nach wie vor bestehende Entwertungsten-
denzen, die sich offenbar in Pflegekontakten 
deutlicher zeigten als in den therapeutischen 
Sitzungen . Es wurde deutlich, dass die Patientin 
bei einem Teil der Pflegekräfte Ärger ausgelöst 
hatte, während bei den Therapeuten Mitgefühl 
überwog .
Ein weiteres Team-Mitglied äußerte die Vermu-
tung, dass die ungewöhnlich kontrovers ge-
führte Diagnose-Diskussion im Team, die einer 
partiellen Team-Spaltung gleichkomme, als 

Ausdruck der Spaltungsdynamik der Patientin 
zu verstehen sei und mindestens auf eine Bor-
derline-Struktur verweise .
Die Oberärztin legte schließlich Wert auf die 
Feststellung, dass ICD-10-Diagnosen aus-
schließlich anhand deskriptiver Kriterien zu stel-
len seien, während sich die Beziehungsdynamik 
in der OPD-Diagnose manifestiere .
Auf deskriptiver Ebene einigte man sich letzt-
endlich darauf, zunächst die Diagnose einer 
mittelgradigen depressiven Episode zu stellen 
und bis zu einer endgültigen Diagnose den wei-
teren Verlauf abzuwarten .

21.7 Fazit
Zusammengefasst enthält eine umfassende 
und nachvollziehbare Diagnostik folgende 
Elemente:
• Befindensschilderung aus Sicht und dem 

Erleben des Patienten
• psychopathologischer Befund
• ICD-10-Diagnose
• Erfassung der biografischen Anamnese 

mit besonderer Berücksichtigung der sub-
jektiven Erlebnisverarbeitung und der dar-
aus resultierenden Konsequenzen für die 
Entwicklung einer Krankheitsdisposition

• OPD-2-Achsen bzw. Verhaltens- und Be-
dingungsanalyse

• Krankheitshypothese unter psychodyna-
mischen oder verhaltensanalytischen Ge -
sichts punkten, welche die obigen diagnos-
tischen Elemente im Rahmen eines 
verfahrensspezifischen Krankheitskonzep-
tes schlüssig integriert

• gestützt – aber nicht ersetzt – wird dieses 
diagnostische Vorgehen durch eine glo-
bale und störungsspezifische Psychometrie, 
welche den Behandlungserfolg überprüft 
(prä-post) und – wo möglich – begleitet
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22 Wer will was erreichen? – Therapieziele
Michael Hölzer und Bernhard Janta

22.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Fallbeispiel
Er wisse »auch nicht so recht«, antwortet der 
31-jährige, schlaksig und jungenhaft wirkende 
Ulrich L . auf die Frage, was sich seiner Meinung 
nach am Ende einer stationären Behandlung 
denn verändert haben sollte und ob er irgend-
welche konkreten Ziele mit der Therapie ver-
bände . »So jedenfalls kann’s nicht weitergehen«, 
beschied er den im ambulanten Vorgespräch 
nachfragenden Therapeuten, nachdem er sich 
von seiner Mutter in die Klinik hatte fahren 
 lassen .
Mit seiner ausweichenden Antwort steht Ulrich 
L . nicht alleine da, denn eher selten kommt es 
vor, dass Patienten fest umrissene Vorstellun-
gen von ihren Therapiezielen schon ins Vor-
gespräch bzw . in die Aufnahmesituation mit-
bringen . Berichten sie dann, wie im Fall von 
Ulrich L ., aufgeregt gestikulierend und ohne 
Pausen nicht nur von einer ausgesprochen viel-
fältigen Symptomatik, sondern zusätzlich von 
völlig desolaten sozialen Verhältnissen, fällt es 
auch dem behandelnden Therapeuten schwer, 
sich zu orientieren und aus der Fülle der Mög-
lichkeiten geeignete Ziele vorzuschlagen: 
Nicht nur, dass Ulrich L . über ausgeprägte 
Waschzwänge berichtete sowie über »unklare 
Bauchbeschwerden«, die ihn in seinen Krank-
heitsängsten immer wieder notfallmäßig in ver-
schiedenste Krankenhäuser geführt hätten . Er 
war nach dem Abitur und nach seinen geschei-
terten Versuchen, ein Kunststudium aufzuneh-
men, vorübergehend in die Drogenszene abge-
rutscht, hatte sich beruflich nicht nur nicht 
etablieren können, sondern war von verschie-
denen Arbeitgebern immer wieder wegen be-
trächtlicher Fehlzeiten gekündigt worden . Nach 

Zusammenfassung

In diesem Kapitel soll nicht nur auf die Inhalte von 
Therapiezielen, sondern auch auf die verschiede-
nen Aspekte und Kriterien der Zielfindung und 
-vereinbarung in der stationären Psychotherapie 
ausführlicher eingegangen werden . Ein anfäng-
liches Fallbeispiel soll die vielfältigen möglichen 
Therapieziele genauso erhellen wie die Schwierig-
keiten bei deren Auswahl und Priorisierung . Ziele 
in der stationären Psychotherapie müssen einer-
seits auf die Symptomebene und die Krankheits-
ursachen bezogen werden, andererseits sind sie 
mit einem Patienten individuell abzustimmen . Im 
Behandlerteam ist ebenfalls eine ausführliche Dis-
kussion der Therapieziele unabdingbar, um eine 
fruchtbare Zusammenarbeit zu gewährleisten bzw . 
die Teammitglieder mit ihren unterschiedlichen 
Verfahren, Methoden und psychotherapeutischen 
Techniken im Hinblick auf Behandlungsziele zu 
»synchronisieren« . Zielkonflikte sind auch des-
wegen in vielfältigster Weise möglich, weil »Dritte 
im Bunde« (z . B . Kostenträger, Zuweiser und Ange-
hörige) eine stationäre Behandlung mit ihren je-
weils eigenen Zielvorstellungen begleiten . Ziele 
bergen damit nicht nur interpersonell erhebliches 
Konfliktpotenzial . Auch weil sie von Patienten wie 
Therapeuten selten eindeutig und unambivalent 
erlebt werden, geben sie Anlass zu intrapersonalen 
Ängsten und daraus resultierenden Widerständen . 
Eine Einpersonen-Psychologie wird diesen viel fäl-
tigen Aspekten von Therapiezielen nicht gerecht, 
weswegen ein Mehrpersonen-psychologischer An-
satz und auch die Hinzuziehung einer systemischen 
Sichtweise gerade in der stationären Psychothera-
pie notwendig erscheinen .
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einigen Episoden im Obdachlosenheim (»… weil 
ich mich zu Hause mit Mutter und Stiefvater bis 
aufs Messer zerstritten hatte, sodass die Polizei 
kommen musste«) war er im Elternhaus erst vor 
Kurzem wieder eingezogen . Die Nacht zum Tag 
machend, sich immer mehr in virtuellen Welten 
aufhaltend und reale Personen und Aufgaben 
dabei immer mehr vermeidend, waren kurz vor 
dem Vorgespräch nicht nur zwei ambulante 
Therapieversuche gescheitert; die häuslichen 
Auseinandersetzungen waren zudem in einer 
Weise eskaliert, die bedrohliche Ausmaße an-
genommen hatte . Auch seine zunehmenden 
Suizid gedanken waren durchaus ernst zu neh-
men, selbst wenn diesbezüglich kein akuter 
Handlungsdruck zu bestehen schien .

Da sich in diesem wie auch in ähnlich gelager-
ten Fällen verschiedenste Therapieziele anbie-
ten, stellt sich nicht nur die Frage, welche da-
von im Vordergrund stehen sollten, sondern 
auch, welche mit diesem hochproblemati-
schen Patienten schon zu Beginn thematisiert 
bzw. besprochen werden könnten, zumal das 
Ausmaß der Fremdmotivierung nicht zu über-
sehen war. Nicht nur die besorgte Mutter war 
an einer stationären Behandlung fern von der 
Familie interessiert, auch zwei zuvor ambu-
lant vergeblich behandelnde Therapeutinnen 
hatten eine stationäre Behandlung »dring-
lich« empfohlen.

Sollte es nun vornehmlich um die Bewälti-
gung des Symptoms und damit um die Wasch-
zwänge gehen oder eher um die Bearbeitung 
der psychodynamischen Hintergründe seiner 
Krankheitsängste bzw. vegetativen Angstäqui-
valente? Steht in solchen Fällen das Heraus-
lösen des Patienten aus einem ganz offenbar 
hochpathogenen Konfliktfeld im Vordergrund 
und damit die äußere wie auch innere Ab-
lösung vom Elternhaus bzw. die Entwicklung 
eigener Identität (Seiffge-Krenke 2012)? Geht 
es um eine sinnvolle Tagesstrukturierung 
oder eher um mehr Einsicht in die Hinter-
gründe seiner vielfältigen Selbst- und Bezie-

hungskonflikte sowie um sein Scheitern am 
Arbeitsplatz? Stehen sein regressives Auswei-
chen in die Welt der Drogen und sein Vermei-
dungsverhalten im Vordergrund, wenn es um 
die Übernahme von Verantwortung für das 
eigene Tun geht? Oder geht es eher um eine 
Rücknahme von Projektionen auf sein fami-
liäres Umfeld und damit verbunden um die 
Stärkung von Ich-Funktionen wie Frustra-
tions- und Spannungstoleranz? Was sind 
seine mehr oder weniger »gelernten« Mecha-
nismen und Schemata, die der Aufrechterhal-
tung des Status quo dienen? Wie sehr muss 
der Patient zunächst geschützt werden vor 
sich selbst und seinen suizidalen Fantasien? 
Und ist die Beantwortung dieser und ähn-
licher Fragen und damit eine Zielfindung 
ohne eine fundierte Diagnostik und damit 
Kenntnis des zugrunde liegenden Störungs-
bildes bzw. des Niveaus der Störung über-
haupt möglich? Oder müssen sogar all diese 
Themen mehr oder weniger gleichzeitig ange-
gangen werden, da die damit verbundenen 
Ziele mehr oder weniger gleich wichtig sind 
(McGlashan & Miller 1982)?

Was also bedeutet diese stellvertretend für 
viele andere Fälle hier nur angedeutete Viel-
zahl möglicher Therapieziele für den prakti-
schen Alltag in der stationären Psychothera-
pie? Wie lassen sich gemeinsam mit dem 
Patienten möglichst verbindlich Schwerpunkte 
und Prioritäten definieren – vor dem Hinter-
grund der Vielzahl von Behandlern und Be-
rufsgruppen, mit denen es der Patient im Ver-
lauf einer stationären Therapie zu tun haben 
wird? Diese Behandler werden zwar im Team 
zusammenarbeiten, aber wie kann sicherge-
stellt werden, dass auch alle an einem Strang 
ziehen? Und gibt es diesen »einen Strang« 
überhaupt oder ist er angesichts der Vielzahl 
der zwangsläufig auch unterschiedlichen sub-
jektiven Perspektiven auf den Patienten nicht 
ohnehin illusorisch?

Zudem ist nicht nur vonseiten der Patien-
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ten bei bestimmten Therapiezielen mit Wi-
derständen zu rechnen. Widerstände entfal-
ten sich zweifelsohne auch in der Gruppe der 
ihn behandelnden Klinikmitarbeiter, je nach 
Berufsgruppe und Stellung im Team, nach 
Vorerfahrungen mit ähnlichen Konstellatio-
nen und persönlichen wie auch therapeuti-
schen Überzeugungen. Auch wenn solche 
Widerstände unterschiedlich ausgeprägt sein 
mögen und selten artikuliert werden, entfal-
ten sie doch ihre Wirkung. Die Vielzahl der 
aufgeworfenen Fragen mag schlaglichtartig 
die Notwendigkeit begründen, über Thera-
pieziele möglichst explizit zu Beginn  einer 
Therapie, gemeinsam mit dem Patienten und 
gefil tert durch die Diskussion im Team, nach-
zudenken (▶ Übersicht »Wesentliche Gründe, 
welche die Vereinbarung von expliziten The-
rapiezielen nahelegen«).

Wesentliche Gründe, welche die Verein-
barung von expliziten Therapiezielen 
 nahelegen

1 . Mit dem Patienten explizit über Therapieziele 
nachzudenken, macht aus ihm den Ko-Autor 
seiner eigenen Therapie und beugt unrealisti-
schen Erwartungen vor . Im Dienste eines sta-
bilen Arbeitsbündnisses und größtmöglicher 
Transparenz stärken sie die Autonomie des 
Patienten und versetzen ihn zudem in die 
Lage, auch außerhalb regulär angesetzter 
Therapiezeiten an sich und seinen Zielen, ge-
wissermaßen »in Eigenregie«, weiter zu 
arbei ten .

2 . Nicht nur im Hinblick auf die Transparenz des 
therapeutischen Geschehens, sondern auch 
aufgrund juristischer Implikationen und um 
den Patienten bezüglich der Reichweite sta-
tionärer Psychotherapie aufzuklären, ist das 
explizite Thematisieren von Therapiezielen 
und damit des »Sinns der Sache« unabding-
bar . Eine Einwilligung in die Therapie jeden-
falls setzt eine umfassende Aufklärung des 
Patienten auch über die möglichen Therapie-

ziele und deren Erreichbarkeit voraus, da sie 
sonst nicht wirksam wird .

3 . Die Festlegung und Dokumentation vorran-
gig anzustrebender Therapieziele ermöglichen 
eine Fokussierung auf bestimmte Themen 
und Inhalte in einem ansonsten an Themen 
und Inhalten überreichen Geschehen mit viel-
fältigsten Anknüpfungspunkten, Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft eines Patienten 
betreffend . Die Ziele der Therapie liefern we-
sentliche Kriterien für eine inhalt liche Fokus-
sierung bzw . Schwerpunktsetzung sowie für 
die Auswahl der daraus abgeleiteten thera-
peutischen Maßnahmen .

4 . Die gemeinsame Verständigung auf Thera-
pieziele wirkt der Verwirrung aufseiten eines 
Patienten entgegen; nicht nur das Arbeits-
bündnis zwischen Team und Patient, sondern 
auch das Arbeitsbündnis zwischen den ein-
zelnen Teammitgliedern untereinander profi-
tiert von verständlich definierten Therapie-
zielen . Auf diese Weise können verschiedene, 
untereinander anfangs manchmal eher lose 
verbundene Therapieprozesse zu einem ein-
heitlichen Geschehen integriert werden . 
Letzteres setzt allerdings eine permanente 
Absprache wie auch die Bereitschaft zum 
Austausch im Team über die wesentlichen 
Zielsetzungen voraus .

5 . Da stationäre Therapie gewissermaßen im 
öffentlichen Raum stattfindet, finanziert vor-
nehmlich durch Gelder einer Versichertenge-
meinschaft bzw . Steuergelder im Hinblick 
auf die Ausstattung und Strukturvorausset-
zungen von Krankenhäusern, belegt die Do-
kumentation erreichbarer Therapieziele 
nicht zuletzt auch die Sinnhaftigkeit des Ver-
brauchs beträchtlicher öffentlicher Ressour-
cen .

Eine völlig andere Frage in diesem Zusam-
menhang ist, ob auch das Wissen der aka-
demischen Psychologie, die sich nicht zuletzt 
ausgiebig experimentell und damit empirisch 
mit den Auswirkungen von Handlungszielen 
auf menschliches Tun bzw. Motivation be-
schäftigt hat, einen Beitrag zu dieser Diskus-
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sion leistet (▶ Exkurs »Ziele in der akademi-
schen Psychologie«; ausführliche Darstellung 
in Kleinbeck 2010). Insbesondere Grawe (z. B. 
1998) hat in seinem diesbezüglichen Bemü-
hen wesentliche Beiträge geliefert, um z. B. 
mithilfe des Rubikon-Modells (Heckhausen 
et al. 1987) nachzuzeichnen, wie Behand-
lungsziele intentional verarbeitet werden bzw. 
wie sich Psychotherapie auf Intention, Voli-
tion und Handeln eines Patienten letztendlich 
auswirkt. Wie dieses umfangreiche Wissen 
bezüglich der Formulierung von Therapiezie-
len fruchtbar gemacht werden kann, lässt sich 
auch bei Wöller und Kruse (2007) in ihrer Be-
schreibung wesentlicher Eigenschaften von 
Therapiezielen nachlesen (▶ Übersicht »Ei-
genschaften von Therapiezielen und Kriterien 
der Zielformulierung«).

Exkurs

Ziele in der akademischen Psychologie
Die Frage nach den Zielen menschlichen Handelns 
stellt nicht nur für die Psychotherapie, sondern über-
haupt in der Psychologie, im Besonderen aber in der 
Motivationspsychologie, ein ausgesprochen komple-
xes Forschungsfeld dar . Konsens besteht darüber, 
dass dieses Handeln durch persönliche (Grund-)Be-
dürfnisse einerseits und mehr oder weniger situative 
Anreize andererseits motiviert wird bzw . dass Ziele 
als die mentale Repräsentation bzw . die Vorstellung 
von den Konsequenzen einer Handlung oder längerer 
Handlungsfolgen in der Steuerung dieser Handlungen 
eine elementare Rolle spielen: Ziele liefern im Allge-
meinen nicht nur die wesentliche Grundlage für eine 
Erfolgsbewertung von Handlungen, sind entweder 
selbstgewählt, verhandelt oder fremdbestimmt, sie 
müssen auch in der Regel gegen andere Ziele und In-
tentionen eines Individuums abgeschirmt werden, um 
dauerhaft handlungswirksam zu werden (Kleinbeck 
2010) . Inhaltlich können menschliche Grundbedürf-
nisses auf das Erreichen sozialer Ziele (Kontakt, Inti-
mität, Verbundenheit, aber auch Macht), auf Leis-
tungsziele (z . B . beruflicher Erfolg oder sportliche 
Leistungen) bzw . auf emotionale Ziele ausgerichtet 
sein . Letztere beziehen sich auf den Versuch, positive 

emotionale Zustände wie Lust, Freude oder Stolz her-
zustellen bzw . negative Emotionen wie z . B . Angst 
oder Niedergeschlagenheit zu vermeiden . Im Hinblick 
auf die Attraktivität von Zielen (ihren »Wert«) spielen 
die persönlichen Überzeugungen und Wertvorstellun-
gen eines Individuums eine genauso wichtige Rolle, 
wie in Bezug auf ihre Erreichbarkeit das jeweilige 
Selbstkonzept, also die Einschätzung der eigene Fä-
higkeiten und Schwächen in der Zielerreichung, und 
Erwartungen in Bezug auf situative Faktoren wie die 
zur Verfügung stehenden Mittel oder z . B . zeitliche 
Perspektiven . Die verschiedenen Spielarten der aka-
demischen Psychologie (wie die Motivationspsycho-
logie, die Entwicklungspsychologie, die Arbeits- und 
Organisationspsychologie u . a .) haben bezüglich der 
motivierenden Funktion von Zielen eine Fülle von 
Konstrukten definiert, unter denen die der »Zielhier-
archie«, der »Zieltiefe« und der »Zielorientierung«, 
der »Zielspezifität« und der »Zielbindung« auch aus 
psychotherapeutischer Sicht durchaus relevant er-
scheinen (Kleinbeck 2010) . Dass Menschen sich woh-
ler und zufriedener fühlen, wenn sie eindeutige Ziele 
verfolgen (Emmons 1986; Little 1987; Pöhlmann et al . 
2001), dass Ziele für ein Individuum nicht nur identi-
tätsstiftend wirken, sondern auch in Gruppen Kohä-
sion, Kooperation und Identität befördern können, ist 
dabei genauso evident wie die Tatsache, dass Miss-
erfolge im Erreichen von Zielen negative Emotionen 
auslösen bzw . demotivierend wirken können (Em-
mons 1996), sei es, dass ein Individuum die Zielhöhe 
frustriert reduziert oder zuvor gefasste Ziele gänzlich 
aufgibt .

Eigenschaften von Therapiezielen und 
Kriterien der Zielformulierung

(mod . n . Kottje-Birnbacher  & Birnbacher 1999; 
Wöller & Kruse 2007)
• Die Formulierung von Therapiezielen muss auf 

einer differenzierten Problem- und Ursachen-
diagnose beruhen, die neben der Analyse der 
Beschwerden des Patienten auch eine syste-
matische Betrachtung des Umfeldes beinhal-
tet .

• Gemeinsam verhandelte Therapieziele sollten 
v . a . die Ziele des Patienten sein, seine Neu-
gierde und Motivation wecken; der Therapeut 
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bzw . das Team hat eher beratende Funktio-
nen .

• Sie sollten damit nach Möglichkeit affektiv 
positiv besetzt sein, eine positive Perspektive 
auf die Zukunft eröffnen, um auf diese Weise 
Ressourcen zu mobilisieren .

• Der Therapeut bzw . das Team sollte nur The-
rapieziele vorschlagen, die der vom Patienten 
gewünschten Zieltiefe entsprechen .

• Therapieziele sollten realistisch (d . h . mit den 
begrenzten Mitteln einer stationären Therapie 
erreichbar) bzw . klar und konkret sein, um so 
auch die Formulierung von Kriterien einer 
Zielerreichung zu ermöglichen .

• Therapieziele sollten lösungsorientiert formu-
liert (und v . a . auf den eigenen aktiven Beitrag 
des Patienten fokussieren) und damit erreich-
bar sein, indem der Patient etwas an seinem 
Verhalten oder an seiner Haltung ändert (sein 
Erleben wird er nicht »aktiv« ändern können, 
dies ist eher die Folge der Verinnerlichung 
korrigierender emotionaler Beziehungserfah-
rungen) .

• Instrumentelle und finale Therapieziele sollten 
gesondert abgestimmt werden . Dabei sollten 
auch die Nebenwirkungen von Therapie zur 
Sprache kommen .

22.2 Instrumentelle und finale 
 Therapieziele und das Konzept 
der Zieltiefe

Um in der Vielzahl der oben angedeuteten 
Therapieziele praktisch handlungsfähig zu 
werden und überhaupt eine Auswahl treffen 
zu können, bietet sich die Unterscheidung 
zwischen »instrumentellen« und »finalen« 
Therapiezielen an (Kottje-Birnbacher & Birn-
bacher 1999).

Instrumentelle Therapieziele sind Zwi-
schenziele, deren Erreichen nach Ansicht die-
ser beiden Autoren notwendig ist, um über-
haupt einen fruchtbaren therapeutischen 
Prozess in Gang zu setzen bzw. diesen auf-
rechtzuerhalten. Als prozessbezogene Ziele 

unterscheiden sie sich von sogenannten »fina-
len«, d. h. den eigentlichen Therapiezielen, da 
Letztere eher am Ende einer Behandlung ste-
hen und eben nicht mehr als instrumentell 
gedacht werden für andere, grundlegendere 
Therapieziele.

Eine ähnliche Unterscheidung klingt auch 
in der Differenzierung »proximaler«, d. h. nahe-
liegender, von sogenannten »distalen«, ferne-
ren Therapiezielen (Kleinbeck 2010) an.

Wichtige instrumentelle Zwischenziele bei 
Ulrich L. (▶ Fallbeispiel, Abschn. 22.1) wären 
z. B. die Zurverfügungstellung von Informa-
tion zum stationären Aufenthalt (und damit 
Arbeit an seiner diesbezüglichen Ambiva-
lenz) bzw. die ausgiebige Aufklärung des Pati-
enten über Krankheitsursachen und alterna-
tive Behandlungsmöglichkeiten. Beides dient 
dem Herstellen eines stabilen Arbeitsbünd-
nisses, ebenfalls ein wichtiges instrumentelles 
Zwischenziel gerade bei einem Patienten, bei 
dem schon zwei ambulante Therapien zuvor 
gescheitert waren. Als Anwalt der Therapie 
sollte das stationär behandelnde Team zu-
nächst vor allem auf solche instrumentellen 
Ziele fokussieren, denn z. B. ein stabiles Ar-
beitsbündnis, das subjektive Erleben des Pa-
tien ten, sich in einer »helping alliance« zu 
befin den, hat sich empirisch auch in der sta-
tio nären Psychotherapie als einer der wesent-
lichen Wirkfaktoren erwiesen (Duba 2008): 
Kommt der Patienten überhaupt »innerlich« 
in der Klinik an? Weiß er genug über die Art 
und Weise der Therapie, um seine Patienten-
rolle wirksam spielen zu können, oder über-
wiegen die Wünsche seines sozialen Umfeldes 
nach Veränderung des Leidensdrucks an der 
eigenen Person? Solche Fragestellungen schei-
nen auch in Supervisionen stationärer Thera-
pien regelmäßig auf, wenn es darum geht, aus 
einem fremdmotivierten oder auch nur passiv 
»Anwendungen« erwartenden Patienten einen 
aktiven Mitgestalter seiner Therapie und da-
mit seiner eigenen Zukunft zu machen.
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Finale Therapieziele können dann je nach 
Problembereich des Patienten z. B. die Stär-

kung seines Ichs in den aus Tabelle 22-1 her-
vorgehenden Funktionsbereichen sein.

Tab. 22-1 Die Stärkung von Ich-Funktionen als finales Therapieziel (mod . nach Bellak & Meyers 1975; 
Mertens 1990, S . 168 f .)

1 . Realitätsprüfung Unterscheidung innerer/äußerer Stimuli, Verzerrung der Realität 
durch primitive Abwehrmechanismen

2 . Realitätssinn wie »wirklich« erlebt der Patient sich und die äußere Realität, 
Konstanz und Kohärenz des eigenen Selbst, Trennung von Selbst- 
und Objektrepräsentanzen

3 . Urteilen und Antizipation Konsequenzen des eigenen Tuns, logisches Denken in Ursache- 
und Wirkungszusammenhängen

4 . Regulation und Kontrolle von 
Triebimpulsen und Affekten

Fähigkeit zur Affektwahrnehmung, -identifizierung und -differen-
zierung, Unmittelbarkeit des Ausdrucks, Grad der Frustrations-
toleranz, Neigung zu Ersatzbefriedigung und zum Agieren

5 . Objektbeziehungen Grad der Bezogenheit auf Andere, Objektkonstanz

6 . Denken Fähigkeit zum klaren Denken und dazu, Gedanken anderen zu 
vermitteln, Konzentration, Begriffsbildung, sprachliche Intelli-
genz, Gedächtnis

7 . Adaptive Regression im 
Dienste des Ich

Fähigkeit zur kontrollierten, kreativen Aufmerksamkeitsverschie-
bung, zur Suspendierung des logisch-rationalen Denkens z . B . 
beim Tagträumen

8 . Defensives Funktionieren erfolgreiche Abwehr von dysphorischen Affekten, Einfluss von 
Abwehr auf Erleben und Verhalten

9 . Stimulusschranke Ausmaß der Reaktionsbereitschaft gegenüber inneren und äuße-
ren Reizen, Bewältigung sensorischer Reize, Reizschutz

10 . Autonomes Funktionieren Ausmaß primärer Autonomie und Wahrnehmung, Aufmerksam-
keit, Intentionalität, Gedächtnis, Sprache, Empfindung und moto-
rischer Ausdruck; Ausmaß sekundärer Autonomie von Realitäts-
prüfungen, Urteilen, Objektbeziehungen usw . von Konflikten

11 . Synthetisch-integrative 
 Kapazität

Fähigkeit, widersprüchliche Erfahrungen bzw . »gute« und 
»böse« Selbst-/Objektanteile zu integrieren, Ambivalenz- und 
Ambiguitätstoleranz

12 . Bewältigungskompetenz subjektives Gefühl der Kompetenz, Übereinstimmung von tat-
sächlicher Leistung und Leistungserwartung

13 . Einsichts- und Reflexions-
fähigkeit

Fähigkeit zur therapeutischen Ich-Spaltung, Selbstbeobachtung, 
Introspektion
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Hier kommt es allerdings nicht nur darauf an, 
sich bezüglich potenzieller Therapieziele 
möglichst verständlich auszudrücken, d. h. 
diese Ziele soweit wie möglich in der Sprache 
des Patienten zu formulieren, sondern auch 
darauf, den Aspekt der »Zieltiefe« (Kottje-
Birnbacher  & Birnbacher 1999) zu beachten 
(▶ Tab. 22-2).

Patienten leiden in erster Linie unter Sym-
ptomen, d. h. unter relativ bewusstseinsnahen 
Beschwerden und Einschränkungen. Manch-
mal trägt auch noch die Reaktion ihres sozia-
len Umfeldes zu diesem symptombezogenen 
Leidensdruck bei. Folgerichtig geben Patien-
ten bei der Frage nach ihren Problemberei-
chen eben auch entsprechende Beschwerden 
bzw. korrespondierende Veränderungswün-
sche an.

Ein an der Veränderung von Persönlich-
keitsstrukturen orientierter Therapeut mag 
solche Veränderungswünsche hingegen als 
oberflächlich und den Patienten bezüglich 
»wirklicher« Therapie möglicherweise als 
nicht ausreichend motiviert empfinden, was 
aus unserer Sicht durchaus in Gegenübertra-
gungswiderstände münden und damit auf 
eine systematische Schwächung des Arbeits-
bündnisses hinauslaufen könnte. Die explizite 
Wertschätzung eines instrumentellen Zwi-
schenziels, Patienten im Laufe einer Therapie 
zunächst erst einmal vorsichtig in Bezug auf 

ihren eigenen Beitrag zu ihren vielfältigen 
Problemen zu sensibilisieren, würde der Ent-
stehung solcher verfahrensspezifischer Ge-
genübertragungswiderstände entgegenwirken 
und sie eher ermutigen, Projektionen zurück-
zunehmen, als sie für vermeintlich »ober-
flächliche« Motive abzuqualifizieren.

Als günstig hat sich deswegen erwiesen, 
wenn sich der Therapeut bezüglich der »Ziel-
tiefe« im Prozess nicht allzu sehr von seinen 
Patienten entfernt. Größere Zieltiefe kann 
manchmal auch erst im Verlauf einer Thera-
pie erreicht werden, weswegen zu Beginn der 
Behandlung zwar durchaus zwei bis drei vor-
läufige Ziele ins Auge gefasst werden können. 
Solche »Anfangsziele« sollten aber grundsätz-
lich offen sein für eine Überprüfung bzw. 
Umformulierung und damit für eine »Vertie-
fung« zu einem späteren Zeitpunkt. Über-
haupt sollte der Therapeut sich zunächst mit 
den Zielen seines Patienten »probeidentifizie-
ren« und von eigenen Entwürfen diesbezüg-
lich vorerst eher absehen.

Bei Ulrich L. (▶ Fallbeispiel, Abschn. 22.1) 
auf schnelle Veränderung der Persönlich-
keitsstruktur zu dringen, wäre unter dem 
 Aspekt der Zieltiefe als finales Ziel einer sta-
tionären Behandlung geradezu kontraindi-
ziert. Ihn bezüglich seiner mangelnden Frust-
ra tions toleranz bzw. seiner Bereitschaft zu 
Regression, Rückzug und Vermeidung für 

Tab. 22-2 Die verschiedenen Ebenen der »Zieltiefe« (mod . n . Kottje-Birnbacher & Birnbacher 1999)

Zieltiefe Beschreibung

Gering … wenn Ziele aus dem akuten Leidensdruck des Patienten abgeleitet werden

Mittel … wenn Therapieziele aus einer Krankheitstheorie abgeleitet werden, also eine 
 kausale, d . h . eine ätiologisch orientierte Therapie der Grunderkrankung Linderung 
bringen soll

Ausgeprägt … wenn Therapieziele nicht mehr einzelnen Krankheitsbildern oder Störungen zuge-
ordnet werden, sondern wenn es um die Störanfälligkeit bzw . Disposition zur Erkran-
kung selbst geht (z . B . Persönlichkeitsveränderungen)
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mal adaptive Bewältigungsmechanismen zu 
sensibilisieren, ihn zu positiv getönten Selbst-
wirksamkeitserfahrungen zu ermutigen und 
ihm zu helfen, seinen Alltag sinnvoll zu 
strukturieren, erscheint hingegen (langfristig 
instrumentell im Hinblick auf das Ziel der 
Persönlichkeitsveränderung) deutlich sinn-
voller.

Mit der Unterscheidung zwischen instru-
mentellen und finalen Zielen bzw. dem Kon-
zept der Zieltiefe mag also noch nicht viel 
über eine allgemeingültige Hierarchie von 
Therapiezielen ausgesagt sein, wohl aber über 
die notwendige Aufwertung instrumenteller 
Zwischenziele und damit über die notwen-
dige Geduld, wenn es um die Erreichung fina-
ler Ziele geht. Letztere dürften im stationären 
Kontext ohnehin nur in den seltensten Fällen 
vollständig erreicht werden. Viel wäre schon 
gewonnen, wenn es gelänge, valide Ziele zu 
definieren, deren Erreichen dann im ambu-
lanten Kontext weiterverfolgt werden könnte. 
Die Gefahr, dass am Ende einer stationären 
Therapie stationär und ambulant verfolgte 
Ziele inhaltlich auseinanderfallen, ist jeden-
falls nicht zu unterschätzen. Die jeweils indi-
viduell angesteuerten Therapieziele müssen 
deswegen im Entlassbrief auch keinesfalls 
enumerativ Erwähnung finden und der Grad 
der Zielerreichung muss nicht unbedingt 
zahlen mäßig präzise auf eine Kommastelle 
genau angegeben werden – im Gegenteil: Eine 
solche Praxis würde eher Scheinobjektivität 
erzeugen und ausgesprochen pseudowissen-
schaftlich wirken (so wünschenswert die Er-
rechnung von Effektstärken auch sein mag, 
wenn konkrete Zahlen vorliegen). Formulie-
rungen wie »… zu Beginn der Therapie stand 
vor allem Herstellen eines stabilen Arbeits-
bündnisses im Vordergrund, da sich der Lei-
densdruck von Herrn L. eher an einem ent-
täuschenden Umfeld festmachte als an seinem 
eigenen Verhalten …« oder »… im Laufe der 
Therapie gelangte der Patient dann doch zu 

einer vertieften Einsicht in die Hintergründe 
und Ursachen der von ihm beklagten Symp-
tome …« und »… schlussendlich konnten wir 
den Patienten auch auf der Symptomebene 
deutlich gebessert und mit der Aussicht auf 
eine baldige Wiedereingliederung am Arbeits-
platz entlassen …« transportieren die Thera-
pieziele implizit und unserer Meinung nach 
auch ausreichend differenziert.

Als brauchbare Orientierungshilfe hat sich 
in diesem Zusammenhang u. E. die »Heidel-
berger Umstrukturierungsskala« (HUS) er-
wiesen (Arbeitskreis OPD 2014; Rudolf et al. 
2000). In dieser Skala werden aus einer psy-
chodynamischen Perspektive sieben Stufen 
eines Behandlungsprozesses operationalisiert, 
der von der völligen »Abwehr/Nichtwahrneh-
mung des Fokus« über die »Anerkennung 
und Erkundung des Problembereichs« bis zur 
»Auflösung des Problems« reicht. Im Rahmen 
stationärer Psychotherapie ist dabei in aller 
Regel ein therapeutischer Prozessabschnitt zu 
durchschreiten, der von »Abwehr/Nichtwahr-
nehmung des Fokus« über die »ungewollte 
Beschäftigung und äußere Konfrontation mit 
dem Problembereich« bis zu einer »vagen 
Prob lem wahr neh mung« und der »Ahnung 
eige ner Verantwortung« führt, auch wenn 
natür lich eine vertiefte Einsicht viel wün-
schenswerter wäre als eine bloße »Ahnung« 
des eigenen Beitrages. Wesentliches Medium 
für diesen Prozessabschnitt sind in aller Regel 
v. a. auch die interaktionellen und spezial-
therapeutischen/averbalen Therapieelemente, 
welche den Patienten überschaubare Inter-
aktionssequenzen und ein damit verbundenes 
Erleben ermöglichen. Im weiteren Prozessver-
lauf kann dieses Erleben dann zunehmend 
systematischer Reflexion unterzogen werden; 
auf diese Weise werden Behandlungsvoraus-
setzungen geschaffen, welche eine Fortfüh-
rung der Psychotherapie unter ambulanten 
Bedingungen ermöglichen.
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22.3 Therapie- und Lebensziele

Therapieziele von Lebenszielen zu unterschei-
den (Pöhlmann et al. 2001) scheint vor allem 
deswegen notwendig, um aufseiten der Pa-
tien ten wie der Therapeuten gleichermaßen 
hochfliegenden Erwartungen in Bezug auf 
das durch stationäre Psychotherapie Erreich-
bare vorzubeugen und Idealisierungen zu-
gunsten eines realistischen Arbeitsbündnis-
ses entgegenzuwirken.

In der persönlichen Zielhierarchie weit 
oben angesiedelte Lebensziele wie z. B. die 
»Erfüllung durch familiäres Glück«, das »Er-
reichen einer beruflich bedeutsamen Posi-
tion« oder der Anspruch, »ein gottgefälliges 
Leben zu führen«, sind nicht nur vage for-
muliert, sondern sie sind allesamt keine The-
rapieziele einer stationären Behandlung. Die 
Ziele stationärer Therapie müssen vielmehr in 
unmittelbarem Zusammenhang mit der Er-
krankung bzw. den zur Therapie führenden 
Problembereichen eines Patienten stehen und 
damit auf alltagsrelevante »proximale« As-
pekte fokussieren. Therapieziele können da-
mit als persönliche Zielsetzungen auf einer 
eher mittleren Stufe eines hierarchisch vorge-
stellten Zielsystems angeordnet werden und 
stellen damit eine Brücke dar zwischen lang-
fristigen Lebenszielen eines Patienten und 
dem, womit er sich im Alltag beschäftigt 
(Pöhlmann et al. 2001); ganz abgesehen da-
von, dass sich auch der zeitlich eng gesteckte 
Rahmen stationärer Behandlungen unmittel-
bar begrenzend auf die Erreichbarkeit be-
stimmter Zielsetzungen auswirkt.

Folgt man jedoch lediglich den Buchstaben 
des Sozialgesetzbuches, wie von den Medizi-
nischen Diensten der Krankenkassen immer 
wieder druckvoll praktiziert, könnte man das 
einzige Ziel einer stationären Behandlung da-
rauf beschränken, lediglich ambulante Thera-
pierbarkeit herzustellen. »Noch nicht oder 
nicht mehr ambulant therapiebar« lautet ja 

eine durchaus plausible Zusammenfassung 
der möglichen Indikationen zu einer stationä-
ren Behandlung. Das Ziel ambulanter Thera-
pierbarkeit würde damit zunächst nur auf ein 
Abmildern der Schwere einer Symptomatik 
bzw. vielleicht noch auf die Stärkung der Mo-
tivation eines Patienten hinauslaufen, allen-
falls noch auf die Arbeit an möglichen Wider-
ständen, die bislang das Zustandekommen 
einer ambulanten Therapie verhindert hatten. 
Da aber der Auftrag und damit die Ziele einer 
stationären Krankenhausbehandlung grund-
sätzlich auf das Erkennen und Behandeln von 
Krankheitsursachen ausgerichtet sind, müs-
sen u. E. krankheitsbedingte Einschränkun-
gen der Steuerungs- bzw. Handlungsfähigkeit 
eines Patienten als Ursachen erst einmal indi-
viduell erfasst und dann in Bezug auf das Ent-
stehen einer Symptomatik bewertet werden. 
Solche Krankheitsursachen sind ausgespro-
chen vielfältig und werden je nach Verfahren 
auch unterschiedlich gewichtet. Therapeuten 
psychodynamischer Prägung suchen sie vor-
nehmlich in inneren ungelösten (häufig bio-
grafisch determinierten und deswegen »re-
aktualisierten«) Konflikten, in strukturellen 
Defiziten einer Persönlichkeit bzw. in malad-
aptiven Abwehr- und Bewältigungsmodalitä-
ten. Verhaltenstherapeuten fokussieren da-
gegen eher auf verfehlte Lernvorgänge bzw. 
deren Verankerung in festgefahrenen Sche-
mata des Erlebens und Verhaltens mit den da-
zugehörigen dysfunktionalen Kognitionen. 
Dass sich verschiedene, eine Krankheit ver-
ursachende Faktoren aufsummieren können 
zu einer Art Gesamtvulnerabilität, wie auch 
der Umstand, dass Traumata aktualgenetisch 
die Ursache schwerwiegender Symptome sein 
können, ist mehr oder weniger Allgemeingut 
verschiedenster Ansätze.

Das Erkennen und Behandeln von Krank-
heitsursachen heißt also in jedem Fall, die von 
einem Patienten geschilderten Problemberei-
che bzw. die an ihm feststellbaren Symptome 
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auf die genannten Ursachen zu beziehen, un-
gelöste Konflikte, strukturelle Defizite, fehl-
geschlagene Lernvorgänge oder maladaptive 
Verhaltensschemata zu identifizieren und so-
wohl deren Verständnis als auch deren Ver-
änderung zum (finalen) Ziel einer Kranken-
hausbehandlung zu machen. Dies erfordert 
im Team einen genauso komplexen wie stör-
anfälligen Vorgang
• der Rückführung einer Symptomatik auf 

ihre Ursachen,
• der Bewertung von Veränderungsmöglich-

keiten, bezogen auf diese Ursachen,
• des Spezifizierens von Veränderungszielen 

im Hinblick auf die Aufgaben der verschie-
denen im Team zusammengefassten Be-
rufsgruppen.

Komplex ist dieser Vorgang aufgrund der ver-
schiedenen miteinander konkurrierenden 
Theorien der Krankheitsentstehung, störan-
fällig aufgrund der Vielfältigkeit der im Team 
zusammenarbeitenden Berufsgruppen und 
Persönlichkeiten und den sich daraus not-
wendigerweise ergebenden Teamkonflikten.

22.4 Therapieziele im Lichte 
verschiedener Verfahren

Sind im Zeitalter der Beschleunigung (Rosa 
2013) damit die Zeiten vorbei, in denen man 
mit Freud Therapieziele darauf reduzieren 
konnte, unbewusste Motivationen indirekt 
(per analytischem Vorgehen) zu erschließen 
und damit dem bewussten Erleben zugäng-
lich zu machen? Kann dem (noch) zugestimmt 
werden, dass die Aufgabe der Therapie erle-
digt wäre, gelänge es, »die für die Ich-Funktio-
nen günstigsten psychologischen Bedingungen« 
(Freud 1937c/1980, S. 96) herzustellen?

Versteht man unter »günstig« die Stär-
kung  der Ich-Funktionen eines Patienten 
(▶ Tab. 22-1, Abschn. 22.2) bzw. dass dieser 

nicht länger darauf angewiesen ist, Konflikte 
bzw. Traumata passiv zu erleiden, sondern 
sich befähigt fühlt, diese aktiv zu bewältigen, 
scheint Freuds Ansatz nichtsdestoweniger be-
denkenswert: Weniges wirkt motivierender 
auf das Individuum zurück, als selbst aktiv 
etwas zu einer gewünschten Veränderung 
beitragen zu können, und weniges scheint das 
Selbstgefühl eines Menschen mehr zu stärken 
als Erfahrungen der eigenen Selbstwirksam-
keit. Geradezu deletär sind hingegen Fanta-
sien des eigenen Unvermögens, Gefühle der 
wie auch immer gelernten Hilflosigkeit (Selig-
mann 1975), des Ausgeliefertseins und der 
eige nen Schwäche. Nicht nur weil Erfahrun-
gen der Ohnmacht und der Hilflosigkeit häu-
fig am Anfang einer Symptombildung stehen, 
stellt das Therapieprinzip der »Meisterung« 
solcher Erfahrungen (Weiss & Sampson 1986) 
ein wichtiges Therapieziel dar. Als das psy-
chodynamische Gegenstück der eher verhal-
tenstherapeutisch konzeptualisierten Selbst-
wirksamkeit zielt »Meisterung« in gleicher 
Weise auch auf ein Mehr an bewusster, d. h. 
kognitiver Kontrolle über eine bis dahin 
scheinbar unkontrollierbare Eigendynamik 
in der Symptombildung und damit auf ein 
Mehr an inneren und äußeren Spielräumen 
bzw. auf geglücktere Lösungen bis dato un-
bewältigbarer Problembereiche. Meisterung 
und das subjektive Gefühl der Selbstwirk-
samkeit sind zwei Seiten einer Medaille, wel-
che die psychodynamischen Verfahren u. E. 
mit der Verhaltenstherapie mehr oder weni-
ger gemeinsam haben.

Daneben gibt es aber auch signifikante Un-
terschiede, denn psychoanalytisch inspirierte 
Köpfe werden um der Individualität ihrer Pa-
tienten willen zwar auch »Veränderung« im 
Sinn haben, der Festlegung von konkreten 
Zielen aber vielfach eher skeptisch gegenüber-
stehen: »In der psychoanalytischen Deutungs-
technik kann zwar nicht ziellos kommuniziert 
werden, aber die Ziele bleiben offen, und sie 
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werden durch die Spontaneität des Patienten, 
durch dessen freie Assoziationen und durch 
dessen kritische Prüfung der Ideen des Analyti-
kers und ihrer offenen und latenten Ziele ge-
staltet« (Thomä  & Kächele 1987, S. 13). Psy-
chotherapie als ergebnisoffener Prozess kann, 
einem solchen Verständnis folgend, nicht 
oder zumindest kaum auf eng definierte The-
rapieziele ausgerichtet sein, ohne ein »Haupt-
ziel« psychoanalytisch-psychodynamischer 
Arbeit, »Einsicht« als Selbsterkenntnis und 
damit die Stärkung der Autonomie bzw. der 
Eigenverantwortlichkeit eines Patienten zu ver-
letzen. Ansonsten dürften die Vorstellungen 
psychodynamisch-orientierter Teammitglie-
der auch sehr vom jeweiligen Kenntnis- bzw. 
Ausbildungsstand abhängen. Therapieziele 
können entweder eher trieb- bzw. Ich-psycho-
logisch formuliert werden, wenn z. B. auf ab-
gewehrte Lebendigkeit bzw. die Stärkung des 
Ich in den damit verbundenen Auseinander-
setzungen fokussiert wird. Therapieziele kön-
nen sich aber auch an der Selbstpsychologie 
orientieren, wenn sie auf Defizite in der nar-
zisstischen Regulation oder auf maladaptive 
Abwehr- und Bewältigungsmechanismen im 
Bereich von Selbst- und Selbstwertkonflikten 
abheben. Steht die Arbeit an konflikthaften 
Bindungs- und Beziehungsschemata im Vor-
dergrund, worauf objektbeziehungstheoreti-
sche Ansätze fokussieren (Luborsky & Crits-
Christoph 1990; Strupp & Binder 1991), spielt 
sich die Therapie primär im Feld der Übertra-
gung ab und lokalisiert ihre Ziele vor allem in 
deren Verständnis bzw. Bearbeitung.

Therapeuten verhaltenstherapeutischer Pro-
venienz werden eine solche freie Gestaltung 
der Ziele im Verlauf eher ablehnen und mit 
Hinweis auf den möglichst zweckrationalen 
Einsatz von knappen Ressourcen und die 
Notwendigkeit expliziter Zielorientierung 
vielleicht eher das Gegenteil propagieren. Es 
ist geradezu ein Markenzeichen von lerntheo-
retischen bzw. verhaltenstherapeutischen An-

sätzen, Therapieziele möglichst genau und 
explizit zu benennen und sich bei der Defi-
nition sinnvoller Therapieziele nahezu aus-
schließlich an den für einen Patienten maß-
geblichen Problembereichen zu orientieren. 
Entsprechend dem lerntheoretischen »Er-
wartungs-mal-Wert-Paradigma« (Grawe 1998, 
S. 69 ff.) dürften verhaltenstherapeutisch ge-
prägte Teammitglieder die Auswahl von The-
rapiezielen dabei auch darauf abstellen, wel-
che Bedeutung der Patient einem Ziel in 
Relation zu der subjektiv vorgestellten Er-
reichbarkeit beimisst. Sie werden insbeson-
dere solche Therapieziele ansteuern, die Ver-
meidung reduzieren und die Entwicklung 
von Strategien einer besseren Problembewäl-
tigung implizieren, unabhängig davon, ob es 
sich dabei um intraindividuelle Probleme 
(z. B. maladaptive »Kognitionen« im Sinne 
negativer Kontrollüberzeugungen oder Selbst-
wertkonflikte), um interaktionelle Bezie-
hungsprobleme oder um Wechselwirkungen 
zwischen beiden handelt.

Im Unterschied zu den bewältigungsorien-
tierten Ansätzen der Verhaltenstherapie bzw. 
den einsichts- und konfliktorientierten An-
sätzen psychodynamischer Therapeuten leh-
nen sogenannte lösungsorientierte Ansätze 
den ursachenbezogenen »Problemtalk« über-
haupt ab, um ganz allgemein Lösungen in den 
Vordergrund zu rücken: Lösungen als Ziele 
zu fokussieren heißt in der Sprache dieser 
oft auch systemisch orientierten Gruppe von 
Therapeuten, zunächst »irgendetwas« an den 
pathologischen Ritualen eines Patienten zu 
verändern. Als Indexpatienten zeigen insbe-
sondere nach systemtheoretischer Überzeu-
gung Patienten oder Klienten ohnehin eher 
systemische Verwerfungen an, denen man 
dann eben auch systemisch entgegenarbeiten 
sollte, um den überindividuellen Funktionen 
und Zwängen, die einen Patienten in seine 
Symptomatik binden, gerecht zu werden. 
Ziele, die sich daraus ergeben, werden damit 
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nicht mehr im Rahmen einer Ein-, sondern 
regelmäßig bezogen auf eine Mehrpersonen-
Psychologie definiert.

Nachdenklich machen hier weniger die 
Unterschiede zwischen den einzelnen Verfah-
ren und Ansätzen als vielmehr der Sprach-
gebrauch, der das Umfeld stationärer Behand-
lungen zunehmend atmosphärisch einfärbt: 
Um Therapieziele »effizient planen« zu kön-
nen bzw. ihnen mit einer »konsequenten« und 
»effektiven Zielorientierung« (Heuft  & Senf 
1998; Heuft et al. 1996) gerecht zu werden, 
wurden in den letzten Jahren und Jahrzehn-
ten alle möglichen Strategien der Zielsetzung 
und -formulierung, der Zielvereinbarung so-
wie der Überprüfung von Zielerreichung in 
Umlauf gebracht, so, als ob sinnvolle Ziele 
 einer stationären Therapie tatsächlich immer 
und sicher bereits zu Beginn einer Behand-
lung festgelegt werden könnten. Soll dann 
der  Grad der Zielerreichung oder auch der 
der  »Umstrukturierung« präzise objektiviert 
 werden, dürfte zwar der Legitimation statio-
närer Psychotherapie Genüge getan worden 
sein; der Preis einer solchen manchmal fast 
beängstigend anmutenden »Konsequenz« 
und »Effektivität« könnte am Ende jedoch 
hoch sein, wenn nämlich diese Art der Ziel-
planung und -erreichung den Blick verstellt 
für die Person hinter ihren objektivierbaren 
Fortschritten in sorgfältig definierten Prob-
lembereichen. Ein wesentliches Ziel der psy-
chotherapeutisch-psychosomatischen Medi-
zin (letztlich die Einführung des Subjekts in 
den klinischen Alltag durch das Verstehen 
verschütteter Sinnzusammenhänge bzw. die 
Verinnerlichung von »heilsamer Beziehung« 
durch dieses Subjekt) könnte gerade durch 
diese Art der konsequenten Objektivierung 
verfehlt werden. Ergebnisoffen wäre eine sol-
che therapeutische Wanderung dann allemal 
nicht mehr, sondern eher eine Art Gewalt-
marsch auf dem Weg »politisch korrekter« 
Pfade der Gesundung.

Damit sind jedoch die End- und Eck-
punkte einer breiten Palette unterschiedlichs-
ter Meinungen und Ansätze auf dem Spielfeld 
der Therapieziele und deren Formulierung 
eher angedeutet als detailliert beschrieben. In 
einer an Pragmatismus und Praktikabilität 
ausgerichteten Praxis sollte es andererseits 
immer darum gehen, einerseits nicht ziellos 
herumzuexperimentieren in der Hoffnung, 
durch irgendeine Form des Miteinanders Bes-
serung oder Veränderung zu erreichen. Auch 
wenn »Besserung« eines Patienten ohne defi-
nierte Zielsetzung kein ganz seltenes Ergebnis 
stationärer Behandlungen sein dürfte: Schon 
die Herausnahme aus dem gewohnten Um-
feld, die neue, meist eher freundliche Umge-
bung, das Versorgt-Werden mit anregenden 
sozialen Kontakten, bedenkenswerten Ideen 
und nicht zuletzt auch schmackhaftem Essen, 
all das dürfte schon für viele Patienten Ent-
lastung, Anregung und Remoralisierung be-
deuten. Fraglich bleibt aber, wie tragfähig sich 
solche Veränderungen nach Entlassung er-
weisen – ohne tieferes Verständnis eines Pa-
tienten in seinen »eigenen Beitrag« zu den von 
ihm beklagten Problembereichen. Einsicht in 
eigene problemfördernde Eigenschaften und 
Verhaltensweisen, in zuvor maladaptive Ab-
wehr- und Bewältigungsmodalitäten bzw. 
dysfunktionale Schemata im Annährungs- 
bzw. Vermeidungsverhalten und dessen Ver-
änderung sollte jedenfalls in einer pragma-
tisch ausgerichteten Zielhierarchie u. E. nicht 
fehlen (▶ Übersicht »Therapieziele im Verlauf 
einer stationären Psychotherapie«). Insbeson-
dere für Anfänger dürfte die dargestellte Hie-
rarchisierung allgemeiner Therapieziele hilf-
reich sein, erlaubt sie doch nicht nur eine 
basale Orientierung über Therapieziele, die 
im Verlauf stationärer Psychotherapien allge-
mein zu berücksichtigen sind, sondern auch 
über Ziele, die regelhaft zumindest bedacht, 
ggf. aber auch ausgeschlossen werden kön-
nen.
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Therapieziele im Verlauf einer 
 stationären Psychotherapie

• Information, Aufklärung und Motivation
• Verhinderung von Selbst- und Fremdgefährdung
• das Herstellen und Sichern eines stabilen 

 Arbeitsbündnisses (»Hilfreiche Beziehung«)
• Stabilisierung im Selbstgefühl (z . B . im Rah-

men einer Krisenintervention)
• das Feststellen von Krankheitsursachen 

( Konfliktachse, Strukturachse, Abwehr)
• Einsicht in den »eigenen Beitrag« des Patien-

ten (Klärung)
• bessere Symptom- und Konfliktbewältigung 

in signifikanten Problembereichen
• Ressourcenaktivierung: Selbstwirksamkeits-

erfahrungen in positiv besetzten Bereichen
• Partizipation: privat und beruflich
• Symptomreduktion: seelisch und körperlich
• Transfer des Erlernten in die angestammten 

sozialen Kontexte
• Fähigkeiten zur Teilnahme an ambulanter 

 Psychotherapie

Im Fall von signifikanter Selbst- und Fremd-
gefährdung geht es immer zuerst um die ex-
plizite Sicherung des betroffenen Patienten 
bzw. um Gefahrenabwehr. Im wahrsten Sinne 
des Wortes haben »notfalls« alle anderen 
Therapie ziele zurückzustehen, denn wenn Leib 
und Leben eines Patienten auf dem Spiel 
 stehen, muss dessen Sicherheit eben allem an-
deren untergeordnet werden. Auch auf Bezie-
hungsaspekte kann manchmal nur einge-
schränkt Rücksicht genommen werden, steht 
z. B. eine notfallmäßige Verlegung oder die 
Zwangsernährung gegen den erklärten Wil-
len einer Patientin an. Legt man zudem die 
Unterscheidung zwischen instrumentellen 
und finalen Therapiezielen zugrunde, haben 
danach das Herstellen eines stabilen, d. h. ver-
trauensvollen Arbeitsbündnisses als einem 
der wesentlichsten (auch empirisch als Wirk-
faktor belegten) Zwischenziele und die Bear-
beitung entgegenstehender, übertragungsbe-

dingter wie auch gegenübertragungsbedingter 
Widerstände in aller Regel Vorrang vor ande-
ren, inhaltlichen Therapiezielen im engeren 
Sinne. Auch die umfassende Information ei-
nes Patienten und die Stabilisierung seiner 
Motivation, sich überhaupt einer stationären 
Therapie zu unterziehen bzw. den Rahmen 
und die Regeln dieser Therapie zu beachten, 
sowie dessen Aufklärung über Art und Ur -
sachen seiner Erkrankung wie auch über 
krankheitsfördernde bzw. -lindernde Verhal-
tensweisen etc. können den instrumentellen 
Therapiezielen zugerechnet werden.

»Einsicht« in den eigenen Beitrag zum Zu-
standekommen der Erkrankung bzw. zu de-
ren Aufrechterhaltung dürfte eine Mittelstel-
lung zwischen instrumentellen und finalen 
Therapiezielen darstellen. Einsicht ist nicht 
nur aus psychodynamischer, sondern auch 
aus kognitionspsychologischer Sicht eine ge-
radezu unverzichtbare Grundlage für jed-
wede  Form der Veränderung maladaptiver 
Muster des Erlebens und Verhaltens und da-
mit ein wichtiges Therapieziel. Der Erschlie-
ßung brachliegender oder dem Entwickeln 
neuer Ressourcen, z. B. persönliche Beziehun-
gen, die Zugehörigkeit zu größeren Gruppen, 
die Verbesserung körperlicher Funktionen, 
die Partizipation an wichtigen sozialen Kon-
texten z. B. in Familie und Beruf, kommt u. E. 
ebenfalls eine Mittelstellung zu  – wie auch 
dem Herstellen der ambulanten Therapier-
barkeit.

Die Stärkung von Ich-Funktionen ist hin-
gegen, wie die Veränderung maladaptiver 
Muster des Erlebens und Verhaltens, eher ein 
finales Therapieziel, insbesondere bei Patien-
ten mit Störungsbildern, bei denen diesbe-
zügliche Defizite die Symptomatik bestim-
men. Ansonsten sind die Verbesserung der 
Selbstregulation bzw. des Selbstmanagements 
wie auch die Verbesserung der Beziehungsfä-
higkeit durch die Bearbeitung damit verbun-
dener Konflikte wichtige finale Ziele einer 
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stationären Therapie, zu denen nicht zuletzt 
auch eine signifikante Symptomreduktion 
bzw. Verbesserungen in den jeweils individu-
ellen Problembereichen eines Patienten zu 
zählen sind.

22.5 Unterschiedliche Berufs-
gruppen – unterschiedliche 
Behandlungsziele?

Die Einigung auf wesentliche Therapieziele 
mit einem Patienten mag schon für den ein-
zelnen Behandler eine echte Herausforderung 
darstellen, sich im Team auf eine einheitliche 
Richtung diesbezüglich zu verständigen, ist 
es angesichts der in einem Behandlerteam 
regel mäßig vertretenen verschiedenen Be-
rufsgruppen ganz sicher. Deren jeweils sehr 
unterschiedliche Sozialisation und Therapie-
vorstellungen sowie die individuellen Cha-
raktere und Persönlichkeiten der beteiligten 
»Experten« machen die Sache nicht einfacher. 
Je länger Experten in einer Organisation tätig 
sind, desto souveräner, aber auch desto eigen-
williger interpretieren sie ihre Aufgaben, 
manchmal mehr identifiziert mit der eigenen 
Expertise als mit der Notwendigkeit zur 
Koopera tion.

Am gemeinsamen Tisch eines Teams sit-
zen jedenfalls Pflegekräfte, Ärzte und Psycho-
logen, Spezial- und Sozialtherapeuten mit 
z. T. sehr unterschiedlichen Therapievorstel-
lungen und, wenn man so will, »Identitäten«. 
Schon die Einigung bezüglich wesentlicher 
Wirkfaktoren einer stationären Psychothera-
pie mag da schwerfallen. Gelingt dies trotz-
dem, können Therapiezielen  – wie übrigens 
auch dem Rahmen einer Behandlung – wich-
tige triangulierende Funktionen zukommen, 
stellen sie doch dann das »Dritte« dar, worauf 
anlässlich von Verwicklungen oder Kompli-
kationen immer wieder Bezug genommen 
werden kann.

Nicht nur durch verschiedene Verfahren, 
sondern vor allem durch die unterschiedli-
chen im Team repräsentierten Berufsgruppen 
werden also recht mannigfache Ziele in eine 
Behandlung »eingespeist«, unabhängig da-
von, ob diese dann als Pflegeziele oder als me-
dizinische Ziele von den Therapiezielen defi-
nitorisch abgegrenzt werden. Pflegeziele und 
davon abgeleitete Maßnahmen ergeben sich 
z. B. vornehmlich aus der Perspektive der All-
tagsbewältigung bzw. häufig auch aus einer 
eher körperlich-medizinischen Perspektive; 
sie sind deswegen auf alltäglich notwendige 
Verrichtungen bzw. das alltägliche Funktio-
nieren eines Patienten ausgerichtet. Alltags- 
und symptomnahe Ziele (▶ Übersicht »Pflege-
ziele bei Übergewicht«) sollten aber keinesfalls 
geringgeschätzt werden, da deren Erreich-
barkeit ganz entscheidend zu einem Grund-
gefühl der Selbstwirksamkeit eines Patienten 
und der besseren Kontrolle über sich und be-
troffene Problembereiche beitragen kann. 
Pflegeziele stehen damit nicht im Widerspruch 
zu anderen Behandlungszielen, sondern er-
gänzen idealerweise andere therapeutische 
Zielsetzungen mit ggf. größerer »Zieltiefe«.

Pflegeziele bei Übergewicht

(zit . n . Sonnenberg Klinik 2015)
Alle nachfolgenden Pflegeziele, die in der indivi-
duellen Pflegeplanung Anwendung finden, erfol-
gen in Absprache mit dem verantwortlichen 
Arzt/Psychologen und sind an den Behandlungs- 
bzw . Therapiezielen auszurichten .
Als Ziel soll der Patient
• sein inneres Befinden spüren und wissen, 

dass und wie dieses zum übermäßigen Nah-
rungsmittelkonsum führen kann .

• Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit 
einer gesundheitsschädigenden Gewichtszu-
nahme oder Überernährung stehen, erkennen .

• eine Veränderung der Essgewohnheiten, der 
aufgenommenen Nahrungsmittelmenge und 
-qualität zeigen .
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• die individuelle Kost und das Bewegungspro-
gramm einhalten .

• eine Gewichtsreduktion bei bestmöglichem 
Gesundheitszustand erreichen .

Gleiches gilt naturgemäß auch für die von an-
deren Berufsgruppen mit dem Patienten ins 
Auge gefassten Ziele, seien es Sozialarbeiter, 
Physio- bzw. Sport- und Bewegungstherapeu-
ten oder Kreativtherapeuten aus dem Bereich 
der Musik- oder der Kunst- und Gestal-
tungstherapie. Verfahrensspezifische Schwer-
punkte in den Zielsetzungen dieser häufig als 
nonverbal apostrophierten Therapien können 
zwar gelegentlich abweichen von den Zielen 
im engeren Sinne (▶ Übersicht »Therapieziele 
im Verlauf einer stationären Psychotherapie«, 
Abschn. 22.4). Ziele wie die Nutzung kreativer 
Ressourcen, eines verbesserten Körpergefühls 
oder einer real verbesserten Beweglichkeit 
arbei ten aber den »eigentlich« angezielten 
therapeutischen Veränderungen in spezifi-
schen Problembereichen zu. Da sich vor allem 
behandlungsbedürftige Probleme und Kon-
flikte eines Patienten immer auch in den 
durch diese nonverbalen Verfahren herge-
stellten Therapiesituationen spezifisch nieder-
schlagen, werden durch diese Verfahren eher 
zusätzliche Beobachtungs- und Behandlungs-
räume eröffnet, als dass grundsätzlich andere, 
alternative oder gar abweichende Therapie-
ziele definiert würden. Alternativ sollte an 
diesen Verfahren eigentlich nur der Zugang 
zu den relevanten Problembereichen eines Pa-
tienten sein. Um von den im Team mit dem 
Patienten abgesprochen Therapiezielen nicht 
abzulenken, das Besondere einer Methode 
beispielsweise nicht zu Konkurrenzzwecken 
zu missbrauchen (was allenfalls in einer Reihe 
von parallelen Therapieprozessen, nicht je-
doch in einem integrierten Therapiegesche-
hen enden würde), sind natürlich regelmäßige 
und zielbezogene Ab- und Rücksprachen zwi-
schen den verschiedenen Akteuren eines the-

rapeutischen Teams unerlässlich. Manchmal 
bietet z. B. die Visite oder deren Nachbespre-
chung einen geeigneten Ort zur Integration 
der notwendigerweise entstehenden unter-
schiedlichen Eindrücke bzw. zur Reflexion 
und damit zur Triangulierung bei eventuell 
divergierenden Zielvorstellungen.

22.6 Therapiezielformulierung 
als Prozess

Als praktisch hat es sich erwiesen, wenn The-
rapieziele auch im Hinblick auf Krankheits-
ursachen explizit schon im ambulanten Vor-
gespräch angedacht bzw. grob umrissen 
(wenn auch sicher noch nicht endgültig fi-
xiert) werden könnten, sodass Therapeut und 
Patient in der Aufnahmesituation bzw. in der 
Anfangsphase der Behandlung in der Klinik 
in der Lage sind, auf erste Überlegungen dies-
bezüglich zurückzugreifen. Trotz vergleich-
barer Krankheitsursachen unterscheiden sich 
Patienten in ihren Persönlichkeiten erheblich 
und sind auch sehr unterschiedlich motiviert 
und befähigt, von einer Therapie zu profitie-
ren, weswegen immer eine möglichst indivi-
duelle Formulierung von Therapiezielen ver-
sucht werden sollte. Ohne einen solchen 
Versuch blieben die implizit vorhandenen 
Vorstellungen und Ziele von Patienten wie 
Therapeuten (aber auch von anderen »Dritten 
im Bunde«, denn auch Angehörige, Zuweiser 
oder Kostenträger verfolgen in der Regel Be-
handlungsziele; ▶ Thomä  & Kächele 1985, 
1987) »unartikuliert« und in ihrem Einfluss 
auf die Therapie unkalkulierbar. Missver-
ständnisse im Verlauf der Therapie wären da-
mit vorprogrammiert und deren Wirksam-
keit infrage gestellt.

Auch wenn mit der Wahl und Formulie-
rung von Therapiezielen im Einzelfall einige 
Probleme verbunden sein mögen, so können 
doch »richtig« gewählte bzw. »wohlgestaltete« 
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Ziele (Berking 2015) auch noch nach Auf-
nahme in die Klinik beträchtlich zu einer sta-
tionären Behandlung motivieren. Der Ver-
handlung bzw. der Verständigung über 
erstrebenswerte und erreichbare Ziele sollte 
also zu Beginn einer Behandlung ausreichend 
Zeit eingeräumt werden. Keinesfalls sollte es 
sich bei diesen Verhandlungen jedoch um un-
veränderbare Setzungen handeln, an die sich 
die Beteiligten dann im Verlauf sklavisch zu 
halten hätten. Im Gegenteil: Die Möglichkeit, 
Therapieziele zu relativieren, im Lichte neue-
rer Erkenntnisse und Erfahrungen gemein-
sam mit dem Patienten andere Schwerpunkte 
und Gewichtungen vorzunehmen, sollte die 
anfängliche, vorläufige Formulierung von 
Zielen eher erleichtern – ganz abgesehen da-
von, dass es eine interessante Frage darstellt, 
wann eigentlich eine stationäre Behandlung 
überhaupt beginnt (▶ Kap. 19  und Kap. 20). 
Denn das instrumentelle Ziel der Patienten-
information, d. h. Transparenz bezüglich we-
sentlicher Modalitäten der Therapie herzu-
stellen, den Patienten über bestimmte Aspekte 
des Settings aufzuklären etc., kann schon 
lange vor einem Erstgespräch bzw. vor dem 
eigentlichen Aufnahmetermin verfolgt wer-
den. Im Zeitalter des Internets seitens einer 
Klinik aussagekräftiges Informationsmaterial 
bereitzustellen bzw. auf Fragen eines Patien-
ten diesbezüglich ggf. telefonisch durch einen 
definierten Ansprechpartner oder in einem 
Vorgespräch einzugehen, sind gute Gelegen-
heiten. Vorgespräche erweisen sich u. E. als 
sehr geeignet, diesen Informationszielen auf 
persönliche Art und Weise nachzukommen. 
Wichtig erscheint uns in diesem Zusammen-
hang, den Patienten mit einer differenzierten 
Zieldiskussion nicht zu überfordern, wenn die-
ser, wie Herr L. (▶ Fallbeispiel, Abschn. 22.1), 
zunächst nur unspezifisch »Besserung« er-
wartet bzw. »Entlastung« oder »Beruhigung«. 
Um unangenehme Verhörsituationen zu ver-
meiden, kommt es nicht zuletzt auch auf den 

Sprachgebrauch an. Eine vorsichtige Erkundi-
gung wie z. B. »Gibt es auf Ihrer Seite Erwar-
tungen, was sich möglicherweise durch diese 
Therapie ändern sollte?« lässt Patienten mehr 
Spielräume als die direkte Frage: »Welche 
Ziele verbinden Sie mit einer stationären The-
rapie?«. Fallen dem Patienten dann keine 
überzeugenden Ziele ein, ist er diesbezüglich 
ambivalent oder sogar überwiegend fremd-
motiviert, können ihn solche Fragen leicht in 
eine unangenehme Position der Beschämung 
bringen.

Auch am Aufnahmetag selbst wird eher 
weniger Zeit für eine differenzierte Themati-
sierung von Therapiezielen bleiben, zu sehr 
stehen diagnostische Überlegungen, die Auf-
klärung über wesentliche Abläufe und nicht 
zuletzt auch Formalitäten auf der Tagesord-
nung. Patienten sind zudem verunsichert 
über die neue Situation und müssen sich erst 
einmal zurechtfinden. Sollen Überlegungen 
zu den möglichen Zielen einer Behandlung 
einen echten Möglichkeits- bzw. Übergangs-
raum eröffnen (Tenbrink 2014; Winnicott 
1953) und nicht lediglich formal festgelegt 
werden, dürfte es am Aufnahmetag schwer-
fallen, valide finale Therapieziele zu definie-
ren: Weder kann der Patient die Reichweite 
einer stationären Behandlung abschätzen, 
noch »kennt« ihn das Team in seinen Eigen-
arten und wirklichen Problemen auch nur 
einiger maßen. Schwierigkeiten in der Zielfor-
mulierung sollten deswegen nicht »mecha-
nisch« überwunden werden, indem formal 
vielleicht »korrekte«, aber inhaltlich wenig 
relevante oder sogar triviale Ziele vereinbart 
und z. B. auf einer Liste angekreuzt werden. 
Da ursachenbezogene Therapieziele immer 
auch den Fokus einer Behandlung widerspie-
geln, reicht es u. E. völlig aus, emotional rele-
vante Ziele im Laufe der ersten beiden Woche 
einer Behandlung zu konkretisieren. Ein sol-
cher, etwas großzügiger Zeitrahmen erlaubt 
nicht nur die systematische Einbeziehung des 
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Teams in die Frage der Zielfindung, sondern 
legt den Schwerpunkt auf den Inhalt und 
nicht auf die Form.

Grawe, an dessen Institut in Bern das »The-
rapiezielinventar« (Grosse  & Grawe 2002) 
entwickelt wurde, berichtet in diesem Zusam-
menhang, dass fünf Gruppen von Zielen be-
sonders häufig von Patienten zu Beginn der 
Therapie benannt werden:
• Problembewältigung/Symptomreduktion
• interpersonale Ziele
• Wohlsein
• Orientierung/Sinnfindung
• Selbstentwicklung/Selbstwert

Diese Gruppen klingen zwar intuitiv recht 
naheliegend und nachvollziehbar. Um jedoch 
den u. a. von Wöller und Kruse (2010) gefor-
derten Eigenschaften gerecht zu werden 
(▶ Übersicht »Eigenschaften von Therapiezie-
len und Kriterien der Zielformulierung«, Ab-
schn. 22.1), sollten Therapieziele innerhalb 
dieser Gruppen präzise lokalisiert, inhaltlich 
konkretisiert und möglichst problembezogen 
definiert werden. »Wohlsein« und »Sinnfin-
dung« alleine können nicht Ziel einer statio-
nären Krankenbehandlung sein, denn »Un-
wohlsein« und »Sinnlosigkeit« als solche 
sind nicht notwendigerweise Ausdruck eines 
krankheitswertigen Geschehens und schon 
gar keine ätiologisch relevanten Ursachen von 
Erkrankung.

Als eindeutig krankheitswertig und damit 
Ich-dyston erleben die meisten Patienten je-
doch ihre symptomatischen Beschwerden. 
 Eines der wichtigsten  – weitgehend verfah-
rensunabhängigen – finalen Ziele von statio-
närer Therapie ist damit sicherlich eine Besse-
rung auf der Symptomebene (▶ Abschn. 22.2). 
Dies nicht nur, weil Symptome z. B. aus dem 
Bereich der Angststörungen, der depressiven 
Störungen oder der somatoformen Störungen 
recht häufig sind, sondern auch, weil Symp-
tome allgemein (und der damit einher gehende 

Teufelskreis des Kontrollverlustes meist im 
Besonderen) eine erhebliche Einschränkung 
der subjektiven Steuerungsfähigkeit bedeu-
ten. Die damit verbundenen, teilweise erheb-
lichen Einschränkungen der Lebensqualität 
führen zu Frustration und damit zu verschie-
densten Formen der sekundären Aggressivie-
rung sowie konsekutiv fast immer auch zu 
 einer weiteren Symptomverstärkung. Dem-
entsprechend wird im stationären Kontext in 
der Regel ein entsprechender Aufwand betrie-
ben, um gerade auch Besserungen auf der 
Symptomenebene herzustellen bzw. zu doku-
mentieren. Huber et al. (2009) berichten in 
diesem Zusammenhang aus einer eigenen 
Studie, in denen mit typischen Instrumenten 
zur Selbstbeschreibung bzw. der Fremdbeob-
achtung (SCL.90, IIP, GAF, CGI und BSS) 
nachhaltige Effekte auch noch ein Jahr nach 
der stationären Behandlung nachweisbar wa-
ren. Dass Effektstärken im Bereich der reinen 
Symptomatik (z. B. Depressivität) höher aus-
fallen als bei Variablen, mit denen Verände-
rungen im Beziehungsverhalten erfasst wer-
den (z. B. dem IIP), entspricht der allgemeinen 
klinischen Einschätzung, nach der Letzteres 
in viel höherem Maße Ich-synton im Persön-
lichkeitsbild bzw. in der Charakterstruktur 
eines Patienten verankert und damit weniger 
veränderbar sein dürfte als z. B. eine Ich- 
dystone Symptomatik. Dass die Veränderung 
symptomverursachender Faktoren, wie unge-
löste Konflikte oder maladaptive Schemata 
des Verhaltens neben Defiziten in der Persön-
lichkeitsorganisation, das eigentliche Ziel der 
Therapie darstellt und nicht direkt, sondern 
eben nur indirekt qua Symptomebene gemes-
sen werden kann, steht auf einem anderen 
Blatt.

Eine völlig andere Frage ist auch, wie viele 
Therapieziele sinnvollerweise angestrebt wer-
den sollten. Heuft und Senf (1998) sehen in 
der Therapiezieldefinition nicht nur eines der 
entscheidenden Elemente einer schulen- wie 
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auch sektorenübergreifenden Basisdokumen-
tation (Psy-BaDo). Sie empfehlen, nach der 
»Installierung des Arbeitsbündnisse auch bis 
zu fünf Therapieziele dieser konkret geplanten 
Behandlung« auszuhandeln, und sehen diese 
Ziele dann auch als »grundlegenden Bestand-
teil des psychotherapeutischen Arbeitsvertra-
ges« (Heuft & Senf 1998, S. 2687).

Bei einer größeren Zahl von Zielen besteht 
u. E. jedoch die Gefahr, dass die eine Zielset-
zung die andere verwässert, abgesehen von 
der Verwirrung, die mehrere vielleicht sogar 
miteinander konkurrierende Ziele im einzel-
nen Patienten auslösen könnten. Drei, maxi-
mal vier wesentliche Therapieziele zu definie-
ren und ihnen in einer stationären Behand-
lung näher zu kommen, erscheint uns völlig 
aus reichend. Ob dabei das von Heuft und Senf 
(1998) vorgeschlagene Formblatt oder eine 
andere, ggf. elektronisch vorgegebene Vari-
ante der Dokumentation bevorzugt wird, sei 
dahingestellt, solange am Ende einer Behand-
lung die wesentlichen, ursprünglichen Ziele 
noch rekonstruiert werden können. Für Letz-
teres genügt unserer Erfahrung nach auch 
eine eher lose Form der Dokumentation. Es 
muss nicht unbedingt die »Goal Attainment 
Scale« (Schaefer & Kolip 2010) sein, mithilfe 
derer Therapiezielerreichung dokumentiert 
wird. Im Gegenteil: Je formaler Ziele und 
Zielerreichung im Verlauf »abgearbeitet« wer-
den müssen, desto größer ist die Gefahr, an 
inhaltlich Wichtigem »vorbeizutreffen«. Denn 
genauso wichtig wie die Erreichung von an-
fänglich ins Auge gefassten Therapiezielen ist 
in nicht wenigen Verläufen das, was sich jen-
seits dieser Ziele »getan« hat, welche Ein-
drücke der Patient aus der Behandlung »un-
gezielt« mitnimmt, welche Entwicklungspro-
zesse möglicherweise ungeplant angestoßen 
werden konnten etc. Dass es sich bei stationä-
rer Therapie wie letztlich bei jeder Form der 
Psychotherapie um ein ganzheitliches Ge-
schehen handelt, bei dem es genauso um »im-

plizites« Lernen (Grawe 2004, S. 425 ff.) geht 
wie um das Verfolgen expliziter Ziele, d. h. um 
Prozesse der Verinnerlichung genauso wie 
um explizite Verhaltensänderung, wird heute 
auch von eher verhaltenstheoretisch ausge-
richteten Therapeuten nicht bestritten.

22.7 Divergierende Therapieziele 
und Zielkonflikte

Therapieziele müssen also im Spannungsfeld 
des multimodalen Mehrpersonenstücks »sta-
tionäre Behandlung« formuliert werden. Und 
schon die Überweisung eines Patienten zur 
stationären Behandlung ins Krankenhaus er-
folgt unter einer gewissen Zielvorstellung, 
wobei sich die Ziele, welche Zuweiser, Ange-
hörige oder sogar Kostenträger mit einer sta-
tionären Behandlung im Einzelfall verbinden, 
erheblich voneinander unterscheiden können. 
Geht es einem Hausarzt eher um die Vorbe-
reitung eines Patienten auf die eigentliche, 
ambulante Therapie, so geht es dem ambulan-
ten Therapeuten vielleicht eher um einen aus-
sagekräftigen Arztbrief, der bei der Formulie-
rung des Kassenantrags helfen soll. Manchmal 
geht es auch »nur« bei einer Ferienunterbre-
chung um die Überbrückung einer kritischen 
Phase in einer ambulanten Psychotherapie. 
Verfolgt dann der in der Klinik behandelnde 
Kollege jedoch die ehrgeizigen Ziele einer 
durchgreifenden Heilung, sind Missverständ-
nisse und Verwicklung vorprogrammiert.

Aber auch Angehörige verbinden nicht sel-
ten sehr persönliche Zielvorstellungen mit 
der längeren Abwesenheit ihres Familienmit-
glieds, bedingt durch stationäre Therapie. 
Häufiger melden sich Patienten, durch Ange-
hörige (fremd-)motiviert, zur stationären Be-
handlung an (oder werden angemeldet, was 
bezüglich der eigenen Motivation nachdenk-
lich macht, aber einer Indikation im Grund-
satz nicht entgegenstehen sollte). Mal ist es die 
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Partnerin oder der Partner, mal sind es an-
dere nahestehende Menschen, die einen Pa-
tien ten mehr oder weniger sanft unter Druck 
gesetzt haben. Und was vor allem will der 
 Patient selbst  – denn auch die eigenen Ziele 
können im Zweifel abschrecken bzw. Ängste 
auslösen, wenn sie aus Sicht des Patienten mit 
anderen wichtigen Fragen und Probleme in-
teragieren? Es liegt auf der Hand, dass die Be-
arbeitung von Krankheitsursachen (und da-
mit im weitesten Sinne des »eigenen Beitrags« 
von Patienten zu ihrer Erkrankung) vor allem 
auch Zielkonflikte impliziert, die dann zu 
vielfältigen, häufig genug unbewussten Wi-
derständen führen können, da durch Thera-
pie  immer auch lang gepflegte Selbstbilder, 
Einstellungen und Überzeugungen infrage 
gestellt werden. Die Bearbeitung diesbezüg-
licher scham- bzw. identitätsbedingter Wider-
stände (als instrumentellem Therapieziel) 
kann einige Zeit erfordern, weswegen das 
Festlegen von Therapiezielen, die durch sol-
che Widerstände blockiert werden, immer 
 einen Prozess des Aushandelns zwischen Pa-
tient und Therapeut voraussetzt. Ist ein Pa-
tient mit seiner Freundlichkeit im Selbstbild 
sehr identifiziert, wird er die angezielten Ab-
grenzungsfähigkeiten skeptisch beurteilen. 
Hat sich ein Patient, wie Herr L. (▶ Fallbei-
spiel, Abschn. 22.1), in seiner Arbeitsunfähig-
keit erst einmal regressiv eingerichtet, wird er 
Teilhabe am beruflichen Alltag als Therapie-
ziel vielleicht nur wegen deren »sozialer Er-
wünschtheit« bejaht haben, auf einer tieferen 
Ebene dieses Ziel aber möglicherweise aus 
Angst vor Versagen unterlaufen. Auch andere 
Widerstände aufgrund innerseelischer Ziel-
konflikte sind keinesfalls zu unterschätzen 
und sollten deswegen bei jeder Form der Ziel-
formulierung bezüglich ihrer interaktionellen 
Aspekte wie auch aufgrund ihres intrapsychi-
schen Konfliktpotenzials mitgedacht und be-
rücksichtigt werden.

Wenn es deswegen gilt, Ziele möglichst 

 offen anzusprechen und auf möglicherweise 
gegenläufige Implikationen hin zu untersu-
chen, dürften im Krankenhaus diesbezügli-
che Absprachen leichter fallen, da dort ein-
deutig nur auf den kranken Patienten bzw. 
auf  die an den Ursachen der Krankheit an-
setzende Behandlung fokussiert werden sollte. 
In Rehabilitationsbehandlungen scheinen 
Zielkonflikte hingegen schon durch den ge-
sellschaftlichen Auftrag vorprogrammiert 
(▶ Kap. 4), wird doch das Therapieziel der 
Krankenbehandlung regelhaft vom Ziel der 
Begutachtung begleitet. Gerade hier wirken 
damit auch Vorstellungen »Dritter im Bunde« 
substanziell auf die Behandlung ein und nicht 
zuletzt wird auch die Belegung der Klinik 
durch den jeweiligen Kostenträger vor dem 
Hintergrund der mit dieser Klinik gemachten 
Erfahrungen erfolgen (z. B. der Zahl der er-
folgreich wiedereingegliederten bzw. dauer-
haft erwerbsunfähig entlassenen Patienten). 
Da es im Rehabilitations-Kontext primär um 
berufliche Funktionsbeeinträchtigungen und 
um die Teilhabe am Arbeitsleben oder ande-
ren sozialen Bereichen geht, kommen die ei-
gene Arbeits einstellung des Therapeuten und 
deren unbewusste Determinanten verkompli-
zierend hinzu. Dessen diesbezügliches System 
eigener Werte, seine eigene Arbeitshaltung 
und die Projektion eigener Konflikt disposi-
tionen auf den Patienten können dessen Be-
handlung enorm verkomplizieren. Der Praxis 
Rehabilitationsziele mit Listen vorzugeben 
(▶ in diesem Zusammenhang u. a. Richter 
et al. 2011) bzw. den Zielverhandlungsprozess 
zwischen Patient und Therapeut auf die Bear-
beitung solcher Listen zu beschränken, die 
selten genug mehr enthalten als konventio-
nelle Symptome und Beschwerden, sollte u. E. 
deswegen mit größter Vorsicht begegnet wer-
den. Eine solche Praxis dient weder einem 
wirklich tragfähigen Arbeitsbündnis noch 
sorgt sie für größere Transparenz im thera-
peutischen Geschehen.
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Aber auch andere Zielvorstellungen von 
Therapeuten dürften mit unbewussten oder 
allenfalls vorbewussten Voreinstellungen, 
Wertmaßstäben, aber auch Ängsten und Be-
fürchtungen in Verbindung stehen, und hier 
nicht nur mit romantisch-überzogenen Pro-
jektionen, wie weit der eigene therapeutische 
Einfluss reicht und was stationäre Therapie in 
der Kürze der Zeit alles bewirken kann. The-
rapeuten pflegen ihr je eigenes Menschenbild, 
haben eigene Lebensentwürfe, eigene Über-
zeugungen, einen eigenen Lebensstil und 
natür lich auch individuelle eigene Konflikt-
dispositionen, die unerkannt bei der Ziel-
formu lierung eine ganz erhebliche Rolle spie-
len können, vorausgesetzt, die Themen eines 
Patienten bringen diese Dispositionen im 
Therapeuten in irgendeine Form der Reso-
nanz. An den strengen Vorgaben des eigenen 
Über-Ich orientierte Therapeuten werden mit 
der Lebensweise von Herrn L. (▶ Fallbeispiel, 
Abschn. 22.1) größte Probleme haben. Nicht 
umsonst wird das Psychotherapieren auch als 
ein »Leben aus zweiter Hand« apostrophiert. 
Die Gefahr, dass ihre Patienten draußen das 
umsetzen sollen, was ihre Therapeuten selbst 
im eigenen Leben nicht erreicht haben, ist 
nicht immer leicht von eben dieser Hand zu 
weisen. Last, but not least können Therapie-
ziele deswegen nicht nur aus der Perspek-
tive einer Einpersonen-Psychologie betrachtet 
und formuliert werden: Letztlich gilt es des-
wegen, bei Therapiezielvereinbarungen im-
mer die spezielle therapeutische Beziehung zu 
berücksichtigen, innerhalb derer diese The-
rapieziele besprochen werden, um zu verste-
hen, wie sie vom Patienten erlebt werden: als 
strenge Sollvorgabe (z. B. im Rahmen einer 
negativ getönten Vater-Übertragung), als ein 
Bereich potenzieller Beschämung (im Falle 
der Externalisierung eines strengen Über-Ich 
bzw. Ich-Ideals) oder als Möglichkeitsraum 
im Sinne Winnicotts (1953) vor dem Hinter-
grund eines tragfähigen Arbeitsbündnisses. 

Unabhängig vom Inhalt der von Patient und 
Therapeut gemeinsam verhandelten Therapie-
ziele ist deswegen eine zieltransparente Hal-
tung des Therapeuten (»Warum schlage ich 
dem Patienten dieses oder jenes vor, wie lässt 
sich meine Intervention begründen, warum 
ist sein Verhalten aus therapeutischer Sicht 
problematisch?«) als ein nicht zu unterschät-
zender Wirkfaktor anzusehen (Fiedler 2000).

Nur im Extremfall mögen es manipulative 
statt krankheitsbezogene Ziele sein (vielleicht 
eine verlockend hohe Krankenhaustagegeld-
versicherung und damit pekuniäre Gründe), 
die einen Patienten den Schritt in die statio-
näre Behandlung unternehmen oder diese 
möglichst lange andauern lassen. In anderen 
Fällen einer »hidden agenda« könnten ein 
Krankenhausträger bzw. die diesbezüglich 
verantwortlichen Ärzte versucht sein, Lücken 
in der Belegung durch eine großzügige Indi-
kationsstellung zu kompensieren. Zielkon-
flikte, die sich daraus ergeben, liegen auf der 
Hand, und auch für solche bzw. ähnlich gela-
gerte Fälle wäre natürlich maximale Zieltrans-
parenz wünschenswert bzw. gleichzeitig ein 
wirksames Antidot.

22.8 Abschließende Überlegungen

Aus dem Vorangegangenen mag deutlich ge-
worden sein, wie wichtig wir gemeinsam 
mit dem Patienten verhandelte Ziele einer sta-
tionären Behandlung finden, wenn sich mit 
diesen Zielen die Vorstellung von einem 
Möglich keits- oder Spielraum verbindet. Da 
Psychotherapie immer auch die Dimension 
der Persönlichkeitsentwicklung hat, sollten 
Therapieziele zwar konkret und erreichbar 
sein, aber nicht konkretistisch für eine Eng-
führung der Therapie sorgen, die keine Ab-
weichung zulässt. Es muss kein schlechtes 
Zeichen für eine stationäre Behandlung sein, 
wenn sich deren Ziele im Verlauf verändern.
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Bedenkenswert erscheint uns auch eine 
bislang unerwähnte Perspektive, die hier nur 
angedeutet werden kann, obgleich sie unseres 
Erachtens zunehmend an Bedeutung gewinnt 
und gewissermaßen schleichend auf die For-
mulierung von Zielen in Verbindung mit psy-
chotherapeutischen Behandlungen einen mo-
dulierenden Einfluss nimmt: Nicht nur die 
gesellschaftlichen Kontext- und Lebensbedin-
gungen haben sich mit dem Ende des voran-
gegangenen Jahrhunderts in Bezug auf das 
Selbstverständnis der Individuen in unserer 
Kultur verändert, sondern mit ihnen auch 
Wertvorstellungen und Lebensziele. Egozent-
risch konfigurierte Forderungen nach perma-
nenter Selbstoptimierung und eine Wert-
orientierung, die verstärkt an die Realisierung 
eigener sehr persönlicher Lebensentwürfe ge-
knüpft sind, gewinnen die Oberhand. Diese 
Kontextfaktoren tragen mit dazu bei, dass 
sich Individuen in zunehmendem Maße Be-
lastungs- oder gar Stressbedingungen ausge-
setzt sehen, um in einer Umgebung mitzuhal-
ten und stabil zu bleiben, die grundsätzlich 
immer mehr persönliche und individuelle 
Freiheiten ermöglicht, ihnen jedoch auch ab-
verlangt, dies zu bewältigen und zu ertragen 
(Ehrenberg 2008, 2011; Strenger 2016). Unter 
der Überschrift der »stressinduzierten Er-
krankungen« werden gleichzeitig medizini-
sche Begriffe und Kategoriensysteme ausge-
weitet und es entstehen unreflektiert neue 
therapeutische Handlungsfelder (Schneider & 
Strauß 2013). Stationäre Psychotherapie sollte 
sich u. E. in ihren Zielsetzungen diesem 
 Diktat eines hochindividualisierten immer 
»Hö  her, Weiter, Schneller« und damit einer 
fortschreitenden Medikalisierung gesellschaft-
licher Zusammenhänge nicht unreflektiert 
unterordnen.
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23 Mehr als nur Spielregeln – Der Rahmen in der 
stationären Psychotherapie
Michael Hölzer und Christian Fricke-Neef

wie Therapeuten gleichermaßen zu halten 
 haben. Er sorgt damit für eine gewisse Kons-
tanz bzw. Gleichmäßigkeit des »Spielfeldes«, 
auf dem sich die therapeutischen Akteure 
tummeln. Der Rahmen definiert nicht nur die 
wesentlichen Regeln des Spiels, sondern auch 
die »Auslinien« bzw. die Sanktionen für etwa-
ige Regelverletzungen, um die Halt gebenden 
Funktionen einer Klinik auch bei massiveren 
Verwerfungen und Verwicklungen aufrecht-
erhalten zu können.

Mit Müller (2014) können in der Psycho-
therapie drei Ebenen des Rahmens voneinan-
der differenziert werden, die u. E. um eine 
vierte Ebene ergänzt werden sollten, wenn es 
um stationäre bzw. teilstationäre Behandlun-
gen geht:
1. Die erste Ebene ist die sogenannte »Ver-

tragsebene«, die sich vor allem auf die 
 formalen Behandlungsbedingungen be-
zieht. Zu diesen zählen z. B. die Finan zie-
rung der Behandlung, die Frequenz der 
Therapieeinheiten sowie grundsätzliche 
Regelungen zur Behandlungsdauer.

2. Eine zweite Ebene kann als die Ebene der 
»technischen Regelungen« konzipiert 
werden. Im stationären Setting sind dies 
nicht nur Regelungen im Hinblick auf die 
einzelnen therapeutischen Einheiten (wie 
z. B. das Prinzip der »freien Interaktion« in 
der Gruppentherapie mit Schweigever-
pflichtung der Teilnehmer), sondern vor 
allem auch Regelungen, die das Zusam-
menleben und die Atmosphäre auf der Sta-
tion bzw. in der Klinik betreffen, häufig in 

Zusammenfassung

Ein tragfähiger Rahmen ist nicht nur unabdingbar 
für ein stabiles Arbeitsbündnis, sondern für jede 
Form therapeutischen Arbeitens überhaupt . In die-
sem Kapitel sollen vier verschiedene Ebenen des 
Rahmes beschrieben werden: die Ebene der Ver-
träge und Vereinbarungen, die Ebene der techni-
schen Regeln und der Klinikatmosphäre, die sym-
bolischen, d . h . Halt gebenden und triangulierenden 
Funktionen des Rahmens sowie schlussendlich die 
Ebene der Auslinien und Grenzen des stationären 
Settings . Nicht nur Patienten, sondern auch Team-
mitglieder haben sich an Rahmenvereinbarungen 
zu halten, seien es z . B . Therapiezeiten, Dokumen-
tationspflichten und Vertretungsregelungen . Da 
mit dem Rahmen und der Durchsetzung von Rah-
menvereinbarungen nicht zuletzt auch Macht-
fragen verbunden sind, auf die Patienten wie auch 
Therapeuten (bewusst und unbewusst) sehr unter-
schiedlich reagieren können, sollten Fragen und 
Probleme diesbezüglich möglichst offen (und wie-
derholt) im Team besprochen werden .

23.1 Vorbemerkungen
Der Rahmen spielt in der stationären Psycho-
therapie eine ganz wesentliche, von den Be-
teiligten in seinen Auswirkungen und Funk-
tionen immer wieder unterschätzte Rolle. 
Obwohl Rahmenvereinbarungen selbstver-
ständlich auch in anderen Verfahren themati-
siert werden, gelten sie als ein vornehmlich 
den psychoanalytisch orientierten Verfahren 
entlehntes Konstrukt. Der Rahmen kann de-
finiert werden als die Summe aller verbind-
lichen Vereinbarungen, an die sich Patienten 
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einer Haus- oder Stationsordnung bzw. ei-
nem »Klinikleitfaden« zusammengefasst.

3. »Jenseits der formalen und technischen 
Funktionen werden dem Rahmen auch 
symbolische Qualitäten« zugeschrieben 
(Müller 2014, S. 623 [Hervorhebung d. A.]), 
womit vor allem die Markierung der Reali-
tät im Sinne einer Triangulierung gemeint 
ist, daneben aber auch seine »haltenden 
Funktionen« sowie das Herstellen eines 
»Übergangsraumes«, dessen Vorhanden-
sein nach Winnicott (1965, 1976) nicht nur 
entwicklungspsychologisch entscheidend 
ist für das Herausbilden eines stabilen 
Selbstgefühls.

4. Unseres Erachtens müssen durch den Rah-
men in eindeutiger Weise auch die Gren-
zen einer Klinik und damit die »Aus-
linien« des gemeinsam bespielten Feldes 
definiert werden. Auslinien werden vor 
 allem dann erreicht, wenn Patienten sich in 
sich selbst- oder fremdgefährdender Weise 
willentlich oder krankheitsbedingt nicht 
an vereinbarte Regelungen halten oder 
wenn Patienten in pathologische Zustände 
geraten, die innerhalb des gegebenen Set-
tings nicht mehr therapierbar sind.

Auch wenn sich diese vier Ebenen nicht exakt 
voneinander unterscheiden lassen bzw. sich in 
vielfältiger Weise durchdringen bzw. über-
schneiden, sollen sie an dieser Stelle dazu die-
nen, die fundamentale Bedeutung eines stabi-
len Rahmens für das Gelingen stationärer 
Therapie nachzuzeichnen.

23.2 Verträge und Verein-
barungen

Auf dieser Ebene geht es um Verträge und 
Vereinbarungen, die der Patient nicht nur mit 
dem Krankenhausträger, sondern auch mit 
dem behandelnden Team bzw. dessen Reprä-

sentanten abschließt. Je nach Versicherungs-
verhältnis eines Patienten werden innerhalb 
dieses Vertrages unterschiedliche Regelungen 
für die Finanzierung der Behandlung getrof-
fen, denn Selbstzahler, privat oder gesetzlich 
versicherte Patienten haben diesbezüglich 
sehr unterschiedliche Voraussetzungen. In 
vielen Krankenhäusern wird die Aufnahme 
einer stationären Therapie bei privat versi-
cherten Patienten bzw. Selbstzahlern z. B. von 
einer Vorauszahlung eines gewissen Betrages 
abhängig gemacht, um Konflikten vorzubeu-
gen, wenn die Versicherung die Kosten nicht 
übernehmen sollte. Dass eine solche, häufig 
schlechte Erfahrung bzw. dem Misstrauen der 
Krankenhausverwaltung entspringende Vor-
leistung psychologische Folgen für die Bin-
dungsmotivation eines betroffenen Patienten 
hat, darf angenommen werden: »unconditio-
nal regard« sieht anders aus.

Dem klinischen Alltag näher bzw. diesen 
wesentlich determinierend sind auch spe-
zielle  Therapieverträge (▶ Kap. 24) bzw. Ver-
einbarungen, die der Patient mit dem für ihn 
zuständigen Team trifft. In solchen Therapie-
verträgen werden Regelungen zu seinem Auf-
enthalt getroffen, die sich unmittelbar auf das 
Verhalten des Patienten wie auch auf seine 
Zusammenarbeit mit dem Team (ggf. reprä-
sentiert durch den Bezugstherapeuten) aus-
wirken sollen. In einigen Kliniken werden 
diese Regelungen schriftlich niedergelegt, um 
dann von beiden, Patient und Bezugsthera-
peut, unterschrieben zu werden (▶ Beispiel 
eines »Non-Alkoholvertrages« der Sonnen-
berg Klinik Stuttgart in der Fassung vom 
15. 02. 2018).
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Non-Alkoholvertrag

Liebe Patientinnen und Patienten,
der Konsum von Alkohol stellt leider häufig – ein 
gesellschaftlich im Übrigen in hohem Maße ak-
zeptiertes  – Mittel dar, Zustände innerer Erre-
gung und Anspannung, d . h . innere Konflikte im 
weitesten Sinne, zu »lösen«, um sich zumindest 
kurzfristig dadurch weniger bedrängt oder unter 
Druck zu fühlen . Langfristig hat Alkoholgenuss 
aus diesen Gründen sehr problematische, sich 
auf den Körper wie die Psyche gleichermaßen 
schädlich auswirkende Folgen . Das Thema des 
Alkoholmissbrauchs bis hin zur regelrechten 
Sucht wird leider immer noch weitgehend tabui-
siert, nichtsdestoweniger ist die Problematik er-
heblich .
Eine psychotherapeutische Behandlung bringt 
Belastungen eigener Art mit sich (man wird über 
sich nachdenklich, fühlt sich infrage gestellt, ge-
rät auch dadurch manchmal unter Druck etc .) .
Die Milderung solcher Belastungen durch Alko-
hol unterläuft den Sinn einer stationären Thera-
pie allerdings völlig, denn es kommt ja gerade 
darauf an, sich seinen Problemen und Konflikten 
zu »stellen«, sie eben nicht durch Betäubungs-
mittel zu vermeiden, sondern sie besser zu be-
wältigen .
Die Hausordnung unserer Klinik sieht deshalb 
vor, dass Sie – wie alle anderen Patienten auch – 
für die Dauer Ihres Aufenthaltes und während 
der Beurlaubungen (Belastungserprobungen)  – 
auf jeglichen Alkoholkonsum verzichten, womit 
Sie sich durch Unterzeichnen dieser Vereinba-
rung auch explizit einverstanden erklären .
Alkoholkonsum entgegen dieser Vereinbarung 
kann die (ggf . auch sofortige) Entlassung aus der 
Klinik nach sich ziehen . Um die Einhaltung dieser 
Regelung sicherzustellen, werden von uns gele-
gentliche Alkoholkontrollen durchgeführt . Wir 
bitten Sie, in einer solchen Kontrolle keine gegen 
Sie persönlich gerichtete Aktion zu sehen oder zu 
vermuten, sondern eine Maßnahme, die erfah-
rungsgemäß die einzige ist, um den Verzicht auf 
Alkohol in einer größeren Gruppe von Patienten 
sicherzustellen .

Erklärung
Ich habe von dieser Regelung Kenntnis genom-
men und erkläre mich damit einverstanden .

Datum:   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Patientin/Patient

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Therapeutin/Therapeut

Die Formulierungen diesbezüglich können 
durchaus so gehalten sein, dass die Institution 
damit gleichzeitig auch ihren Aufklärungs-
pflichten als einem wesentlichen Bestandteil 
eines stabilen Arbeitsbündnisses nachkommt. 
Auch wenn Aufklärung immer eher prozess-
haft erfolgen dürfte, so ist die Einwilligung 
eines Patienten in eine stationäre Behandlung 
nur dann »wirksam«, wenn er vorher über 
spezifische Behandlungsmodalitäten und eben 
auch über Vereinbarungen bzw. besondere 
Bedingungen aufgeklärt wurde, die mit einer 
stationären Behandlung verknüpft sind. Sol-
che Vereinbarungen beziehen sich auf das 
Verhalten bei einer deutlichen Verschlechte-
rung einer Symptomatik und bestimmten 
Handlungsimpulsen, auf den Umgang mit 
Selbstverletzungs- und Suizidimpulsen, den 
Drang, Alkohol oder andere Suchtmittel kon-
sumieren zu wollen, oder auf Ess- und Brech-
impulse etc. Bei Patienten mit hypochondri-
schen Ängsten können sich die Verabredungen 
auch auf den Umgang mit medizinischen Ter-
minen und die Alarmierung des Notdienstes 
bezie hen, bei traumatisierten und psychose-
nahen Patienten darauf, was zu tun ist, wenn 
sie das Gefühl entwickeln, von Eindrücken 
»überflutet« zu werden oder die Realität nicht 
mehr adäquat erfassen zu können. Für solche 
und ähnliche Situationen wird in der Regel 
recht dezidiert festgelegt, dass sich der Patient 
dann möglichst unverzüglich an ein Mitglied 
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des therapeutischen Teams bzw. an eine 
diensthabende Pflegekraft oder einen dienst-
habenden Arzt wenden sollte. Vereinbarun-
gen dieser Art können unterschiedlich detail-
liert abgefasst werden. Immer aber sind sie 
maßgebliche Säulen eines Rahmens, auf den 
sich Patient wie auch das Team im Laufe der 
Behandlung verlassen können. Der Vorteil 
solcher Vorab-Vereinbarungen zu Beginn ei-
nes Aufenthaltes liegt darin, dass bei be-
stimmten Patienten im Laufe stationärer Be-
handlungen bestimmte Fragestellungen bzw. 
typische Krisensituationen zwar regelmäßig 
auftreten, für die dann aber nicht kurzfristig 
individuelle Regelungen getroffen werden 
müssen. Denn unter Druck- und Konfliktbe-
dingungen zustande gekommen, fallen solche 
Ad-hoc-Maßnahmen in Bezug auf die Be-
handlung häufig wenig funktional aus.

Verträge und Vereinbarungen betreffen 
aber auch die Institution selbst, die diese z. B. 
mit den Kostenträgern hat, seien es die gesetz-
lichen Kassen oder Privatkassen (▶ Kap. 3 und 
▶ Kap. 35). Je nach Krankenhaus bzw. Träger 
kann es hier bezüglich der Finanzierung der 
Behandlung und deren Dauer bzw. der Über-
prüfung ihrer Notwendigkeit sehr unterschied-
liche Regelungen geben. Vielfach verlassen 
sich Krankenkassen bezüglich der Einschät-
zung der Krankenhausbehandlungsnotwen-
digkeit auf die Gutachten des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen (MDK). Manche 
Kostenträger haben hingegen mit den Kran-
kenhäusern als Leistungserbringern spezielle 
Regelungen vereinbart, um bürokratischen 
Aufwand und lästige juristische Auseinan-
dersetzungen zu vermeiden. Selbstverständ-
lich zählen zu den Rahmenvereinbarungen 
auch die Ergebnisse der Pflegesatz- oder ver-
gleichbarer Verhandlungen, in denen das 
Budget eines Krankenhauses, die durch-
schnittliche Verweildauer und z. B. die mitt-
lere Auslastung der Plan- oder Vertragsbetten 
jährlich festgelegt werden. Insbesondere auf 

die Dauer der individuellen Behandlungen 
haben solche Vereinbarungen eine erhebliche 
Auswirkung.

Vor allem die für die Dokumentation bzw. 
die Begründung der Behandlung zuständigen 
Therapeuten und Ärzte tendieren manchmal 
dazu, die Länge einer Behandlung nicht un-
bedingt nur von klinischen Notwendigkeiten 
abhängig zu machen. Um bürokratischen 
Begrün dungsaufwand zu vermeiden, werden 
Verweildauern deswegen eher an verwaltungs-
technischen »Vorgaben« orientiert, eine Pra-
xis, die man u. E. nicht kritisch genug disku-
tieren kann. Häufig genug tritt dann der 
Patient in solchen Situationen mit seinen Be-
schwerden und der tatsächliche Stand der Be-
handlung in den Hintergrund. Entlassen wird 
dann aus dem Krankenhaus kurz vor einem 
Zeitpunkt, zu dem mit einer MDK-Anfrage 
(und der dann notwendigen Begründung der 
Behandlung) zu rechnen gewesen wäre, ob-
wohl ein vielleicht etwas längerer Aufenthalt 
möglicherweise zu einem substanziell besse-
ren Ergebnis geführt hätte. Für stationäre 
Psychotherapie im Bereich von Rehabilita-
tions behandlungen trifft dieser Sachverhalt 
angesichts vorab festgelegter Therapiedauern 
nur bedingt zu.

Nicht zuletzt ist eine Vielzahl von Kran-
kenhäusern in landesweit agierenden Kran-
kenhausgesellschaften zusammengeschlossen, 
um ihre Interessen gemeinsam gegenüber den 
Kostenträgern wie auch gegenüber der Politik 
zu vertreten. In von diesen Krankenhausge-
sellschaften abgeschlossenen Vereinbarungen 
werden landesweit gültige Modalitäten einer 
Krankenhausbehandlung festgelegt, die z. B. 
definieren, wann und unter welchen Um-
ständen beurlaubt werden darf oder inner-
halb welchen Zeitraums nach Beendigung der 
stationären Behandlung ein Entlassbrief ab-
gefasst und verschickt sein sollte. Diese Rah-
menvereinbarungen definieren erfahrungs ge-
mäß nicht nur Rechte und Pflichten des 
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Krankenhauses im Außenverhältnis (z. B. ge-
genüber den überweisenden Ärzten und den 
Krankenkassen), sondern dienen auch im 
Innen verhältnis dazu, bestimmte Standards 
aufrechtzuerhalten. Ohne diese Sachverhalte 
eindeutig zu regeln, würde z. B. das Abfassen 
von Entlassbriefen vermutlich völlig willkür-
lich gehandhabt werden mit entsprechendem 
Konfliktpotenzial für alle Beteiligten. Rah-
menvereinbarungen gerade in Bezug auf kri-
tische Sachverhalte neutralisieren u. E. ein 
gehöriges Maß an Aggressivität, das ansons-
ten durch Unverbindlichkeit und Ambivalenz 
unvermeidbar wäre.

23.3 Technische Regelungen und 
Atmosphäre

Die zweite Ebene des Rahmens bezieht sich 
nicht nur auf »technische« Regeln für die ein-
zelnen Therapiesituationen, die sich in einem 
multimodalen Setting ergeben, sondern vor-
nehmlich auch auf Regelungen, die für ein 
Zusammenleben vieler (einander meist frem-
der) Personen auf engem Raum, wie es für 
Stationen und Krankenhäuser typisch ist, be-
nötigt werden.

Die Vielfalt der verschiedenen Therapie-
arten und -situationen im stationären Setting 
lässt es nicht zu, im Kontext einer Übersicht 
die einzelnen technischen Regeln und Rah-
menbedingungen für jede Therapieart detail-
liert zu beschreiben. Patienten sollten jedoch 
vorab mit diesen vertraut gemacht werden, da 
sie immer auch »Rollen« bzw. »Skripte« für 
zweckdienliches Verhalten in der Therapie 
implizieren. Es macht einen großen Unter-
schied, ob eine psychodynamisch orientierte 
Gruppe mit einem »Blitzlicht« beginnt (und 
dieses dann auch noch in einer definierten 
Reihenfolge, z. B. der Sitzordnung entspre-
chend, durchgeführt wird) oder aber völlig 
»offen«. Je strukturierter eine Therapiesitua-

tion ist, desto berechenbarer ist sie für Patien-
ten (wie auch Therapeuten) und desto weni-
ger  innere Anspannung, um nicht zu sagen 
Angst, herrscht vor dem Gruppenbeginn. Für 
die Kunsttherapie dürfte es wichtig sein, dass 
die Gruppe zusammen Materialien vorberei-
tet und diese hinterher auch wieder aufräumt 
bzw. verstaut, um regressiven Erwartungs-
haltungen an einen »überversorgenden« The-
rapeuten vorzubeugen. Findet die Konzentra-
tive Bewegungstherapie als Gruppe in der 
freien Natur statt, könnte sich die Regel, 
 »keinen zurückzulassen« bzw. zum Ende 
 einer Einzelexkursion zunächst gemeinsam 
an  einem bestimmten Punkt zusammenzu-
kommen oder sich wahlweise vorher »abzu-
melden«, sollte jemand die Exkursion abbre-
chen wollen, als sinnvoll erweisen. So hat jede 
therapeutische Einheit einen bestimmten Satz 
technischer Regeln, die das Verhalten in der 
jeweiligen Situation bis zu einem gewissen 
Grad determinieren und damit den »thera-
peutischen Raum« abstecken bzw. das Ge-
schehen eingrenzen, das innerhalb dieses 
Raums möglich werden soll.

Jenseits dieser technischen Rahmenbedin-
gungen ist es vor allem die Atmosphäre in 
 einem Krankenhaus oder einer Station, die 
zweifellos einen »Dreh- und Angelpunkt« im 
Hinblick auf die Voraussetzungen für ein 
fruchtbares therapeutisches Arbeiten dar-
stellt. Das Erleben eines Patienten bzw. seine 
innere Einstellung zur Therapie wird durch 
ein überschaubares, beruhigtes und durch 
Freundlichkeit und Toleranz geprägtes Um-
feld positiv beeinflusst. Patienten können sich 
vor allem dann leichter auf die Verunsiche-
rungen einer stationären Therapie einlassen, 
wenn Halt und Sicherheit durch eindeutige 
Rahmenvorgaben garantiert werden. Regeln 
für das Zusammenleben in der Klinik sollten 
deswegen nicht nur am Anfang der Behand-
lung (möglicherweise in einer diesbezüg-
lichen Informationsveranstaltung für alle 
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neuen Patienten) erläutert werden. Empfeh-
lenswert ist auch, diese in einer Art Stations- 
bzw. Hausordnung, einem Klinikleitfaden 
o. Ä. schriftlich niederzulegen, um damit die 
Verbindlichkeit dieser Regeln zu betonen 
und den Patienten die Gelegenheit zu geben, 
sie bei Bedarf noch einmal nachzulesen. Da 
jedoch konkrete Regeln notwendigerweise 
Handlungsspielräume und damit die Autono-
mie der Beteiligten einschränken, rufen sie – 
bewusst oder unbewusst – auch gegenläufige 
Gefühle wie Ärger oder sogar Wut hervor, je 
nach Konfliktdisposition des Einzelnen auch 
Widerstände, die sich in vielfältigen Formen 
des Agierens äußern können. Auch auf diese 
Auswirkungen des Rahmens sollte nach Mög-
lichkeit schon zu Beginn einer Behandlung 
hingewiesen werden.

Viele Patienten, und hier insbesondere 
Spätadoleszente bzw. junge Erwachsene sowie 
Menschen mit entsprechend »adoleszenten« 
Persönlichkeitszügen, erleben z. B. in diesen 
»Ordnungen« eher Anordnungen und damit 
eine sie kränkende Einengung. Noch nicht in 
der Lage, darüber adäquat im Sinne einer 
Meta-Kommunikation zu sprechen (was the-
rapeutische Ich-Spaltung und bereits ein ge-
wisses Maß an Reife bzw. Therapieerfahrung 
voraussetzt), agieren sie dann die daraus re-
sultierenden Spannungen in vielfältigen Mo-
dalitäten. Ein derartiges Agieren darf keines-
falls einseitig nur als therapiebehindernde 
»Komplikation« missverstanden werden, denn 
die eigentliche Therapie findet im Sinne eines 
»Handlungsdialogs« (Klüver 1983) häufig ge-
nug genau an den Grenzen des Rahmens statt, 
weswegen Grenzüberschreitungen auch nur 
in bestimmten Ausnahmefällen zu harten 
disziplinarischen Sanktionen wie z. B. einer 
Entlassung führen sollten.

Andererseits kann »hart« in einigen Fällen 
durchaus auch »konstruktiv« bedeuten, denn 
nicht nur der »therapeutische Raum« Klinik 
wird durch Sanktionen geschützt. »Therapeu-

tisch« kann sich z. B. eine Entlassung auf 
 einen Patienten auswirken, wenn es gelingt, 
ihm damit die positiven Funktionen von 
Grenzen verständlich zu machen, ohne ihn 
durch einseitige Schuldzuweisungen unnötig 
zu beschämen. Manchmal eröffnet erst eine 
solche »therapeutische« Entlassung die Pers-
pektive auf einen echten Neubeginn, wie das 
folgende Fallbeispiel zeigt:

Fallbeispiel
Friedberg G.
Friedbert G . befand sich seit etwa vier Wochen 
in der Klinik . Einweisungsgrund waren die – 
von seinem ambulanten Therapeuten als »Nar-
zisstische Persönlichkeitsstörung« zusammen-
gefassten – heftigen Konflikte mit seinen 
Mitmenschen gewesen, daneben Selbstankla-
gen im Zusammenhang mit körperbezogenen 
Minderwertigkeitsgefühlen, die sich zu einem 
regelrechten Körperhass verdichtet hatten . Der 
Hass auf den eigenen, für ihn in seinen Formen 
unakzeptablen Körper hatte im Vorfeld zu einer 
Reihe korrigierender Operationen an seiner 
Nase bzw . zu vielfältigen Überlegungen, sich 
auch an anderen Körperteilen operieren zu las-
sen, geführt . Seine Neigung zu ausgesprochen 
wütend-gereizten Reaktionen seinem sozialen 
Umfeld gegenüber hatte ihm in der Vergangen-
heit einige massive Arbeitsplatzkonflikte einge-
bracht, obwohl er als Verwaltungsangestellter 
durchaus motiviert und ehrgeizig gearbeitet 
hatte .
Wutausbrüche, die bereits seinen Arbeitgeber 
an Entlassung hatten denken lassen, und eine 
Neigung zu ausgesprochen heftigen Entwer-
tungen wiederholten sich auch während seines 
Klinikaufenthaltes und hatten ihn in der Gruppe 
der Mitpatienten schnell zu einer Art Außensei-
ter werden lassen, da es dem Team nicht gelun-
gen war, seine Funktionen als Sündenbock aus-
reichend zu bearbeiten . Konflikte mit seinem 
Zimmernachbarn hatte er bereits zweimal im 
Alkohol ertränkt, was im Gegenzug zu entspre-
chenden »Verwarnungen« seitens des Teams 
geführt hatte . Zunehmend zeigte er in erschre-
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ckender Weise autodestruktive Verhaltenswei-
sen wie z . B . das wiederholte Schlagen seines 
Kopfes an die Wand des Gruppenraumes, was 
zusätzlich zu erheblicher Verstörung der übri-
gen Gruppenteilnehmer und nicht zuletzt auch 
zur Verunsicherung des behandelnden Grup-
pentherapeuten geführt hatte . Zwar gelang es 
diesem ihm gegenüber durchaus positiv einge-
stellten Einzeltherapeuten immer wieder, die je-
weils aktuellen Anlässe für seine Wut aufzuspü-
ren und mit dem Patienten gemeinsam auch die 
biografischen Hintergründe seiner erheblichen 
Kränkbarkeit zu beleuchten . Der Rest des 
Teams forderte jedoch zunehmend die Beendi-
gung der Behandlung wegen der angeblich feh-
lenden »Therapiefähigkeit« des Patienten . 
Während er sich im Klinikalltag schlussendlich 
mit zusätzlichen »Grenzverletzungen« (Zuspät-
kommen, das Versäumen einiger Termine sowie 
das Fernbleiben von einer eigentlich obligatori-
schen Gruppenfreizeit) weiter an den Rand ma-
növriert hatte, wurde die disziplinarische Been-
digung der stationären Behandlung notwendig, 
nachdem er im Anschluss an eine Gruppenthe-
rapiesitzung begann, voller Wut Mobiliar zu 
zertrümmern . Mit der vom Abteilungsleiter ein-
gebrachten Überlegung, ihn ggf . nach der in 
der Klinik für disziplinarische Entlassungen fest-
gelegten Dauer und einem erneutem Vorge-
spräch wieder aufzunehmen, wurde Herr G . am 
nächsten Tag aus der Klinik entlassen .
Der zweite Aufenthalt, etwa drei Monate spä-
ter, verlief dann, durchaus zum Erstaunen des 
Teams, deutlich produktiver, wohl auch, weil 
von Anbeginn viel konsequenter an seinen ma-
ladaptiven Abwehrmodalitäten gearbeitet und 
somit seiner ihn ausgrenzenden Sonderstellung 
in der Gruppe vorgebeugt werden konnte .

Das Setting selbst kann insofern als Kommu-
nikation mit dem Patienten (Rykraft 1956) 
aufgefasst werden, obwohl die Besonderhei-
ten, die dieses Setting mit sich bringt, gerade 
für Patienten mit schwereren Persönlichkeits-
störungen auch spezifische Gefahren bergen. 
Trimborn (1983) beschreibt mit seinem Be-
griff der »Zerstörung des therapeutischen 

Raums« nicht nur Borderline-Patienten, die 
durch das »Treibhaus« Klinik zu Spaltung 
und Externalisierung geradezu gezwungen 
werden, sondern vor allem auch das »institu-
tionalisierte Gegenagieren« des Teams (▶ auch 
Novotny 1973, S. 202) als wesentliche Gefahr 
für die Halt gebenden Funktionen des Rah-
mens: Der »therapeutische Raum« Klinik ist 
für einen Patienten durch eine Fülle neuer, 
zunächst verunsichernder Beziehungen ge-
kennzeichnet, die in ihm notwendigerweise 
frühe und entsprechend unreife Beziehungs-
muster bzw. Bewältigungsmechanismen akti-
vieren (▶ Kap. 20). Die Klinik wird damit zu 
einer Gefahr, der auch durch einen noch so 
präzise definierten Rahmen nicht entgegen-
gewirkt werden kann. Im Gegenteil: Je enger 
dieser definiert wird und je größer die An-
strengungen des Teams, diesen durchzuset-
zen, desto mehr droht eine »therapeutische 
Einkreisung« (Sadavoy et al. 1979) und damit 
ein Teufelskreis. An dessen Ende kommt es 
dann nicht zu einer benignen, weil »notwen-
digen« Regelverletzung des Rahmens (Hüb-
ner 2009), sondern zur Ausstoßung des Pa-
tien ten aus der Klinik.

Das Konzept der »notwendigen Rahmen-
verletzung« finden wir im Übrigen recht hilf-
reich, um das Team bzw. die Patienten vor 
 einer zwanghaften, einseitig Über-Ich-orien-
tierten Reaktion auf Regelverletzungen zu 
schützen. Notwendige Verletzungen des Rah-
mens ergeben sich nach Hübner vor allem 
dann, wenn die Pathologie eines Patienten 
bzw. seine innere Konfliktdisposition kein 
anderes Handeln zulässt, seine bewussten 
Steuerungsoptionen also diesbezüglich einge-
schränkt sind, was von willentlichen Rah-
menverletzungen zweckmäßigerweise unter-
schieden werden sollte.

Ferner sollten das Vertreten von Rahmen-
bedingungen und die Konsequenzen von Re-
gelverstößen immer auch im Kontext der 
Ich-Struktur eines Patienten erfolgen bzw. 
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abgewogen werden. So weist Sachsse (1989) 
z. B. darauf hin, dass bei Suchtpatienten die 
Stationsregeln ein bestechliches Über-Ich und 
defizitäre Ich-Funktionen ersetzen oder er-
gänzen und bei psychotischen Patienten ein-
fach, klar und leicht verständlich sein müssen, 
damit sie eine Hilfe bei der Verankerung in 
der Realität sein können. Patienten mit besse-
rem Strukturniveau bzw. neurotisch struk-
turierte Patienten benötigten hingegen einen 
gewissen Freiraum und Stationsregeln, an 
 denen sie sich reiben können, um die Ausein-
andersetzung mit Eltern-Images und eigenen 
Über-Ich-Anteilen nachzuholen, die sie frü-
her nicht führen konnten. Hier müsse die Sta-
tion ein Konfliktfeld sein, in dem die Regeln 
deutlich präsent, andererseits verhandelbar, 
hinterfragbar und begrenzt beeinflussbar 
sind. Auch Bartuschka (2006) weist darauf 
hin, dass die Struktur des therapeutischen 
Raumes umso klarer, verlässlicher und stabi-
ler sein sollte, je strukturschwächer die Pa-
tienten sind.

Deswegen lässt sich auch trefflich darüber 
streiten, wie ausführlich und explizit Haus-
ordnungen abgefasst ein sollten. Zu lang sollte 
ein diesbezüglicher Text u. E. nicht sein, auch 
nicht zu streng formuliert, um den ansonsten 
autoritativ anmutenden »Ordnungscharakter« 
abzumildern. Es dürfte ohnehin eine Ge-
schmacksfrage sein, welche Sprachregelungen 
eine Klinik trifft, ob von »Verwarnungen« die 
Rede ist oder ein »Punktesystem« angewandt 
wird, das bei Erreichen eines gewissen Punk-
testandes z. B. eine Entlassung zur Folge hat. 
Der Text sollte sich auf das Wesentliche be-
schränken, aber auch ausführlich genug Ant-
worten auf Fragen formulieren, die sich Pa-
tien ten erfahrungsgemäß im Laufe einer 
Behandlung stellen. Nicht nur sollte die For-
mulierung dieser Hausordnung in freundli-
chem und eher werbendem Tonfall gehalten 
sein (deswegen z. B. auch »Klinikleitfaden« 
statt »Ordnung«), ohne dass wichtige Regeln 

verniedlichend verschleiert werden (▶ die 
nachfolgenden zwei Beispiele »Alkohol und 
Drogen« und »Verwarnungsregeln« aus dem 
Klinikleitfaden und der Hausordnung der 
Sonnenberg Klinik Stuttgart in der Fassung 
vom 15. 02. 2018). Es hängt erfahrungsgemäß 
sehr von der Art und Weise der Formulierung 
ab, ob der Text einer Hausordnung als Bevor-
mundung und infantilisierende Einengung 
erlebt wird oder als eine Möglichkeit, gemein-
sam einen therapeutisch wirksamen Über-
gangsraum zu gestalten. Als hilfreich haben 
sich in diesem Zusammenhang für Patienten 
verständliche Vergleiche erwiesen, beispiels-
weise der mit einer Straßenverkehrsordnung 
(»Bei uns fährt man rechts, da ab einer gewis-
sen Verkehrsdichte Unfälle sonst unvermeid-
lich werden«) oder eines Fußballspiels (»The-
rapie ohne Rahmen ist wie Fußball ohne 
Regeln; erst durch die Begrenzungen kommt 
ein interessantes Spiel zustande«).

Auszüge aus dem Klinikleitfaden und 
der Hausordnung der Sonnenberg Klinik 
Stuttgart

Alkohol und Drogen
»Psychodynamische oder  psychoanalytisch ori-
entierte Psychotherapie zielt darauf ab, innere 
Konflikte und Motive aufzudecken und auf diese 
Weise ein besseres Selbstverständnis und mehr 
Selbst-Bewusstsein auch im wörtlichen Sinne zu 
erreichen . Im Interesse Ihrer Entwicklung auf 
diese Ziele hin hat es sich als unabdingbar erwie-
sen, ›zudeckende‹ Mittel wie z . B . Alkohol, Sucht- 
oder andere Betäubungsmittel, die Ihnen mög-
licherweise bisher bei der Bewältigung Ihrer 
Konflikte subjektiv ›geholfen‹ haben, zu meiden . 
Der völlige Verzicht auf Alkohol für die Zeit Ihrer 
Behandlung in der Sonnenberg Klinik (wie auch 
in den Zeiten der Belastungserprobungen) ist da-
her Voraussetzung für eine Therapie in unserer 
Klinik und Bestandteil unseres Behandlungsver-
trages . Mit dem Konsum von Alkohol gefährden 
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Sie also die getroffene Therapievereinbarung 
und stellen eine Weiterbehandlung infrage . Soll-
ten Sie wegen Alkoholkonsums auffällig werden, 
behalten wir uns deswegen eine umgehende 
Entlassung vor . Dies gilt selbstverständlich auch 
für den Konsum von Drogen jeglicher Art .«

Verwarnungsregeln
»Bei leichteren Verstößen gegen die Hausord-
nung werden »Verwarnungen« ausgesprochen . 
Verwarnungen werden innerhalb einer Woche 
vom diensthabenden Therapeuten ausgestellt . 
Eine dritte Verwarnung führt in der Regel zur 
Entlassung aus der Klinik . In Einzelfällen, insbe-
sondere, wenn bewusst und mutwillig gegen die 
Hausordnung verstoßen wird, ist auch eine sofor-
tige Entlassung möglich .
Verwarnungen können unter anderem ausge-
sprochen werden, wenn Sie
• einen Morgen- oder Abendkontakt versäu-

men,
• sich während der Nachtruhe außerhalb des 

eige nen Zimmers aufhalten oder sich Mit-
patienten in Ihrem Zimmer befinden,

• nach Ende der Öffnungszeit ohne Absprache 
der Klinik fernbleiben .

Auch in anderen Fällen können bei gröberen Ver-
stößen gegen die Hausordnung oder die Zimmer-
ordnung (z . B . mutwillige Sachbeschädigung) 
Verwarnungen ausgesprochen werden bzw . be-
halten wir uns eine Entlassung aus der Klinik 
vor .«

Die inhaltlichen Regelungen einer Hausord-
nung beziehen sich auf alle für das Zusammen-
leben in einer größeren Gruppe rele vanten 
Aspekte: die Verbindlichkeit von Therapiezei-
ten, Regelungen für den Genuss von Alkohol 
oder die Einnahme von Medikamenten bis 
hin zu Anwesenheits- und Essenszeiten, der 
Erreichbarkeit durch Angehörige etc. Nicht 
alle Regelungen sind allen Patienten und allen 
Behandlern gleichermaßen einleuchtend. 
Manches wird dem einen kleinlich erschei-
nen, manches dem anderen als viel zu weit 
gefasst. In der Summe geht es um die Defini-

tion eines funktionalen Durchschnitts von 
Regeln und um die Aufforderung an Patien-
ten wie Therapeuten gleichermaßen, sich 
trotz innerer Bedenken an diesen Kanon von 
Regelungen zu halten, da sonst das große 
Ganze einer Klinik bzw. einer Station nicht 
funktionieren kann.

Ein heikler Punkt im Verlauf stationärer 
Behandlungen (und manchmal auch in der 
Hausordnung thematisiert) sind Paarbezie-
hungen, die sich neu ergeben und die ohne ein 
inneres Verständnis für den Abwehrcharak-
ter solcher Beziehungen von den Beteiligten 
angestiftet und ausgelebt werden (▶ nachfol-
genden Auszug zum »Pairing« aus dem Kli-
nik leit faden und der Hausordnung der Son-
nenberg Klinik Stuttgart in der Fassung vom 
15. 02. 2018). Der »Kurschatten« ist nicht nur 
für Kurkliniken im engeren Sinne geradezu 
sprichwörtlich, sondern auch in Kranken-
hausabteilungen einigermaßen unvermeid-
lich, überschreiten die Behandlungen nur 
eine gewisse Dauer: Nähe stellt sich zwischen 
Menschen her, wenn man nichts dagegen 
unter nimmt. Strittig ist in vielen Institutio-
nen auch, ob und inwieweit Sexualität zwi-
schen Patienten akzeptiert werden soll, manch-
mal bis hin zu schriftlichen Fixierungen 
dieser Vorstellungen in eben einer Hausord-
nung. Unserer Erfahrung nach haben sich 
diesbezügliche Regelungen mit Verbotscha-
rakter nicht bewährt und solange entspre-
chende »Ereignisse« in der Klinik der Er-
kenntnis bzw. der vertieften Selbsterfahrung 
der Protagonisten dienen (d. h. solange darü-
ber noch im therapeutischen Rahmen gespro-
chen werden kann), sollten u. E. explizite Ver-
bote eher vermieden werden. Dies heißt nicht, 
dass Patienten nicht darauf hingewiesen wer-
den sollten, über ihre Beziehungserfahrungen 
in der Klinik und über die eigenen Impulse 
diesbezüglich mehr zu sprechen als zu han-
deln. Denn Sexualität kann je nach individu-
eller Situation ausgesprochen problematische 
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Aspekte beinhalten, geht es z. B. um die Eroti-
sierung von Bindungsbedürfnissen und dar-
aus resultierende Verwicklungen, wenn durch 
eine neue Umgebung entsprechende Ängste 
vor Einsamkeit und Verlassenheit reaktuali-
siert werden. Auch ist davon auszugehen, dass 
Psychotherapie im Zustand des Verliebt-Seins 
wenig aussichtsreich ist, weil dann wesentli-
che Problembereiche, die vielleicht maßgeb-
lich für die Indikation bzw. die ursprüngliche 
Therapiemotivation waren, in ihrer emotio-
nalen Bedeutung in den Hintergrund treten. 
In anderen Fällen wären Verbote und Sank-
tio nen negativer Art vermutlich eher kontra-
produktiv, wenn z. B. ein Patient bislang aus 
Angst vor Abgewiesen-Werden und Beschä-
mung jeglichen Kontakt zum anderen Ge-
schlecht vermieden hatte und nun erste zag-
hafte Schritte in dieser Richtung unternimmt.

Auszug aus dem Klinikleitfaden und 
der Hausordnung der Sonnenberg Klinik 
Stuttgart

Pairing
»Die Bedingungen einer stationären psychothe-
rapeutischen Behandlung aktivieren bei vielen 
Patienten erhebliche Nähe-Wünsche, die mitun-
ter auch in Form von Paarbildungen realisiert 
werden . Diesen ›Pairings‹ kommt sehr häufig 
symptomatischer Charakter zu . Insofern möch-
ten wir Ihnen nahelegen, sehr selbstkritisch mit 
sich und entsprechenden Beziehungswünschen 
umzugehen und diese auch unbedingt im thera-
peutischen Kontext zu thematisieren .«

Verbindlicher sollte unseres Erachtens jedoch 
in einer Hausordnung Bezug genommen wer-
den auf Ablenkungen und Zerstreuung aller 
Art, hier insbesondere auf die Benutzung äl-
terer und neuer Medien, die sich inzwischen 
nicht nur für jüngere Patienten als Zerstreu-
ungsinstrumentarium anzubieten scheinen. 
Stationäre Behandlung sollte mit einer Fokus-

sierung des Patienten auf einen veränderten 
Umgang mit sich und anderen bzw. mit einer 
gewissen Konzentration auf wesentliche As-
pekte seines Innenlebens oder seiner Inter-
aktion mit der Außenwelt einhergehen. Der 
exzessive Gebrauch des Handys, eines Laptops 
oder eines womöglich im Zimmer in stal lier-
ten Fernsehers läuft solchen therapeutischen 
Intentionen erheblich zuwider. Sinnvoller, als 
diesbezüglich radikalen Einhalt zu gebieten, 
dürfte es jedoch sein, durch entsprechende 
Formulierungen Patienten darauf vorzuberei-
ten, dass ein derartiges Verhalten, sollte es im 
Verlauf auffällig werden, vom Team ange-
sprochen bzw. problematisiert wird.

Untersagt werden sollte hingegen explizit, 
dass über soziale Netzwerke irgendwelche In-
formationen über Mitpatienten den Weg nach 
draußen finden. Die Verpflichtung zur Ver-
schwiegenheit, nicht nur in Bezug auf die 
Teilnahme an Gruppentherapien, sollte in 
keiner Hausordnung fehlen, auch wenn die 
Patienten rechtlich gesehen natürlich keiner 
ärztlichen Schweigepflicht unterliegen.

Neben diesen formalen und für alle Patien-
ten gleichen Regeln und Rahmenbedingun-
gen gilt es zu Beginn, oder besser noch vor 
Aufnahme der Therapie, zu klären, ob beson-
dere individuelle Verabredungen mit dem Pa-
tienten getroffen werden müssen, damit die 
Therapie wirksam werden kann. Idealerweise 
sind diese Rahmenbedingungen dem Ent-
wicklungsstand bzw. -fortschritt des Patien-
ten anzupassen. Dies mag das folgende Fall-
beispiel von Alexandra B. illustrieren.

Fallbeispiel
Alexandra B.
Die 28-jährige Alexandra B . kam wegen einer 
chronifizierten Bulimie mit mehrmals täglichen 
Essanfällen und Erbrechen in stationäre Thera-
pie . Da sie anfangs fast jede Mahlzeit erbre-
chen musste, wurde in der ersten Phase der 
Therapie mit ihr ein Stationsgebot verabredet, 
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die Zeit zwischen Essen und Erbrechen hinaus-
zuzögern, den Brechimpuls also mithilfe pflege-
rischer Unterstützung (Aufenthalt in der Nähe 
des Stationszimmers) aufzuschieben . Mit Nach-
lassen der Symptomatik und besseren Möglich-
keiten, die eigenen Impulse zu regulieren, 
wurde die Ausgangsregelung schrittweise er-
weitert . Etwa in der Mitte der Therapie kam es 
nur noch vereinzelt zu impulsartigen Einkäufen, 
die der Vorbereitung eines Essanfalls dienten . 
Dabei gelang es der Patientin jedoch, sich 
rechtzeitig beim Team zu melden und die ein-
gekauften Süßigkeiten abzugeben, um dem 
Essanfall vorzubeugen . Im weiteren Verlauf 
wurde mit ihr besprochen, dass es nun darum 
gehen müsse, wieder mehr Eigenverantwor-
tung für ihr Essen zu übernehmen, d . h . sich 
 einen Teil der gekauften Vorräte aushändigen 
zu lassen und selbst darauf zu achten, z . B . 
nicht eine ganze Packung Kekse auf einmal zu 
vertilgen . Sollte ihr dies schwerfallen, könne 
sie sich jederzeit beim Pflegeteam melden . 
Nachdem auch dieser Schritt zu mehr Eigenver-
antwortung mit nur zwei Rückfällen gelang, 
konnte schließlich die Entlassung in eine be-
treute Wohneinrichtung für essgestörte Patien-
tinnen vorbereitet werden .

In diesem Beispiel wurden die individuell 
mit der Patientin ausgehandelten Rahmenbe-
dingungen sukzessive hin zu mehr Eigenver-
antwortung verändert, ein für eine größere 
Gruppe von Patienten mit vergleichbaren Stö-
rungen in der Impulskontrolle durchaus häu-
figer Vorgang. Streeck (2007, S. 114 f.) weist bei 
der Therapie komplexer Persönlichkeitsstö-
rungen darauf hin, dass ein solches Aus-
handeln von Rahmenbedingungen impliziert, 
dass beide – Therapeut und Patient – die Be-
dingungen nennen, von denen jeder meint, 
dass sie für seinen Teil der gemeinsamen Ar-
beit erforderlich sind. Im Prozess des Verhan-
delns stellt sich heraus, ob der Patient sie tole-
rieren und der Therapeut sie akzeptieren 
kann. Und manchmal – insbesondere bei Pa-
tienten, die sich rasch in ihrer Autonomie ein-

geschränkt erleben – sei das Ringen um Rah-
menbedingungen selbst schon ein wichtiger 
Teil der Therapie. Nach diesem Modell sind 
also Rahmenbedingungen nicht Regeln, de-
nen sich Patienten zu unterwerfen haben, 
 sondern Spielregeln, bei denen die Toleranz-
grenzen der Interaktionspartner ebenso be-
rücksichtigt werden müssen wie die ange-
strebten Therapieziele.

23.4 Die symbolische Funktion 
des Rahmens

Von psychoanalytischer Seite wird im Hin-
blick auf die symbolische Funktion des Rah-
mens (die dritte Ebene nach Müller [2014]) 
am ehesten die der Triangulierung betont. 
Ohne hier auf die verschiedenen theoreti-
schen Aspekte des Triangulierungskonzeptes 
einzugehen und zu diskutieren, wie »früh« 
oder »spät« der Vater nun als Alternative in 
die Mutter-Kind-Dyade eintritt, ob als »Stö-
renfried« oder als »Weißer Ritter« (Schohn 
2014), kann der Rahmen als ein drittes Ele-
ment neben dem Patienten und dem behan-
delnden Team aufgefasst werden.

Triangulierung bedeutet aus psychoanaly-
tisch-psychodynamischer Sicht ein »bedeu-
tungsvolles Anderes«, das dyadische Bezie-
hungen und darin generierte »Wahrheiten« 
relativiert bzw. diese mit einer anderen, eben 
dritten Perspektive konfrontiert. Geht es bei 
der entwicklungspsychologischen Triangulie-
rung um die Relativierung der Selbstbezogen-
heit des Kleinkindes innerhalb einer engen 
Mutter-Kind-Dyade durch die Anerkennung 
der Beziehung der Eltern zueinander als ei-
genständig und unabhängig von ihm, so geht 
es bei der triangulierenden Funktion des 
Rahmens um die Relativierung »selbstbezo-
gener« Besonderheiten der Beziehung zwi-
schen Patient und Behandlerteam bzw. ein-
zelner Teammitglieder. Eine Behandlung 
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würde einerseits nicht glücken, wenn das un-
mittelbar mit dem Patienten befasste Team 
bzw. die mit ihm direkt interagierenden The-
rapeuten nicht ein besonderes Verständnis 
und möglicherweise auch eine besondere 
Loya lität ihm gegenüber empfinden würden, 
unabhängig von seiner jeweiligen Symptoma-
tik oder seinem Verhalten. Unstrittig ist ande-
rerseits aber auch, dass eine solche, notwendi-
gerweise besondere Beziehung häufig auf die 
Tolerierung bestimmter Verhaltensweisen 
oder Situationen hinausläuft, die vor dem 
Hintergrund der »Gesamtorganisation Kran-
kenhaus« nicht mehr vertretbar sind (▶ Fall-
beispiel Friedberg G.). Werden bestimmte Be-
zugstherapeuten oder auch Teams dann von 
der Großgruppe der anderen Mitarbeiter oder 
aber der Krankenhausleitung »gestoppt«, lie-
fern der Rahmen bzw. die innerhalb dieses 
Rahmens definierten Regeln und Grundsätze 
die Gründe für eine solche Intervention. Es 
sind dann auch nicht Willkür und Macht-
missbrauch, welche die Anpassung aufseiten 
der Behandler »erzwingen«, sondern lediglich 
zuvor definierte und vereinbarte Regeln, die 
greifen.

Die Erfahrung zeigt allerdings, dass Thera-
peuten und Behandlerteams in solchen Situa-
tionen ihrerseits durchaus selbst kränkbar 
reagieren, wenn z. B. »ihre« Fälle im Groß-
team, im Rahmen einer Supervision oder 
 einer Chefarztvisite problematisiert werden. 
Die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme 
erfordert also einige Reife und Kompromiss-
bereitschaft auch seitens der Behandler selbst. 
Die Ausnahme erscheint u. E. allerdings vor 
dem Hintergrund dieses Konfliktpotenzials 
bestimmter Rahmenvorgaben so wichtig wie 
die Regel selbst. Es wäre dem Gesamtunter-
nehmen nämlich auch nicht dienlich, wenn 
mit diesen Regeln mechanisch umgegangen 
würde und sie nicht immer wieder neu inter-
pretiert würden im Hinblick auf den jeweili-
gen Einzelfall bzw. die spezifische Situation.

Die Holding Function und damit eine wei-
tere symbolische Funktion des Rahmens 
klingt schon bei Simmel (1993) in seinen Ab-
handlungen über die stationäre Psychoana-
lyse im Schloss Tegel an. Diese haltenden 
Funktionen, die für fast alle Patienten im 
statio nären Kontext zunächst erst einmal Si-
cherheit, Entlastung und die Möglichkeit zur 
Regres sion bieten, gehen nahtlos in das Kon-
zept des »Übergangsraums« über, wie es von 
Winni cott (1953) aus entwicklungspsycholo-
gischer Perspektive formuliert wurde. Winni-
cott beschreibt damit als Kinderanalytiker 
das Spannungsfeld zwischen Subjekt und Ob-
jekt, einen »intermediären« bzw. »potenziel-
len« Raum, in dem das Kind beginnt, auf die 
reale Anwesenheit der Mutter und ihre be-
dürfnisbefriedigenden Funktionen zu ver-
zichten und mithilfe sogenannter »Über-
gangsobjekte« erste bewusste Erfahrungen im 
Hinblick auf die eigene Wirksamkeit, die 
 eigene Kreativität und schlussendlich auch 
im Hinblick auf das eigene Selbst zu machen, 
Erfahrungen, die für die Entwicklung eines 
»wahren Selbst«, wie es von Winnicott (1976) 
formuliert wurde, im Unterschied zum »fal-
schen Selbst« entscheidend sein können. Nach 
Ansicht insbesondere psychodynamisch bzw. 
psychoanalytisch orientierter Autoren stellt 
auch die Klinik bzw. die Station einen solchen 
Übergangsraum dar, in dem sich der Patient 
durch einen sicheren Rahmen so sehr gehal-
ten und sicher getragen fühlen kann, dass er, 
zumindest vorübergehend, auf die gewohn-
ten Abwehr- und Bewältigungsmechanismen 
verzichtet (Winnicott 1965). Diese Form des 
Lockerlassens, mit Kris (1950) könnte man sa-
gen: »Regression im Dienste des Ich«, stellt 
eine der Voraussetzungen dafür dar, dass der 
Patient eine Art Neubeginn (Balint 1968) bzw. 
eine Neubesinnung wagen kann, die Klinik 
und die in ihr anwesenden Personen als eine 
Art »Laborsituation« begreifend, in der zwar 
sehr persönliche Beziehungen gelebt und er-
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lebt werden können, in der es für ihn aber 
nicht darauf ankommt, mit diesen Personen 
auch tragfähige Beziehungen auf Dauer ein-
zugehen. Dass das Herstellen eines solchen 
Übergangsraumes gerade in der Therapie von 
Borderline-Patienten ein entscheidendes Ele-
ment darstellt, wurde im Besonderen von 
Trimborn (1983) herausgearbeitet, der folg-
lich das eigentliche Ziel der Therapie weniger 
im Durchbuchstabieren pathologischer Be-
ziehungsmuster sieht als vielmehr in der Stär-
kung der Symbolisierungsfähigkeit betroffe-
ner Patienten (Trimborn 1983, S. 218 f.).

Vor dem Hintergrund dieser Sichtweisen 
stellt der Rahmen zwar nicht den gesamten 
Übergangsraum sicher, kann aber als eine der 
tragenden Wände dieses Raums angesehen 
werden. Und tragen müssen diese Wände, 
insbesondere dann, wenn es um die Behand-
lung schwerer alterierter, im klinischen Jar-
gon sogenannter »frühgestörter« Patienten 
geht, deren Persönlichkeitsentwicklung sie 
sozialen Beziehungen hochgradig projektiv 
verzerren lässt. Erfahrungsgemäß rufen sol-
che Patienten durch ihre Tendenz zur Exter-
nalisierung und Einbeziehung Dritter in die 
eigenen inneren Konflikte in Teams massive 
Resonanz hervor, bis hin zur Spaltung in ent-
weder nur gute oder nur schlechte Objekte 
(mit entsprechend heftigen Auseinanderset-
zungen im Team untereinander). Lösungen 
können dann in vielen Fällen nur noch durch 
die ebenfalls als Rahmenvereinbarung fest-
geschriebene Supervision gefunden werden, 
um einer »Zerstörung des therapeutischen 
Raums« (Trimborn 1983) vorzubeugen: Insti-
tutionen könnten ansonsten mit ihrem emo-
tional dichten Klima und ihren vielfältigen 
interpersonalen Konflikten labilisierte Pa-
tien ten mit z. B. einer Borderline-Struktur an 
den Rand der Dekompensation oder darüber 
hinaus bringen. Ist sich das Team dieser Ge-
fahr nicht bewusst und ist der Übergangs-
raum nicht durch einen »Rahmen« geschützt, 

wird der Patient entlassen. Dies erfolgt aber 
nicht, weil er prinzipiell unbehandelbar gewe-
sen wäre, sondern weil das Team es mög-
licher weise nicht verstanden hat, die verschie-
denen, unreflektierten Persönlichkeitsanteile 
zu integrieren und »zurückzuspiegeln«.

23.5 Grenzen des Settings

Eine andere wesentliche Funktion hat der 
Rahmen in der Definition und aus der Pers-
pektive klinischer »Auslinien« und damit 
nicht nur bezüglich der Sicherung der Gren-
zen des Settings, sondern auch der Sicherung 
der darin behandelten Patienten. Grenzen 
sind vor allem dann gegeben, wenn ein Pa-
tient aufgrund seines Störungsbildes mit den 
(begrenzten) Mitteln einer Klinik als nicht 
(oder als nicht mehr) behandelbar erscheint. 
Psychotherapeutisch-psychosomatisch orien-
tierte Kliniken haben deswegen in der Regel 
bestimmte Kontraindikationen definiert, wie 
z. B. psychotische Erkrankungen, unbehan-
delte Abhängigkeitserkrankungen oder de-
pressiv dekompensierte Patienten, die als akut 
suizidal eingeschätzt werden müssen. Andere 
Stationen spezialisieren sich auf bestimmte 
Patientengruppen und auch Rehabilitations-
einrichtungen sind angehalten, Patienten nur 
unter ganz bestimmten Bedingungen auf-
zunehmen. Deren Gesundheitszustand sollte 
zumindest soweit stabilisiert sein, dass sie als 
»rehabilitationsfähig« eingestuft werden kön-
nen, d. h. dass Komplikationen im Sinne einer 
akuten Dekompensation zuvor weitgehend 
ausgeschlossen worden sind. Sollte unabhän-
gig von solchen Vorkehrungen im Verlauf 
 einer Behandlung eine Krisensituation auf-
treten bzw. ein krankheitsbedingter Zustand 
des Patienten eintreten, der bei einer Weiter-
behandlung auf eine Gefährdung des Patien-
ten hinausliefe, müssen durch entsprechende 
Rahmenvereinbarungen möglichst rasch und 
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eindeutig Maßnahmen möglich werden, die 
solche Gefährdungen (z. B. durch Überwei-
sung in eine andere geeignetere Institution) 
wenn irgend möglich ausschließen.

Nicht ausgeschlossen ist die Gefahr der 
Selbst- und Fremdgefährdung, insbesondere 
in solchen Einrichtungen, die sich der statio-
nären Therapie schwerer gestörter Persönlich-
keiten widmen, wie im Falle von Friedbert G. 
(▶ Fallbeispiel, Abschn. 23.3). In diagnostisch 
undurchsichtigen Fällen kann im Vorge-
spräch das Abschätzen dissozialer Persön-
lichkeitszüge erhebliche Probleme bereiten. 
Manchmal zeigen sich solche erst im Verlauf 
einer Behandlung deutlicher, wobei diesbe-
zügliche Patienten nicht unbedingt zum Mit-
tel der körperlichen Gewalt greifen müssen. 
Gewalt hat viele Dimensionen, entsprechende 
Defekte in den Über-Ich-Strukturen voraus-
gesetzt. Sie kann sich auch verbal äußern, in 
manipulativ-ausbeuterischem Verhalten an-
deren Patienten gegenüber, im Lügen oder 
Stehlen, wobei das Resultat jeweils die Schä-
digung des sozialen Umfeldes ist und eine 
 solche Schädigung auch mehr oder weniger 
bewusst durch den Verursacher in Kauf ge-
nommen wird. Bestimmte Formen des Agie-
rens müssen ebenfalls durch Rahmenvorga-
ben begrenzt werden (z. B. das Unterschreiten 
eines bestimmten Mindestgewichts bei ma-
gersüchtigen Patientinnen, das Autofahren 
trotz stark wirksamer Medikamente, auf die 
der Patient neu eingestellt wurde).

Eindeutig sollte durch Rahmenvereinba-
rungen auch die Grenze der Institution nach 
»außen« festgelegt werden, nicht nur im Hin-
blick auf Besuchsmöglichkeiten und -zeiten 
oder auf Abwesenheiten des Patienten, sei es 
durch Beurlaubungen oder durch »Belastungs-
erprobungen«, unter denen Beurlaubungen 
häufig firmieren. Nicht nur haben Patienten 
gelegentlich für sie unabdingbare Außenter-
mine wahrzunehmen, auch in ihrer Freizeit 
halten sie sich nicht andauernd in der Klinik 

auf; denn je länger eine Behandlung dauert, 
desto mehr Regression verhindernde und die 
Entlassung vorbereitende Kontakte nach au-
ßen sind erwünscht. Auch hier gilt es, durch 
Rahmenvorgaben Orientierungshilfen zu ge-
ben, in welchen Fällen solche Außenkontakte 
der Behandlung zuträglich sind bzw. ab 
wann  sie unter therapeutischen Gesichts-
punkten dysfunktional werden. Gelegentlich 
wird auch von außen versucht, Einfluss auf 
die Behandlung zu nehmen, sei es, dass An-
gehörige anrufen und sich nach dem Stand 
der Behandlung erkundigen oder dass Kran-
kenkassenvertreter Kostenzusagen in Aus-
sicht stellen, wenn man nur rasch und 
»unbüro kratisch« zur Behandlung Stellung 
nähme. In Ausnahmefällen mag es auch 
dazu  kommen, dass sich Bezugstherapeuten 
von »ihren« Patienten aus der Klinik zu Hause 
anrufen lassen oder ihre privaten Telefon-
nummern zur Verfügung stellen und auf diese 
Weise das diensthabende Team gewisserma-
ßen »außer Kraft« setzen. Nicht selten kommt 
es vor, dass Patienten wie selbstverständlich 
mit ihren ambulanten Vorbehandlern Kon-
takt aufnehmen, diese über die »Zustände in 
der Klinik« informieren, nicht zuletzt, um in-
nere Spannungen abzubauen, wodurch solche 
Kontakte eine Art Ventilfunktion überneh-
men. In Bezug auf vielfältige vergleichbare 
»Grenzsituationen« wird man das, was »noch 
geht«, und damit die Grenzen der Institution 
im Einzelfall immer wieder ausloten bzw. 
heraus arbeiten müssen.

Für die dann notwendige Grenzziehung 
nach außen sind u. E. vor allem die Kranken-
hausleitung bzw. die abteilungsleitenden Ärzte, 
Psychologen oder Pflegekräfte und damit ein-
deutig definierte und mit Leitungsaufgaben 
betraute Personen zuständig. Für die übri-
gen therapeutischen Mitarbeiter bzw. die Mit-
glieder der Behandlerteams gilt jedoch, dass 
sie ihre Tätigkeit eindeutig auf den Binnen-
raum der Klinik fokussieren sollten, was nicht 
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heißt, dass Sozialtherapeuten bzw. Sozial-
arbeiter mit den ihnen zugewiesenen Patien-
ten nicht Wohn- oder Arbeitsstätten aufsu-
chen oder dass seitens des Bezugstherapeuten 
in der Klinik keine Paar- und Familienge-
spräche mehr durchgeführt werden sollten. 
Wenn ein Patient jedoch aus dem stationären 
oder teilstationären Kontext erst einmal ent-
lassen wurde, kann seine Weiterbehandlung 
nur unter eindeutig definierten Bedingungen 
erfolgen, sei dies in einer Institutsambulanz, 
einer Ermächtigungsambulanz oder mög-
licher weise durch den häufiger werdenden 
Fall, dass ein in der Klinik beschäftigter The-
rapeut gleichzeitig eine private Praxis unter-
hält. »Einfach so« durch gelegentliche Kon-
takte »weiter zu behandeln« erscheint unter 
fachlichen wie unter juristischen bzw. nicht 
zuletzt auch versicherungsrechtlichen Ge-
sichtspunkten obsolet.

23.6 Die Regeln und das Team

Auch das Behandlerteam bzw. die Mitglieder 
der verschiedenen darin integrierten Berufs-
gruppen unterliegen natürlich Regeln und 
Rahmenvereinbarungen, die von den Mit-
arbeitern in ähnlicher Weise wie von Patien-
ten sehr unterschiedlich erlebt werden kön-
nen, je nach Berufsgruppe, Position und 
Stellung im Team, Alter und Berufserfahrung 
bzw. vorherrschenden Persönlichkeitszügen. 
Es erscheint offensichtlich, dass zwanghafte 
Therapeuten eher dazu neigen werden, eine 
Hausordnung auch zwanghaft auszulegen 
(und dabei die Regel gelegentlich über deren 
Sinn zu stellen). »Locker« veranlagte Team-
mitglieder verfahren dagegen eher nach dem 
Motto »einmal ist keinmal« und lassen gerne 
auch einmal großzügig »Fünfe gerade« sein. 
Dies sind dann die Teammitglieder, bei denen 
Ausnahmen von der Regel an der Tagesord-
nung sind. Klinikintern eine einheitliche 

 Linie zu finden, stellt deswegen eine beson-
dere Herausforderung in der stationären Psy-
chotherapie dar, denn zweifellos handelt es 
sich bei den infrage kommenden Institutio-
nen um »Experten-Organisationen«, und Ex-
perten sind in der Regel mehr mit ihrer Ex-
pertise als mit der Organisation und ihren 
Regeln identifiziert. Trotzdem müssen sich 
natürlich auch diese Experten an die klini-
kinternen Vorgaben halten, seien es Therapie-
zeiten (und -dauern im Sinne quantitativer 
Mindeststandards), die unter Druck nicht 
willkürlich (nicht nur im Sinne einer Verkür-
zung) verändert werden dürfen. Es geht in 
diesem Zusammenhang auch um die Ver-
pflichtung zur adäquaten Dokumentation, 
was angesichts der Fülle sonstiger bürokrati-
scher Auflagen in der Regel mit erheblichen 
Widerständen einhergeht, dürfte doch aller-
orts der »Schriftkram« drohen, die klinischen 
Aufgabenstellungen mehr und mehr zu über-
lagern. Der Rahmen sieht daneben eine Ver-
bindlichkeit von Teambesprechungen vor 
bzw. die formale Vorgabe, in diesen Bespre-
chungen auch über alle Patienten zu reden 
(und nicht nur über die, die affektiv am meis-
ten Resonanz auslösen). Zu den verbindlichen 
Rahmenvereinbarungen des Teams gehören 
in der Regel auch Vertretungsregelungen für 
Krankheits- und Urlaubsfälle. Die einzelnen 
Mitarbeiter sind zudem verpflichtet, sich in 
entsprechenden Veranstaltungen über inhalt-
liche Neuerungen und veränderte Abläufe zu 
informieren bzw. last, not least den Anforde-
rungen eines ständig wachsenden Berichts-
wesens gerecht zu werden.

Hier dürfte die Beantwortung von Anfra-
gen seitens der Krankenkassen bzw. des zwi-
schengeschalteten MDK (unter Berücksichti-
gung entsprechender zeitlicher Vorgaben) wie 
auch das Abfassen von Aufnahme- und Ent-
lassberichten durch die behandelnden Be-
zugstherapeuten die meisten Widerstände 
hervorrufen. »Prokrastinieren« und damit 
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das Verschieben dieser Tätigkeiten erschwert 
die Aufgabenerfüllung zusätzlich, weswegen 
auch hier der Rahmen und eindeutige zeit-
liche Vorgaben Abhilfe schaffen können 
(▶ Kap. 34). Im Hinblick auf die ärztliche 
Schweigepflicht wäre es geradezu ideal, die 
wesentlichen Inhalte eines Entlassbriefes schon 
am Ende der Behandlung formuliert zu ha-
ben, um die wesentlichen Punkte mit dem 
Patien ten vor Versendung persönlich durch-
sprechen zu können. Solchen und vergleich-
baren Anforderungen bzw. Rahmenbedin-
gungen inhaltlich und zeitlich gerecht zu 
werden, erfordert jedoch ein hohes Maß an 
Disziplin einerseits und Kompetenz im 
»Übersetzen« des gefühlsmäßig erfahrenen 
»Verstehens« in ein mehr oder weniger theo-
riegeleitetes Erklären andererseits. Kranken-
hausträger und Krankenhausleitung sind in 
diesem Zusammenhang gut beraten, bezüg-
lich ihres Berichtswesens hilfreiche Vorgaben 
bzw. Muster zu erstellen, an die sich die be-
troffenen »Autoren« dann auch halten sollten. 
Dass diese Vorgaben von dem einen oder an-
deren via Externalisierung seines Über-Ich, 
Übertragung eines ungelösten Autonomie-
konfliktes oder aber einer beständigen Mutter-
übertragung auf die Organisation als Zu-
mutung erlebt werden können, bleibt davon 
unbenommen. Der Wert eines auch bezüglich 
solcher Dienstaufgaben eindeutigen Rahmens 
liegt nicht nur in der Reduzierung der Ambi-
valenz des Einzelnen, sondern gleichfalls in 
der Reduktion von »Nachlaufsituationen« und 
daraus resultierenden, letztlich unergiebigen 
Dauerauseinandersetzungen zwischen den 
verschiedenen Hierarchiestufen des Teams.

Untrennbar verbunden mit der Durchset-
zung der im Rahmen beschriebenen Regeln 
und Vereinbarungen sind – wie das Sanktio-
nieren von Regelverletzungen – Machtfragen, 
die häufig in institutionellen Kontexten nicht 
explizit und nur verklausuliert verhandelt 
werden, gerade auch in den Behandlerteams, 

deren Mitglieder sich durchaus nicht immer 
als gleichberechtigt und »auf Augenhöhe« 
verstehen (▶ auch Thomä  & Kächele 1987, 
S. 331). Wer darf wann den Patienten wie be-
grenzen? Wer entscheidet über die Entlassung 
bzw. die Fortführung der Therapie, trotz gro-
ber Verletzung des Rahmens? Dient diese 
Regel übertretung noch der Erkenntnis im 
Rahmen eines grundsätzlich benignen »Hand-
lungsdialoges« (Klüwer 1983), dem szenischen 
Verstehen des Patienten (Wieser 1994) oder 
bedeutet ein Durchgehenlassen ein Zuviel an 
Ungleichbehandlung in der Klinik und damit 
neue Konflikte und Auseinandersetzungen? 
Aus Sicht der Patienten haben psychothera-
peutisch geschulte Behandler ohnehin eine 
Art »privilegiertes Wissen« (Müller 2014) über 
ihre Patienten. Macht über die Behandlung 
und deren Ende muss daher eindeutig gere-
gelt und verteilt bzw. jeder Form der Willkür 
entzogen werden. Zu naheliegend wäre es an-
sonsten, dass Gegenübertragungswiderstände 
aller Art über die Durchsetzung von Rahmen-
vereinbarungen ausagiert würden (Thomä & 
Kächele 1987). Genauso deutlich gilt für die 
Teams und deren jeweilige Leitung bzw. ins-
besondere für die Krankenhausleitung, dass 
Führungskräfte sich explizit an die Regeln 
und Vereinbarungen halten sollten: Je höher 
sie in Position und Hierarchie lokalisiert sind, 
desto mehr. Beliebigkeit und Gutsherren-Art 
sind eindeutig kontraindiziert.

Eine wichtige Frage ist auch, wer den Rah-
men gegenüber dem Patienten bzw. der Gruppe 
der Patienten vertritt. Um den im stationären 
Setting geradezu ubiquitären Spaltungsme-
chanismen entgegenzuwirken, sollte dies ide-
alerweise eine Aufgabe des gesamten Teams 
und aller seiner Mitglieder sein. Keinesfalls 
sollte diese Aufgabe, die eine erhebliche »Auf-
arbeitungs- und Integrationsfähigkeit« (Trim-
born 1983) erfordert, an irgendeine einzelne 
Person aus der medizinischen Leitung oder 
gar an die Verwaltung abgetreten werden. 



382 III Von der Anmeldung bis zur Entlassung

Unserer Meinung nach ist es deswegen aus-
gesprochen sinnvoll, die verschiedenen Rah-
menvereinbarungen bzw. sonstige wichtige 
Regelungen anlassbezogen in bestimmten 
Abständen immer wieder im Team zu be-
sprechen. Wiederholung ist auch hier struk-
tur bildend. Nicht nur muss eine Hausord-
nung immer wieder neu auf konkrete 
Situationen bezogen und angewendet werden; 
auch Fluktuation in Team und Belegschaft 
sorgt für eine beträchtliche »Varianz« bezüg-
lich der verschiedenen Interpretationsmög-
lichkeiten bzw. wirkt der Verinnerlichung des 
Rahmens und seiner vielfältigen Funktionen 
entgegen.

23.7 Abschließende Bemerkungen

Für erfolgreiche Behandlungsverläufe wie 
auch die Aufrechterhaltung eines förderlichen 
Binnenklimas ist also ein stabiler und belast-
barer Rahmen unabdingbar. Mit diesem ist 
nicht vereinbar, wenn Patienten laufend die 
Regeln verletzten, sich oder andere gefährden, 
wenn Patienten sich über Nacht wiederholt 
unerlaubt aus der Klinik entfernen oder von 
Beurlaubungen nicht pünktlich zurückkom-
men, sich nicht an Therapievereinbarungen 
halten bzw. zu verbindlichen Therapieeinhei-
ten nicht erscheinen etc. Auch wenn darin 
Konflikte im Sinne eines Handlungs dialoges 
(Klüver 1983) zum Ausdruck kommen und 
möglicherweise szenisch im Sinne eines 
Handlungsdialoges verstanden werden könn-
ten (Argelander 1970), braucht es eindeutige 
Auslinien, um das »Sprachspiel Psychothera-
pie« (Schulte 2016) wirksam werden zu lassen, 
selbst wenn dieses Verhalten nicht auf eine 
bewusst beabsichtigte Grenzverletzung redu-
ziert werden kann. Manche Formen des Agie-
rens durch Patienten wie durch Teammitglie-
der gleichermaßen sind zweifelsohne mit 
dem  Gesamtrahmen einer Klinik unverein-

bar. Unvermeidbar ist dann auch eine ad-
äquate Reaktion auf dieses Verhalten.
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24 Abgemacht – Therapieverträge und 
Verein barungen
Götz Berberich

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird zum einen die grundsätz-
liche Bedeutung von Verabredungen, Vereinbarun-
gen, impliziten, expliziten und ausformulierten 
Verträgen ausgeführt . Zum anderen wird das Ver-
tragsgeschehen eingebettet in die übergeordnete 
und zugrunde liegende Therapiebeziehung . Ohne 
eine Halt gewährende und grundsätzlich vertrau-
ensvolle Arbeitsbeziehung, in der Inhalte und Ge-
staltung von Verträgen ausgehandelt werden müs-
sen, wären Therapieverträge als therapeutisches 
Mittel nutzlos oder infolge eines nicht reflektier-
ten, malignen Übertragungsgeschehens sogar schäd-
lich . Abschließend werden Indikationen für Thera-
pieverträge aufgelistet und Hinweise für die konkrete 
Ausgestaltung eines Therapievertrages gegeben .

24.1 Psychotherapie als Vertrags-
geschehen

Jedes soziale Zusammenleben fußt auf Ab-
sprachen sowie Vereinbarungen und letztlich 
einer ganzen Hierarchie von expliziten und 
impliziten Verträgen. Das Kommunikations-
geschehen an sich spielt sich vor dem Hinter-
grund in der frühen Kindheit erworbener 
Erfah rungen ab, welche z. T. kulturspezifische 
Regelungen vermitteln. Die wechselseitige 
Einhaltung dieser Regeln erzeugt ein Gefühl 
von Sicherheit, während ein Verstoß dagegen 
Verwirrung und Befremden auslöst. Ein we-
sentlicher Teil von Psychotherapie beschäftigt 
sich somit mit der Identifikation, Klarifizie-
rung und ggf. Modifikation von dysfunktio-
nalem Kommunikationsverhalten, das auf 

falsch verstandene, anachronistische oder 
fehlende Regeln im zwischenmenschlichen 
Umgang zurückzuführen ist.

Im klinischen Alltag zeigt sich dies etwa 
im »Verstoß« eines Patienten gegen etablierte 
Kommunikationsrituale (z. B. in der Begrü-
ßungssituation), implizite Verhaltensnormen 
(z. B. das Ausmaß der Hygiene im Bade-
zimmer bei Mehrbettzimmern oder in Ge-
meinschaftseinrichtungen) sowie mehr oder 
weniger expliziten Vertragswerken (z. B. Haus-
ordnung). Die Arbeit an und mit Therapiever-
trägen beginnt also nicht erst bei schriftlichen 
Vereinbarungen über ein spezifisches Thema, 
sondern ist immer schon wesentlicher Be-
standteil jeglicher Psychotherapie gewesen. 
So ist die analytische Grundregel, die be-
sagt,  dass ein Patient während der Analyse 
jederzeit seine Assoziationen ohne bewusste 
Beschränkungen mitteilen solle, ein solcher 
Therapievertrag, ebenso wie die Vereinbarung 
von Übungen oder »Hausaufgaben« zwischen 
den Therapiesitzungen bei einer kognitiv-be-
havioralen Therapie. In diesen einfachen Bei-
spielen wird aber bereits deutlich, dass es in 
der Psychotherapie  – mehr als im Alltags-
leben – darum geht, auf Vereinbarungen auch 
Konsequenzen folgen zu lassen, es »ernst zu 
meinen« mit den Verträgen. Das Ziel einer 
funktionalen Verhaltenskontingenz korreliert 
sowohl mit der Ernsthaftigkeit der Beziehung 
als auch mit der Erfahrung der Selbstwirk-
samkeit. Durch Regeln werden Veränderun-
gen gebahnt, diese helfen bei der Erreichung 
eines bestimmten Therapieziels. Sie motivie-
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ren den Patienten durch eine Selbstverpflich-
tung, jedoch auch durch verpflichtende Ab-
sprachen mit dem Therapeuten oder dem 
therapeutischen Team, das eigene Verhalten 
in spezifischen Situationen zu verändern.

Angesichts der erheblichen Defizite vieler 
Patienten in der Kommunikation und Bezie-
hungsgestaltung wie auch im Selbstbezug 
sollten Voraussetzungen für Therapieverträge 
nicht zu hoch angesetzt werden (Hautzinger 
2000, S. 368). Der Psychotherapie als vertrag-
lich festgelegtem Geschehen muss aber doch 
ein Konsens von Patient und Therapeut zu-
grunde gelegt werden, nämlich dass dieser 
Prozess zum Wohle des Patienten gemeinsam 
zu gestalten ist, auch wenn unterwegs wesent-
liche selbst- und beziehungsdestruktive Me-
chanismen wirken sollten. Dieser Grundkon-
sens ist bei jeglicher konkreter Gestaltung von 
Therapieverträgen immer wieder herzustellen.

24.2 Implizite und explizite 
Therapie verträge

Die Verabredung zu einer Psychotherapie be-
inhaltet einen formalen therapeutischen Ver-
trag, der die therapeutische Situation, das 
 Setting, die Modalitäten der Behandlung, 
Fragen der Vergütung und Kostenübernahme 
im Krankenhaus, darüber hinaus Fragen der 
Unterbringung, der Verpflegung, der medi-
kamentösen und sonstigen medizinischen 
Versorgung beinhaltet. Wenn also von juristi-
scher oder Verwaltungsseite von »Therapie-
vertrag« gesprochen wird, ist in der Regel ein 
ausformuliertes, unterschriebenes und letzt-
lich von beiden Seiten aus einklagbares Ver-
tragswerk über die genannten Inhalte gemeint.

Aus therapeutischer Sicht geht der Thera-
pievertrag jedoch weit darüber hinaus und 
regelt u. a. die wechselseitige Rolle von Patient 
und Therapeut sowie weiterer beteiligter Be-
rufsgruppen. Im stationären Kontext kommt 

hier noch die bewusste Gestaltung der Bezie-
hung zu Mitpatienten hinzu, deren geplante 
Modifikation zu Übung und Annäherung an 
das Therapieziel genutzt werden kann.

Im Krankenhaus sind Auseinandersetzun-
gen mit oder Enttäuschungen über Mitpatien-
ten ausgesprochen häufige Themen in der 
Therapie, oft zuerst zurückhaltend oder unter 
hohem affektiven Druck (Scham, Angst, Wut) 
in der Einzeltherapie geäußert. Die Bearbei-
tung dieser Konflikte führt dann zu ersten 
Einsichten und vorab noch rein spekulativen 
Ideen des Patienten, wie die Konflikte mit den 
Mitpatienten im direkten Kontakt weiter ana-
lysiert oder sogar gelöst werden könnten. Die 
Entwicklung solcher Verhaltensalternativen 
in der Einzeltherapie drängt aber zur bisher 
vermiedenen Umsetzung in der Beziehung 
zu  den Konfliktgegnern, optimalerweise in 
einem gruppentherapeutischen Setting. Der 
nur implizit mitschwingende oder  – mehr 
oder weniger offen – explizit geäußerte Vor-
schlag des Therapeuten, den Konflikt in der 
Gruppentherapie oder im Klinikalltag gemäß 
der entwickelten Verhaltensalternative anzu-
sprechen, stellt daher, soweit dieser Vorschlag 
vom Patienten akzeptiert wird, einen Thera-
pievertrag dar. Der Patient wird im Falle der 
Umsetzung mit einem gewissen Erfolgsgefühl 
reagieren, bei einer Vermeidung aber einen 
Rechtfertigungsdruck sich selbst und dem 
Therapeuten gegenüber spüren.

Gerade die dichte und rasch fortschreitende 
Psychotherapie im Krankenhaus kann daher 
als Folge von impliziten, gelegentlich auch ex-
pliziten Therapieverträgen betrachtet werden, 
in denen Verhaltensmodifikationen in jeder 
Sitzung neu analysiert, geplant und umgesetzt 
werden. Die intendierten Verhaltensmodifika-
tionen sollten jedoch so kleinschrittig sein, 
dass ein Erfolg mit größter Wahrscheinlich-
keit zu erwarten ist, um das Selbstwirksam-
keitserleben zu stärken (Kanfer et al. 2006, 
S. 244). Hierbei ist auch die Expertise des The-
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rapeuten gefragt, der eine Unter- wie auch 
Überforderung des Patienten leichter abschät-
zen kann als dieser selbst. Zudem sollte er 
mögliche Schwierigkeiten (etwa für den Pa-
tien ten unerwartete Reaktionen des Konflikt-
gegners) und Widerstände antizipieren, ver-
schiedene Verhaltensalternativen beleuchten 
und nötigenfalls Entscheidungshilfen zur Ver-
fügung stellen. Bei erheblichen (z. B. assertiven) 
Defiziten sollten Verhaltensweisen auch zuvor 
im Rollenspiel oder in spezifischen Gruppen 
geübt werden (Kanfer et al. 2006, S. 376).

Da Psychotherapie in aller Regel kein line-
arer Prozess, sondern eine Folge von neu auf-
tretenden Fragen, vertieften Einsichten und 
begrenzten Teilerfolgen ist, wird auch die 
Vereinbarung von Verhaltensmodifikationen 
durch eine langsame Annäherung an (Teil-)
Ziele gekennzeichnet sein, wobei Misserfolge 
bei der Umsetzung dem Patienten jeweils 
 helfen können, auftretende Schwierigkeiten, 
 eigene Widerstände oder Defizite sowie über-
sehene Bedürfnisse von Konfliktgegnern zu 
analysieren und zu bearbeiten. Die Folge von 
adjustierten Therapievereinbarungen wird 
somit zu einem Spiegel des vertieften Durch-
arbeitens der individuellen Problematik.

Es muss dabei nicht betont werden, dass 
sich der Prozess des Aushandelns dieser Ver-
tragsschritte stets in einer kooperativen At-
mosphäre im Rahmen des Arbeitsbündnisses 
(▶ unten ) vollzieht. Trotzdem mag es im Ein-
zelfall ein hartes Ringen um die Veränderung 
eines über Jahre habituierten Verhaltens mit 
oft erheblichem Krankheitsgewinn und mas-
siver Fehlverstärkung sein.

24.3 Der ausformulierte 
Therapie vertrag

In einigen Bereichen der Psychotherapie ha-
ben sich ausformulierte, schriftlich niederge-
legte und unterschriebene Therapieverträge 

als nützliches, gelegentlich sogar unverzicht-
bares Werkzeug herausgestellt. Dies betrifft 
für den Bereich der stationären Psychothera-
pie besonders die Behandlung von Extrem-
situationen wie
• Suizidalität,
• Selbstverletzung,
• generell die Behandlung von persönlich-

keitsgestörten Patienten oder
• Suchttherapie

sowie die Vorbereitung von Expositions-
verfahren. Bei Letzteren wird der Übungs-
ablauf bei der Reizkonfrontation, evtl. mit 
Reaktions verhinderung, vorab schriftlich fi-
xiert und operationalisiert, um z. T. unbe-
wussten Vermeidungstendenzen entgegenzu-
wirken (Hauke 2002). Bei der Suchttherapie 
wie bei der Behandlung von Persönlichkeits-
störungen müssen bereits die Rahmenbedin-
gungen der Therapie klar festgelegt werden. 
Die Vertragsarbeit dient der Darstellung der 
Therapiebedingungen sowie der zeitlichen 
und inhaltlichen Struktur. Die Verpflichtung 
zur Teilnahme an Therapiesitzungen sowie die 
Regeln zum Kontakt von Patienten unterein-
ander werden festgelegt (z. B. Schweigepflicht 
nach außen, jedoch auch keine traumabezo-
genen Gespräche außerhalb der Therapiesit-
zungen). Der Umgang mit suizidalen, parasui-
zidalen und selbstverletzenden Handlungen 
und Gedanken sowie die Kommunikation 
hierüber werden konkret reglementiert, um 
eine dysfunktionale Beziehungsgestaltung 
über diese Themen zu minimieren. Dabei 
werden die natürlichen Belastungsgrenzen, die 
prinzipielle Vertragswilligkeit und die Ver-
tragsfähigkeit validiert (Berberich & Schmid 
2009; Bohus 2007).

Gerade Therapiemethoden zur Behandlung 
von Borderline-Persönlichkeitsstörungen be-
tonen die Bedeutung der Vertragsarbeit, 
z. B. die Transference-focused Psychotherapy 
(TFP) nach Kernberg (Clarkin et al. 2008) 
 sowie die Dialektisch-Behaviorale Therapie 
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(DBT) nach Linehan (1996). Sie wird nicht 
einseitig vom Therapeuten geleistet, sondern 
ergibt sich aus einem Dialog (Clarkin et al. 
2008), der bereits beim Aufnahmegespräch, 
ggf. bereits vor dem stationären Aufenthalt in 
einem Vorgespräch beginnt. In diesem Dialog 
erarbeiten Patient und Therapeut einen ge-
meinsamen Pool an Sprache zu problemati-
schen Verhaltensweisen und eine Koalition 
auf einer Metaebene im Sinne des Arbeits-
bündnisses (Berberich  & Schmid 2009). Da-
durch erfolgt eine Stärkung des Ich-dystonen 
Erlebens der Persönlichkeitsstörung (Traut-
mann & Bollu 2007), entsprechend auch eines 
Suchtverhaltens oder der Symptomatik vor 
einer Expositionstherapie.

Die somit gestärkte Motivation des Patien-
ten, sein dysfunktionales Verhalten (Sucht-, 
Beziehungs- oder Zwangsverhalten) zu ver-
ändern, ist der Ausgangspunkt einer Selbst-
verpflichtung, gewissermaßen eines Vertra-
ges des Patienten mit sich selbst, bei dem der 
Therapeut lediglich als begleitende, Ich-stüt-
zende Instanz fungiert (Kanfer et al. 2006, 
S. 375). Je mehr der Patient den Therapiever-
trag zu seinem eigenen Anliegen macht, je we-
niger er ihn dem Therapeuten »zuliebe«, aus 
Verpflichtung ihm gegenüber, erfüllt, desto 
höher sind auch die Erfolgsaussichten. Bei be-
einträchtigter Fähigkeit zur innerpsychischen 
Regulation und damit der Tendenz zur inter-
personalen Abwehr wird ein solcher Thera-
pievertrag allerdings auch schnell zur Bühne 
der Konflikte in der therapeutischen Bezie-
hung, auf der im Verlauf der Therapie Abwei-
chungen vom Vertrag verstanden und inter-
pretiert werden können (Buchheim & Martius 
2006). Vertragsabweichungen müssen daher 
stets auch vor dem Hintergrund der Übertra-
gungsbeziehung analysiert und verstanden 
und keinesfalls schematisch eingefordert wer-
den. Ansonsten könnten Therapieverträge 
zum Instrument der Macht in der Hand des 
Therapeuten oder zur Waffe des Boykotts in 

der Hand des Patienten werden. Die Vertrags-
arbeit stellt somit eine entscheidende Phase in 
der Behandlung dar, sie darf kein schemati-
sches Contracting werden, sondern bildet 
eine wichtige, störungsrelevant verhaltens-
ändernde Maßnahme auf der Grundlage der 
stets reflektierten Arbeitsbeziehung (Berbe-
rich  & Schmid 2009; Trautmann  & Bollu 
2007).

Die Abfassung der Therapieverträge muss 
möglichst konkret und verhaltensnah gesche-
hen. Die Erstellung und Abfassung erfordern 
durchaus einige Zeit, die sich jedoch bei der 
Durchführung des Vertrags auszahlt (Hauke 
2002; Hautzinger 2000):
• Das Zielverhalten muss konkret und de-

tailliert beschrieben werden.
• Das Ausmaß der Zielerreichung sollte 

vorab festgelegt werden, um der Vermei-
dungstendenz ebenso wie dem Selbstboy-
kott (Nichtanerkennung des eigenen Er-
folgs) entgegenzuwirken.

• Verträge sollten nicht für die Unendlich-
keit geschlossen werden. Ein klarer Zeit-
raum für die Vertragserfüllung sollte eben-
 so enthalten sein wie eine Festlegung der 
Konsequenzen bei Erfüllung oder Nicht-
erfüllung der Zielkriterien.

• Auch die Verpflichtungen des Therapeuten 
oder des therapeutischen Teams sollten ex-
plizit aufgenommen werden.

• Nach eingehender Verhandlung der Ver-
tragsbedingungen sollte der Vertrag vom 
Patienten schriftlich abgefasst und von bei-
den Partnern unterschrieben werden.

Ein solchermaßen schematisiertes Vorgehen 
kann insbesondere bei bestimmten Störungs-
gruppen, wie etwa den Zwangsstörungen, 
dazu verführen, noch das kleinste Detail fest-
zulegen, um Einzelheiten zu feilschen und 
mögliche Konflikte durch übermäßige Zwang-
haftigkeit scheinbar zu vermeiden. Ein Thera-
pievertrag ist jedoch kein rechtlich verbind-
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liches Schriftstück und die Verhandlungen 
hierüber sind kein juristisches Tauziehen vor 
Gericht. Bei aller Präzision und konkreter 
Festlegung sollte der Geist des Vertrages die 
Auslegung auf der Grundlage des Arbeits-
bündnisses ermöglichen (Hauke 2002).

24.4 Beispiele ausformulierter 
Therapieverträge

Ausformulierte Therapieverträge bieten sich 
immer dann an, wenn Rahmenbedingungen 
der Therapie über einen längeren Zeitraum 
festgelegt werden. Die schriftliche Fixierung 
ermöglicht den Rückgriff auf das einmal Ver-
einbarte, sodass Missverständnisse korri-
giert,  Wahrnehmungsverzerrungen überprüft 
und Manipulationsversuche offengelegt wer-
den können. Der Therapievertrag wird so zu 
 einem Halt gebenden Instrument, an dem 
sich im Einzelfall aber auch die Dynamik ent-
falten darf und problematische Übertragun-
gen bearbeitet werden können. Beispiele solch 
schriftlich fixierter Rahmenbedingungen sind 
die Verpflichtung zum Einhalten der verein-
barten Termine, die Darstellung der Mög-
lichkeiten, jedoch auch Grenzen des thera-
peutischen Engagements, der Umgang mit 
Suizidgedanken und Selbstverletzungsdrang, 
Abstinenzregelungen bezüglich Alkohol, Dro-
gen oder nicht verordneten Medikamenten 
sowie bezüglich intimer Beziehungen mit 
Mitpatienten.

Die letztgenannten Beispiele beinhalten 
auch eine Begrenzung der Symptomatik 
(Symptomkontrolle). Hierfür muss sich der 
Therapeut aber zuerst von den Steuerungs-
möglichkeiten des Patienten überzeugen, um 
ihn nicht zu überfordern. Die Selbsteinschät-
zung des Patienten kann in diesem Bereich 
gravierend von den realen aktuellen Fähigkei-
ten abweichen. Der stationäre Kontext bietet 
dem Therapeuten allerdings zahlreiche Gele-

genheiten zur Beobachtung und Beurteilung, 
sodass gemeinsam eine vertragliche Verein-
barung ausgearbeitet werden kann, die den 
Patienten weder unter- noch überfordert. 
Häufig wird es dabei nötig sein, Teil- oder Un-
terziele zu vereinbaren, die dem Patienten 
Übungsmöglichkeiten eröffnen und ihm mit 
der Bewältigung seine Selbstwirksamkeit er-
fahren lassen. Um dies zu erreichen, muss der 
Vertrag auch stets so abgefasst werden, dass 
die Zielerreichung eine Leistung, Fähigkeit 
und die hohe Motivation des Patienten dar-
stellt. Keinesfalls sollte der Vertrag als Ver-
pflichtung dem Therapeuten oder der Klinik 
gegenüber, als moralisches Gebot (im Sinne 
des Gehorsams) oder Schuldigkeit missver-
standen werden (Hautzinger 2000).

Ebenfalls im Sinne der Symptomkontrolle 
sind Therapieverträge zu verstehen, die thera-
peutische Aufgaben oder spezifische Fort-
schritte im Verlauf des Therapieprozesses de-
finieren. Insbesondere bei der Vorbereitung 
einer zeitlich definierten Expositionstherapie, 
ggf. mit Reaktionskontrolle, haben sich The-
rapieverträge bewährt. Der genaue Übungs-
ablauf wird vorab entworfen, diskutiert, der 
Sinn einzelner Schritte erörtert und schließ-
lich konsentiert. Die für den Patienten her-
ausfordernde Expositionsarbeit wird dadurch 
zum eigenen Projekt, Unklarheiten werden 
ausgeräumt und das zu erwartende Vermei-
dungsverhalten wird minimiert (Hauke 2002).

Die konkrete Ausgestaltung eines Thera-
pievertrags sollte folgende Gesichtspunkte be-
rücksichtigen:
• Der Vertrag sollte in der Ich-Form abge-

fasst werden, da der Patient hiermit eine 
Eigenmotivation zur Verhaltensänderung 
ausdrückt. Zudem erscheint das bisherige 
dysfunktionale Verhalten deutlicher als Ich-
dyston oder zumindest als die eine (patho-
logische) Seite einer Ambivalenz.

• Der Therapievertrag sollte den Namen des 
Patienten beinhalten und auch weitere ver-
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tragsübliche Formalitäten: Ort, Datum, 
Unterschrift des Patienten sowie des The-
rapeuten. Selbstverständlich hat der Thera-
pievertrag keine juristisch bindende Wir-
kung. Diese Formalitäten betonen jedoch 
die Ernsthaftigkeit und den verbindlichen 
Charakter der getroffenen Vereinbarung.

• Der vertraglich vereinbarte Inhalt sollte 
klar und detailliert, aber auch nicht zu 
kompliziert dargelegt werden. In einem 
Vertrag sollten nicht zu viele Unterpunkte 
genannt werden. Gegebenenfalls ist ein 
Folgevertrag auszuhandeln.

• Bei der Formulierung eines Therapiever-
trags, insbesondere des Titels, ist darauf 
zu  achten, dass er möglichst positiv und 
nicht als Folge von Verboten ausfällt. Die 
durchaus üblichen Begriffe »Non-Alkohol-
vertrag«, »Non-Suizidvertrag«, »Non-Inti-
mitätsvertrag« sind in dieser Hinsicht kri-
tisch zu betrachten. Eine Formulierung, 
die auf ein funktionales Ziel hinweist, ist 
zu bevorzugen: Abstinenzvertrag, Lebens-
erhaltungsvertrag, Kontaktgestaltungs ver-
trag.

• Die Überprüfung und Bemessung der 
Zielerreichung sollte aus dem Vertrag her-
vorgehen. Post-hoc-Diskussionen, inwie-
weit ein Vertag nun als erfüllt angesehen 
werden kann oder nicht, sind äußerst un-
erfreulich!

• Schließlich sollte jeder Vertrag auch die 
Konsequenzen des Verhaltens aufzeigen. 
Die Erfüllung des Vertrages hat in der Re-
gel die Fortführung der (dann ja auch er-
folgreichen) Therapie zur Folge, mögli-
cherweise sind jedoch auch noch weitere 
positive Konsequenzen aufzuzählen, etwa 
eine bewusste Selbstbelohnung des Patien-
ten. Aber auch negative Konsequenzen bei 
einem Verstoß gegen die Therapieverein-
barung müssen klar benannt werden.

Die nachfolgende »Abstinenzvereinbarung 
bezüglich Alkohol und Medikamenten« gibt 
ein sehr einfaches, praktisches Beispiel eines 
Abstinenzvertrages, wie er häufig zu Beginn 
einer stationären Psychotherapie abgeschlos-
sen wird. Im Anschluss wird ein gekürzter 
»Floodingvertrag (Waschzwang)« zur Vorbe-
reitung einer Expositionstherapie mit Reak-
tionsverhinderung bei einer Zwangsstörung 
vorgestellt (▶ ausführlich hierzu Hauke 2002).

Abstinenzvereinbarung bezüglich Alkohol 
und Medikamenten

  Ich, … (Name des Patienten), erkläre hiermit, 
dass ich während des stationären Aufenthal-
tes in … (Name der Klinik) auf Alkohol und 
Drogen jeder Art verzichten werde .

  Ich, … (Name des Patienten), erkläre hiermit, 
dass ich nur Medikamente einnehme, die mir 
in … (Name der Klinik) verordnet und vom 
Pflegepersonal ausgegeben werden .

Diese Vereinbarung beinhaltet unangekündigte 
Zimmer- und Laborkontrollen einschließlich Atem-
alkoholkontrollen .
Dieser Therapievertrag ist die Voraussetzung für 
die Möglichkeit der stationären Psychotherapie . 
Ein Verstoß gegen diese Vereinbarung kann die 
Entlassung aus der Klinik zur Folge haben .1

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Ort, Datum

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Patient/-in

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Therapeut/-in

1 Die Konsequenzen sind individuell je nach Steue-
rungsfähigkeit des Patienten zu vereinbaren . Gele-
gentlich kann es, wie hier, sinnvoll sein, dem Thera-
peuten einen gewissen Beurteilungsspielraum offen 
zu lassen, da eine sofortige Entlassung beim ersten 
Verstoß die momentane Steuerungsfähigkeit über-
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fordern würde (und in diesem Sinne eine harte »Law 
and Order«-Entscheidung darstellt), andererseits 
eine Konsequenz erst beim zweiten Verstoß auch 
 einen quasi erlaubten ersten Verstoß implizieren 
würde . Gegebenenfalls können auch stufenweise 
sich verschärfende Konsequenzen vereinbart wer-
den .

Floodingvertrag (Waschzwang)

Gegen meine Zwänge werde ich, … (Name des 
Patienten), in den nächsten zwei Wochen (von … 
bis …) das im Folgenden beschriebene Flooding 
durchführen . Anschließend werden Teile dieses 
Vertrages in einen Erhaltungsvertrag ohne zeit-
liche Befristung aufgenommen .
1 . Ich verzichte während der gesamten Zeit auf 

Waschen und Reinigungshandlungen aller 
Art (inkl . Gebrauch von Deos, Parfüm etc .) . 
Ausnahmen bedürfen der Zustimmung des 
Therapeuten .

2 . Ich werde in diesen zwei Wochen mit je zwei 
Garnituren Wäsche und Unterwäsche aus-
kommen; Zahnpflege erfolgt mit medizini-
schem Kaugummi oder Zähneputzen unter 
Aufsicht (nicht länger als vier Minuten) .

3 . Falls zwischenzeitlich Duschen aus hygieni-
schen Gründen erforderlich sein sollte, er-
folgt es nach Anmeldung und unter Aufsicht 
mit maximal zehn Minuten Dauer (inkl . Haa-
rewaschen 15 Minuten Gesamtdauer) . An-
schließend »Verschmutzungsübung« .
…
Die Verschmutzungsübung besteht darin, 
dass ich die Hände (für ½ Minute) auf den 
Fußboden drücke und danach anschließend 
mein Gesicht, meine Haare und meine Klei-
dung berühre . Außer nach der Toilettenbe-
nutzung wird diese Übung mindestens drei-
mal täglich durchgeführt; mindestens einmal 
werden dabei auch der ganze Inhalt meines 
Kleiderschranks sowie mein Bett und die Ge-
genstände auf meinem Schreibtisch berührt .
…

4 . Ich unternehme mindestens jeden zweiten 
Tag eine Aktivität außerhalb des Klinikbe-
reichs, davon dreimal in der Stadt . Ziel ist der 

direkte körperliche Kontakt mit Orten, die 
von vielen anderen Personen berührt worden 
sind . Als tägliches Übungsprogramm berühre 
ich Klinken von Hauseingangstüren, Treppen-
geländer usw . mindestens zweimal am Tag .
…

5 . Um die im Flooding üblicherweise aufkom-
mende Angst und Unruhe zu bewältigen, 
kann ich mich bei Bedarf an das therapeuti-
sche Team bzw . an die Diensthabenden wen-
den .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Ort, Datum

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Patient/-in

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Therapeut/-in

Fallbeispiel
Therapieverträge
Herr U ., ein lediger Bauingenieur mittleren Al-
ters, wird von seiner ambulanten Psychiaterin 
in die Klinik eingewiesen, da seine Zwangsstö-
rung ambulant exazerbiert sei . Auch eine Tag-
klinik habe ihn wegen der starken Symptomatik 
nicht aufgenommen und an eine vollstationäre 
Therapie verwiesen . Bereits bei Aufnahme be-
richtet das Pflegepersonal, die Therapie mit 
Herrn U . werde schwierig werden, da er wegen 
exzessiven Rückversicherungsverhaltens, seine 
Kontaminationsängste betreffend, kaum zu 
 Absprachen fähig sei . Es dauert lange, bis er 
schließlich sein Zimmer bezieht . Den formalen 
Therapievertrag in der Verwaltung kann er we-
gen diverser Bedenken und Ansteckungsängs-
ten in den ersten Tagen nicht unterschreiben .
Nicht verwunderlich ist, dass bereits in den 
 ersten Tagen zahlreiche Krisensitzungen des 
Teams nötig werden, in denen Überforderungs-
gefühle und Forderungen nach Verlegung in 
eine psychiatrische Klinik gegen die sehr wohl 
nachempfundene Not des Patienten und vor-
stellbare Therapieoptionen abgewogen wer-
den .
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Herr U . zeigt sich ausgesprochen interessiert 
und motiviert, jedoch auch überfordert mit dem 
Setting . Der Kontakt mit allem Neuen, insbe-
sondere aber mit den Mitpatienten, etwa im 
Speisesaal, führt dazu, dass er alle Umstehen-
den eindringlich hinsichtlich der Ungefährlich-
keit der Situation befragt . Nach dem Anblick 
 einer Mitpatientin mit offener Wunde bedrängt 
er sie mit Rückversicherungsfragen so sehr, 
dass sie sich bedroht fühlt .
Trotz motivierender Aufklärung lehnt er eine 
Verlegung in eine psychiatrische Klinik vehe-
ment ab, lässt sich aber von einer unterstützen-
den Pharmakotherapie überzeugen . Nach Auf-
klärung über die Situation der Mitpatienten und 
des Personals wie auch der therapeutischen 
Möglichkeiten der Klinik kann eine erste Ver-
einbarung geschlossen werden, nach welcher 
der Patient auf jegliches Rückversicherungsver-
halten anderen Patienten gegenüber verzichtet, 
wobei er zur Entlastung weitgehend in seinem 
Zimmer bleibt und dort auch die Mahlzeiten 
einnehmen darf . Dies führt zu ersten Erfolgs-
erlebnissen in der Bewältigung seiner Sympto-
matik und zur Abnahme der Ängste . Allerdings 
verlagern sich seine rückversichernden Fragen 
nun auf das Reinigungspersonal, sodass auch 
dieses in einem zweiten Schritt in die Verein-
barung einbezogen wird .
Parallel hierzu ermöglicht der Patient erste Ein-
sichten in die Entstehungsbedingungen seiner 
Zwangsstörung, die ein gemeinsames Ver-
ständnis befördern . Es entwickelt sich ein zu-
nehmend stabiles Arbeitsbündnis .
In einer nächsten Stufe wird ausführlich vorbe-
sprochen und schließlich als therapeutische 
Übung vereinbart, dass der Patient wieder am 
Essen im Speisesaal und schließlich an der stö-
rungsspezifischen Gruppentherapie teilnimmt . 
Die bisherigen Therapieverträge wurden expli-
zit, jedoch mündlich mit dem Patienten verein-
bart . Zu einem späteren Zeitpunkt in der Thera-
pie wird ein schriftlich ausformulierter 

Therapievertrag die massierte Expositionsthera-
pie mit Reaktionsverhinderung (Rückversiche-
rungsverhalten) vorbereiten .
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deren Werte, Überzeugungen oder Lebens-
einstellung (Flaig & Barth 2014). Auch Kran-
kenhäuser funktionieren nicht im luftleeren 
Raum, sondern bedürfen, unabhängig vom 
Fachgebiet, auf dem sie tätig sind, besonderer 
Umgebungsbedingungen, sodass nicht nur 
eine zusätzliche Schädigung der Gesundheit 
von Patienten und Personal vermieden, son-
dern die fachspezifische Behandlung nach 
Möglichkeit durch Umweltfaktoren signifikant 
unterstützt wird. Sind es in der Chirurgie z. B. 
besondere Anforderungen an die Kranken-
haushygiene, die in einer Vielzahl von Vor-
schriften und in den Hygieneverordnungen 
festgelegt und fortgeschrieben werden, so kön-
nen als therapiefördernde »Umgebungsbedin-
gungen« in psychotherapeutischen Institutio-
nen in erster Linie zwischenmenschliche Mi-
lieu faktoren benannt werden, die sich positiv 
auf das emotionale Miteinander, die zwischen-
menschliche Klinikatmosphäre und so auf 
die »Stimmung« in einer Klink auswirken.

Damit die vielfältigen und zum Teil sehr 
spezifischen psychotherapeutischen Maßnah-
men in einem förderlichen Umfeld stattfinden 
können, müssen »Raum« und »Rahmen« zu-
einander passen. Es liegt also nahe, darüber 
nachzudenken, wie die Umgebungsbedin-
gungen, der Rahmen und interne Regeln bzw. 
die Struktur eines Krankenhauses zu gestal-
ten sind, sodass das resultierende Milieu ei-
nen günstigen therapeutischen Einfluss be-
fördert, anstatt Therapie und das Verhältnis 
der Mitpatienten untereinander zu beein-
trächtigen (▶ Praxistipp »Mitpatienten«).

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wollen wir aufzeigen, dass das 
therapeutische Milieu einen basalen Bestandteil 
stationärer Psychotherapie darstellt, einen »Spiel-
raum«, in dem der Klinik- bzw . der Stationsalltag 
zu einem strukturierten und beobachtbaren Bezie-
hungsgeflecht gestaltet wird, der aber anderer-
seits selbst in vielfältiger Weise auf das therapeuti-
sche Geschehen einwirkt . Die Atmosphäre, die in 
einer Klinik herrscht, trägt als zwischen mensch-
licher Faktor entscheidend zu diesem Milieu bei, sie 
wirkt auf Patienten wie Therapeuten gleicherma-
ßen zurück . Bestimmt wird das Milieu einer Klinik 
aber auch durch das Ausmaß, in dem Patienten in 
alltägliche Aufgaben und Pflichten eingebunden 
sind, durch die Möglichkeit der Begegnung von 
Patien ten untereinander in mehr oder weniger 
»öffent lichen« bzw . »geschützten« Räumen, wes-
wegen die Architektur dieser Räumlichkeiten und 
deren Wirkung genauso wie die Lokalisierung der 
Klinik in einem städtischen bzw . ländlichen Umfeld 
und die damit gegebenen Möglichkeiten der Ab-
lenkung als Milieufaktoren berücksichtigt werden 
müssen . Nicht zuletzt dürfen der Umgang und die 
Konfliktfähigkeit der Teammitglieder untereinan-
der sowie die hierarchischen Strukturen im Team 
als das Milieu prägende Faktoren nicht unter-
schätzt werden .

25.1 Vorbemerkungen

Mit dem Begriff des »Milieus« wird in der So-
ziologie in der Regel das Lebensumfeld eines 
Menschen oder einer Gruppe von Menschen 
beschrieben und damit deren schichtspezifi-
sche materielle Voraussetzungen genauso wie 
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Praxistipp

Mitpatienten

Erkundigt man sich bei Patienten am Ende ihrer 
stationären Therapie (und dies dürfte für tages-
klinisch behandelte Patienten in ähnlicher Weise 
gelten), was ihnen in der Behandlung wohl am 
meisten geholfen hat, werden zwar die üblichen 
Behandlungsmodalitäten wie Einzel- und Grup-
pentherapie, Spezialtherapien sowie Maßnah-
men des Pflegedienstes meist positiv bewertet . 
Besonders gut schneiden jedoch in fast allen Fäl-
len die Mitpatienten ab, was nahelegt, dass die 
vielfältigen Beziehungen zu diesen Mitpatienten 
wesentlich am Zustandekommen einer positiv ge-
tönten Klinikatmosphäre bzw . eines förderlichen 
Klinikmilieus und damit des Behandlungserfolges 
beteiligt sind .
Empfehlungen bezüglich des Verhaltens unterein-
ander bzw . bewährter »Dos and Don’ts« sollten 
Patienten nach Möglichkeit schon vor der Be-
handlung (z . B . via eines Internetauftritts), zu de-
ren Beginn (z . B . in einer gemeinsamen Informa-
tionsveranstaltung) oder notfalls wiederholt im 
Verlauf (Stations- oder Vollversammlung) zur 
Kenntnis gebracht bzw . »ausgehandelt« werden, 
um sonst unvermeidbareren Verwicklungen vor-
zubeugen .

Die historische Entwicklung und die spezifi-
schen Fragestellungen, die sich mit der Ge-
staltung eines förderlichen therapeutischen 
Milieus zur Anwendung von Psychotherapie 
im Krankenhaus ergeben, sollen an dieser 
Stelle zwar nicht detailliert wiedergegeben 
werden, sind sie doch andernorts umfassend 
dargestellt (Heim 1984; Hilpert et al. 1981) 
bzw. in einem immer noch aktuellen Sammel-
band ausführlich geschildert (Linden 2011). 
Die etwa mit dem Ende des 19. bzw. dem Be-
ginn des 20. Jahrhunderts einsetzenden Be-
strebungen, eine adäquate psychotherapeuti-
sche Umgebung im Krankenhaus zu schaffen, 
wurden schließlich unter den Begriffen des 
»therapeutischen Milieus«, der »Milieuthe-

rapie« wie auch der »therapeutischen Ge-
meinschaft« zusammengefasst.

Definition

Mit therapeutischem Milieu ist allgemein die 
Gesamtheit der Umgebungsbedingungen ge-
meint, innerhalb derer stationäre Psychothera-
pie stattfindet, hier im Besonderen solche Um-
feldfaktoren, welche die Behandlung indirekt 
günstig oder ungünstig beeinflussen . Der Be-
griff des Milieus bezeichnet also eine Vielfalt 
von atmosphärisch spürbaren Elementen und 
Strukturen, Personen und Gruppen, Architek-
tur und umgebende Landschaft gleicherma-
ßen, deren Wirkung zwar nicht mathematisch 
vorhergesagt oder bestimmt werden kann, die 
aber in gewisser Weise jeder Behandlung vor-
ausgehen bzw . immer schon da waren, wenn 
eine Therapie zu Ende geht . Die Vorstellung 
von einem therapeutischen Milieu ist begriff-
lich keinesfalls gleichzusetzen mit einer Milieu-
therapie, einer Form des Zusammenlebens 
bzw . sozialen Lernens, die am prominentesten 
vermutlich von Bruno Bettelheim (Bettel-
heim  & Sylvester 1949) propagiert wurde in 
der Überzeugung, dass die herkömmlichen 
Mittel einer Psychotherapie insbesondere 
schwerer strukturell gestörten Kindern und Ju-
gendlichen wenig zu bieten haben .
Mit Milieutherapie ist in diesem Zusammen-
hang das systematische Ausnutzen eher un-
spezifischer, sozialer und durch das alltägliche 
Zusammenleben induzierter Faktoren gemeint, 
die dann in gewisser Weise therapieersetzend 
wirksam werden . Jedenfalls rücken in milieu-
therapeutisch organisierten Institutionen das 
Zusammenleben von Behandlern und Behan-
delten, der Alltag als solcher und das Prinzip 
sozialen Lernens, ohne dass zusätzlich spezi-
fisch psychotherapeutisch interveniert würde 
(abgesehen vielleicht von der Klärung notwen-
digerweise entstehender Konflikte), als Wirk-
faktoren in den Mittelpunkt . Autoren wie 
Heim (1984) haben unter Berücksichtigung der 
sehr individuellen Auswirkungen therapeu-
tisch wirksamer Milieufaktoren auf unter-
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schiedliche Patienten eine gewisse Typisierung 
und Akzentuierung der verschiedenen Milieus 
vorgeschlagen und unterscheiden dement-
sprechend »strukturierende und überwa-
chende« Milieus von »equilibrierenden bzw . 
beruhigenden« Milieus, »animierende und an-
regende« Milieus von »reflektierenden und 
schulenden« bzw . »betreuenden und pflegen-
den« Milieus (Heim 1984, S . 173 ff .) .
Mit einer therapeutischen Gemeinschaft ist 
im Gegensatz dazu eine spezielle Form der 
Milieu therapie gemeint . Sie ersetzt nicht die 
eigentliche Therapie, das Zusammenleben der 
Behandler und Behandelten folgt aber be-
stimmten Regeln, welche die Gleichberechti-
gung dieser beiden Gruppen im Hinblick auf 
Verantwortungsübernahme, Rechte und Pflich-
ten in der alltäglichen Organisation und Bezie-
hungsgestaltung bzw . auch im Hinblick auf 
deren therapeutische Funktionen betonen . Im 
Begriff der therapeutischen Gemeinschaft sind 
damit Ideen und Konzepte zusammengefasst, 
deren Spuren sich auch heute noch in den ver-
schiedenen Modalitäten stationärer Therapie 
in unterschiedlichem Ausmaß finden lassen .

Milieufaktoren dürften sich auch heute noch 
vor allem dann positiv auf einen Behand-
lungsverlauf auswirken, wenn innerhalb die-
ses Milieus heilsame bzw. salutogene Aspekte 
dem jeweiligen Störungsbild eines Patienten 
bzw. der damit verbundenen Psychodynamik 
spezifisch entgegenwirken. Was sich aber für 
den einen Patienten als heilsam erweisen 
mag, könnte für einen anderen durchaus pa-
thogen wirken, weswegen mit dem Begriff des 
Klinikmilieus mehr gemeint ist als lediglich 
eine positive Stimmung bzw. eine freundlich-
entgegenkommende Atmosphäre, so notwen-
dig diese auch für einen förderlichen Klinik-
alltag sein mögen. Fasst man die Klinik als 
eine Art Entwicklungs- oder gar »Übergangs-
raum« auf, um einen Begriff von Winnicott 
(1958) aufzugreifen, unabhängig davon, ob 
man diesen Raum dann weiter in einen The-

rapie- und Realraum unterteilt, wie dies »bi-
polare« Ansätze im Unterschied zu »integ-
rierten« Konzepten stationärer Psychotherapie 
tun (Janssen 2014), dann beeinflussen eine 
Reihe verschiedener Faktoren dieses Milieu in 
jeweils spezifischer Weise. Diese reichen von 
der Klinikkonzeption bis zur Identifikation 
der Bezugstherapeuten mit einem bestimm-
ten Verfahren, von der Ausbildung der Mit-
arbeiterinnen z. B. des Pflegedienstes und de-
ren Aufgaben bis zu den Störungsbildern der 
vorzugsweise behandelten Patienten, von de-
ren Altersstruktur zu deren Freizeitverhalten, 
von Haltung der Klinikleitung z. B. in Fällen 
disziplinarischer Entlassung bis zur Abgren-
zung des inneren Milieus gegenüber Über-
griffen von außen (seien dies Angehörige oder 
Kostenträger). Auch die Lage der Klinik, de-
ren architektonische Besonderheiten, die Un-
terbringung der Patienten in Einzel-, Doppel- 
oder Mehrbettzimmern, die Ausstattung dieser 
Zimmer wie auch die Farben der Flure und 
Treppenhäuser dürfen in ihrem Einfluss auf 
das Milieu, das sich schlussendlich aus der 
Summe dieser einzelnen Faktoren ergibt, kei-
nesfalls unterschätzt werden.

Da gerade Aspekte der therapeutischen 
Gemeinschaft, wie sie erstmals wohl explizit 
von Main (1946) ausführlicher dargestellt 
worden sind, Einrichtungen stationärer The-
rapie und die in ihr therapeutisch Tätigen 
maßgeblich beeinflusst haben, soll auf dieses 
Konzept an dieser Stelle etwas ausführlicher 
eingegangen werden.

25.2 Die therapeutische 
Gemeinschaft

Das Konzept der therapeutischen Gemein-
schaft geht auf eine ganze Reihe zum Teil 
recht unterschiedlicher Ursprünge zurück. 
Auch wenn erste Ansätze in die Anfänge bzw. 
Mitte des 19. Jahrhunderts zurückdatiert wer-
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den (und das von der Familie Binswanger in 
Kreuzlingen geleitete Sanatorium Bellevue in 
besonderer Weise für diese Anfänge steht; 
Binswanger 1957; ▶ auch von Herzog 1995), 
dürfte es die Zeit des Zweiten Weltkrieges ge-
wesen sein bzw. die Jahre unmittelbar danach, 
die für dieses Konzept einen bedeutenden 
Aufschwung erbrachten. Protagonisten wie 
Jones, Bion oder Foulkes, vor allem aber Main 
(1946)  – inspiriert durch psychoanalytisches 
wie auch gruppenanalytisches bzw. soziologi-
sches Gedankengut – zählen zweifellos zu den 
wichtigsten Begründern eines Konzeptes, das 
bis zum Ende des Jahrhunderts für erheb-
lichen Diskussionsstoff besonders in Einrich-
tungen der stationären Psychotherapie ge-
sorgt hat. Auch Hilpert et al. (1981) haben in 
einer heute noch aktuellen Weise Leitgedan-
ken zur therapeutischen Gemeinschaft zu-
sammengeführt, an die sich die Gestaltung 
des therapeutische Milieus anlehnt. Stellver-
tretend für eine ganze Reihe anderer Ansätze 
und Institutionen kann in diesem Zusam-
menhang z. B. das Bad Herrenalber Modell 
(Lechler  & Meier 2007; Nübling et al. 2000) 
genannt werden, in dem die Prinzipien und 
Grundsätze einer therapeutischen Gemein-
schaft in Deutschland vielleicht am konse-
quentesten praktiziert worden sein dürften. 
In anderen Institutionen stationärer Psycho-
somatik bzw. Psychiatrie lassen sich hingegen 
bestimmte gemeinschaftsfördernde Elemente 
der Klinikorganisation wie die Beteiligung 
der Patienten an relevanten Ämtern (▶ Ab-
schn. 25.5, »Ämterverteilung im Rahmen  einer 
Patientenselbstorganisation«) bzw. Entschei-
dungsprozeduren zwanglos auf die ur sprüng-
lichen Ideen der therapeutischen Gemein-
schaft zurückführen, wenn es beispielsweise 
um Selbstverwaltung oder um auf den Alltag 
bezogene Stations- oder Abteilungsversamm-
lungen und Ähnliches mehr geht.

Gemeinsam ist den verschiedenen Spiel-
arten der therapeutischen Gemeinschaft der 

Gedanke, dass erst aus einem mehr oder we-
niger gleichberechtigten (und insofern basis-
demokratisch organisierten) Zusammenleben 
aller Beteiligten einer therapeutischen Insti-
tution besondere Heilungskräfte erwachsen, 
die einzelnen therapeutischen Ansätzen und/
oder Therapieformen so nicht zukommen. 
Gleichberechtigt beteiligt werden an einem 
solcherart gedachten Gemeinschaftsunter-
nehmen nicht nur Patienten und Therapeuten 
bzw. Ärzte oder Psychologen, unabhängig 
von der (dann meist flachen) Klinikhierar-
chie. Auch Mitarbeiter der Pflege (denen 
 aufgrund ihrer Nähe zum Patienten sogar 
beson dere Bedeutung zukommt), Spezialthe-
rapeuten wie auch Verwaltungsmitarbeiter, 
 Küchen- und Reinigungspersonal gehören 
konstitutiv einer solchen Gemeinschaft Gleich-
berechtigter an, die, mehr oder weniger grup-
penanalytisch inspiriert, ihr Zusammenleben 
nicht nur gemeinschaftlich organisiert, son-
dern dieses auch kontinuierlich reflektiert. 
Zu diesem Zweck werden verschiedenste For-
men der Abstimmung in Bezug auf die Regeln 
des Zusammenlebens, der Aufgabenvertei-
lung und des sonstigen Miteinanders in regel-
mäßigen Treffen, (Voll-)Versammlungen und 
Konferenzen in Groß- und Kleingruppen 
praktiziert. Der ständige Austausch  – über 
den gemeinsamen Alltag des Zusammen-
lebens, die diesen Alltag prägenden Konflikte 
bzw. einengende Lebens- und Verhaltensent-
würfe – soll im besten Fall die Befreiung des 
Einzelnen aus den Ketten der individuellen 
Symptomatik wie auch der gesellschaftlich 
geforderten Anpassung erleichtern, die Selbst-
findung der Patienten (aber auch der pro-
fessionellen Angehörigen der Gemeinschaft) 
unter stützen, den gewaltfreien Dialog unter-
einander fördern und nach Möglichkeit, auch 
durch die Einbeziehung von Angehörigen, 
über den unmittelbaren Dunstkreis der Ge-
meinschaft hinaus wirken. Prinzipien und 
Regeln, nach denen eine solche Gemeinschaft 
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diese Ziele verfolgt, sind nach Main (1946) die 
Grundannahme, dass das Krankenhaus nur 
als Ganzes konzeptualisiert werden kann 
(und dass dieses Ganze mehr ist als die 
Summe seiner Teile), dass der Aktivität sowie 
der Bereitschaft des Einzelnen, Verantwor-
tung zu übernehmen, besondere Bedeutung 
zukommt und dass die Austauschprozesse in-
nerhalb der Gemeinschaft wie auch der Insti-
tution mit der Gesellschaft der ständigen Ana-
lyse bedürfen. Nur wenn sich der Einzelne mit 
den Werten der Gemeinschaft identifiziert, 
können die Möglichkeiten der Selbstverwal-
tung, der Selbstreflexion, aber auch der Selbst-
entwicklung in der Gruppe voll ausgeschöpft 
werden.

Deswegen gelte auch »das Konzept der the-
rapeutischen Gemeinschaft in seinen Grund-
annahmen für jede stationäre Behandlung«, 
hätte aber »seine besondere Relevanz für die 
analytisch-psychotherapeutische Krankenhaus-
behandlung« (Janssen 2014, S. 42 f.). Als sozia-
ler Mikro- oder eher Mesokosmos prägt es 
wie andere soziale Strukturen auch psychi-
sche Strukturen und Verhaltensweisen des 
Einzelnen; gelingt es, ein im Vergleich zum 
jeweiligen pathogenen Umfeld eines Patien-
ten »gesünderes« Zusammenleben herzustel-
len, muss sich das positiv auf diesen auswir-
ken. Als sozialer Organismus heilt in gewisser 
Weise die Institution, wenn sie nur richtig 
organisiert wird, d. h. sich hierarchisch-auto-
ritärer Strukturen entledigt, die Rolle des 
Therapeuten auf die des Vermittlers bzw. des 
»Kommentators« (Janssen 2014, S. 42) der 
Gruppe beschränkt und den Patienten »mehr 
Verantwortlichkeit, mehr Mitsprachemöglich-
keiten, mehr partnerschaftliches Verhalten« 
(Janssen 2014, S. 41) anbietet. Auch innerhalb 
der Teams gilt das Prinzip der flachen Hierar-
chie, denn im Grundsatz haben nicht nur 
»alle Mitglieder des Behandlerteams therapeu-
tische Funktionen«, sondern sind auch »per-
sönlich gleichwertig« (Janssen 2014, S. 44). 

Nicht nur werden damit die Prinzipen eines 
bipolaren Modells in Richtung auf ein integ-
rativ orientiertes Settings verändert; die Atmo-
sphäre einer Klinik, so eine weitere  Annahme 
der Verfechter therapeutischer Gemeinschaf-
ten, würde von dem gleichberechtigten, kont-
rolliert emotionalen und damit offenen Aus-
tausch von Erfahrungen und Informationen 
besonders profitieren, obwohl Gefahren dies-
bezüglich nicht zu leugnen sind, wenn es 
sich  um radikalere Formen therapeutischer 
Gemeinschaften handelt, indem das »Du« 
zwischen Therapeuten und Patienten, die 
Übertragung von Organisationsmacht und 
therapeutischen Funktionen auf eine weitge-
hende »Gleichheit« hinauslaufen. Zumindest 
von psychoanalytisch bzw. psychodynamisch 
orientierten Kliniken dürften die auf Pädago-
gik und soziales Lernen bezogenen Prinzipien 
einer therapeutischen Gemeinschaft nur be-
grenzt bzw. dosiert Anwendung finden, denn 
»in« oder »an« der Übertragung zu arbeiten 
(vor allem wenn diese »negative« Aspekte auf-
weist), setzt das Aushalten von Unterschieden 
voraus. Dient das stationäre Setting dem 
Zweck, primitive Objektbeziehungen zu ex-
ternalisieren und in der »Gemeinschaft« le-
bendig werden zu lassen, könnte eine nor-
mative Auffassung von Gleichheit am Ende 
mehr Schaden anrichten als Nutzen entfalten. 
»Eine solche Interpretation der Idee von der 
Behandlungsgemeinschaft führt zu Isolation, 
Verleugnung von Regressionszuständen, Reali-
tätsverkennung und einer Art neuen Welt oder 
Subkultur im Krankenhaus, einer neuen Form 
des Hospitalismus.« (Janssen 2014, S. 45)

Kernberg (1981) postuliert in diesem Zu-
sammenhang, dass die »Untersuchung der 
Wirkung des Patienten«, die dieser auf das 
»soziale System« Krankenhaus entfaltet, »ein 
neutrales Klinikmilieu erfordert, d. h. eine 
Haltung des Personals, die prinzipiell gleicher-
maßen distanziert ist von den verschiedenen 
intrapsychischen wie von den äußeren Kräften, 
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die für die Konflikte eines Patienten eine Rolle 
spielen« (Kernberg 1981, S. 271). Ein solches 
Milieu benötige »zudem ganz allgemein eine 
Atmosphäre von Toleranz, von Interesse und 
geistiger Wachsamkeit«, um therapeutisch 
wirksam zu sein. Eine solche Atmosphäre 
stünde auch »im Gegensatz zu zwei Extremen: 
1. zu der Klinik, die in einer Art Kaserne gelei-
tet wird, was die volle Entwicklung der Objekt-
beziehungen eines Patienten behindert, und 
2. zu der Klinik, die so wenig strukturiert ist, 
dass eine vollständige Untersuchung des zwi-
schenmenschlichen Bereichs des Patienten un-
möglich gemacht wird« (Kernberg 1981, S. 271). 
Da der zwischenmenschliche Alltag in Insti-
tutionen stationärer Psychotherapie immer 
wieder von massiven Konflikten der behan-
delten Patienten in der Selbst- und Bezie-
hungsregulation, von starken Affekten und 
schwer kontrollierbaren Impulsen bzw. exter-
nalisierten »primitiven Objektbeziehungen« 
geprägt wird, stellt u. E. ein von Toleranz und 
Interesse getragenes Milieu auch heute noch 
einen wichtigen Faktor für das Gelingen von 
stationärer Psychotherapie dar.

Heigl-Evers et al. (1986) betonen diesbe-
züglich, dass sich vollstationäre Einrichtun-
gen im Hinblick auf Milieufaktoren von 
tages klinischen Institutionen bzw. Behand-
lungen durchaus unterscheiden, tauche doch 
der Patient in einer vollstationären Behand-
lung völlig ein in ein neues Ambiente, wäh-
rend er sich im Fall der Tagesklinik lediglich 
für maximal etwa acht Stunden am Tag aus 
seinem gewohnten Umfeld entferne. Dem-
entsprechend seien auch die Angehörigen von 
diesen Settings unterschiedlich betroffen bzw. 
in diese einbezogen. Im vollstationären Set-
ting sei »der Einfluss des Klinikambientes ent-
sprechend intensiv, was bei den sozialen Be-
zugspersonen des Patienten stärkere Affekte 
der Beunruhigung, aber auch der Erleichte-
rung auslösen kann, je nachdem, welche Ten-
denzen bei ihnen überwiegen: ob sie bei dem 

Patienten über die Symptomminderung oder 
-aufhebung hinaus, speziell hinsichtlich seiner 
Wertorientierung und seines interpersonellen 
Verhaltens, keine Veränderung wünschen oder 
vielmehr auf eine solche hoffen« (Heigl-Evers 
et al. 1986, S. 37).

25.3 Teamkonflikte und deren 
Auswirkungen

Auch die Stimmung zwischen den verschie-
denen Mitgliedern eines Behandlerteams und 
deren atmosphärische Störungen leisten ei-
nen wesentlichen Beitrag zum Milieu einer 
Klinik bzw. einer Abteilung, vor allem dann, 
wenn Konflikte nicht adäquat ausgetragen 
oder gelöst werden. Je weniger die Mitglieder 
eines Teams in der Lage sind, mögliche Kon-
flikte untereinander zu lösen, desto ausge-
prägter dürften die Behandlungen unter die-
sem beeinträchtigenden Milieufaktor leiden. 
In größeren Krankenhäusern mögen sich 
manche Konflikte zwischen Teammitglieder 
regelrecht »verlaufen« angesichts der Mög-
lichkeiten, sich im Alltag aus dem Weg zu 
 gehen, in ein anderes Behandlerteam zu 
wechseln etc. Aber auch größere Institutionen 
sind nicht vor Teamkonflikten gefeit, die sich 
nachhaltig negativ auf Atmosphäre und Zu-
sammenarbeit auswirken. Neid, Eifersucht 
und Missgunst sind naturgemäß nicht auf 
die  Gruppe der behandelten Patienten be-
schränkt. Im Gegenteil, gerade in psychothe-
rapeutischen Institutionen können sie erheb-
liche Auswirkungen zeitigen, besonders wenn 
es gelingt, sie projektiv im Patienten »unter-
zubringen«, bzw. deren Auswirkungen zu ra-
tionalisieren, mit welchen psychologischen 
Argumenten auch immer. Das nachfolgende 
Fallbeispiel liefert in diesem Zusammenhang 
ein beredtes Beispiel dafür, wie nachhaltig 
solche »horizontalen« Verwicklungen nicht 
nur »vertikalisiert« werden können, sondern 



398 III Von der Anmeldung bis zur Entlassung

sich auch auf das Verhältnis zu Patienten aus-
wirken:

Fallbeispiel
Herr G., ein 38-jähriger Assistenzarzt mit 
Asthma
Dass Herr G . aufgrund eines sehr beeinträchti-
genden Asthmas nicht mehr an den Nacht-
diensten teilnehmen wollte oder konnte, ein 
Recht, das er vor dem Arbeitsgericht erstritten 
hatte, war den übrigen Teammitgliedern einer 
kleineren psychosomatischen Abteilung mit 
28 Betten an einem größeren Allgemeinkran-
kenhaus noch nachvollziehbar: Die anfallenden 
Dienste wurden mehr oder weniger bereitwillig 
von den anderen Kollegen übernommen . Nach-
dem sich Herr G . aber auch der Anweisung wi-
dersetzt hatte, Vertretungstätigkeiten in der 
Ambulanz zu übernehmen, kam es zu einigem 
Aufruhr unter den übrigen ärztlich-psychologi-
schen Kollegen, da erneut seitens Herrn G . sein 
Asthma ins Feld geführt wurde, das keinerlei 
zusätzlichen Stress zuließe . Wieder vor Gericht 
wurde um die Aussetzung der Anweisung ge-
rungen . Und während sich das Verfahren hin-
zog, begann es unter den Teammitgliedern 
 heftig zu »gären«: ob Herr G . dann nicht zu-
sätzliche Patienten übernehmen könne, wenn 
er schon für Dienste und Ambulanztätigkeiten 
»ausfalle« . Und wie überhaupt die Arbeitsver-
teilung geregelt wäre, denn Ungerechtigkeiten 
bezüglich der aufzunehmenden und zu behan-
delnden Zahl von Patienten gäbe es schon 
lange und eben nicht nur deswegen, weil Herr 
G . immer wieder längere Krankheitsphasen 
habe etc .
Erhebliche Zeit wurde dann in der Folge von 
den ärztlichen Kolleginnen und Kollegen damit 
verbracht, die eigenen Arbeitszeiten zu doku-
mentieren, der Leitung Versagen in der Arbeits-
organisation nachzuweisen bzw . zusätzliche 
Stellen einzufordern, ein angesichts des knapp 
bemessenen Budgets der Abteilung aussichts-
loses Unterfangen . Unzufriedenheit und laten-
ter Vorwurf bestimmten zunehmend die 
 Atmosphäre im Team, gegen die sich auch 
Super vision von außen als machtlos erwies .

Dass die Aufnahme und Behandlung von Pa-
tienten in solch einem »Milieu« der subjektiv 
erlebten Ungerechtigkeit zumindest von einem 
Teil der Mitarbeiter immer mehr als Zumutung 
und eher als Last denn als persönliche Berei-
cherung empfunden wurde und dass dies die 
Abbruchraten der Patienten in dieser Abteilung 
ansteigen ließ, verwundert nicht .

Solche und andere, zunächst »horizontalen« 
Teamkonflikte (die später vielfach »vertikali-
siert« werden und sich gegen die Leitung rich-
ten) sind nicht zu vermeiden, sei es, dass Kör-
pertherapeuten gegen die Seelenärzte antreten 
(Berthel et al. 1981), Psychotherapeuten sich 
gegen Kompetenzanmaßung seitens des Pfle-
gedienstes verwahren (Hoffmann 1990), Mit-
arbeiter mit einer Teamleitung rivalisieren 
etc. Die Frage ist also nicht, ob solche Kon-
flikte verhindert werden können, sondern 
ledig lich, ob sie einer raschen Klärung zuge-
führt werden können. Auch wenn dies wie 
im Fall von Herrn G. offenbar nicht gelungen 
ist: Triangulierung in Form von Supervision 
durch unbeteiligte Dritte von außen kann in 
solchen Zusammenhängen eine große Hilfe 
sein, damit eine weitere Eskalation bzw. ver-
deckte Auswirkungen auf das gemeinsam ge-
tragene Arbeitsbündnis der Gesamtgruppe 
verhindert werden.

Um Spaltungsphänomenen vorzubeugen 
bzw. diese zu identifizieren und für einen 
Patien ten schlussendlich nutzbar zu machen, 
ist ein gleichberechtigtes Miteinander unter-
schiedlicher Teammitglieder unabdingbar: 
»Voraussetzung dafür sind eine ausreichende 
Teamsolidarität und ›Teamhygiene‹, durch die 
ein hinreichendes professionelles Vertrauen 
untereinander und die Handlungsfähigkeit in-
takt gehalten werden« (Ingwersen 2005, S. 47). 
Unter dem Begriff der »Teamkultur« schreibt 
Ingwersen weiter: »Als konstruktiv dafür hat 
sich im Alltag eine Ebenbürtigkeit der Wahr-
nehmungen und Gefühle aller Teammitglieder 
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erwiesen, in Krisensituationen dagegen eine 
klare Verantwortungshierarchie. Darüber hin-
aus sollte eine hinreichende Transparenz der 
Strukturen und Grenzen der Institution und 
ihrer Arbeitsbedingungen gegeben sein sowie 
eine weitgehend gemeinsame Vision der Ziele 
der gemeinsamen Arbeit in Verbindung mit ei-
nem ausgewogenen Verhältnis von Ernst und 
Heiterkeit.« (Ingwersen 2005, S. 52)

25.4 »Hausordnung« oder »Leit-
faden«: Der Ton macht die Musik

Im Hinblick auf die Klinikatmosphäre und 
das Klinikmilieu macht es einen großen Un-
terschied, ob das allgemeine Verhalten und 
besonders auch gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen, die ebenfalls immer auch Aus-
wirkungen auf das Milieu und die Gemein-
schaft haben, im Rahmen einer Hausordnung 
geradlinig vorgegeben und (ggf. auch durch 
Verträge) geregelt werden oder ob die Formu-
lierungen diesbezüglich mehr einen Ange-
bots charakter haben. Ob in diesem Zusam-
menhang eher Über-Ich-haft formuliert wird, 
dabei je nach der inneren Situation und Kon-
fliktlage eines Patienten Schuld- und Scham-
gefühle (bzw. entsprechende Widerstände 
und frühe Übertragungssituationen) induzie-
rend, oder ob in einem erklärenden Tonfall 
der Sinn der mitgeteilten Regelungen aus-
führlich erläutert wird, kann in der Wahr-
nehmung der Patienten ebenfalls einen erheb-
lichen Unterschied ausmachen. Als besonders 
relevant bzw. diskussionswürdig erweist sich 
dabei für die meisten psychotherapeutischen 
Kliniken, dass sowohl der »Genuss« von Al-
kohol und Nikotin als auch die Ablenkung 
durch Fernsehen und neue Medien gewisser 
Vereinbarungen bzw. Regelungen bedürfen, 
die ggf. auch von den Patienten gegenzuzeich-
nen sind (das nachfolgende Beispiel zur »Kli-
nikatmosphäre« stammt aus der Hausord-

nung der Sonnenberg Klinik Stuttgart in der 
Fassung vom Dezember 2017)

Auszug aus der Hausordnung 
der  Sonnenberg Klinik Stuttgart

Klinikatmosphäre
»Psychotherapeutische Arbeit verlangt von allen 
Beteiligten eine Haltung der Konzentration, Of-
fenheit und Ehrlichkeit . Eine Klinik, in der psy-
chotherapeutisch gearbeitet wird, benötigt eine 
Atmo sphäre, die die Entwicklung einer solchen 
Einstellung begünstigt . Das Ernstnehmen der in 
dieser Hausordnung formulierten Rahmenbedin-
gungen ist für das Herstellen einer guten Klinik-
atmosphäre ebenso wichtig wie gegenseitige 
Rücksichtnahme in Bezug auf Sauberkeit, allge-
meine Ordnung und Geräuschkulisse . Für das 
Zustandekommen und die Aufrechterhaltung ei-
ner solchen Atmosphäre sind Behandler wie Be-
handelte gleichermaßen verantwortlich .«

In einigen Kliniken hat es sich in diesem 
Zusammen hang als recht praktikabel erwie-
sen, den Gebrauch von Smartphones und 
Multimediageräten für Patienten und Mitar-
beitende auf nicht öffentliche Räume einzu-
grenzen. In manchen Klinik-Hausordnungen 
ist z. B. festgelegt, dass ein Smartphone-
gebrauch auf die erweiterte Tageszeit von etwa 
8.00 – 22.00 Uhr zu beschränken ist. Eine wei-
tere Grundsatzentscheidung ist es, ob für eine 
Abteilung oder Klinik ein oder zwei gemein-
schaftliche Fernsehräume zur Verfügung ge-
stellt werden, deren Benutzung etwa ab der 
Zeit nach dem Abendessen bis 22.00 Uhr 
möglich ist, oder ob alle Zimmer bzw. ein-
zelne Zimmer mit einem individuellen Fern-
sehgerät ausgestattet werden sollten. Unserer 
Erfahrung nach werden derartige Festlegun-
gen von Patienten häufig nicht nur akzeptiert, 
sondern sogar als Entlastung empfunden, so-
fern ihnen der therapeutische Hintergrund 
im Rahmen der Gesamtkonzeption einer sta-
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tionären psychotherapeutischen Behandlung 
nahegebracht worden ist.

Abgesehen von derartigen Regelungen ist 
das therapeutische Milieu auch durch eine 
entsprechende zeitliche Strukturierung und 
Rhythmisierung gekennzeichnet. In der Re-
gel gehen ebenfalls aus der Hausordnung 
e iner Klinik die Essenszeiten hervor bzw. wel-
che Mahlzeiten in welchen gemeinschaftlichen 
Räumen eingenommen werden. Ausnahmen 
davon sind ggf. durch Art und Ausprägung 
einer eventuell spezifischen Krankheitssymp-
tomatik begründet, wie z. B. bei Patienten mit 
einer Anorexie und einem somatischen Zu-
stand im Bereich körperlicher Risiken. Die 
Essenszeiten markieren auch die Anfangs- 
und Endpunkte der Zeitabschnitte, in wel-
chen die therapeutischen Aktivitäten im 
enge ren Sinne stattfinden, in der Regel in der 
Zeit zwischen Frühstück und Mittagessen 
und nach der Mittagspause bis zum Abend-
essen. Wie diese Zeiträume definiert sind, wie 
Regelungen im Einzelnen abgefasst und for-
muliert wurden, hat damit sicherlich einen 
erheblichen Einfluss auf das Erleben der Pa-
tienten. Wichtiger noch scheint uns in diesem 
Zusammenhang, wie mit diesen Regelungen 
im Falle der Übertretung umgegangen wird: 
wie locker oder konsequent Regelverletzun-
gen gehandhabt werden und in welchem Ton-
fall (bzw. mit welchen Begründungen und 
Erklärungen) dann mitgeteilt wird, dass z. B. 
eine »Verwarnung« ausgesprochen werden 
muss (▶ Kap. 23). In diesem Zusammenhang 
von »Verweisen« zu reden erscheint uns eher 
inadäquat. Auch Wörter können toxikologi-
sche Eigenschaften haben, und wer denkt bei 
»Verweis« nicht an die Schule bzw. an ein 
Lehrer-Schüler-Unterordnungsverhältnis?

25.4 Patientenämter und 
Patenschaft

Darauf, dass regressive Entwicklungen in der 
stationären Psychotherapie zu gelegentlich 
schweren »Nebenwirkungen« führen können, 
da Patienten  – besonders bei längeren Ver-
weildauern  – das Leben draußen manchmal 
regelrecht »verlernen« bzw. mit dem Klinik-
aufenthalt ihre eigentlichen Probleme im 
Hinblick auf Arbeit und Beziehung eher ab-
wehren als sich ihnen ermutigt zuzuwenden, 
ist an anderen Stellen dieses Buches verschie-
dentlich hingewiesen worden (▶ z. B. Kap. 30). 
Vor »Hospitalismus« sind vor allem Patienten 
in regressionsfördernden vollstationären Set-
tings also keinesfalls gefeit. Nicht nur Söllner 
(2005) beklagt diesen regressionsfördernden 
Aspekt vieler psychotherapeutischer Einrich-
tungen, zumal wenn sie heimatfern Behand-
lungen realisieren, mit denen Patienten eher 
Abstand von ihrer sozialen Realität gewinnen 
als dass sie in die Lage versetzt würden, sich 
mit dieser kritisch auseinanderzusetzen. Ob 
regressive Prozesse gefördert oder behindert 
werden, hängt ganz wesentlich auch vom 
thera peutischen Milieu einer Klinik ab bzw. 
welche »Grundannahmen« oder Grundüber-
zeugungen in einer Klinik »gelebt« werden. 
Geht es um eine regressionsfördernde Erho-
lung außerhalb eines vermeintlich pathoge-
nen heimischen Umfeldes oder um die konse-
quente Arbeit an dem eigenen Beitrag eines 
Patienten zu seinen Problemen, Beschwerden 
und Symptomen? Hier dürften sich nicht nur 
verschiedene Institutionen erheblich vonein-
ander unterscheiden, auch verschiedene Be-
handlerteams bzw. Mitglieder eines Teams 
sind da möglicherweise sehr unterschied-
licher Meinung.
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 Die psychotherapeutische Klinik: 
Kein »Auszeithaus« in Zeiten der 
 Beschleunigung

Auch wenn man mit Zeitdiagnosen vorsichtig 
sein sollte, so scheint es doch offensichtlich, dass 
die Zeiten der Digitalisierung und Globalisierung 
den Einzelnen mit einer immer komplexeren Um-
welt konfrontieren . Menschliche Individuen müs-
sen gegenwärtig auf immer höhere Anforderun-
gen im Hinblick auf Mobilität und Flexibilität 
bzw . auf eine rasantere Beschleunigung ihrer 
Lebensprozesse reagieren . Die von den Sozio-
logen dabei diagnostizierte »strukturelle Indi-
vidualisierung« wird von einem zunehmenden 
Verlust von »Resonanzerfahrungen« (Rosa 2016) 
begleitet . Nicht nur nehmen Halt gebende Struk-
turen bzw . Institutionen bzw . das Gefühl von 
Zugehörig keit für viele Menschen in einem ent-
grenzten 24/7-Arbeitsalltag spürbar ab, die Ge-
sellschaft driftet auch zunehmend in unter-
schiedliche Milieus auseinander: Was haben 
Ange hörige eines »traditionellen Milieus« mit 
»leistungs orientierten Performern« oder den 
Mitgliedern eines »sozial-ökologischen Milieus« 
noch gemeinsam (▶ hierzu auch Flaig  & Barth 
2014)?
Stellen Institutionen teilstationärer bzw . statio-
närer Psychotherapie mit ihren gruppenbezoge-
nen Therapieansätzen nicht ein Gegenmodell 
bzw . eine Gegenwelt zu dieser auf Beschleuni-
gung und äußeren Erfolg konditionierten Umwelt 
dar? Aber welche Angehörigen welcher Milieus 
begeben sich überhaupt in Behandlung und wie 
wird das innere Milieu einer Klinik durch deren 
Inanspruchnahme geprägt? Es macht einen er-
heblichen Unterschied, ob in einer Institution 20 
oder 30 % Privatpatienten behandelt werden, 
die  aus einer eher konservativ-etablierten Le-
benswelt mit entsprechenden Auffassungen und 
Lebenseinstellungen stammen, oder ob primär 
adoleszente und junge Erwachsene aufgenom-
men werden, die drohen, am eigenen Leben 
»vorbei zu sterben« (Simmel 1993, S . 166), da sie 
aufgrund ihrer Symptome und Verhaltensweisen 
weder über einen Schulabschluss oder über eine 
Ausbildung verfügen noch in der Lage waren, 

eine ambulante Therapie zu beginnen . Zwar mag 
stationäre Psychotherapie von beiden Gruppen 
zunächst als ein Ort der Entschleunigung erfah-
ren werden; geht es für die »Etablierten« häufig 
genug um eine passagere Auszeit aus einem 
überfordernden Alltag, so geht es für die Gruppe 
der »Ausgegrenzten« aber um das Gegenteil, 
nämlich darum, den Einstieg bzw . den Anschluss 
zu finden an eine Gesellschaft, die ihnen signali-
siert, dass es auch ohne sie geht . Für beide Grup-
pen aber gilt, dass erst ein kritischer Bezug auf 
den eigenen Beitrag zu Selbstverlust und Ver-
einzelung, zu krankheitswertigen Symptomen 
und daraus resultierenden Beeinträchtigungen 
die eigentliche »Therapie« ausmacht . »Auszeit« 
und »Erholung« sind keine psychotherapeuti-
schen Konzepte und damit als solche auch nicht 
das »finale« Ziel einer stationären Behandlung 
(▶ Kap . 22) . Selbstbesinnung und Konzentration 
auf das Wichtige im Leben reichen nicht aus, um 
den Kostenträgern gegenüber eine Krankenhaus-
behandlung zu begründen . Im Gegenteil: Die 
manchmal sehr belastende Arbeit »an« und »in« 
der Übertragung führt häufig zu einem emotio-
nal sehr belasteten Milieu, in dem die Atmo-
sphäre von Patienten keinesfalls »equilibrierend« 
oder »beruhigend« und auch nicht als »animie
rend« oder »anregend« erlebt wird (Heim 1984, 
S . 173 ff .), sondern schlicht als Belastung . Patien-
ten sollten auf solche atmosphärischen Störun-
gen bzw . Milieubelastungen möglichst frühzeitig 
aufmerksam gemacht werden, um einem ent-
täuschten Therapieabbruch vorzubeugen . Nicht 
die Vermeidung von Störungen hat Vorrang, son-
dern deren Klärung .

Bezüglich unerwünschter regressionsbeding-
ter Nebenwirkungen kann das Milieu einer 
Klinik ebenfalls einen entscheidenden Beitrag 
liefern, je nachdem, wie regressionsfreundlich 
oder aber bewältigungs- bzw. progressions-
orientiert sich der »Geist« einer Klinik erweist 
(und wie sehr auf die Durchdringung der Kli-
nik mit diesem Geist seitens des oder der 
Teams abgehoben wird). Die Aufnahme in 
ein stationär-therapeutisches Setting bedeutet 
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immer auch Entlastung und Entpflichtung 
von Belastungen und Aufgaben, die Patienten 
sonst im persönlichen und beruflichen Um-
feld zu bewältigen hätten. Und Patienten müs-
sen nicht notwendigerweise ihre Zimmer 
selbst reinigen oder Haushaltstätigkeiten, z. B. 
in der Küche, übertragen bekommen, um ih-
nen ein Gefühl von Verantwortung zu belas-
sen, um deren Ich-Funktionen zu stärken 
bzw. ihnen zu einer aktiveren Lebenseinstel-
lung zu verhelfen. Die Übernahme spezifi-
scher Aufgaben und Rollen im zeitlichen Ab-
lauf (unter Umständen bis hin zu einem 
echten Arbeitsversuch) stellt eine gute Mög-
lichkeit dar, sich selbst als ini tiativ und selbst-
wirksam zu erleben bzw. dabei aufkommende 
Schwierigkeiten und Konflikte, spezifische 
Erlebens- und Verhaltensbereitschaften einer 
Reflexion zugänglich zu machen.

Wie ein Progression und Selbstwirksam-
keit förderndes Milieu herzustellen ist, darü-
ber mag man streiten und vor Ort jeweils un-
terschiedliche Kompromisse finden. Unserer 
Meinung nach hat sich gerade in Institutio-
nen, denen seitens der Kostenträger auch 
heute noch längere Verweildauern zugestan-
den werden, ein System der »Patientenämter« 
bewährt, eine Art Aufgabensammlung, zu 
deren Realisierung ein gewisses Maß an Akti-
vität, Entscheidungsfreude und Verantwor-
tungsbewusstsein notwendig ist. Aus der nach-
folgenden Übersicht ist eine solche Sammlung 
von »Patientenämtern« ersichtlich, die z. B. in 
der Sonnenberg Klinik in Stuttgart im System 
einer »Patientenselbstverwaltung« auch heute 
noch »gelebt« wird: Aus jeder der in dieser 
Klinik insgesamt behandelten zwölf Patien-
tengruppen (zu je sieben bis neun Patienten) 
werden sogenannte »Delegierte« in ein wö-
chentliches Treffen entsandt, in dem Patien-
tenangelegenheiten so weit wie möglich unab-
hängig von der Klinik und ihrer Leitung 
diskutiert und geregelt werden sollen. Hierzu 
gehört auch die Verteilung und Organisation 

von Patientenämtern, wobei lediglich das so-
genannte »Patenamt« in der jeweiligen Gruppe 
verbleibt.

Ämterverteilung im Rahmen einer 
 Patientenselbstorganisation

(Sonnenberg Klinik Stuttgart, Stand Dezember 
2017)
In den zweimal pro Monat stattfindenden Tref-
fen von Patienten im Rahmen der Patienten-
selbstverwaltung werden von diesen eigenstän-
dig die folgenden Ämter teamweise verteilt . Eine 
verbindliche Übernahme der damit verbundenen 
Verantwortung soll dem Zusammenleben im 
Haus dienen und eine angenehme Klinikatmo-
sphäre unterstützen .

Patien-
tenamt

Aufgabenbeschreibung

Bücherei-
amt

Verleih und Rücknahme von 
Büchern aus der Patienten-
bibliothek
zuständig für Ordnung in der 
Bibliothek

Computer-
amt

Papier- und Tonernachschub
Meldung an den EDV-Koordi-
nator bei Bildern oder Nach-
richten mit sexistischem, radi-
kalem oder gewaltvollem 
Inhalt

Patienten-
pinwand

Aushang der aktuellen Ämter-
liste
Überprüfung der Aushänge 
(von Patienten an Patienten) 
auf Aktualität

Disco Organisation von Disco-
veranstaltungen 1×/Woche

Videoamt Organisation von Video-/Film-
veranstaltungen 3×/Woche

Gitarren-
amt

Verleih der Gitarre und eines 
Notenheftes
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Patien-
tenamt

Aufgabenbeschreibung

Sport-
schrank-
amt

Verwaltung der Sportgeräte 
und Spiele im Sportschrank

Die Liste dieser »Patientenämter« ließe sich 
natürlich je nach Größe einer Einrichtung 
bzw. der dort vorhandenen Möglichkeiten, 
der jeweiligen Klinikorganisation bzw. der je-
weils vorzugsweise behandelten Klientel be-
liebig erweitern oder auch kürzen.

Das »Patenamt« (▶ Kap. 20.6) stellt in ge-
wisser Weise eine Besonderheit dar, weil dies 
in der Regel nicht ohne therapeutische Beglei-
tung vergeben wird, also nicht der »reinen« 
Selbstverwaltung unterliegt. Da mit dem Pa-
tenamt die Weitergabe von Klinikinformatio-
nen »von Patienten für Patienten« verbunden 
ist und diese Weitergabe das Einfinden der 
»Novizen« erleichtern soll, ist eine gewisse Er-
fahrung des Patienten mit den Klinikeigen-
heiten und ein nicht allzu projektiver Umgang 
mit entsprechenden Wertungen gewiss hilf-
reich. Sicher sollte andererseits jeder Patient 
im Verlauf seiner Behandlung auch einmal 
Patenfunktionen übernehmen, gerade für 
jüngere Patienten kann dies – wie im Übrigen 
auch die Übernahme von Verantwortung für 
eines der anderen Ämter – zu einer wertvollen 
Erfahrung werden.

Fallbeispiel
Beispiel aus einer Stationsversammlung
In einer Stationsversammlung stellt ein Pfleger 
die Frage, wer die Patenschaft für eine neu an-
reisende Patientin übernehmen kann . Es kommt 
zu längerem Schweigen . Einige schauen wie 
unbeteiligt auf den Boden; andere scheinen mit 
sich zu ringen, ob sie die Aufgabe übernehmen 
wollen, äußern sich aber nicht . Schließlich er-
klärt sich – etwas widerwillig – Frau F . dazu 

 bereit, die allerdings am Folgetag entlassen 
wird .
Der Stationsarzt spricht zunächst allgemein die 
Frage an, wie sich die kürzlich neu aufgenom-
menen Patienten durch die Mitpatienten auf-
genommen und willkommen geheißen erlebt 
haben . Im folgenden Gespräch wird die Verant-
wortung für das Gelingen dieses Prozesses so-
wohl von den neuen als auch von den älteren 
Mitpatienten kleingeredet: Die neuen Patienten 
betonen, dass sie selbst ja auch auf andere zu-
gegangen seien und aktiv nachgefragt hätten, 
ihr Pate also gar nicht so wichtig gewesen sei . 
Frau V ., eine schon erfahrene, ältere Patientin 
vertritt den Standpunkt, dass ja eigentlich alle 
Patienten Paten für die neu aufgenommenen 
seien und jeder angesprochen werden könne . 
Sie selbst fühle sich aber in den letzten Tagen 
so schlecht, dass sie dieses Amt nicht überneh-
men möchte, weil sie nicht zuverlässig genug 
dafür sei . Eine weitere Patientin entschuldigt 
sich damit, dass ihr Therapieplan heute zu voll 
sei und sie nicht genügend Zeit für eine ausrei-
chende Einführung habe . Daraufhin äußert 
Frau F . ihren Ärger, dass sie den Eindruck habe, 
dass sich einige auf ihrer Erkrankung ausruhen 
und diese als Vorwand dazu benutzen würden, 
keine Patenschaft übernehmen zu müssen .
Herr C ., ein Patient, der sich üblicherweise mit 
seinem Ärger zurückhält, fragt nun die übrigen 
Patienten, was sie denn daran hindere, ob es 
vielleicht die Sorge sei, den neuen Patienten 
dann nicht mehr loszuwerden und ständig für 
diesen zuständig sein zu müssen . Es folgt eine 
Sequenz, in der von Patienten und von der Pfle-
gekraft verschiedene Vorschläge zusammen-
getragen werden, wie unterschiedlich eine Pa-
tenschaft gestaltet werden kann .
Der Stationsarzt nimmt gegen Ende die Pers-
pektive einer neu aufgenommenen Patientin 
ein und erläutert, wie er sich an ihrer Stelle füh-
len würde, wenn er gleich am ersten Tag er-
führe, dass seine Patin am Folgetag entlassen 
wird . Er würde zu dem Schluss kommen, dass 
sich wohl kein anderer gefunden habe . Und er 
spricht Frau F . an, dass es ja freundlich von ihr 
sei, sich dafür bereitzuerklären, aber ob sie 
die Aufgabe nicht besser an einen ihrer Mit-
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patienten abgeben wolle, der noch etwas län-
ger als Ansprechpartner zur Verfügung stünde . 
Schließlich erklärt sich eine Patientin, die noch 
eine längere Therapiezeit vor sich hat, bereit, 
die Patenschaft zu übernehmen .

Inwieweit in Stations- oder Vollversammlun-
gen einer Klinik Patienten (mehr oder weni-
ger verpflichtend und in Anwesenheit von 
mehr oder weniger Klinikpersonal) diese in 
der Selbstverwaltung diskutierten Sachver-
halte dann weiter verfolgen, mit der Leitung 
besprechen etc., dürfte von Klinik zu Klinik 
variieren. Dass solche Versammlungen eine 
ausgesprochen positive Wirkung auf Milieu 
und Atmosphäre entfalten können, steht u. E. 
außer Frage.

25.6 Raum und Psyche

Dass der Begriff des therapeutischen Raums 
nicht »nur metaphorisch« verstanden werden, 
sondern auch »besondere physikalische Quali-
täten« aufweisen sollte (Kächele 1993, S. 44; 
Kächele & Hölzer 1998), verweist darauf, dass 
nicht zuletzt auch die Raumgestaltung in Kli-
niken und Krankenhäusern bzw. die physi-
kalische Umwelt allgemein Einfluss auf Pa-
tienten verhalten und Patientenbefinden hat 
(Haslinger 2016).

 Umwelt und Verhalten

Die Umweltpsychologie bzw . ökologische Psy-
chologie begreift Umwelt als einen ausgespro-
chen vielschichtigen Begriff (Helbrück  & Kals 
2012) . Umwelt bezieht sich demgemäß nicht nur 
auf die natürlichen Umwelten, soweit sie vom 
Menschen nicht baulich oder in anderer Form 
verändert wurden, sondern vor allem auch auf 
die zivilisatorisch-kulturellen Umwelten, hier z . B . 
die Lern- und Informationsumwelt, die Medien-
landschaft und das dadurch gefärbte zwischen-

menschliche Miteinander . Die ökologische Psy-
chologie beschäftigt sich mit den vielfältigen 
Wechselwirkungen zwischen der (komplexen) 
Umwelt und dem Erleben und Verhalten eines 
Individuums bzw . menschlicher Gruppen: Wie 
beeinflusst z . B . Architektur zwischen mensch-
liche Interaktionen oder wie beeinflussen neue 
Medien das individuelle Kommunikationsverhal-
ten? Beide Fragestellungen erscheinen insbeson-
dere in Bezug auf die baulichen Voraussetzungen 
einer psychotherapeutisch orientierten Klinik 
bzw . deren Organisation von erheblicher Bedeu-
tung .

Schon in der Broschüre der Psychoanalyti-
schen Klinik Schloss Tegel, die im April 1927 
von Ernst Simmel eröffnet wurde und als 
erste psychoanalytische Klinik gilt, wird un-
ter anderem auf die Schaffung einer »besonde-
ren menschlichen Atmosphäre« hingewiesen, 
durch welche sich die Klinik auszeichne. 
Auch die »Wohnräume«, so wird ausdrücklich 
erwähnt, in welchen die Patienten leben, 
müssten »ihrem besonderen Zweck entspre-
chen« (Tögel 2006, S. 184) und es sei schon bei 
der Einrichtung der Klinik darauf geachtet 
worden, alle Patienten so unterzubringen, 
dass sie gegebenenfalls einander nicht stören 
würden. Auch nach Simmel beschränkt sich 
ein therapeutisches Milieu also nicht auf eine 
bestimmte emotionale Atmosphäre, sondern 
zur Erzeugung eines therapeutischen Milieus 
müssen auch räumliche Anforderungen be-
achtet werden, die sowohl gemeinschaftliche 
Interaktionen und Gemeinschafserleben als 
auch den individuellen Rückzug ermöglichen, 
wenn einem Patienten danach zumute sein 
sollte.

Die architektonische Ausgestaltung einer 
Station im Fachgebiet Chirurgie oder Innere 
Medizin hat naturgemäß andere Zwecke zu 
verfolgen als die architektonische Ausgestal-
tung in einem Krankenhaus für Psychosoma-
tische Medizin oder Psychiatrie und Psycho-
therapie. Prinzipiell sollten dessen Räume 
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insgesamt übersichtlich ausgestaltet sein, 
nicht beengen und nach Möglichkeit über 
eine Verbindung zu den Außenbereichen ver-
fügen, gleichzeitig aber auch eine gewisse 
Reizabschirmung ermöglichen. Der architek-
tonische Anteil des therapeutischen Milieus 
(Haslinger 2016) ist unseres Erachtens nicht 
zu unterschätzen, da er  – im ungünstigsten 
Falle – auch zum Auslöser einer psychischen 
Symptomatik werden kann: Gerade Patien-
ten mit der Diagnose einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung sind gegenüber vielfältigen 
Sinneseindrücken häufig verwundbar und 
empfindsam, und für Abteilungen und Klini-
ken, die in einem Allgemeinkrankenhaus an-
gesiedelt sind, entstehen dadurch besondere 
Herausforderungen, da ein Teil der alltäglich 
gegebenen Eindrücke nicht zu verhindern ist 
und damit gelegentlich symp tomverstärkend 
wirken kann (Notfallsignale von Kranken-
wagen, Lärm von Hubschrauber rotoren, der 
Anblick von medizinisch agierendem Perso-
nal und Patienten somatischer Abteilungen 
auf den Klinikfluren). Der Aspekt der Reiz-
abschirmung hat also auch ein architekto-
nisch-räumliches Äquivalent und dies betrifft 
nicht zuletzt die gesamte räum liche Anord-
nung der Abteilung oder Klinik. Nicht selten 
berichten gerade Patienten, die unter Trau-
mafolgestörungen leiden, dass sie stationäre 
Behandlungen beenden mussten, da die je-
weiligen Umgebungsbedingungen akustische 
oder optische Auslöser beinhalteten, vor de-
nen sie sich nicht hinreichend geschützt fühl-
ten. Hier in Abteilungen und Klini ken der 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie 
oder Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, die in ein Allgemeinkrankenhaus 
eingefügt sind, ein angemessenes therapeuti-
sches Milieu zu schaffen, ist sicherlich eine 
nicht immer einfach zu erfüllende Aufgabe.

Andere spezifische Anforderungen an die 
räumlichen Gegebenheiten der stationären 
Psychotherapie ergeben sich aus der durch-

schnittlich längeren Behandlungsdauer, die 
teilweise mehrere Wochen bzw. einige Mo-
nate in Anspruch nehmen kann. Auch hierauf 
sind Größe und Einrichtung der Patienten-
zimmer nach Möglichkeit auszurichten. Diese 
sollten zudem ausreichend wohnlich ausge-
stattet sein, gleichzeitig aber auch Möglich-
keiten der persönlichen Gestaltung lassen. 
Räume und Möbel haben »… eine eigenstän-
dige Wirkung. Sie wirken, wie viele Elemente 
der nonverbalen Kommunikation, als stüt-
zende, fördernde oder auch hemmende Glie-
der, die durch sprachliche Mitteilungen leicht 
überlagert oder anders akzentuiert werden 
können. Wo der Chef sein Zimmer hat, wer 
Haupt-, Neben- oder sogar nur Hilfstherapeut 
ist, wird durch architektonische Loyalität fest-
gelegt. Wer würde nicht gerne einmal die Wege 
nachzeichnen, die Therapeuten, Schwestern, 
Pfleger und Hausmeister gehen, dazwischen 
dann in anderer Farbe die Fußspuren der Pa-
tien ten und der Patientinnen markieren« (Kä-
chele 1993, S. 45). Bei der Einrichtung und 
Ausgestaltung »öffentlicher« Verkehrsflächen 
ist zudem zu berücksichtigen, dass diese nicht 
zu knapp bemessen sein sollten. Flure z. B. 
dürfen sich von herkömmlichen Kranken-
hausfluren durchaus unterscheiden, damit 
die temporäre (therapeutische) Wohngemein-
schaft möglichst vielfältige Formen der kom-
munikativen Interaktion untereinander er-
proben kann. Dies beinhaltet, dass Patienten 
sowohl Rückzugsmöglichkeiten haben als 
auch räumliche Optionen der Begegnungen 
und Gemeinschaft. Ebenso sollte die Raum-
gestaltung kein unnötiges Konfliktpotenzial 
bieten oder Symptome provozieren, z. B. für 
Patienten mit einer phobischen Symptomatik 
eine regelmäßige Raumüberfüllung beim Ein-
nehmen der gemeinsamen Mahlzeiten auf-
grund ungenügender baulicher Ausstattung.

Eine »healing architecture« (Nickl-Weller 
2015) sollte nach Möglichkeit sowohl die 
Größe als auch die Anordnung der Räumlich-
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keiten in einer Klinik, die sich dadurch erge-
benden Lichtverhältnisse, den Zugang zur 
Natur und die Inneneinrichtung berücksich-
tigen. Die Räumlichkeiten sollten in gleicher 
Weise Schutz und Zuwendung ermöglichen, 
ein Gefühl der Sicherheit bzw. der Wohnlich-
keit unterstützen, individuelle Rückzugsmög-
lichkeiten bieten, aber auch als halb öffent-
liche bzw. öffentliche Gemeinschaftsräume 
zur Begegnung einladen bzw. Begegnungen 
erleichtern und zu gemeinsamen Aktivitäten 
auffordern. In der Broschüre der Klinik Schloss 
Tegel heißt es: »Aber nicht nur die Schaffung 
einer besonderen menschlichen Atmosphäre 
musste bei einer solchen Seelenklinik in Be-
tracht gezogen werden, auch die Wohnräume, 
in denen der Kranke lebt, mussten ihrem be-
sonderen Zweck entsprechen« (Tögel 2006, 
S. 184). Im Weiteren weist Simmel in dieser 
Broschüre auch auf die schlichte Geradlinig-
keit in der Architektonik der Möbel hin sowie 
darauf, dass die gesamte Anlage der Klinik es 
gestattet, alle Patienten so unterzubringen, 
dass sie gegebenenfalls einander nicht stören 
und dass fast alle Zimmer auch einen Zugang 
zum angrenzenden Park haben. Letztlich 
macht es im Hinblick auf das Milieu einer 
Klinik einen erheblichen Unterschied, ob sie 
in einem städtischen Umfeld in der Nachbar-
schaft einer vielbefahrenen Straße liegt oder 
innerhalb eines Waldgebietes, in dem sich 
buchstäblich Fuchs und Hase gute Nacht 
 sagen.
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26 Erklären und Informieren – Psychoedukation
Götz Berberich

Therapie von gastrointestinalen, kardiovas-
kulären, Stoffwechsel-, gynäkologischen und 
neurologischen Erkrankungen (Ehlert 2009). 
Allerdings wird Psychoedukation als Thera-
piebaustein heute häufig sehr weit ausgelegt. 
Sie sollte in der Tat Bestandteil eines umfas-
senderen psychotherapeutischen Prozesses 
sein, sodass die Grenzen zu interaktionsbezo-
genen Methoden, behavioralen Techniken 
oder operanten Verfahren oft fließend sind.

Patienten mit psychischen Erkrankungen 
leiden häufig nicht nur unter ihrer Sympto-
matik, sondern auch unter heftigen Scham-
gefühlen wegen ihrer vermeintlichen Schwä-
che oder halten sich selbst für schuldig am 
Ausbruch und der Verschlimmerung ihrer 
Krankheit. Die subjektiven Erklärungsansätze 
für die eigene Störung speisen sich häufig 
aus  Halbwissen, im Internet angelesenen 
Theo rien, oft genug aber auch aus neurotisch 
fixier ten Überzeugungen mit Abwehrcharak-
ter. Typisch ist etwa die somatische Kausal-
attribution von Patienten mit Somatisie-
rungsstörungen, die den Blick auf psychische 
Zusammenhänge verstellt. Daher ist Psycho-
edukation in der Anfangsphase der Therapie, 
also etwa parallel zur Anamneseerhebung mit 
einem vertieften diagnostischen  – psycho-
dynamischen bzw. bedingungsanalytischen – 
Verständnis, ein Türöffner für den therapeu-
tischen Prozess. Sie schafft durch Aufklärung 
über die in aller Regel multikausale, biopsy-
chosoziale Genese Transparenz, entlastet von 
Schuld- und Schamgefühlen und erlaubt die 
Erarbeitung eines psychosomatischen Krank-
heitsverständnisses (Zarbock 2014). Dabei 
darf sich die Aufklärung über die Erkrankung 

Zusammenfassung

Psychoedukation als wertvoller Baustein einer mul-
timodalen teil-/stationären Psychotherapie wird in 
diesem Kapitel definiert und hinsichtlich ihrer viel-
fachen Funktionen untersucht . Sie dient nicht nur 
der Wissensvermittlung, sondern auch der Motiva-
tionsförderung, dem Ausbau von Ressourcen und 
Coping-Fähigkeiten sowie dem sogenannten Em-
powerment des Patienten und sichert als Teil einer 
kompetenten Aufklärung über die Erkrankung und 
über die Therapiemöglichkeiten auch die Patien-
tenrechte . Psychoedukative Verfahren haben sich 
als effektiv bei der Behandlung zahlreicher Erkran-
kungen herausgestellt . Psychoedukation ist aber 
nicht Frontalunterricht, sondern setzt differen-
zierte Techniken und die Einbettung in einen psy-
chotherapeutischen Prozess voraus .

26.1 Definition und Funktion

Folgt man einer klassischen Definition der 
Psychoedukation, so versteht man darunter 
»systematische, didaktisch-psychotherapeuti-
sche Interventionen […], die dazu geeignet 
sind, Patienten und ihre Angehörigen über die 
Krankheit und ihre Behandlung zu informie-
ren, das Krankheitsverständnis und den selbst-
verantwortlichen Umgang mit der Krankheit 
zu fördern und sie bei der Krankheitsbewälti-
gung zu unterstützen« (Bäuml  & Pitschel-
Walz 2003).

Der strukturierte Aufbau von Psychoedu-
kation und die Funktion des Therapeuten als 
Spezialist legen eine häufige Verwendung von 
Psychoedukation gerade in der kognitiv-be-
havioralen Therapie nahe. Auch in der Ver-
haltensmedizin ist sie fester Bestandteil der 
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nicht auf neurobiologische Zusammenhänge 
beschränken, sondern soll soziale Einfluss-
faktoren berücksichtigen und intrapsychische 
Vorgänge bereits früh in den Fokus nehmen. 
Selbstverständlich darf der Patient dabei nicht 
überfordert werden. Neurotische Fixierun-
gen, eine problematische Beziehungsgestal-
tung und unbewusste Konfliktkonstellatio-
nen müssen in der Therapie oft erst erarbeitet 
und verstanden werden, bevor sie die Grund-
lage für die Aufklärung etwa über eine 
 Diagnose »Persönlichkeitsstörung« darstel-
len können (▶ Fallbeispiel Abschn. 26.4). Hier 
kommt es, wie immer in der Psychotherapie, 
auf das richtige Timing an.

Die Vermittlung von Wissen über die psy-
chische Störung eröffnet also die Perspektive 
auf weitere (z. B. nicht nur somatische) Fakto-
ren der Krankheitsentstehung und -aufrecht-
erhaltung. Symptome in ihrer Entstehung 
und Bedeutung besser zu verstehen, erhöht 
die Akzeptanz der Erkrankung, lässt die Er-
krankung als zu bewältigende Aufgabe statt 
einer bedrohlichen, unverstandenen Macht 
erscheinen und reduziert damit Unsicherheit 
und Angst (Kleinstäuber & Hiller 2015).

Aus einem vertieften Krankheitsverständ-
nis lassen sich auch Therapieoptionen logisch 
ableiten. Der Patient wird über die möglichen 
Inhalte und Ziele einer Psychotherapie, je-
doch auch weitere Hilfsmöglichkeiten, wie 
psychosoziale Unterstützungssysteme, soziale 
Hilfen, biologische und psychopharmako-
therapeutische Interventionen aufgeklärt. Er 
wird, soweit möglich, zu einem Spezialisten 
seiner Erkrankung und der möglichen Thera-
pieoptionen. Er erkennt seine eigenen Ver-
änderungsmöglichkeiten, entdeckt Ressour-
cen zur Überwindung der Störung, kann sich 
in diesem Zusammenhang vielleicht erstmals 
wieder als selbstwirksam und als fähig, Kont-
rolle über seinen Zustand auszuüben, erleben 
(Kleinstäuber  & Hiller 2015). Psychoeduka-
tion wird damit zu einer wesentlichen Vor-

aussetzung für eine gute Therapiemotivation, 
für eine Förderung des Selbstmanagements 
(Kanfer et al. 1991) sowie der Problemlöse-
fähigkeiten (Grawe et al. 1994). Der Patient 
als Experte seiner Störung wird auch langfris-
tig eher in der Lage sein, mit neuen Heraus-
forderungen und Belastungen zurechtzukom-
men, Rezidiven frühzeitig entgegenzuwirken 
und sich, wenn nötig, rasch adäquate Hilfe zu 
organisieren. Neben der Förderung der The-
rapiemotivation spielt Psychoedukation da-
her auch eine wichtige Rolle für den Langzeit-
verlauf.

Neben den positiven Wirkungen der Psy-
choedukation ist auch auf die gesetzliche und 
ethische Verpflichtung zu Aufklärung und 
Information des Patienten hinzuweisen. Im 
Patientenrechtegesetz (§ 630e BGB) ist fest-
gelegt, dass der Patient über sämtliche we-
sentlichen Umstände aufzuklären ist. Dies 
sind neben der Diagnose auch Art, Umfang, 
Durchführung, Konsequenzen und Risiken 
einer therapeutischen Maßnahme sowie mög-
liche Alternativen hierzu. Genau dies sind 
wesent liche Inhalte der Psychoedukation – sie 
ist also dem Gesetze nach immer verpflich-
tend! Diese Haltung entspricht auch der mo-
derneren Sicht einer Arzt-Patient-Beziehung, 
die – jenseits jeglichen ärztlichen Paternalis-
mus – die Partizipation des Patienten am Ent-
scheidungsprozess fördern will. Das soge-
nannte Empowerment durch Information 
und Aufklärung soll einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung von Patient und Thera-
peut im Sinne des »Shared Decision Making« 
den Weg bereiten (Margraf 2009).

Inwieweit Psychoedukation  – möglicher-
weise durch Auslagerung dieses Aspekts der 
Gesamttherapie an Selbsthilfemanuale oder 
Informationsschriften  – geeignet sein kann, 
den Therapieaufwand und die Behandlungs-
kosten zu verringern (Campbell  & Smith 
2003) oder zumindest Freiräume für die Psy-
chotherapie zu schaffen, kann nur vermutet 
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werden. Psychoedukation mag ein hilfreiches 
Element einer multimodalen Therapie sein, 
Psychotherapie ist aber auch mehr als Psycho-
edukation.

Zweifellos ist es von Vorteil, Angehörige 
punktuell oder in strukturierten Angehöri-
gengruppen über die Erkrankung und The-
rapie der Patienten zu informieren. Das In-
formations bedürfnis der Angehörigen wird 
befriedigt, die Belastung reduziert, die Res-
sourcen zur Krankheitsbewältigung im Fa-
miliensystem werden unterstützt, was zusam-
mengenommen zu verbesserten Krankheits-
verläufen beitragen kann (Frank et al. 2015; 
Riedel-Heller et al. 2012).

26.2 Effektivität und Indikationen

Psychoedukation hat sich in einem weiten 
Spektrum psychischer und psychosomati-
scher Erkrankungen als wirksam gezeigt. 
Dies trifft für Patienten mit Schizophrenie zu 
(z. B. Xia et al. 2011), mit etwas geringerem 
Evidenzgrad auch für bipolar oder depressiv 
Erkrankte, was zu einer »Sollte«-Empfehlung 
(B) in der S3-Leitlinie/Nationalen Versor-
gungsLeitlinie »Unipolare Depression« ge-
führt hat (DGPPN et al. 2015). Dabei wird auf 
die Einbeziehung der Angehörigen in die Psy-
choedukation als besonders wichtig immer 
wieder hingewiesen. Sogar eine drastische Re-
duktion von Rückfällen depressiver Patienten 
konnte nach einer psychoedukativen Grup-
penkurzintervention für Angehörige nach-
gewiesen werden (Shimazu et al. 2011). Bei 
anderen psychischen Erkrankungen ist die 
Evidenzlage nicht eindeutig. Bei Borderline- 
und Persönlichkeitsstörungen gibt es Hinweise 
für eine Besserung in zentralen Aspekten der 
Erkrankung nach einer psychoedukativen 
Gruppenteilnahme (Zanarini & Frankenburg 
2008). Für eine Psychoedukation durch Auf-
klärungs- und Selbsthilfebroschüren bei Un-

fallopfern zeigte sich jedoch entgegen der Er-
wartung, dass die solchermaßen infor mierten 
Patienten nicht nur nicht profitierten, son-
dern sich sogar ein Trend zu einer verzögerten 
Remission der Symptomatik der Posttrauma-
tischen Belastungsstörung ergab (Turpin et al. 
2005). Abgesehen von der Problematik des 
Debriefings nach Traumaerfahrungen deutet 
dieses Ergebnis auf die bisher unzureichen-
den Effektivitätsnachweise der äußerst ver-
breiteten Selbsthilfeliteratur hin. Auch wenn 
Ratgeber, Manuale und Informationsschrif-
ten intuitiv als hilfreich angesehen werden 
können, sind offensichtlich viele Patienten 
mit schriftlicher Information, ohne Einbet-
tung in einen therapeutischen Kontext und 
vor allem eine therapeutische Beziehung, 
leicht überfordert.

Für den Bereich der psychosomatischen 
Störungen ist Psychoedukation als wesent-
licher Bestandteil eines multimodalen Thera-
pieprogramms fest integriert und größtenteils 
gut gesichert – und dies sowohl in störungs-
spezifischen Programmen (▶ Übersicht bei 
Kleinstäuber & Hiller 2015) als auch bei diag-
noseübergreifenden Konzepten (Rabovsky 
et al. 2009). Darüber hinaus kann Psychoedu-
kation auch bei somatisch Kranken bzw. bei 
somatopsychischen Störungen, wie in der 
Psychoonkologie, die psychische Symptoma-
tik lindern und Krankheitsbewältigung und 
Lebensqualität verbessern (Gündel et al. 
2007).

26.3 Setting und Techniken

Psychoedukation als Teil einer Psychothera-
pie kann in jedem Sektor – ambulant, statio-
när, teilstationär, im Krankenhaus wie in der 
Rehabilitationsklinik  – und sowohl im Ein-
zel- wie auch im Gruppensetting zur Anwen-
dung kommen. Stets ist sie aber als Teil des 
gesamten psychotherapeutischen Prozesses 
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zu verstehen, der zahlreiche andere Techni-
ken beinhaltet und auf der therapeutischen 
Beziehung fußt. Auch die Vermittlung der 
Informa tion kann unterschiedliche Kanäle 
benutzen. Neben dem gesprochenen Wort 
bieten sich Informationsbroschüren, Patien-
tenratgeber oder Selbsthilfemanuale für das 
angeleitete Lesen des Patienten an (»Biblio-
therapie«). Dabei sind jedoch die Aufnahme- 
und Verständniskapazität des Patienten so-
wie die Risiken solcher Informationsschriften 
(▶ Kap. 9) zu berücksichtigen. Die Integration 
des Gelesenen erfordert ausreichende Gele-
genheit zu Rückfragen und sachlicher Klärung 
sowie gemeinsamer Reflexion der Bedeutung 
für den konkreten Einzelfall. Computerge-
stützte Programme zur Psychoedukation auf 
der Grundlage pädagogischer Prinzipien wur-
den in der Vergangenheit mehrfach vorgelegt 
und in der letzten Dekade unter Einbezug der 
»neuen Medien« als »E-Health« weiterentwi-
ckelt (Maercker & Lange 2004; Ott & Eichen-
berg 2003). Diese interessanten, wenngleich 
noch kaum empirisch abgesicherten Techni-
ken dürfen aber nicht darüber hinwegtäu-
schen, dass Psychoedukation keine Psycho-
therapie ersetzen kann. Auch die häufig mit 
Psychoedukation in Zusammenhang ge-
brachte Kognitive Verhaltenstherapie ist etwas 
anderes und mehr als die Vermittlung von 
Wissen über psychische oder psychosomati-
sche Störungen und deren Bewältigungsmög-
lichkeiten.

Umgekehrt muss auch die Psychoeduka-
tion selbst eingebettet sein in eine vertrauens-
volle Arbeitsbeziehung zwischen Patient und 
Therapeut; die Qualität dieser Beziehung 
wirkt sich wesentlich auf die Ergebnisse auch 
der Psychoedukation aus. Interessanterweise 
wird der Behandler dann vom Patienten für 
kompetenter gehalten, wenn dieser mit der 
Therapiebeziehung zufrieden ist. Demgegen-
über wird die Kompetenzbeurteilung weniger 
durch die Zufriedenheit mit dem Erfolg, das 

Zeitmanagement oder die Durchführung der 
Informationsvermittlung beeinflusst (Weck 
et al. 2011). Die Qualität der therapeutischen 
Beziehung nimmt daher eine zentrale Rolle 
auch für die Beurteilung der psycho eduka-
tiven Elemente ein. Psychoedukation findet 
also nicht außerhalb oder neben der Therapie 
statt, sie ist im stationären Kontext vielmehr 
als eine spezifische Stimme im Konzert der 
multimodalen Therapie zu sehen.

Daraus ergibt sich, dass Psychoedukation 
niemals einfache Belehrung oder Frontal-
unterricht sein darf. Das Vorwissen und die 
subjektiven Krankheitsüberzeugungen des 
Patienten werden aufgegriffen und im Sinne 
eines geleiteten Entdeckens weiterentwickelt. 
Die Erfahrungen aus der Therapie (z. B. Erleb-
nisse im Rahmen von Übertragungsreaktio-
nen) und dem Klinikalltag (etwa Konflikte 
mit Mitpatienten) werden in theoretische Er-
klärungsmodelle eingefügt und zu einem in-
dividuellen Erkenntnisprozess verdichtet. In 
der Einzel-, besonders aber in der Gruppen-
therapie ist dieser Erkenntnisprozess von in-
teraktiven Vorgängen geprägt. In iterativen 
Schleifen wird vorgegebenes Wissen immer 
mehr individualisiert angepasst und führt 
schließlich zu einem »plausiblen Erklärungs-
modell« (Kanfer et al. 1991, S. 90), das nicht 
letztgültige wissenschaftliche Evidenz für sich 
beanspruchen muss, sondern dem Patien ten 
eben plausibel und nachvollziehbar seine in-
dividuellen Schwierigkeiten erklärt. Neben 
der Befriedigung des fast stets vorhandenen 
Kausalitätsbedürfnisses ermöglicht ein funk-
tionales plausibles Erklärungsmodell die Ab-
leitung therapeutischer Konsequenzen und 
die Einsicht in die Notwendigkeit von Verhal-
tens- oder Lebensveränderungen.

Es versteht sich von selbst, dass hier ausrei-
chend Zeit für Nachfragen und Diskussion, 
für erstaunte oder zweifelnde Reaktionen des 
Patienten, für die Schilderung von Analogien 
und Beispielen zur Verfügung stehen muss. 
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Keinesfalls sollten der Patient überredet oder 
seine bisherigen Kausalattributionen diskre-
ditiert werden. Stets ist eine wertschätzende 
und explorierende Haltung zu bewahren. Auf-
grund der neurobiologischen Erkenntnisse 
der letzten zwei Jahrzehnte ist es auch völlig 
überflüssig, z. B. einen Patienten mit somato-
former Störung von der »Psychogenese« sei-
ner Symptomatik zu überzeugen. Vielmehr 
kann die bisherige Sichtweise um die Er-
kenntnis psychosozialer Einflussfaktoren er-
weitert werden und in ein modernes psycho-
somatisches Gesamtkonzept einfließen. Am 
besten gelingt dies, wenn die psychosoziale 
Bedingtheit der Störung aus den Vorerfah-
rungen (etwa Symptomauslösung nach Kon-
flikten) oder aus parallel zur Psychoedukation 
durchgeführten Selbstbeobachtungsübungen 
bekannt ist.

Neben der kognitiven Informationsver-
mittlung sollte also ein erfahrungsgeleiteter 
Erkenntnisprozess die Verankerung des plau-
siblen Erklärungsmodells unterstützen. Hier-
 zu können mehrere psychotherapeutische 
Techniken in den Psychoedukationsprozess 
integriert werden, wie Entspannungstechni-
ken oder geleitete Imaginationen, um die Be-
einflussung körperlicher Prozesse durch das 
vegetative Nervensystem zu erfahren. Mittels 
spezieller Verhaltensexperimente lässt sich 
die willkürliche Auslösung von Symptomen 
dokumentieren. So können beim sogenann-
ten Hyperventilationstest – selbstverständlich 
nach ausführlicher Aufklärung und Einver-
ständnis des Patienten  – die Symptomatik, 
aber auch die willentliche Steuerung und 
Beherr schung der Symptome einer Hyper-
ventilation erfahrbar werden. Stressfolgen 
können im Biofeedback-Verfahren sichtbar 
und hörbar gemacht werden, ein strukturier-
tes Selbstbeobachtungs training belegt z. B. 
die Auslösung problematischer behavioraler 
Reaktionen durch spezifische Stressoren im 
Alltag und bettet somit die aus der Psycho-

edukation gewonnenen Erkenntnisse in die 
Lebenswirklichkeit des Patienten ein. Infor-
mationen zu möglichen Therapieoptionen 
 legen häufig konkrete Verhaltensänderungen 
nahe (z. B. die Aufgabe des Schon- und Ver-
meidungsverhaltens bei somatoformen Stö-
rungen). Sie bereiten darüber hinaus weitere 
Therapieschritte vor, etwa eine Expositions-
therapie, der ja stets eine ausführliche Psy-
choedukation und Aufklärung vorausgehen 
muss.

In praxi ist Psychoedukation somit keine 
»Lehrstunde neben der Psychotherapie«, son-
dern wechselt sich mit anderen Psychothera-
piemethoden ab, wobei häufig fließende 
Übergänge bestehen.

Selbstverständlich kann die Informations-
vermittlung auch auf vorgefertigtes Material, 
wie Grafiken, Listen, Mindmaps oder Ähn-
liches, zurückgreifen. Auf ein adäquates intel-
lektuelles Niveau ist dabei natürlich zu ach-
ten. Anschauliches bildliches Material – und 
Humor – verbessern die Einprägsamkeit. An-
dererseits sollen die Teilnehmer der Psycho-
edukation nicht durch mediale Angebote über-
frachtet werden. Ein Methodenwechsel und 
gelegentlich auch ein unbeschriebenes Blatt 
Papier eines Flipcharts erhöhen wieder die 
Aufmerksamkeit und die aktive Teilnahme 
am Gruppenprozess (Rentrop et al. 2012). 
Diese kann auch gefördert werden durch 
Wiederholungen des Stundeninhalts in eige-
nen Worten durch die Patienten oder gar 
durch Protokolle. Inwieweit eine stark struk-
turierte Präsentation des Inhalts in einer 
Gruppen-Psychoedukation mit vorgefertig-
tem Programm, Handout und Protokoll oder 
eine didaktisch freiere Form gewählt wird, 
hängt im Wesentlichen von der Art der Er-
krankung (bei störungshomogener Gruppe) 
sowie der Zusammensetzung der Gruppe ab. 
Die Integration von Achtsamkeits-, körper-
psychotherapeutischen oder Entspannungs-
übungen hat sich zur Förderung einer ent-
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spannten Lernatmosphäre, der Konzentration 
und der Gruppenkohäsion bewährt.

26.4 Inhaltliche Aspekte

Selbstverständlich orientieren sich die In-
halte der Psychoedukation an der festgestell-
ten psychischen, somatischen und sozialen 
Problemsituation des Patienten einschließlich 
daraus resultierender Therapiemöglichkeiten. 
Es lassen sich dennoch einige allgemeine 
 Aus sagen hinsichtlich der Inhaltsauswahl 
treffen.

Der erste Zugangsweg zum Erleben des 
Patien ten ist meist die Symptomatik, die mit 
medizinischem Laienwissen oder im Sinne 
der Alltagspsychologie eingeordnet wird. Be-
deutung, Wertigkeit und Gefährlichkeit von 
Symptomen werden dabei häufig falsch ein ge-
schätzt. Psychische und körperliche Re ak tio-
nen müssen daher verständlich und entkatas-
trophisierend in ihren Entstehungsbedin-
gungen erklärt werden. Wo möglich sollten 
sie als regelhaft ablaufende Prozesse, als Folge 
verständlicher Emotionen und eventuell als 
physiologische Körperreaktion bei allerdings 
problematischer Stimulusverknüpfung erklärt 
werden. Beispielsweise kann eine Angstreak-
tion mit all ihren körperlichen Erscheinungen 
als Beweis für die gute Reak tions fähigkeit 
des  Körpers auf ängstigende Stimuli gewer-
tet werden, wobei lediglich die Verknüpfung 
mit agoraphoben oder soziophoben Auslö-
sern problematisch und behandlungsbedürf-
tig ist.

Am Beispiel der chronischen Schmerz-
erkrankungen wird deutlich, dass ein ver tief-
tes Störungswissen über den Patho mecha nis-
mus (Gate-Control-Theory, Schmerzgedächt-
nis, Schmerzverarbeitung im limbischen 
System etc.) entlastend wirken kann und un-
mittelbare Rückschlüsse auf Therapieoptio-
nen zulässt. Häufig wird erst hierdurch eine 

ausreichende Motivation für die weitere Psy-
chotherapie geschaffen.

Ein unmittelbar nachvollziehbares Infor-
mationsbedürfnis besteht in der Regel hin-
sichtlich der Prognose. Auch bei schwierigen 
Verläufen oder hoher Rezidivwahrscheinlich-
keit kann eine ehrliche Aufklärung, verknüpft 
mit den Hinweisen zu therapeutischen Mög-
lichkeiten, die Compliance und Therapie-
motivation fördern. Alle relevanten Therapie-
optionen sollten einschließlich ihrer Vor- und 
Nachteile erwähnt werden, sodass der Betrof-
fene – entsprechend den gesetzlichen Forde-
rungen  – eine wirkliche Wahlmöglichkeit 
hat. Sowohl bei der Psychotherapie, im Be-
sonderen aber auch bei der medikamentösen 
Therapie müssen ebenfalls die Nebenwirkun-
gen und Risiken ausführlich thematisiert wer-
den (z. B. fehlerhafter oder schädlicher Ge-
brauch von Medikamenten, Abhängigkeit; 
▶ Kap. 9 und ▶ Kap. 27).

Einen in der Praxis nicht zu unterschät-
zenden Effekt hat Psychoedukation auch be-
züglich allgemeiner Lebensstiländerungen. 
Dies beginnt bei regelmäßiger, ausgewogener 
Ernährung, Schlafhygiene und Betätigung an 
der frischen Luft, wird fortgeführt über die 
positiven Wirkungen von Sport und regel-
mäßiger körperlicher Bewegung bis hin zur 
Vermeidung von Übergewicht und den da-
mit  verbundenen Folgeerkrankungen. Abge-
sehen von den z. T. empirisch abgesicherten 
Wirkungen einer »gesunden Lebensführung« 
auf zahlreiche Störungsbilder (Depressionen, 
Angst, chronische Schmerzerkrankungen 
etc.) leuchtet es den Betroffenen meist unmit-
telbar ein, dass auch ein ansonsten Gesunder 
bei chronischem Schlafmangel über zahlrei-
che körperliche und seelische Beschwerden 
klagen wird.

Störungsübergreifend bietet sich der The-
menblock Stress und Stressmanagement als 
Türöffner für die Beschäftigung mit psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen 
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und ihrer Entstehung an (Kleinstäuber  & 
 Hiller 2015). Stress oder »Stressfolgeerkran-
kung« ist weit weniger stigmatisierend als 
»psy chische oder psychosomatische Krank-
heit«. Manche Betroffenen sehen in ihnen, 
wie  in der medialen Auseinandersetzung 
mit  dem  Burnout-Syndrom sichtbar (Zaudig 
et al. 2012), eher eine Auszeichnung des fleißi-
gen Menschen. Die Auseinandersetzung mit 
 Eustress und Dystress, den epigenetischen, 
neurobiologischen und neuroendokrinen Re-
gulationsmechanismen, dem evolutionsbio-
logischen Sinn und den psychischen wie kör-
perlichen Folgen von Stress sowie dem Beitrag 
der Stressreaktion an der Entstehung von psy-
chischen und psychosomatischen Störungen 
eröffnet dem betroffenen Patienten grund-
sätzliche Einblicke in seine psychophysischen 
Funktionsweisen, seine Resilienzfaktoren und 
Vulnerabilitäten und damit bereits auch in ei-
nige spezifische Aspekte seiner Persönlichkeit 
(Berberich et al. 2012). Er lernt sich als emo-
tionslogisch reagierendes, regelhaften Abläu-
fen folgendes Wesen kennen, welches demzu-
folge auch eigenen Regulations anstren gungen 
und Veränderungsbemühungen zugänglich 
sein kann. Gerade bei diesem Thema bietet 
sich ein intensives Selbstbeobachtungstraining 
als Ergänzung an, in dem die persönlichen 
Stressauslöser und die daraus hervorgehende 
Reaktion erkannt werden können. Persönlich-
keitstypische Einengungen der Reaktionsviel-
falt lassen sich gerade auch in  einem psychoedu-
kativen Gruppenprogramm gut besprechen. 
Die Anregungen von Mit patienten helfen 
dem Betroffenen dann, neue Reaktionsweisen 
zu entwerfen und diese in der Folge als Ver-
haltensexperiment durchzuführen.

Insbesondere bei psychosomatischen Be-
schwerden sollten krankheitsaufrechterhal-
tende Verhaltensweisen in die Psychoeduka-
tion einbezogen werden. Hier handelt es sich 
zum einen um ein ausgeprägtes Vermei-
dungs- und Schonverhalten, das zur De-

konditionierung, damit zu wachsenden Be-
schwerden, schließlich zu der Überzeugung 
führt, kaum oder nicht mehr belastbar zu 
sein. In der Folge versucht der Betroffene, sich 
bei Ärzten rückzuversichern bis hin zum 
Sonntagsspaziergang um das Krankenhaus 
herum. Das Gegenteil solcher Fear-Avoidance 
Beliefs führt als sogenannte Endurance-Be-
liefs zu einem ausgeprägten dysfunktionalen 
Durchhalten, einem Zähne-Zusammenbeißen 
und damit einem beständigen Übergehen ei-
gener Grenzen (Klinger et al. 2000). Analog 
lassen sich solche Verhaltensweisen aber auch 
bei vielen anderen Störungen mit psychischer 
Symptomatik finden. Gleiches gilt für die 
Rolle der Aufmerksamkeitsfokussierung auf 
die Symptomatik, welche auch wesentlich zur 
Aufrechterhaltung der Störung beiträgt.

Schließlich können auch die sozialen Fol-
gen der Erkrankung in die Psychoedukation 
einbezogen werden. Welche Rolle übernehme 
ich als Kranker, wo ist mir die Teilhabe am 
sozialen und beruflichen Leben verwehrt, 
aber auch welche Schonungen und Privilegien 
fallen mir dabei zu? Wie verändert die Er-
krankung meine Beziehungen zum Partner, 
zur Familie, zum sozialen Umfeld? Dieses 
Thema lässt sich gerade in Gruppen mit ge-
genseitiger Konfrontationsmöglichkeit gut 
bearbeiten, wobei vom Therapeuten großes 
Taktgefühl und eine ausgewogene Darstel-
lung positiver und negativer Konsequenzen 
der Erkrankung zu erwarten sind, damit be-
troffene Patienten sich nicht als »Schmarot-
zer« oder Simulanten beschuldigt fühlen.

Informationen über Therapie- und Hilfs-
möglichkeiten vermitteln Hoffnung auf Bes-
serung und können daher die Therapie- und 
Veränderungsmotivation erheblich stärken. 
Dabei ist zu betonen, dass Therapie einen ak-
tiven Umlern- und Änderungsprozess bedeu-
tet, welcher wesentlich in der Hand und Ver-
antwortung des Patienten liegt. Die Optionen 
sollen differenziert dargestellt werden, wobei 
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neben den diversen psychotherapeutischen 
und psychiatrischen Methoden auch weitere 
Hilfsmaßnahmen wie Soziotherapie, weiter-
führende ambulante Psychotherapie, sozial-
psychiatrische Betreuung, Selbsthilfegruppen 
und soziale Hilfen möglichst praxisnah er-
klärt werden. Gegebenenfalls sollten auch 
praktische Hilfen (etwa Vermittlung von Ad-
ressen) gewährt werden. Bei der Vorbereitung 
für die Entscheidung für oder gegen eine spe-
zifische psychotherapeutische Maßnahme 
(indikative Gruppentherapie, Expositionsver-
fahren, Assertivitätstraining) kann es not-
wendig werden, das therapeutische Vorgehen 
sehr konkret und kleinteilig zu schildern. Da-
bei kann auch ein Handout oder ein schrift-
liches Therapieprogramm den »Informed 
consent« des Patienten unterstützen.

Psychoedukative Gruppen mit Angehöri-
gen beschäftigen sich (neben dem störungs-
spezifischen Wissen) störungsübergreifend 
mit den Schwierigkeiten im Umgang mit dem 
erkrankten Angehörigen, der komplizierten 
Alltagsgestaltung und den durch die Krank-
heit ausgelösten verwirrenden Emotionen, 
typischer weise Hilflosigkeit, Schuld- und 
Wutgefühle (Frank et al. 2015). Auch für An-
gehörige sollten spezifische Unterstützungs-
möglichkeiten (z. B. Angehörigen-Selbsthilfe-
gruppen) vermittelt werden. Schließlich sollte 
der Fokus auf den Angehörigen selbst gerich-
tet werden, um Selbstfürsorge und Resilienz 
zu stärken.

Fallbeispiel
Der 48-jährige Herr N . kommt mit einer ausge-
prägten depressiven Symptomatik mit wieder-
holten suizidalen Impulsen zur stationären Auf-
nahme . Er selbst spricht von einem Burnout, 
das sich seit etwa einem Jahr zunehmend ent-
wickelt habe . Aber auch davor habe er schon 
Symptome der Überlastung, wie Schlafstörun-
gen und Reizbarkeit, bei sich festgestellt, da er 
»beruflich unheimlich engagiert« sei .

Er betont, er sei ein erfolgreicher Unterneh-
mensberater; bei genauer Exploration offenbart 
sich allerdings, dass seine kleine Firma nach 
wenigen erfolgreichen Jahren in eine finanzielle 
Schräglage kurz vor der Insolvenz geraten ist . 
Früher habe er in diversen großen Unterneh-
men im Management gearbeitet, sei aber je-
weils nach zwei bis drei Jahren aufgrund der 
»Unfähigkeit von Vorgesetzten« und von 
»Mobbing« gekündigt worden . Die depressive 
Symptomatik wurde jedoch ausgelöst durch 
die Trennung von seiner zweiten Ehefrau, die 
seine diversen außerehelichen Eskapaden nicht 
mehr toleriert habe . Zu den erwachsenen Kin-
dern aus erster Ehe sei der Kontakt abgebro-
chen .
Wie bei diesem Patienten mit einer ausgepräg-
ten narzisstischen Persönlichkeitsstörung nicht 
anders zu erwarten, kommt es im stationären 
Therapieverlauf rasch zu Konflikten mit Mit-
patienten, die sein teils überhebliches, teils kon-
kurrentes Verhalten nicht tolerieren . Trotzdem 
bessert sich die depressive Symptomatik relativ 
rasch durch die Entlastung im Krankenhaus und 
eine therapeutische Beziehung, welche die Res-
sourcen und Wertschätzung des Patienten in 
den Vordergrund stellt . Durch diesen Vertrau-
enskredit gelingt es auch, die wiederholten in-
teraktionellen Konflikte mit Mitpatienten so-
weit zu verstehen, als es um dysfunktionale 
Versuche des Patienten geht, sein Selbstwert-
gefühl angesichts vermeintlicher Angriffe von 
Mitpatienten dadurch zu retten, dass er seine 
Verdienste und Fähigkeiten im Vergleich zu 
den Interaktionspartnern herausstellt . Da er 
auch versteht, dass es sich hier um ein lebens-
lang wiederholtes Verhaltensmuster handelt, 
schließt sich folgende psychoedukative Se-
quenz an:
Therapeut: Herr N ., jetzt haben wir, glaube 

ich, gemeinsam verstanden, wa-
rum es immer wieder zu solchen 
Konflikten kommt . Eigentlich wol-
len Sie die Abwertung durch an-
dere Menschen verhindern und 
sich selbst als kompetenter Mensch 
fühlen können . Aber diese Inten-
tion kommt nicht rüber . Stattdes-
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sen erleben die anderen Ihre Aus-
sagen als Angriff oder Beleidigung .

Herr N .: Aber das will ich ja gar nicht . Auch 
wenn ich mich manchmal schon är-
gere . Na ja, Sie haben mir ja schon 
klargemacht, dass das, was ich 
ausdrücken will, bei den anderen 
falsch ankommt .

Therapeut: Ja, und dann kracht es, und das ja 
zum wiederholten Mal bei uns in 
der Klinik, und auch schon davor, 
oder?

Herr N .: Im Grunde ist es immer wieder das 
gleiche Muster und das schon seit 
Jahren, ach was, so lange ich den-
ken kann .

Therapeut: Hm, das ist sicherlich enttäuschend 
und auch sehr anstrengend! Wir 
sprechen da von lebenslangen 
Mustern oder Schemata, also et-
was, was Sie und Ihr Leben prägt .

Herr N .: Sieht so aus, als ob Sie recht haben 
könnten . Das ist ja blöd …

Therapeut: Einerseits schon, andererseits kön-
nen wir ja in der Therapie daran 
arbei ten, dass sich das verändert .

Herr N .: Geht das?
Therapeut: Zugegebenermaßen ist es nicht 

ganz leicht und dauert auch eine 
ganze Weile . Aber es ist möglich, 
je nachdem, ob Sie es wirklich wol-
len oder ob Ihnen der Aufwand zu 
groß erscheint . Immerhin bedeutet 
es eine längere Psychotherapie und 
den Willen, neue Verhaltensweisen 
einzuüben . Dafür können wir die 
Hoffnung haben, dass Sie nicht 
mehr so viele enttäuschende Aus-
einandersetzungen mit anderen 
Menschen haben und längerfris-
tige, glückliche Beziehungen erle-
ben .

Herr N .: Klingt gut, auch wenn es mühsam 
ist .

Therapeut: Diese immer wiederkehrenden 
Schemata sind ja ganz typisch für 
Sie, sind also Teil Ihrer Persönlich-
keit . Und wenn diese Schemata un-

günstige Ergebnisse bringen, also 
Ihren Beziehungen und letztlich Ih-
nen selbst schaden, dann spricht 
man in der Fachsprache von Per-
sönlichkeitsstörung . Das ist meiner 
Meinung nach ein etwas proble-
matischer Begriff, weil er in der 
Allgemeinheit ziemlich belastet ist, 
aber fachlich meint man damit 
eben diese Schwierigkeit, Bezie-
hungen und manchmal auch sich 
selbst, also z . B . das Selbstwert-
bewusstsein, zu regulieren .

Herr N .: Oh ja, das habe ich schon mal ge-
hört . Nein, besonders schön ist der 
Begriff wirklich nicht, aber wissen 
Sie: Irgendwie habe ich schon im-
mer geahnt, dass ich ein bisschen 
anders bin als andere . Das gibt mir 
jetzt wenigstens eine Erklärung, 
mit der ich mich besser verstehen 
kann und mit der ich umgehen 
kann . Außerdem sagen Sie ja, da 
kann man was machen .

Therapeut: Ja, wichtiger als der Name ist tat-
sächlich, dass wir gemeinsam ver-
stehen, was da mit Ihnen und in 
 Ihnen passiert, und dass wir über-
legen, was Sie in Zukunft verän-
dern können und wollen .

Herr N .: Okay, aber wie sieht denn jetzt 
eigent lich die Therapie aus? Außer-
dem: Ich werde mir schon noch 
mal eine Zweitmeinung bei der 
Uniklinik einholen, da gibt es ja be-
stimmt besondere Spezialisten .

Es schließt sich eine psychoedukative Auf-
klärung über die mögliche Therapie an . Auch 
die weitere Psychotherapie ist geprägt durch 
wiederholte Konkurrenzsituationen und Abwer-
tungen, der Patient lässt sich aber zunehmend 
auf die Beziehungsklärung ein und experimen-
tiert – unter kognitivem Rückgriff auf psycho-
edukative Inhalte – mit alternativen Verhaltens-
weisen .
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27 Oft umstritten, häufig notwendig – 
Medikamente
Michael Hölzer, Günther Bergmann, Wolfgang Wöller und Christian Thiele

27.1 Vorbemerkungen

Der Einsatz von Medikamenten, und hier im 
Besonderen von Psychopharmaka, in Ein-
richtungen der stationären Psychotherapie 
stellt als Kombination zweier sehr unter-
schiedlicher (und manchmal sogar konkur-
rierender) Behandlungsansätze zweifellos ein 
komplexes Geschehen dar. Dessen Bedeutung 
und (Aus-)Wirkungen auf einen Patienten 
wie auch deren Rückwirkung auf das Behand-
lungsteam und seine Mitglieder verdienen 
sorgfältige Betrachtung. Vor allem die Ebene 
der subjektiven Bedeutung, die Pharmako-
therapie und Psychotherapie jeweils für einen 
Patienten entfalten, dürfte im Alltag eines 
statio nären Kontextes vielfach in den Hinter-
grund treten, auch weil die damit angespro-
chene Seite der individuellen psychologischen 
Verarbeitung eines Medikaments nicht leicht 
in Erfahrung zu bringen ist. Bedeutung ist 
immer Interpretation und allein aus psycho-
dynamischer bzw. psychoanalytischer Pers-
pektive bieten sich verschiedene Sichtweisen 
bzw. Interpretationsmöglichkeiten an, je nach-
dem, welche der psychoanalytischen Theorien 
den Hintergrund der jeweiligen Interpreta-
tion abgibt. Eine triebtheoretische Argumen-
tation (z. B. das Medikament als »Strafe« für 
einen unakzeptablen aggressiven oder sexuel-
len Impuls) kommt zu völlig anderen Ergeb-
nissen als eine objektbeziehungstheoretische 
Deutung, die im »Objekt« Medikament wahl-
weise die »böse« bzw. die »gute Brust« erken-
nen mag. Rückt man Aspekte der Selbstwert-

regulation in den Mittelpunkt, dürften es 
möglicherweise eher die narzisstischen Grö-
ßen- bzw. Omnipotenzfantasien sein (bzw. 
deren Projektion), die sich mit der Verschrei-
bung und Verabreichung eines Medikamen-
tes verbinden. Dies trifft insbesondere zu, 
wenn der verschreibende Arzt auch gleichzei-
tig die Psychotherapie verantworten sollte 
(▶ zu dieser Diskussion vor allem auch Münch 
2016).

Deswegen ist es wohl weniger die Frage, 
ob  überhaupt Psychopharmaka verschrieben 
werden sollen; dies dürfte im stationären 
Kontext eher die Regel sein. Vielmehr steht 
im Vordergrund, wann dies im Verlauf einer 
Therapie mit welcher zusätzlichen Zielsetzung 
und mit welcher Haltung erfolgt. Medika-
mente als solche gelten vor allem dann als un-
strittig, wenn damit zunächst die üblichen 
somatischen »Verdächtigen« behandelt wer-
den, d. h. die körperlichen Grunderkrankun-
gen, bei denen sie unabweisbar therapeuti-
schen Nutzen entfalten. Ob es sich dabei um 
einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus als 
Komorbidität bei einer psychischen Erkran-
kung handelt, um eine entzündliche Darm-
erkrankung, der nur mit Cortison beizuko-
men ist, oder um einen stabilen Bluthochdruck, 
der unbehandelt das Schlaganfallrisiko eines 
älteren Patienten substanziell vergrößern 
würde, dass alles spielt dabei keine Rolle. 
Allen falls sind es die Dosis und mögliche 
 Neben- bzw. Wechselwirkungen, die dann 
Gegen stand von Diskussion und Reflexion 
werden.
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Problematischer verhält es sich schon mit 
Schmerzmitteln und deren Einsatz, z. B. bei 
Patienten mit somatoformen Schmerzstörun-
gen, einer Fibromyalgie oder bei Patienten 
mit  chronischen Kopf- und Rückenschmer-
zen. Kompliziert und heikel wird es spätes-
tens dann, wenn zusätzlich der berechtigte 
Verdacht besteht, dass nicht nur bio-psycho- 
soziale Faktoren aufseiten des Patienten an 
der Aufrechterhaltung der Schmerz sympto-
ma tik beteiligt sind, sondern dass die Schmerz-
medikation als solche die Symptomatik im 
Sinne eines Circulus vitiosus prolongiert und 
somit zur Chronifizierung beiträgt. Die Gabe 
von morphinanalogen Präparaten beim chro-
nischen Rückenschmerz oder von ergotamin-
haltigen Medikamenten bei Migräne sind nur 
zwei Beispiele aus einer Vielzahl diesbezüg-
lich problematischer »Rezepturen«.

Kontrovers diskutiert wird der Einsatz von 
Psychopharmaka in der stationären Psycho-
therapie jedoch am ehesten dann, wenn in der 
betreffenden Einrichtung entschiedene »Psy-
chiker« auf »Somatiker« treffen, um eine noch 
heute virulente Unterscheidung aus der ro-
mantischen Epoche der Medizin aufzugrei-
fen. Pharmakologische Traditionen der Ein-
richtung selbst, deren Zugehörigkeit zu einem 
bestimmten Fachgebiet (z. B. zur Psychiatrie 
oder zur Psychosomatischen Medizin) kön-
nen mit den dort üblichen Usancen und Ge-
pflogenheiten oftmals eine erhebliche Rolle 
bei der Entscheidungsfindung spielen. Dies 
trifft in gleicher Weise auf den Wissensstand 
bzw. den Erfahrungs- und Ausbildungshin-
tergrund des jeweils rezeptierenden Arztes 
zu, der in seinen scheinbar rationalen Über-
legungen auch durch andere irrationale Mo-
mente beeinflusst sein dürfte, d. h. durch we-
nig reflektierte persönliche Überzeugungen 
und Fantasien bezüglich der Wirksamkeit ei-
nes Pharmakons, durch Komplikationen im 
Verlauf einer Therapie bzw. in der Arzt-Pa-
tient-Beziehung, durch eine unübersichtliche 

Übertragungssituation oder Teamkonflikte. 
Auch wenn diese Umstände die Medikation 
möglicherweise nicht verursachen, so haben 
sie doch Auswirkungen auf das Medikations-
verhalten. Die Einstellung der übrigen Team-
mitglieder und schlussendlich Mitteilungen 
sowie Erfahrungen von Mitpatienten können 
ebenfalls erheblichen Einfluss gewinnen, wenn 
es um die Verordnung, Einnahme und Wirk-
samkeit eines Psychopharmakons geht.

Diskussionen im Team sind jedenfalls oft 
nicht frei von ideologischen Untertönen und 
je nach therapeutischer Ausrichtung einge-
engten Perspektiven. Oft wird dabei immer 
noch die Psychopharmakologie gegen die 
Psychotherapie »verhandelt« bzw. die Psycho-
logie gegen die Biologie in Stellung gebracht. 
Dies erfolgt dann mit dem Hinweis darauf, 
dass eine rasche medikamentöse Besserung 
auf der Symptomebene dem Leidensdruck 
und damit der Motivation eines Patienten 
»untherapeutisch« entgegenwirken würde, 
dessen Bemühen um ein Verstehen der psy-
chologischen Hintergründe einer Symptoma-
tik gewissermaßen konterkarierend. Denn 
nur, wenn der eigene Beitrag des Patienten zu 
seiner Erkrankung – seien es nun innere Kon-
flikte oder maladaptive Schemata des Erle-
bens und Verhaltens – ausreichend reflektiert 
würde, bestünde Hoffnung auf nachhaltige 
Besserung bzw. Heilung. Während »Somati-
ker« einen Behandlungsfehler für den Fall 
anneh men, dass einem ernsthaft depressiv 
erkrank ten Patienten ein Medikament vor-
enthalten würde, reflektieren »Psychiker« 
eher auf die verzerrenden Auswirkungen, die 
das Verschreiben von Medikamenten auf die 
therapeutische Beziehung und auf die Arbeit 
am Übertragungsgeschehen haben könnte. 
Vor allem Therapeuten psychodynamischer 
Provenienz schätzen dies häufiger als »besten-
falls ablenkend und schlimmstenfalls als 
schädlich« (Thase & Jindal 2013, S. 1178) ein. 
Wenn das »Verstehen« durch Medikamente 
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»ersetzt« werden soll (Maio 2016), mag eine 
solche Argumentation zwar nachvollziehbar 
sein; Lösungen im Spannungsfeld zwischen 
Psychotherapie und Pharmakologie werden 
aber nicht durch ideologische Zuspitzungen 
gefunden, sondern müssen im Einzelfall 
durch sorgfältiges Abwägen erarbeitet wer-
den.

Neben ethischen Fragen spielen bei diesem 
Prozess des Abwägens zunehmend auch juris-
tische Aspekte eine Rolle, die im Einzelfall 
durchaus bedeutsam werden können, sollte 
z. B. im individuellen Fall entgegen den Leit- 
oder Richtlinien von Fachgesellschaften ent-
schieden werden. Besonders im Rahmen von 
Suizidalität oder anderen mit schwerwiegen-
den Konsequenzen belasteten Ereignissen 
kann es in der Folge zu erheblichen foren-
sischen Problemen kommen, weswegen sich 
in solchen Situationen auch eine besonders 
gründliche Dokumentation der (Hinter-)
Gründe für ein abweichendes Verhalten emp-
fiehlt. Andererseits erweisen sich u. E. Leit- 
und Richtlinien wie auch die sorgfältige Be-
achtung diagnostischer Kriterien gerade in 
Grenzfällen häufig als nützliche Orientie-
rungshilfe, die nicht leichtfertig umgangen 
oder außer Kraft gesetzt werden sollte.

Mit vielerlei Vorbehalten gegen Psycho-
pharmaka darf also im stationären Kontext 
gerechnet werden, auch wenn die Vorteile, die 
eine pharmakologische Medikation mit sich 
bringen kann, nicht von der Hand zu weisen 
sind (▶ für eine summarische Aufzählung die 
nachfolgende Übersicht). Und im Einzelfall 
mögen diese Vorbehalte auch durchaus ge-
rechtfertigt sein. Vor allem aber sollte der 
Einsatz von Psychopharmaka im stationären 
Kontext nicht gedankenlos und quasi »flä-
chendeckend« erfolgen, gehört er doch oft zu 
den üblichen Ritualen einer Einrichtung. 
Nicht umsonst gilt das »ut aliquid fiat« (»da-
mit irgendetwas geschehe«) zu den geheilig-
ten Prinzipien in der Medizin – und was soll 

man tun, wenn einem sonst nichts mehr ein-
fällt, der Patient aber Handlung erwartet?

Vorteile einer Kombination von 
 Psychotherapie und Psychopharmaka

(mod . nach Himmighofen 2009)
1 . Besserung des Befindens durch Psychophar-

makagabe
2 . Psychopharmaka können die Ansprechbarkeit 

auf Psychotherapie erhöhen
3 . Durch medikamentöse Therapie können das 

Selbstwertgefühl eines Patienten und die Ak-
zeptanz von Psychotherapie erhöht werden

4 . Das Sich-Einlassen auf eine therapeutische 
Beziehung kann erleichtert werden

5 . Autonome Ich-Funktionen (z . B . Konzentra-
tion und Merkfähigkeit) können gestärkt 
werden als zusätzliche Ressourcen für eine 
Psychotherapie

6 . Unerwünschte Arzneimittelwirkungen erlau-
ben Einblicke in das psychische Funktionieren 
eines Patienten

7 . Phasen der Unterbrechung einer Psychothe-
rapie können durch Psychopharmaka über-
brückt werden

8 . Psychotherapie kann die Akzeptanz eines 
Medikamentes (d . h . die Adhärenz eines Pa-
tienten diesbezüglich) verbessern und damit 
der Rückfallprophylaxe dienen

Andererseits darf heute als erwiesen gelten, 
dass dem Einsatz von Psychopharmaka bei 
schwereren Formen von Depression und 
Zwangserkrankungen (von den verschiede-
nen Spielarten psychotischer Störungen ganz 
zu schweigen) oder in Fällen von Psychothe-
rapieresistenz aus unterschiedlichen Gründen 
durchaus ein definierbarer Nutzen zukommt; 
entsprechende Leitlinien der AWMF oder 
DGPPN geben Auskunft über den jeweiligen 
Evidenzgrad und leichtfertig sollte man sich 
nicht darüber hinwegsetzen. Die Definition 
von »Nutzen« hängt natürlich entscheidend 
vom jeweiligen Vorverständnis ab. Werden 
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z. B. auch psychotische Symptome wie Hallu-
zinationen oder ein Wahn vornehmlich als 
Abwehr verstanden (und wird damit die Ab-
wehr eines Patienten durch Psychopharmaka 
gewissermaßen »unterlaufen«), fällt die Be-
wertung völlig anders aus als bei der An-
nahme eines Zustandes der Reizüberflutung 
vor dem Hintergrund einer defizitären Infor-
mationsverarbeitung (▶ zu dieser Diskussion 
auch Münch 2016).

Zum einen ist es also der theoretische Be-
zugsrahmen, der darüber entscheidet, ob und 
wann Psychopharmaka als sinnvolle Ergän-
zung im Gesamtbehandlungsplan angesehen 
werden oder eben auch nicht. Küchenhoff 
(2016, S. 13 ff.) verweist in diesem Zusammen-
hang auf eine Veränderung des »psychothera-
peutischen Diskurses«, der ein »medizinischer« 
würde, wenn der Arzt beginne zu »verord-
nen«. Denn dies könne er nur vor dem Hinter-
grund medizinischen Fachwissens (das der 
Patient naturgemäß nicht hat). Der Psycho-
therapeut, dessen Rolle ja primär auf das Ver-
stehen des vom Patienten »vermittelten« Wis-
sens abziele, würde so zum »wissenden Arzt«, 
der unter Hintanstellung von Subjektivität und 
Intersubjektivität den Patienten und dessen 
Symptomatik durch Verordnung gewisserma-
ßen zum Objekt seines Wissens macht. Und 
wer wollte bezweifeln, dass ein solcher »Dis-
kurswechsel« vielerlei Fantasien aufseiten des 
Patienten bedingen bzw. immense Auswirkun-
gen auf die Übertragung seiner Beziehungs- 
und Konfliktdispositionen zeitigen kann? Dass 
im Gegenzug in kritischen Momenten emo-
tionaler Zuspitzung dann die Gabe von Medi-
kamenten zum schlichten Ausdruck von Ge-
genübertragungswiderständen auf der Seite 
eines verunsicherten Arztes mutieren könnte, 
ist auch nicht von der Hand zu weisen.

Legt man einen bio-psycho-sozialen Ansatz 
zugrunde, dürfte eigentlich nichts Grundsätz-
liches gegen eine Kombination von Psycho- 
und Pharmakotherapie sprechen. Trotzdem 

ergeben sich im praktischen Alltag in einzel-
nen Fällen immer wieder eine Reihe von neu 
zu überdenkenden Fragen. Zu komplex sind 
die Interaktionen zwischen Pharmakologie 
und Psychotherapie, als dass eine Kombina-
tion leichtfertig als Allheilmittel für jeden Fall 
empfohlen werden könnte. Auch wenn der 
Platz für eine umfangreiche Diskussion der 
damit aufgeworfenen Fragen hier nicht gege-
ben ist, soll doch auf die wichtigsten Aspekte 
kurz eingegangen werden. Für eine detail-
lierte Diskussion empfehlen wir die Lektüre 
einschlägiger Monografien bzw. Artikel (▶ vor 
allem Küchenhoff 2016 oder z. B. auch Thase & 
Jindal 2013).

27.2 Wenn Psychotherapie und 
Psycho pharmakologie kombiniert 
werden: Die Forschungslage

Viele der heute gängigen Psychotherapiever-
fahren bzw. therapeutischen Methoden sind 
empirisch gut bis sehr gut untersucht, dies 
nicht nur im Hinblick auf Outcome und Ef-
fektstärken, sondern auch bezüglich der zu-
grunde liegenden Prozesse. Das von Lambert 
herausgegebene »Handbuch der Psychothera-
pie und Verhaltensmodifikation« (2013) gibt 
einen hervorragenden Überblick über eine 
Vielzahl von Studien, die diesbezüglich in 
den letzten Jahren und Jahrzehnten veröffent-
licht worden sind. Gleiches gilt für die Psy-
chopharmakologie, werden Medikamente in 
der Regel doch nur nach aufwendigen Prüf-
verfahren von den zuständigen Behörden zu-
gelassen. Empirische Untersuchungen zur 
Wirksamkeit der Kombination von Psycho-
therapie und Psychopharmakologie finden 
sich im Vergleich dazu deutlich weniger, was 
möglicherweise v. a. mit methodischen Prob-
lemen und Schwierigkeiten zu tun haben 
könnte, die mit der systematischen Erfor-
schung von Kombinationsbehandlungen ver-
bunden sind (Thase & Jindal 2013).
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Thase und Jindal (2013) kommen in ihrer 
Übersichtsarbeit zu dem Schluss, dass Kom-
binationsbehandlungen bei einigen Krank-
heitsbildern, und insbesondere bei größerer 
Krankheitsschwere, einer jeweiligen Mono-
therapie durchaus überlegen sein können, 
auch wenn sich diese Überlegenheit dann 
häufig nur in relativ kleinen Margen von le-
diglich 10 – 20 % besserer Behandlungsergeb-
nisse niederschlägt. Beim Blick auf die Effekt-
stärken dürfte es sich bei diesen »integrierten 
Behandlungen« deswegen in den seltensten 
Fällen um »additive Effekte« (4 + 4 = 8) han-
deln und schon gar nicht um »Synergie-
effekte« (4 + 4 = 10), sondern eher um mode-
rate Verbesserungen der Gesamtwirksamkeit. 
Nach Meinung von Thase & Jindal (2013) 
spielt bei der Untersuchung dieser Effekte 
auch das jeweilige Studiendesign eine erhebli-
che Rolle, vor allem die verschiedenen Bedin-
gungen, denen eine jeweilige Kontrollgruppe 
unterworfen wurde (Monotherapie oder eben 
auch gar keine Therapie etc.). Andererseits 
würden Placeboeffekte den »wirklichen« Un-
terschied zwischen Monotherapie und einer 
Kombination systematisch vermindern, da 
diese Effekte ja jeder Form von Psychothera-
pie bzw. Psychopharmakologie auch einzeln 
zukommen würden, sich aber nicht einfach 
aufaddieren lassen, wenn beide Ansätze mit-
einander kombiniert werden. Spontanremis-
sionen wie auch Ceilingeffekte vermindern 
die Effektstärken von Kombinationsbehand-
lungen zusätzlich: Ist nämlich erst einmal 
eine gewisse Wirkung im Sinne einer Symp-
tombesserung erreicht, verschlechtert sich 
schon rein mathematisch die Wahrschein-
lichkeit einer weiteren Verbesserung.

In der eher kritischen Bewertung der For-
schungslage gilt es auch zu bedenken, dass die 
vorliegenden empirischen Studien vornehm-
lich Behandlungen im ambulanten Setting 
abbilden und deren Ergebnisse nur mit gro-
ßer Vorsicht auf den stationären Bereich 

übertragen werden sollten: Da bei einigen 
Psychopharmaka mit einer erheblichen Wirk-
latenz (z. T. von mehreren Wochen) zu rech-
nen sei, dürfte die zeitliche Limitierung der 
stationären Therapie eine beträchtliche Ein-
schränkung des therapeutischen Spielraums 
darstellen. Psychopharmaka können im sta-
tio nären Setting aufgrund der Kürze der 
zur  Verfügung stehenden Zeit in der Regel 
nicht probatorisch verordnet werden, wes-
wegen kompliziertere Umstellungen oder 
Neueinstellungen u. E. oftmals dem ambulan-
ten Bereich vorbehalten bleiben.

Im Hinblick auf einzelne Krankheits- und 
Störungsbilder kommen Thase und Jindal 
(2013) zu dem Schluss, dass Kombinations-
behandlungen z. B. bei milderen Formen von 
Angst- und Panikstörungen nur einen eher 
relativen Nutzen aufweisen, weswegen Kom-
binationen von Psychotherapie mit Anti-
depressiva (als der bei Angst vorzugsweise 
verordneten Stoffgruppe), vor allem aber auch 
mit Benzodiazepinen, vornehmlich nur in 
schweren bis schwersten Fällen Anwendung 
finden sollten (Schauenburg 2012). Besonders 
der Einsatz von Benzodiazepinen wird dabei 
kritisch gesehen und dies nicht nur wegen der 
unabweisbaren Gefahr der Abhängigkeit. Da 
Benzodiazepine vornehmlich auch die vege-
tativen Begleiterscheinungen einer Angststö-
rung dämpfen und damit vegetative Angst-
äquivalente spürbar mildern, konfligieren sie 
in der Tat mit der für die Behandlung von 
Angststörungen vielfach unverzichtbaren 
Strategie der Exposition und der darin kör-
perlich gespürten Angst bzw. deren Abnahme 
bei Verweilen in der auslösenden Situation. 
Aus psychodynamischer Sicht könnte kritisch 
ergänzt werden, dass Angstpatienten auf ihrer 
Suche nach »steuernden Objekten« (König 
1986) Medikamente häufig gerade in dieser 
Funktion instrumentalisieren und damit am 
Ende dem Medikament bessere Steuerungs-
funktionen zutrauen als sich selbst.
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Ähnlich differenziert bis widersprüchlich 
stellt sich die Studienlage bei den verschiede-
nen Arten depressiver Störungsbilder dar, 
denn auch hier ist der Einsatz einer Kombina-
tionstherapie vor allem bei schwereren For-
men einer Depression bzw. bei Patienten mit 
rezidivierenden depressiven Störungen einer 
Monotherapie im Zweifel überlegen. Bedenk-
lich stimmen dagegen die Zahlen von Patien-
ten, die bei moderateren Formen einer depres-
siven Störung bzw. bei leichten depressiven 
Episoden medikamentös behandelt werden 
müssten, um überhaupt eine über ein Placebo 
hinausgehende Wirkung zu erzielen. Die Er-
gebnisse, die kritische Untersuchungen in 
diesem Zusammenhang gezeigt haben, lassen 
den vielfach geradezu flächendeckenden Ein-
satz dieser Medikamente im kassenärztlichen 
Alltag (und deren Fortschreibung im statio-
nären Setting) als wenig zweckmäßig erschei-
nen (Kirsch et al. 2008).

Die Forschungslage kann u. E. ansonsten 
dahingehend zusammengefasst werden, dass 
der potenzielle Nutzen einer Kombinations-
therapie bei den mehr oder weniger »typisch 
neurotischen« Störungsbildern in hohem 
Maße von der Krankheitsschwere abhängt, 
der alleinige Einsatz von Psychotherapie bei 
psychotischen Störungsbildern bzw. den ver-
schiedenen Spielarten der bipolaren Störung 
jedoch, zumindest ab einem gewissen Schwe-
regrad, als ausgesprochen kritisch bewertet 
und in einigen Fällen als ein Behandlungsfeh-
ler angesehen werden muss. Unabhängig da-
von sollten Patienten immer sehr sorgfältig 
über den potenziell beträchtlichen und z. T. 
auch präventiven Nutzen einer entsprechen-
den Medikation aufgeklärt werden (▶ Fallbei-
spiel Herbert M.).

Fallbeispiel
Herbert M.: Schädigung durch Selbst-
bestimmung?
Bei Herbert M . handelte es sich um einen 
49-jährigen Entwicklungsingenieur, dem die 
Technische Leitung einer mittelständischen 
Firma übertragen worden war und der in der 
Geschäftsführung dieser Firma wichtige Funk-
tionen übernommen hatte: die Verbesserung 
der Qualität der Produkte, die Optimierung von 
Produktionsweisen und -prozessen etc . Anläss-
lich der Ausgründung einer größeren Abteilung 
dieser Firma, der dazu notwendigen Beschaf-
fung finanzieller Mittel und erheblicher Ausein-
andersetzungen mit dem Betriebsrat wie auch 
mit Mitarbeitern dekompensierte Herbert M . 
innerhalb weniger Tage, mehr oder weniger 
das Vollbild einer agitierten Depression entwi-
ckelnd, mit rapide zunehmenden Ängsten, sich 
etwas antun zu müssen . Unterstützt durch 
seine ebenfalls hochgradig beunruhigte Ehe-
frau begab sich Herbert M . dann für einige 
Tage auf eine geschützte (geschlossene) Sta-
tion eines psychiatrischen Klinikums, in der ihm 
im Hinblick auf seine narzisstische Vulnerabi-
lität, seine Tendenz zur Verunsicherung im 
Selbst gefühl und Selbstwertgefühl und wegen 
seiner offenbar begrenzten Beziehungsfähigkeit 
eine stationäre Psychotherapie angeraten wor-
den war . Innerhalb derer sollte dann auch die 
endgültige medikamentöse Einstellung erfol-
gen .
Differenzialdiagnostisch wurde sein depressiver 
Einbruch in Verbindung mit Phasen übersteiger-
ter Leistungsfähigkeit und des Gefühls von 
»Grandiosität« und »Machbarkeit« als Hinweis 
auf eine bipolare depressive Störung gewertet . 
Im Rahmen der stationären Psychotherapie, die 
von Herrn M . zunächst auch aufgrund stützen-
der Rückmeldungen von Mitpatienten als aus-
gesprochen hilfreich erlebt wurde, wurde ihm 
dann auch eine psychopharmakologische Mit-
behandlung der vermutlich bestehenden bi-
polaren Störung nahegelegt, was aber bei 
Herrn M . auch vor dem Hintergrund der schnel-
len Besserung seiner depressiven Symptome 
auf Ablehnung stieß . Er verließ die stationäre 
Therapie trotz einer mit ihm verabredeten Be-
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handlungsdauer von etwa sechs bis acht Wo-
chen nach drei Wochen vorzeitig und gegen 
ärztlichen Rat, im Gefühl, dass »jetzt alles wie-
der gut« wäre . Seine Vorbehalte gegenüber 
Medikamenten konnte und wollte er zu diesem 
Zeitpunkt nicht genauer präzisieren .
Etwa vier Monate später erfolgte dann ein An-
ruf aus der ihn zuvor schon psychiatrisch be-
handelnden Station: Herr M . sei in einem psy-
chosenahen Ausnahmezustand eingeliefert 
worden . Man behandle ihn nun seit einigen 
 Tagen antidepressiv und neuroleptisch, wobei 
sich der Erfolg nur sehr zögerlich einstelle . Ob 
man nicht die Behandlungsunterlagen zuge-
sandt haben könnte? Eine Entbindung von der 
Schweigepflicht läge vor .
In einem dann Wochen später durchgeführten 
ambulanten Gespräch im Hinblick auf eine er-
neute stationäre psychotherapeutische Behand-
lung konnte mit Herbert M . besprochen werden, 
warum die zur Stabilisierung und Sekundärprä-
vention eigentlich unverzichtbaren Medikamente 
von ihm abgelehnt worden waren: »Alte Bil-
der« seien wieder hochgekommen, denn als 
kleiner Junge habe er seinen Vater kurz vor 
dessen Suizid im psychiatrischen Krankenhaus 
besuchen dürfen . Er sei damals fürchterlich er-
schrocken gewesen über die Regungs- und Be-
wegungslosigkeit des von ihm einst so bewun-
derten Vaters, der nicht nur fast kein Wort mit 
ihm habe sprechen können, sondern der völlig 
anteils- und teilnahmslos in einer Ecke des Zim-
mers gesessen hätte, mehr oder weniger un-
fähig zu jeglicher Art von Kommunikation . 
»So zu enden wie der Vater« hätte er als eine 
schreckliche Vorstellung empfunden und Medi-
kamente bzw . die Einnahme von Medikamen-
ten als einen weiteren Schritt in diese Richtung . 
Es müsse doch »auch so gehen«, hätte er sich 
vorgenommen, und deswegen die Medika-
mente abgelehnt .

27.3 Zur Wirkung von Psycho-
pharmaka: Alles nur eine Frage 
der Einstellung?

Psychopharmaka setzen in ihren physiologi-
schen Wirkungen naturgemäß zunächst »nur« 
an Symptomen, nicht aber an den Ur sachen 
einer Erkrankung an, deren physio logische 
Korrelate bei den großen Krankheitsgruppen 
der Depressionen und Angststörungen ja 
nach wie vor wissenschaftlich nicht abschlie-
ßend geklärt sind. Vorstellungen über die 
Wirkweise von Psychopharmaka reichen in 
der Regel bis zu den Rezeptoren an der Au-
ßenwand der Zelle und implizieren recht 
»grobe« Bilder, wie die der Erhöhung einer 
Transmitter-Konzentration innerhalb der Sy-
nap sen. Was aber nach dem Rezeptor (ge-
wissermaßen auf der Innenseite der Zelle) 
dann genau passiert und in welchem Verhält-
nis dieses intrazelluläre Geschehen dann zu 
den – vielfach noch nicht bekannten – Krank-
heitsursachen steht, ist häufig nur Gegenstand 
grober Spekulationen (und dies nicht nur 
beim einzelnen, verschreibenden Arzt).

Entsprechend vorsichtig sollten Patienten 
in diesen Bereichen also auch »aufgeklärt« 
werden, denn der sogenannte »Fachmann« 
oder die »Fachfrau« haben selbst diesbezüg-
lich nur ein sehr begrenztes Wissen. Der Hin-
weis auf ein bio-psycho-soziales Gesamtge-
schehen mag zunächst einen rhetorischen 
Ausweg bieten, solange man sich nicht verlei-
ten lässt, sich auf bestimmte Krankheitsursa-
chen zu eindeutig festzulegen.

Keinerlei Veranlassung besteht jedoch, 
eine Verbesserung auf der Symptomebene als 
weniger wertvoll zu bewerten als die Errei-
chung vermeintlich höherwertiger Therapie-
ziele, wie die Verbesserung von Einsichts- und 
Reflexionsfähigkeiten, die Veränderung mal-
adaptiver Muster der Abwehr bzw. Bewälti-
gung oder die Meisterung innerpsychischer 
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bzw. zwischenmenschlicher Konflikte etc. 
Aus einer praktisch-therapeutischen Perspek-
tive macht es ohnehin wenig Sinn, Krank-
heitsursachen und Symptome einseitig auf 
psychologische oder physiologische Faktoren 
zu reduzieren, zumal Symptome ab einem ge-
wis sen Schweregrad dann in einer Art Kreis-
prozess zur Ursache weiterer Konflikte und 
Probleme bzw. einer krankhaften Ver ar bei-
tung derselben werden: Bedingt eine schwe-
rere Symptomatik erhebliche Beeinträchti-
gun gen in der Alltagsbewältigung bzw. 
-gestaltung, bleiben Frustrationserlebnisse 
und nachfolgend darauf bezogene Konflikte 
in der Selbst- und Beziehungsregulation nicht 
aus. Frustration und die damit korrelierende 
Frustrationsaggressivität bewirken immer 
auch eine Form der sekundären Aggressivie-
rung (Mentzos 2013) und damit in der Regel 
eine Verschärfung der Problematik bzw. zu-
meist eine weitere Verschlechterung der Sym-
ptomatik. Die Besserung einer Symptomatik 
kann manchmal auch die notwendige Vor-
aussetzung dafür sein, dass ein Patient über-
haupt von Psychotherapie adäquat profitieren 
kann. Als Therapieziel einer psychopharma-
kologischen Mitbehandlung sollte sie des-
wegen also keineswegs entwertet werden.

Auch wenn sich bezüglich der Wirkweise 
erhebliche Unterschiede zwischen den einzel-
nen Stoffgruppen finden lassen (je nachdem, 
welcher Transmitter bzw. welcher Rezeptor-
typ hauptsächlich betroffen ist), erweist sich 
die Einstellung eines Patienten wie auch die 
seines Arztes bezüglich einer Einnahme als 
ganz entscheidend für die Wirkung bzw. 
Wirksamkeit eines Psychopharmakons. Diese 
kann nicht auf neuro-biologische Effekte re-
duziert werden, sondern ist immer auch an 
die Bedeutung gekoppelt, die Arzt und Pa-
tient einem Medikament zukommen lassen, 
»sonst gäbe es keine Placebowirkung« (Kü-
chenhoff 2016, S. 16). Nicht umsonst weiß der 
Volksmund, dass der Glaube »Berge verset-

zen« kann. Andererseits finden sich auch 
 aufseiten eines Patienten oft Vorbehalte und 
Wider stände gegen Psychopharmaka, nicht 
zuletzt die Angst vor dem Umstand, ohne 
»Chemie« nicht mehr allein zurechtzukom-
men und damit vor dem impliziten Einge-
ständnis, »wirklich psychisch krank« zu sein.

Selbst wenn Patienten also von einem 
Pharmakon nicht im engeren Sinne körper-
lich abhängig werden, so kann sich aber sub-
jektiv dennoch ein starkes Gefühl der Ab-
hängigkeit entwickeln, was im Einzelfall 
vorbestehende Konflikte im Hinblick auf 
Selbstgefühl, Selbstwertgefühl und Selbst-
wirksamkeit erheblich verstärken dürfte. In 
einem entsprechenden Text (»Vorbehalte ge-
gen Antidepressiva«) weist auch das Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG 2017) auf solche 
Wider stände hin, die sich naturgemäß ebenso 
auf die Einnahme anderer Psychopharmaka 
beziehen können. Zudem werden in der 
Presse, dem Fernsehen bzw. den heute gängi-
gen sozialen Medien vielfach problematische 
Erfahrungen im Hinblick auf die Einnahme 
von Psychopharmaka mitgeteilt und ausge-
tauscht. Ungefilterte Informationen bieten die 
Grundlage für alle möglichen Fantasien und 
Ängste aufseiten eines individuellen Patien-
ten.

Somit stellt das ausführliche Gespräch 
über die tatsächlichen Wirkweisen und die 
jewei lige Wahrscheinlichkeit einer positiven 
Wirkung eines Medikamentes eine »Conditio 
sine qua non« dar. Eine realistische Aufklä-
rung und eine gemeinsame Reflexion dessen, 
was ein Medikament in der Arzt-Patient-Be-
ziehung bzw. für den weiteren Behandlungs-
verlauf bedeutet, kann erheblich zu einem 
stabilen Arbeitsbündnis beitragen. Dies gilt 
im Besonderen für den Fall, sollte der Patient 
nicht nur Vorbehalte gegen ein Medikament 
haben, sondern sich darin Vorbehalte gegen 
den Therapeuten selbst verbergen, also ent-
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sprechende Konstellationen im Übertra-
gungs-Gegenübertragungs-Geschehen wider-
spiegeln. Dann kann die Einnahme von Me-
dikamenten wie auch deren Nicht-Einnahme 
wichtige Funktionen in der Beziehungs regu-
lation übernehmen und z. B. Ausdruck von 
Wider stand und Autonomiebedürfnissen sein. 
Andererseits können sich Patienten natürlich 
auch zu einer Medikamenteneinnahme über-
reden lassen, um dem Arzt bzw. der Institu-
tion gegenüber Loyalität oder auch Anpas-
sungsbereitschaft (um nicht zu sagen Unter-
werfung) zu demonstrieren.

Patienten können in der Einnahme von 
Psychopharmaka auch den Beweis sehen, 
»nicht mehr normal« zu sein, und die Not-
wendigkeit, Psychopharmaka einzunehmen, 
als einen weiteren kränkenden Kontrollver-
lust erleben. Dieser Vorbehalt wie auch die 
diffuse Angst vor einer (weiteren) »Beeinflus-
sung von außen« und damit vollends nicht 
mehr Herr im eigenen seelischen Hause zu 
sein erscheinen psychologisch leicht nachvoll-
ziehbar, denn mit der Verschreibung von Psy-
chopharmaka bzw. deren Einnahme geht ja in 
jedem Fall eine gewisse »Ich-Einschränkung« 
einher. Die Steuerungsfähigkeiten des Ich 
werden tatsächlich chemisch beeinflusst, sei 
dies im Sinne einer Dämpfung oder einer 
Stimmungsanhebung, einer Antriebsminde-
rung oder Antriebssteigerung, von den vielen 
anderen als mehr oder weniger drohend emp-
fundenen Nebenwirkungen ellenlanger Bei-
packzettel einmal ganz abgesehen. Vielfach 
sind es auch nur die Angst vor einer Abhän-
gigkeit und die Vorstellung, nachher nicht 
mehr ohne Medikamente leben zu können, 
die Patienten zurückschrecken lassen.

Nebenwirkungen werden im Übrigen vor 
allem dann als besonders schmerzlich emp-
funden bzw. antizipiert, wenn sie persönlich 
wichtige Bereiche der vegetativen Funktionen 
und damit des Funktionierens betreffen, wie 
z. B. eine signifikante Gewichtszunahme oder 

sexuelle Funktionsstörungen. Beides kann 
ebenfalls je nach Lebenssituation, Alter und 
individueller Konfliktdisposition erheblich auf 
das Selbstgefühl, das Gefühl von Autonomie 
und Kontrolle bzw. auf andere Dimensionen 
der Befindlichkeit eines Patienten zurückwir-
ken. Andererseits wäre der verschreibende 
Arzt schlecht beraten, diese Nebenwirkungen 
herunterzuspielen bzw. kleinzureden. Denn 
treten Nebenwirkungen dann tatsächlich zu 
einem späteren Zeitpunkt im Verlauf einer 
Behandlung auf und werden sie vom Patien-
ten mit der Einnahme eines Medikaments in 
Verbindung gebracht, sinkt die Wahrschein-
lichkeit einer weiteren Einnahme erheblich.

Ein problematisches Stichwort ist in die-
sem Zusammenhang unserer Ansicht nach 
der Begriff der »Compliance«. Im klinischen 
Alltag empfiehlt es sich, allenfalls von einer 
»medikamentenbezogenen Compliance« zu 
sprechen. Dies dürfte allerdings ebenfalls 
keine neutrale Formulierung darstellen, denn 
der Begriff der Compliance wird u. E. zu ein-
seitig und durchaus auch wertend eingesetzt. 
Es haftet ihm das Odium der Unterwerfung 
unter eine eher paternalistische Form der 
Verschreibung an. In der medizinischen Pra-
xis entspricht er jedenfalls nicht unbedingt 
dem Geist der freien Entscheidung eines »auf 
Augenhöhe« mitdenkenden und mitentschei-
denden Patienten. Unabhängig von der Art 
der Information, die dieser Entscheidung vor-
ausgeht (also ob eher von Aufklärung, Infor-
med Consent oder Dialog die Rede ist), hat 
sich heute der Prozess der sog. »shared deci-
sion«, also der partizipativen Entscheidungs-
findung, als zielführend erwiesen (Bieber et al. 
2016). Soweit es um die Beibehaltung einer 
Medikation über einen längeren Zeitraum 
geht, wäre möglicherweise der Begriff der 
medi kamentenbezogenen Adhärenz vorzu-
ziehen. Er repräsentiert u. E. eine weitrei-
chend am Patienten und seinen Interessen 
orientierte und eine die Arzt-Patient-Bezie-
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hung reflektierende Situation bzw. betont die 
prinzipiell gleiche Augenhöhe der beiden bei 
der Entscheidungsfindung beteiligten Prota-
gonisten trotz unterschiedlichen Kenntnis-
standes.

27.4 Wann sollten Psychopharmaka 
überhaupt gegeben werden?

Ob ein Psychopharmakon zum Einsatz 
kommt oder nicht, mag im individuellen Fall 
auch für den Arzt eine schwierige Entschei-
dung bzw. einen Zielkonflikt bedeuten. In Be-
zug auf die subjektiv erlebte Selbstwirksam-
keit signalisieren Psychopharmaka dem Arzt 
(und dem Patienten) die nur relative Wirkung 
einer Psychotherapie (und damit scheinbar 
eben auch eigenes oder fremdes »Versagen«). 
Für einen Patienten bedeuten sie immer mehr 
oder weniger, dass ihnen mit chemischer Un-
terstützung mehr Therapiefortschritte zuge-
traut werden als ohne.

Entscheidend dürfte also für die Diffe-
renzialindikation bzw. die Einschätzung der 
Sinnhaftigkeit einer psychopharmakologi-
schen Medikation sein, ob das Medikament 
eher einem progressiven Zweck dient oder 
eben nicht: Progressiv heißt in diesem Zu-
sammenhang, das Medikament sollte dem 
Patienten dazu verhelfen, von einer Psycho-
therapie besser zu profitieren als ohne und 
damit zusätzliche Schritte ermöglichen, die 
aus den krankheitsbedingten Einschränkun-
gen und Steuerungsdefiziten herausführen. 
Wenn Patienten mit einem Benzodiazepin-
Präparat z. B. wieder arbeiten gehen können, 
das Haus wieder verlassen, sich wieder ihren 
alltäglichen Lebensaufgaben zuwenden, sich 
nicht mehr vernachlässigen bzw. Angstsitua-
tionen nicht mehr vermeiden, mag ein solches 
Medikament durchaus indiziert sein. Ein spä-
ter dabei anzustrebendes Ausschleichen bzw. 
ein Entzug bleiben davon unbenommen. Die-

nen Medikamente regressiven Zwecken bzw. 
Scheinlösungen, dem sozialen Rückzug oder 
dem bloßen Unterdrücken von Symptomen, 
ohne dass gleichzeitig an deren Psychodyna-
mik bzw. verhaltensmäßigen Hintergründen 
gearbeitet wird, sollte man mit einer Indika-
tion vorsichtig sein.

Wie Medikamente auf individuelle Patien-
ten wirken, kann nicht »generell« vorherge-
sagt werden, genauso wenig, wie welche (un-
bewusste) Bedeutung einer Verschreibung im 
Übertragungs-Gegenübertragungs-Geschehen 
zukommen wird: Über den Inhalt einer Nach-
richt entscheidet bekanntlich immer der 
Empfänger, der im Fall des Medikaments zu-
nächst ein sehr individueller Patient ist mit 
seinen individuellen Fantasien, Vorerfahrun-
gen und letztlich auch physiologischen Vor-
aussetzungen. Was das Medikament für diesen 
Patienten und für sein Erleben im Rahmen 
einer stationären Therapie bedeutet und ob 
dies dann im Sinne eines Placebo- oder 
Nocebo effektes wirksam wird (Häuser et al. 
2012), kann allenfalls nachgefragt werden. 
Das setzt allerdings Interesse für dieses Er-
leben und Sensibilität diesbezüglich aufseiten 
der Behandler voraus. Erlebt der Patient Me-
dikamente als ein Zeichen der Hilfestellung, 
hat dies völlig andere Konsequenzen für 
die Arzt-Patient-Beziehung und das Arbeits-
bündnis, als wenn darin eine Art »Ultima Ra-
tio« gespürt wird und damit der Ausdruck 
der Wirkungslosigkeit des Arztes oder des 
Psychotherapeuten, des Teams oder anderer 
Aspekte des therapeutischen Systems einer 
Klinik.

Wesentlich sind nicht zuletzt auch die sub-
jektiven Vorerfahrungen mit einem oder 
mehreren Medikamenten, die immer einge-
bettet sind in eine bestimmte (affektive) Er-
lebnisqualität, häufig verbunden auch mit ei-
ner Geschichte, die der Patient zunächst sich 
selbst und dann aber auch anderen erzählt. 
Solche Narrative orientieren sich nicht an der 
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Rationalität pharmakologischen Denkens, 
sondern dienen als Rationalisierung, der Ver-
meidung kognitiver Dissonanz, der Minimie-
rung möglicher Zwiespältigkeiten oder dazu, 
einem realen bzw. fantasierten Rechtferti-
gungsdruck entgegenzutreten. Damit ergibt 
sich eine manchmal vorübergehende, nichts-
destoweniger aber situativ wichtige Möglich-
keit zur Beruhigung für einen betroffenen 
Patienten.

Im Hinblick auf die Wirkung, die ein Me-
dikament dementsprechend »psychologisch« 
entfaltet, gilt es also nicht nur biologische Vo-
raussetzungen und individuelle Eigenarten 
der Verstoffwechselung zu berücksichtigen, 
sondern vor allem auch die Persönlichkeits-
struktur eines Patienten, seine zentralen psy-
chodynamisch wirksamen Konflikte wie auch 
seine Abwehr- und Bewältigungsmodalitäten. 
Sicher vorhersagen lassen sich Wirkungen da-
mit leider nicht.

Besondere Bedeutung kommt den Psycho-
pharmaka auch in Notfall- bzw. Krisensitua-
tionen zu, hier nicht zuletzt in suizidalen 
 Krisen, in denen zwar immer auch die Indi-
kation zu einem psychotherapeutisch ausge-
richteten und auf die Stabilisierung des Pa-
tienten zielenden Gesprächs gegeben ist. Um 
aber überhaupt Stabilität und Gesprächs-
fähigkeit  wiederherzustellen, ist die Gabe von 
Medikamenten manches Mal unerlässlich. Sie 
sollte dann, wie jede andere therapeutische 
Maßnahme im Falle von Suizidalität auch, 
stets die Grunderkrankung berücksichtigen, 
denn wichtig für die Abschätzung des Aus-
maßes einer Gefährdung ist die differenzial-
diagnostische Einschätzung, ob es sich um 
eine schwere depressive Episode oder um ei-
nen agitiert-depressiven Erregungszustand 
handelt, ob ein psychotisches Geschehen vor-
liegt oder andere Formen der Selbst- und 
Fremdgefährdung. Im Vordergrund stehen 
als kurzfristige Interventionsziele immer die 
Beruhigung, Deaktualisierung und Siche-

rung des betroffenen Patienten. Hier ist die 
zügige und ausreichend hoch dosierte Gabe 
eines Medikaments oftmals unumgänglich.

Nicht selten kommt an dieser Stelle jedoch 
eine Diskussion oder zumindest die Ambi-
valenz auf, ob ein Medikament gerade in die-
ser Phase therapieschädlich sein oder ein Mit-
agieren der Behandler bedeuten könnte. Dies 
spiegelt dann eher die Schwierigkeit des Arz-
tes bzw. des Teams wider, Situationen ent-
sprechend Ihrer Akuität und Bedrohlichkeit 
einzuschätzen bzw. kritisch zu gewichten, 
häufig genug ein Gegenübertragungsproblem. 
Mögliche Fehleinschätzungen können dann 
u. U. gravierende forensische Konsequenzen 
haben.

In der Erkennung und Priorisierung der 
notwendigen Handlungsschritte ist unserer 
Erfahrung nach oft die Gabe eines schnell 
wirksamen Medikaments erforderlich, wes-
wegen Benzodiazepin-Präparate mit raschem 
Wirkungseintritt in ausreichender Dosierung 
(z. B. Lorazepam) in der Regel bevorzugt ein-
gesetzt werden sollten. Gleiches gilt cum 
grano salis für entsprechend stark wirksame 
Neuroleptika (eventuell in Kombination zu 
einem Benzodiazepin-Präparat). Dass dann 
nach Abklingen der Akutphase eine Erhal-
tungstherapie bzw. eine Langzeittherapie ggf. 
mit einem anderen Präparat bzw. einem Psy-
chopharmakon aus einer anderen Stoffgruppe 
indiziert sein kann, steht auf einem anderen 
Blatt (sei dies Lithium oder Carbamazepin 
zur Phasen-Prophylaxe im Falle einer bipola-
ren Störung, seien dies selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer oder andere Anti-
depressiva bei Angsterkrankungen oder 
depressiven Störungsbildern).
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27.5 Zu Risiken und Neben-
wirkungen fragen Sie Ihren Arzt 
oder Apotheker …

… aber weiß der auch immer über die manch-
mal so selbstverständlich verschriebenen Me-
dikamente wirklich Bescheid? Besondere Be-
achtung verdienen aufgrund der manchmal 
unsicheren Wirkung von Psychopharmaka, 
von Schmerzmitteln etc. vor allem deren un-
erwünschte Nebenwirkungen. Denn nicht 
nur aus juristischer Perspektive ist die Auf-
klärung darüber umso dringlicher geboten, je 
relativer sich der Nutzen eines Medikamentes 
erweist.

Wenn Patienten z. B. mit einem Anti-
depressivum in die stationäre Behandlung 
kommen (dies dürfte der bei Weitem häufigste 
Fall sein), darf keinesfalls vorausgesetzt wer-
den, dass sie im Vorfeld adäquat über die kar-
diotoxischen Nebenwirkungen aufgeklärt 
worden sind. Da insbesondere bei älteren 
bzw. kardiologisch vorgeschädigten Patienten 
Komplikationen der Erregungsbildung bzw. 
der Erregungsrückbildung am Herzen auftre-
ten können (häufig z. B. erkennbar an einer 
QT-Zeit-Verlängerung), gilt es nicht nur Auf-
klärung diesbezüglich nachzuholen, auch 
wenn das Medikament ohne Änderung der 
Dosis weiter verschrieben wird. Gerade bei 
dieser Klientel ist insbesondere auf eine ent-
sprechend sorgfältige Vordiagnostik bzw. 
Anamnese zu achten. Bei Stoffwechsel-vorge-
schädigten bzw. -labilisierten Patienten treten 
besonders häufig vegetative Komplikationen 
auf, so z. B. bei Patienten mit Diabetes melli-
tus oder Magersucht – Patientengruppen, die 
in den seltensten Fällen über eine stabile 
Stoffwechsellage verfügen. Bei diesen Patien-
ten versteht sich die Anordnung eines dann 
besonders sorgfältigen Monitorings eigent-
lich von selbst: Neben einem regelmäßigen 
Blutbild sollte auch mindestens alle vier Wo-

chen ein EKG befundet bzw. eine entspre-
chende Empfehlung im Arztbrief mitgeteilt 
werden. Die Risiken werden sich, sollte es zur 
Gabe bzw. Verschreibung einer Kombination 
verschiedener Psychopharmaka kommen, 
entsprechend summieren bzw. potenzieren.

Unerwünschte Nebenwirkungen ergeben 
sich auch bei der Behandlung mit Neurolep-
tika insbesondere im Hinblick auf anticho-
linerge Effekte (so z. B. Miktionsstörungen, 
Harnverhalt, ausgeprägte Obstipation und 
Gewichtszunahme sowie Hypotonie und or-
thostatische Dysregulation). Gewichtszunah-
men bei Antipsychotika-Gabe sind ausge-
sprochen häufig: »Unter Langzeitbehandlung 
haben über 50 % der Patienten Übergewicht 
mit einem BMI über 30 kg/qm« (Benkert  & 
Hippius 2017, S. 328). Da auch das blutbil-
dende System betroffen sein kann, in dem es 
zu Leukozytosen und zu Leukopenien, zu hä-
molytischen Anämien wie auch Thromboem-
bolien kommen kann, kommt »der Auswahl 
des geeigneten Antipsychotikums und regelmä-
ßigen Gewichtskontrollen« eine besondere Be-
deutung zu (Benkert & Hippius 2017, S. 328). 
Die Gewichtszunahme kann sich leicht zu 
 einem Metabolischen Syndrom ausweiten mit 
entsprechender Zunahme des Bauchumfangs, 
der Erhöhung der Nüchtern-Glucose bei 
gleichzeitiger Verminderung des HDL-Cho-
lesterins und dann entsprechenden Risiken 
für die Entwicklung einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung. Gerade aufgrund der Gewichtszu-
nahme leidet die Bereitschaft von Patienten 
erheblich, diesen Medikamententypus einzu-
nehmen – mit weitreichender Konsequenz für 
die therapeutische Beziehung (auch über den 
unmittelbar verschreibenden Arzt hinaus) 
bzw. für die anzustrebende medikamenten-
bezogenen Adhärenz (▶ S. 421). Dies be-
trifft besonders die Gruppe der typischen und 
 atypischen Neuroleptika. Hinzu kommen in 
diesem Zusammenhang auch unerwünschte 
neurologische, meist extrapyramidalmotori-
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sche Störungen im Sinne einer Früh- oder 
Spätdyskinesie bzw. eines Parkinsonoids als 
langfristige und häufig nur schwer reversible 
Nebenwirkungen.

Die Gruppe der Anxiolytika (und hier 
 allem voran die der Benzodiazepine) bedarf 
besonderer Beachtung, da Patienten auch mit 
diesen Medikamenten vielfach schon in die 
Klinik kommen. Daneben werden auch Pre-
gabalin sowie β-Rezeptoren-Blocker gerne 
mit ihren anxiolytischen Funktionen (Letz-
tere insbesondere zur Prävention psycho-
sozia ler Stresssituationen) eingesetzt. Im 
Wirkspektrum der Anxiolytika, insbeson-
dere der Benzodiazepine, ergänzen sich 
schlafi ndu zierende bzw. beruhigende mit an-
tikonvulsiven und muskelrelaxierenden As-
pekten. Diese Wirkungskombination zusam-
men mit dem relativ sicheren und je nach 
Medikament auch schnellen Wirkeintritt ma-
chen solche Psychopharmaka bei Haus- wie 
auch Fachärzten bzw. bei Patienten gleicher-
maßen beliebt (»mother’s little helper«). Da 
mit ihnen in der Regel eine rasche Sedie-
rung und Entspannung zu erzielen ist, »ohne 
in niedrigen Dosierungen eine nennenswerte 
Schlafinduktion hervorzurufen« (Benkert  & 
Hippius 2017, S. 483), werden gerade auch 
Benzodiazepine nach wie vor häufig indiziert.

Das Abhängigkeitsrisiko bei dieser Stoff-
gruppe ist allerdings sprichwörtlich (auch 
und gerade bei kurz wirksamen Benzodiaze-
pin-Präparaten wie Lorazepam), wobei schon 
niedrigere Dosierungen (eine gewisse zeit-
liche Länge der Einnahme vorausgesetzt) im 
Sinne einer »low-dose dependency« zu subs-
tanziellen Abhängigkeiten führen können. 
Auch die Absetz-Problematik bei Benzodia-
zepin-Präparaten ist hinlänglich bekannt. Da 
sie via GABA-Rezeptoren dämpfend auf neu-
ronale Strukturen wirken, muss eine Abset-
zung ausgesprochen kleinschrittig erfolgen, 
denn ansonsten ist immer mit stärkeren Re-
bound-Phänomenen bzw. Entzugssymptomen 

zu rechnen. Durch den plötzlichen Wegfall 
der dämpfenden Wirkung reagieren zuvor ge-
dämpfte neuronale Strukturen übererregbar 
und der Patient erleidet entsprechende Symp-
tome (Unruhe, Angst, Schweißausbrüche, 
Herzrasen, Tremor etc.). In der Regel müssen 
Benzodiazepin-Präparate daher »über Wo-
chen« abgesetzt werden: »Die ersten 50 % einer 
Benzodiazepin-Dosis können nach längerer 
Einnahme relativ zügig, die nächsten 25 % 
dann deutlich langsamer und die letzten 25 % 
sehr langsam abgesetzt werden« (Benkert  & 
Hippius 2017, S. 496), dies trotz deren guter 
Verträglichkeit und einer eigentlich recht ho-
hen therapeutischen Breite. Vergiftungssym-
ptome dürften deswegen bei Benzodiazepi-
nen (im Gegensatz z. B. zu den Neuroleptika, 
bei denen die maligne neuroleptische Krise 
besonders gefürchtet ist) eher selten auftreten.

Ein erhebliches Risiko stellt die Entwick-
lung einer Abhängigkeit nicht nur bei Tran-
quilizern und Hypnotika dar, denn die miss-
bräuchliche Anwendung von Medikamenten 
ohne psychotrope Wirkung, z. B. Laxanzien, 
Diuretika und peripher wirksame Schmerz-
mittel, sowie von Psychopharmaka ohne 
nachgewiesenes Suchtpotenzial, z. B. Anti-
depressiva, wird nach ICD-10 nicht als Ab-
hängigkeit klassifiziert, sondern gesondert 
als  »Missbrauch von nichtabhängigkeitser-
zeugenden Substanzen« (F55). »Der Miss-
brauch dieser Substanzen steht in der Regel in 
Zusammenhang mit somatoformen Störungen 
oder Essstörungen und fällt daher in den Be-
reich psychosomatischer Erkrankungen« (DRV 
2011). Die Grundhaltung hinter dieser Aus-
sage mag auch der Anlass dafür sein, dass die 
Bedeutung des Missbrauchs, der u. E. häufig 
genug nahtlos übergeht in echte Abhängigkeit 
und Sucht, dazu führt, dass das Problem un-
terschätzt oder als nicht bedeutsam erachtet 
wird. Im Bereich der Essstörungen (z. B. bei 
restriktiven Formen der Anorexie oder der 
Bulimarexie), aber auch bei chronifizierten 



432 III Von der Anmeldung bis zur Entlassung

Schmerzsyndromen, spielt dieser »Missbrauch« 
in der klinisch-stationären Psychotherapie je-
denfalls eine bedeutende Rolle.

Die klinische Praxis beweist sowohl im 
Hinblick auf die teils jahrelange Verheim-
lichung als auch in Bezug auf die weitreichen-
den somatischen Folgen eines Substanzmiss-
brauchs die hohe Relevanz dieses Problems: 
Nicht nur dauert die Entwöhnung von die-
sen  Medikamenten sehr lange, sie gelingt 
auch nur nach einem entsprechend sorgfälti-
gen Motivationsaufbau. Die aus dem Circulus 
 vitiosus entstandene Darmträgheit und u. U. 
eine Melanosis coli, bedingt durch Laxanzien, 
oder eine Nierenschädigung als Folge der 
langjährigen Einnahme von Diuretika und 
Schmerzmitteln, sind neben den jeweils aktu-
ellen Entgleisungen der Elektrolyte von hoher 
therapeutischer und prognostischer Bedeu-
tung.

27.6 Psychopharmaka bei älteren 
 Patienten

Sehr unterschiedlich kann die »Informations-
verarbeitung« im Rahmen des Arzt-Patien-
ten-Dialogs auch in Abhängigkeit vom Alter 
des Patienten ausfallen, ist es doch nicht egal, 
ob ein adoleszenter Mensch oder ein älterer 
Mensch mit mehr Lebenserfahrung und/oder 
abgeklärterer Lebenseinstellung behandelt 
wird. Als adoleszenter oder junger, erwachse-
ner Patient mit einem entsprechend hohen 
Sollwert für das Grundbedürfnis der Auto-
nomie, der Selbstbestimmung bzw. der Los-
lösung von Autoritätspersonen ist die »An-
bindung« an ein (dann eben auch von einer 
Autoritätsperson verschriebenes) Medikament 
häufig ein erheblicher Konflikt im Hinblick 
auf dessen Bedürfnisse nach Freiheit und 
Selbstbestimmung. Ein älterer Mensch mag 
hingegen durch die Angewiesenheit auf ein 
oder mehrere Medikamente in seinem Selbst-

gefühl in anderer Weise besonders berührt 
sein: Im Erleben, den längsten und vielleicht 
besten Teil des Lebens hinter sich zu haben, 
können durch Medikamente Kränkungen und 
auch Ängste ausgelöst werden. Die Angewie-
senheit auf Medikamente kann insbesondere 
bei Männern zu erheblichen Kränkungserleb-
nissen und entsprechenden Gegenreaktionen 
führen, wenn diese sich dadurch in ihrem 
Selbstwertgefühl und ihrer männlichen Iden-
tität infrage gestellt fühlen. Nicht umsonst 
zielen Stereotype männlichen Verhaltens auf 
betonte Autonomie und Unabhängigkeit bzw. 
beinhalten neben »Schnellem-Auto-Fahren«, 
»Alkohol-Vertragen«, »Nicht-über-Gefühle-
Reden« eben auch das »Schmerzen-Ertragen«.

Bei älteren Patienten bzw. solchen »in der 
zweiten Lebenshälfte« ist in besonderer Weise 
auch auf die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen (nicht zuletzt auch auf die Wechselwir-
kungen) von Psychopharmaka zu achten. 
Schon weil die biologischen Voraussetzungen 
völlig andere sind als in jüngeren Lebenspha-
sen, kann davon ausgegangen werden, dass 
bezüglich Wirkungen und Wechselwirkun-
gen eine erhöhte Empfindlichkeit gegeben ist, 
unabhängig davon, ob sich diese Empfind-
lichkeit pharmakodynamisch eher im cho-
linergen, noradrenergen, dopaminergen oder 
im serotonergen System auswirkt. Als weitere 
Einflussgrößen werden in diesem Zusam-
menhang ein geringeres Körpergewicht, die 
schlechtere zentrale Durchblutungssituation, 
ein vermindertes Herzzeitvolumen wie auch 
die Verminderung des Plasmaprotein-Gehalts 
und damit der Medikamentenbindung ge-
nannt. Körperliche Vorschäden an der Leber 
oder an den Nieren können ebenfalls zu er-
heblichen Unregelmäßigkeiten bzw. Abwei-
chungen in der Verstoffwechselung und/oder 
im Elektrolythaushalt und damit konsekutiv 
zu unnormal hohen oder niedrigen Blutspie-
geln von Medikamenten führen. Ergänzend 
sei an dieser Stelle auch auf die Bedeutung der 
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altersabhängig unterschiedlichen Raten der 
Metabolisierung (»fast or slow«) von Medi-
kamenten hingewiesen (Lautenschlager et al. 
2012; Schwab et al. 2002). Gerade bei den 
Anti depressiva und den unterschiedlich poten-
ten Neuroleptika bzw. deren Kombination 
mit Medikamenten aus dem neurologischen 
und internistischen Spektrum können erheb-
liche Probleme auftreten, von einfachen Ne-
benwirkungen bis hin zu tödlichen Verläufen.

Bei den Nebenwirkungen ist ansonsten vor 
allem an kardiale Risiken zu denken (Tachy-
kardien, Kollapsneigung, Erregungsleitungs-
störungen etc.). Auf Stationen oder in Abtei-
lungen, die speziell ältere Patienten behandeln, 
hat sich häufig ein probatorisches Absetzen 
von Medikamenten bewährt, insbesondere 
wenn Patienten mit zentral wirksamen Subs-
tanzen medikamentös überversorgt erschie-
nen. Psychologisch gesehen scheint aber das 
Absetzen eines Medikaments – in der Regel ja 
in Unkenntnis der zur Verschreibung führen-
den Gedanken und Überlegungen eines ande-
ren, zuvor verordnenden Arztes – schwieriger 
als eine Neuverschreibung. Vor allem die 
statio näre Behandlung bietet in diesem Zu-
sammenhang ausreichend Gelegenheit und 
Sicherheit für einen solchen Versuch, wes-
wegen diesbezüglich immer eine entspre-
chend gründliche Prüfung erfolgen bzw. be-
sondere Aufmerksamkeit auf die Erhebung 
und Dokumentation z. B. von Medikamen-
tenspiegeln und deren Wirkung gelegt wer-
den sollte. Aufgrund der im Alter gegebenen 
Besonderheiten, vor allem der häufig erhöh-
ten Empfindlichkeit bzw. Variabilität der bio-
logischen Rahmenbedingungen, ist deswegen 
immer an eine etwas geringere Dosierung 
und ein langsameres Aufdosieren zu denken 
bzw. an ein besonders sorgfältiges Monito-
ring der Wirkungen und Nebenwirkungen.

27.7 Medikamentöse Therapie bei 
Schmerzpatienten

Den Schmerzmitteln kommt in der stationä-
ren Psychotherapie erhebliche Bedeutung zu, 
gelten doch Analgetika traditionell als einer 
der wesentlichen Faktoren einer effektiven 
Schmerzbehandlung, auch wenn ihr Einsatz 
ebenfalls häufiger ausgesprochen irrational 
erfolgt. Meist bestimmen nämlich nicht die 
Schwere einer körperlichen Erkrankung, son-
dern der interaktionelle Druck eines Patien-
ten bzw. die emotionale Disposition seines 
Behandlers sowie die affektiven Wechselwir-
kungen zwischen Patient und Behandler die 
Intensität des Schmerzmitteleinsatzes: Pa-
tien ten mit depressiven- oder/und Angststö-
rungen werden erfahrungsgemäß deutlich 
häufiger mit Opiaten behandelt als der Bevöl-
kerungsdurchschnitt.

Auch die Sichtweise, dass Patienten mehr 
oder weniger ein Recht auf Schmerzfreiheit 
haben, hat zu einer stetigen Zunahme der 
Verschreibung auch stärkerer Analgetika bei-
getragen, ganz unabhängig davon, ob es sich 
um einen ambulanten oder stationären Kon-
text handelt, in dem diese Verschreibungen 
zunächst erfolgen.

Die Zahl der Schmerzpatienten mit schwe-
rem Medikamentenmissbrauch und entspre-
chenden Nebenwirkungen hat sich daher in 
den letzten Jahren und Jahrzehnten, zumin-
dest in Deutschland, massiv erhöht (▶ auch 
Glaeske 1999): Ein Drittel der dialysepflichti-
gen Niereninsuffizienzen ist auf Schmerz-
mittelgebrauch zurückzuführen; pro Jahr 
muss in Deutschland mit einigen Tausend 
Sterbefällen aufgrund medikamentenbeding-
ter Blutungen gerechnet werden. In der Ver-
schreibungspraxis bzw. bei der damit korres-
pondierenden Inanspruchnahme scheint dies 
jedoch keine wesentliche Rolle zu spielen 
(▶ Fallbeispiel Martha B.).
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Fallbeispiel
Martha B.: Helfen Opiate auch bei 
 Fibromyalgie?
Martha B ., eine 55-jährige Bankangestellte, 
verhielt sich schon im Vorfeld der stationären 
Behandlung auffällig zurückhaltend: Bei einem 
Vortrag des abteilungsleitenden Arztes über 
»Chronische Schmerzen und deren Behand-
lungsmöglichkeiten« hatte sie diesen angespro-
chen, sich als letzte in die lange Reihe der Be-
troffenen stellend, die den Referenten nach 
dem Vortrag noch etwas Persönliches fragen 
wollten (und damit schon Zurückhaltung und 
Bescheidenheit andeutend, allerdings auch eine 
vergleichsweise »private« Zweiersituation 
schaffend) .
Ihre Andeutungen bezüglich eines umfassen-
den, quälenden Körperschmerzes (»die Ärzte 
meinen, es ist Fibromyalgie«) führten zur Ver-
einbarung eines ambulanten Vorgesprächs, zu 
dem die Patientin allerdings erst Monate spä-
ter erschien . Auch die vereinbarte stationäre 
Behandlung, die aufgrund der gleichzeitig be-
stehenden depressiven Einbrüche bis hin zu 
ernsten suizidalen Gedanken vereinbart wor-
den war, wurde von ihr lange hinausgezögert . 
Dies, obwohl die ambulant durch einen Schmerz-
therapeuten schon länger verschriebenen 
600 mg Tilidin keinen nennenswerten Erfolg er-
bracht hatten, abgesehen von Entzugssympto-
men, welche die Patientin bei einem Auslass-
versuch rasch zu einer erneuten Einnahme 
veranlassten .
Erst im Verlauf der stationären Behandlung ge-
lang dann kleinschrittig dieser Entzug, der mit 
einer ebenso kleinschrittigen Besserung der 
Schmerzsymptomatik einherging . Die dumpf-
drückenden Schmerzen hatten ursprünglich ein-
gesetzt, nachdem die Patientin eine Trennung 
vom langjährigen Partner hatte »kaum aushal-
ten« können, den Schmerz der kränkenden 
Zurück weisung vor allem körperlich erlebend 
(Eisenberger et al . 2003) . Gleichzeitig schien 
der immer stärker zunehmende Ganzkörper-
schmerz auch in Verbindung mit einer langjäh-
rigen Missbrauchssymptomatik zu stehen, 
»… hatte der Vater sie doch auch ganz genom-
men«, wie dies ihr Bezugstherapeut später for-

mulieren sollte . »Martha B . musste von mir 
 immer wieder gebremst werden, was den Me-
dikamentenentzug anging, ihr selbst konnte 
es gar nicht schnell genug gehen .«
Da sowohl die menschliche Bindungsmotivation 
als auch die Schmerzregulation physiologisch 
vor allem mithilfe von Endorphinen reguliert 
wird, führt die Behandlung einer vermeintli-
chen Fibromyalgie mit einem Opiat eben nicht 
nur zur Erhöhung der Schmerzschwelle, son-
dern auch zu einer medikamentös bedingten 
Beruhigung der Bindungsmotivation . Anstatt 
sich Hilfe bei ihrem sozialen Umfeld zu suchen 
oder z . B . eine Therapie zu beginnen, könnten 
Pa tien ten durch die Behandlung mit Morphin-
(-analoga) – wie durchaus im Falle von Mar-
tha B . – versucht sein, sich verstärkt sozial zu-
rückzuziehen und damit einer Chronifizierung 
ihrer vielfach eher somatoformen (als im enge-
ren Sinne organisch bedingten) Schmerzstörun-
gen Vorschub zu leisten . Der Verzicht auf die 
Schmerzmedikation kann dann durch die Eigen-
dynamik, die gerade Opiate oder opiatanaloge 
Medikamente entfalten, größte Probleme auf-
werfen, denen ambulant kaum beizukommen 
ist: Nicht nur ist in Bezug auf die Schmerzen zu-
mindest vorübergehend mit einer Zunahme zu 
rechnen; das Aussetzen der Medikamente kann 
insbesondere depressive Verstimmungen bis hin 
zu Angstzuständen sowie andere eher körper-
lich empfundene Entzugssymptome aus lösen .

Schmerzmedikamente können andererseits 
ein Schmerzgeschehen in vielfältiger Weise 
positiv beeinflussen, sei es, dass sie regional 
die Empfindlichkeit von Schmerzrezeptoren 
vermindern, sei es, dass sie entzündungshem-
mend wirken, Durchblutungssituationen ver-
bessern, Verkrampfungen lösen oder Einfluss 
nehmen auf die zentrale Verarbeitung eines 
Schmerzgeschehens. Analgetika gliedern sich 
auf in eine Vielzahl verschiedener Substanz-
klassen mit entsprechend unterschiedlichen 
Haupt- und Nebenwirkungen.

Entzündungshemmend wirken z. B. nicht-
steroidale Antirheumatika wie Acetylsalicyl-
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säure oder Diclofenac, daneben aber auch 
Cortison als entzündungshemmendes Gluco-
corticoid. Opiate verschiedener Stärken be-
einflussen die zentrale Verarbeitung (auch 
durch die Unterstützung absteigender, hem-
mender Strukturen). Spasmolytika wie z. B. 
Metamizol entkrampfen die glatte Muskula-
tur, Nitrate und andere Substanzen können 
durch eine Durchblutungsverbesserung einer 
schmerzhaften Ischämie entgegenwirken etc.

Vier Behandlungsprinzipien ergänzen sich 
bei der medikamentösen Therapie und sollten 
bei der Verschreibung eines Medikamentes 
sorgfältig auseinandergehalten bzw. beachtet 
werden:
• Zum einen gilt es, den Schmerz als Symp-

tom zu mindern, um dysfunktionale Teu-
felskreise zu unterbrechen.

• Zum anderen sollen Schmerzmedikamente 
möglichst an den Ursachen einer Schmerz-
problematik ansetzen (= Schmerz-Mecha-
nismus-orientierter Einsatz).

• Bei chronischen Schmerzerkrankungen 
sollte eine Medikation mit Analgetika im-
mer zeitkontingent und nicht schmerzkon-
tingent erfolgen.

• Es sollte ausgesprochen gründlich auf Ne-
ben- und Wechselwirkungen geachtet wer-
den (cave z. B. bei einer Kombination aus 
Aspirin und SSRI aufgrund eines etwa sie-
benfach erhöhten Blutungsrisikos).

Eine medikamentöse Behandlung chroni-
scher Schmerzen gehört nicht zuletzt auf-
grund der nur schwer zu überschauenden 
Wirkmechanismen und der vielfältigen Wech-
selwirkungen, in die Analgetika mit anderen 
Medikamenten eintreten können, immer in 
die Hand eines diesbezüglich erfahrenen Arz-
tes (abgesehen von Bagatellfällen, in denen 
möglicherweise eine kurzfristige probatori-
sche Behandlungen gerechtfertigt sind).

Vor diesem Hintergrund ist das durch die 
WHO propagierte Stufenschema (WHO 

1996; ▶ auch Grond  & Lehmann 2002) eher 
vorsichtig zu bewerten. Dieses Schema sieht 
zunächst den Einsatz von nichtsteroidalen 
antirheumatisch wirksamen Medikamenten 
(NSRA, Stufe 1), dann den von schwach wirk-
samen Opioiden (Stufe 2) bzw. zuletzt den 
Einsatz von starken Opioiden (Stufe 3) vor. 
Ursprünglich als weltweit geltender Maßstab 
für die Behandlung von Tumorschmerzen 
entwickelt, hat dieses Schema bei vielen Be-
handlern zu einem eher unkritischen Ein-
satz schwächerer und stärkerer Opioide auch 
bei der Behandlung chronischer nicht-tumor-
bedingter Schmerzen geführt. Dadurch sind 
vielfach Abhängigkeitssyndrome erzeugt wor-
den, ohne dass jedoch durch diesen Einsatz 
von Opioiden derartige Schmerzformen wirk-
sam gemildert worden wären. Auch macht es 
keinerlei Sinn, einen neuropathischen Schmerz 
(bedingt durch eine Schädigung der Leitungs-
bahnen) wie einen nozi zeptiven Schmerz (be-
dingt durch eine Gewebeschädigung) zu be-
handeln. Hier müsste vielmehr der Einsatz 
von Antikonvulsiva (z. B. Carbama zepin oder 
Pregabalin) geprüft werden, Medikamente, 
die übrigens wie die Anti depressiva im WHO-
Schema eher als »adjuvante« Pharmaka abge-
handelt werden und damit das Odium der 
bloßen »Unterstützung« mit sich führen.

Bei jeder Form der medikamentösen An-
algesie sollten also vor allem die zugrunde lie-
genden Schmerzursachen und -mechanismen 
berücksichtigt werden.

27.8 Ab wann sollten Schlaf-
störungen medikamentös 
 behandelt werden?

Schlafstörungen können sich als besonders 
quälend erweisen, vor allem für den Fall, 
dass sie durch zusätzliche Symptome wie z. B. 
nächtliche Schmerzen, Ängste oder ein Rest-
less-Legs-Syndrom verkompliziert werden. 
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»Ideale Schlafmittel« (Benkert  & Hippius 
2017, S. 529) sind solche, die die normale 
Schlafarchitektur nicht beeinträchtigen, die 
nicht kumulieren und die auch nicht zu einer 
Toleranzentwicklung führen, die vor allem 
 jedoch eine begrenzte Wirkdauer haben, so-
dass keine Überhangeffekte für den nächsten 
Tag zu erwarten sind. Denn Schlafmittel wer-
den von Patienten vor allem dann abgelehnt, 
wenn sie deren Vigilanz am nächsten Tag 
noch nachhaltig beeinflussen und sie in ihren 
Leistungsmöglichkeiten einschränken.

Gerade aufgrund des vielfach gegebenen 
Abhängigkeitspotenzials sollten Schlafmittel 
nicht über längere Zeiträume verschrieben 
werden. Wir empfehlen im stationären Be-
reich eine Obergrenze von maximal etwa zwei 
Wochen. Unserer Meinung nach sollten vor 
dem Einsatz von Hypnotika zunächst physio-
logische Formen der Schlafhygiene Anwen-
dung finden bzw. pflanzliche Beruhigungs-
mittel (Lavendel, Baldrian etc.) ausprobiert 
werden.

Hier bieten sich psychoedukativ orientierte 
Veranstaltungen für größere Patientengrup-
pen durchaus an, da Schlaflosigkeit im Sinne 
von Ein- und Durchschlafstörungen für viele 
Patienten ein ernsthaftes Problem darstellt. 
Schon die Gruppensituation dürfte in diesem 
Zusammenhang für viele Patienten eine ge-
wisse Entlastung darstellen, fühlt man sich 
doch mit dem Problem nicht mehr allein auf 
dieser Welt. Sport und Bewegung sind dane-
ben unerlässliche Maßnahmen, um »physio-
logisch« Müdigkeit zu erzeugen.

Schlafhygienische Maßnahmen sollten sich 
im Übrigen auf das Herstellen einer adäqua-
ten Umgebung, auf das Einüben von Schlaf-
ritualen und auf das Herstellen eines dies-
bezüglich individuellen Rhythmus beziehen. 
Der Mensch ist biologisch gesehen ein »Rhyth-
mus-Tier«, das nicht nur allgemeinen, son-
dern auch individuellen zirkadianen Rhyth-
men unterliegt. Auch wenn es gilt, im Hinblick 

auf Schlafstörungen jede Form von zwang-
haftem Verhalten zu vermeiden (pünktliches 
Ins-Bett-Gehen zu der immer gleichen Uhr-
zeit, ohne jedoch müde zu sein), so sollte 
doch eine Orientierung an einem grundsätz-
lichen Schlaf-wach-Rhythmus erfolgen, d. h. 
zu  einem möglichst gleichen (frühen) Zeit-
punkt aufzustehen, am Tag z. B. nicht oder 
nur ausgesprochen kurz zu schlafen etc. Häu-
fig ist es nicht die Angst vor dem Montag als 
belastendem Wiedereinstieg in eine Arbeits-
woche, sondern schlicht der Umstand, sonn-
tagmorgens lange geschlafen zu haben, was 
am Abend  dann die Einschlafstörung be-
dingt. Das Krankenhaus selbst kann gerade 
zu Beginn einer stationären Behandlung als 
ungewohnte Umgebung Schlafstörungen in 
erheblicher Weise mitbedingen oder akzentu-
ieren. Angesichts der Häufigkeit, mit der 
Schlafstörungen nicht nur in der Bevölkerung 
allgemein, sondern vor allem auch im statio-
nären Klientel vorkommen, empfiehlt es sich, 
entsprechende Broschüren bzw. Informati-
onsmaterial bereitzuhalten, damit Patienten 
ggf. auch schriftlich noch einmal nachlesen 
können, was ihnen tagsüber mündlich emp-
fohlen wurde.

Der Einsatz von Hypnotika macht u. E. 
also erst dann Sinn, wenn zuvor die Ursachen 
der jeweils individuellen Schlafstörungen 
identifiziert und nach Möglichkeit beseitigt 
worden sind. Nicht nur die Erkrankung eines 
Patienten selbst kann mit Schlafstörungen 
einhergehen, was z. B. für depressive Störun-
gen oder auch Angststörungen geradezu ty-
pisch ist. Zu nachhaltigen Schlafstörungen 
können auch physikalische Einflüsse (zu 
warme Raumtemperatur, hohe Geräusch-
pegel, mangelnde Dunkelheit etc.) beitragen. 
Auch die Tasse Kaffee direkt vor dem Zubett-
gehen oder eine zu üppige Abendmahlzeit 
können substanziell zu Schlafstörungen bei-
tragen, wobei im Einzelfall immer noch zu 
entscheiden ist, ob es sich tatsächlich um eine 
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»Störung« des Schlafes im engeren Sinne han-
delt oder nur um eine Abweichung von den 
Vorstellungen, die ein Patient von seinem 
»gesun den Schlaf« hat. Diese Vorstellungen 
weichen manchmal in erheblicher Weise von 
dem ab, was tatsächlich von einem physio-
logisch normalen Schlaf zu erwarten ist: 
Acht  Stunden durchschlafen, und dies von 
22.00 Uhr bis 6.00 Uhr, entspricht eher einem 
normierten Industrie-Schlafverhalten als der 
tatsächlichen conditio humana (▶ diesbezüg-
lich Zulley 2010).

27.9 Die Auswahl von Medi-
kamenten

Bei der Auswahl eines Medikaments sind 
nach Möglichkeit nicht nur dessen Wirk- und 
Nebenwirkungsspektrum sowie dessen Phar-
makokinetik und situative bzw. differenzial-
diagnostische Aspekte zu berücksichtigen, 
sondern auch die Persönlichkeit eines Patien-
ten sowie dessen besondere Lebens- und Ver-
sorgungsbedingungen nach Entlassung. Hier 
geht es neben der Einschätzung der Zuverläs-
sigkeit einer Person im Hinblick auf die Me-
dikamenteneinnahme auch darum, wer ihr 
oder ihm diese Medikamente poststationär 
weiter verschreiben wird und mit welchen 
Einschätzungen bzw. auch Vorurteilen damit 
von dritter Seite möglicherweise zu rechnen 
ist. Das Ansetzen besonders teurer Präparate 
im stationären Setting (mit der Hoffnung auf 
besonders gute Wirksamkeit) macht erfah-
rungsgemäß wenig Sinn, muss doch jeder nie-
dergelassene Kollege im Nachgang sein Bud-
get im Hinblick auf Kosten und Nutzen 
sorgfältig abwägen, mit der Konsequenz, dass 
ein Fortschreiben teurer Präparate in vielen 
Fällen eher unwahrscheinlich ist. Ein post-
stationärer Präparatewechsel dürfte anderer-
seits  die meisten Patienten durchaus ver-
unsichern, weswegen von Beginn an auch 

wirtschaftliche Aspekte eines Präparates zu 
er  wägen sind. Neben diesen ökonomischen 
Kriterien spielen auch individuelle Lebens-
umstände eine Rolle, z. B. die Entfernung zum 
Arbeitsplatz,  die verkehrstechnischen Mög-
lichkeiten, dorthin zu kommen, Schichtarbeit 
sowie andere Faktoren, die den Tag-Nacht-
Rhythmus beeinflussen. Bei Psychopharmaka 
muss daher in besonderer Weise auf die die 
Fahrtüchtigkeit beeinträchtigenden Neben-
wirkungen und auf deren zeitlich begrenzte 
Wirkdauer geachtet werden.

Nicht nur aufgrund wirtschaftlicher Vor-
teile, sondern auch wegen ihrer relativen Un-
gefährlichkeit sollten u. E. pflanzliche Prä-
parate wie Johanniskraut, Lavendelöl oder 
Baldrian in ihren jeweiligen Darreichungsfor-
men grundsätzlich nicht unterschätzt werden, 
sieht man einmal von Situationen ab, deren 
Dringlichkeit den Einsatz eines rasch und 
stark wirkenden Psychopharmakons gewis-
sermaßen erzwingt. Klärt man den Patienten 
darüber auf, dass Naturheilkunde keinesfalls 
bedeutet, dass das Präparat keinen definierten 
Wirkstoff enthält (im Falle des Johannis-
krauts z. B. Hypericin), und erläutert man 
ihm die physiologischen Eigenschaften dieser 
Inhaltsstoffe bzw. deren Wirkungen auf den 
Organismus (soweit diese bekannt sind), 
wird dieses Vorgehen beim Patienten eher den 
 Eindruck einer wirksamen pharmakologi-
schen Therapie vermitteln als ein beiläufiges 
»Hier haben wir was für Sie«. Insbesondere 
dann, wenn der Patient auf positive Vorerfah-
rungen mit pflanzlichen Präparaten zurück-
greifen kann, ist mit einer positiven Wirkung 
bei einer nochmaligen Gabe im Sinne einer 
sich selbst erfüllenden Prophezeiung bzw. 
 eines Feed-forward-Effektes zu rechnen. Glei-
ches gilt für die beruhigenden bzw. sedieren-
den Aspekte einer Aroma-Therapie, die Zu-
bereitung bestimmter beruhigender bzw. 
Schlaf-anstoßender Tees etc.
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27.10 Wer verordnet und wer im 
Team ist davon betroffen?

Die Letztverantwortung für jedwede Form 
pharmakologischer Verschreibung liegt ein-
deutig beim Arzt. Dieser Umstand darf aber 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass auch an-
dere an der Behandlung beteiligte Berufs-
gruppen betroffen sind. Mitarbeiter aus dem 
Bereich der Spezialtherapien sollten zumin-
dest grundsätzlich informiert sein über den 
Einsatz und die Wirkweise von Psychophar-
maka oder von Schmerzmitteln bzw. deren 
mögliche Auswirkungen auf eine Teilnahme 
an den verschiedenen Varianten von Spezial-
therapie. Vor allem sind es die psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Pflege-
dienst, die in ihren Rollen und Funktionen 
direkt oder indirekt beiligt sind, wenn Medi-
kamente, und hier vor allem Psychophar-
maka, vom Arzt verordnet werden. Vorurteile 
gegenüber Psychopharmaka sind insbeson-
dere bei nicht oder unzureichend ausgebilde-
tem Personal durchaus häufiger anzutreffen; 
entsprechende Kommentare gegenüber dem 
Patienten können nicht immer verhindert 
werden. Man wolle doch den Patienten »pur« 
erleben und nicht beeinträchtigt durch alle 
möglichen Wirkungen und Wechselwirkun-
gen »einer chemischen Keule« etc. Mag in 
 solchen Fällen eine Überschätzung der Reich-
weite pflegerischer, spezial- oder auch psy-
chotherapeutischer Interventionen vorliegen 
(und damit entsprechende Größen- bzw. Hei-
lungsfantasien), so kann andererseits das 
Wissen über Psychopharmaka und deren 
Wirkungen auch als eine Art »Herrschafts-
instrument« durch den verschreibenden Arzt 
missbraucht werden. Es soll vorkommen, dass 
Ärzte sich von ihrem spezifisch medizini-
schen Wissen eine Art Vorsprung vor ande-
ren Teammitgliedern erhoffen, implizit oder 
explizit auf die Besonderheit dieses Wissens 
verweisend. Nicht selten wird deswegen in 

Teams das Thema der pharmakologischen 
Mitbehandlung zu einer Machtfrage um-
funktioniert, womit dann verdeckte Bezie-
hungskonflikte verhandelt bzw. reguliert wer-
den: Nicht nur unreflektierte Ideologien 
bestimmen dann die Debatte, sondern auch 
die gegenwärtigen (Macht-)Positionen der je-
weiligen Protagonisten im Team.

Da das Verschreiben von Medikamenten je 
nach Setting und institutioneller Aufgaben-
verteilung entweder von einem nur für die 
körperlichen Belange zuständigen Arzt, wahl-
weise aber auch von einem gleichzeitig für die 
Psychotherapie verantwortlichen Arzt vorge-
nommen werden kann, ergeben sich verschie-
dene Konstellationen, insbesondere dann, 
wenn sich hierarchische Aspekte mit diesen 
unterschiedlichen Konstellationen verbinden. 
Münch (2016) weist in diesem Zusammen-
hang sicher zu Recht darauf hin, dass eine 
Dreier-Konstellation (Patient, Medikamente-
verschreibender Arzt und Psychotherapie-
durchführender Therapeut) durchaus Vorteile 
bietet. Nicht nur können Arzt und Psychothe-
rapeut in diesem Dreieck triangulierende 
Funktionen im Sinne eines Korrektivs wahr-
nehmen. Unseres Erachtens werden gleich-
zeitig beide auch entlastet, da es angesichts 
des medizinischen und damit eben auch des 
pharmakologischen Fortschritts ausgespro-
chen schwierig sein dürfte, in beiden Gebie-
ten  – Psychotherapie und Psychopharmako-
logie – immer auf der Höhe der Zeit zu sein. 
Nachteile ergeben sich jedoch fast zwangs-
läufig aus dem Umstand, dass dann – institu-
tionell bedingt  – »Psyche« und »Soma« im 
Descartschen Sinne wieder auseinanderfallen 
und ein ganzheitlicher Ansatz durch eine sol-
che Rollenaufteilung sicher erschwert wird. 
Soll eine funktionierende Arbeitsteilung zwi-
schen Psychotherapeuten einerseits und so-
matisch orientierten Ärzten andererseits ins-
titutionell befördert werden, müssen daher 
deren regelmäßiger Austausch und eine Kom-
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munikation »auf Augenhöhe« sichergestellt 
sein, um ansonsten vorprogrammierten Spal-
tungsphänomenen entgegenzuwirken.

Unbeschadet dessen kommt dem Pflege-
dienst in Bezug auf die Ausgabe von Medika-
menten wie auch deren Einnahme ebenfalls 
besondere Verantwortung bzw. Bedeutung 
zu. Ausgabefehler können auftreten, seien 
dies Verwechselungen von Medikamenten 
(oder auch Patienten) bzw. Dosierungsfehler, 
was zu den häufigeren »objektiven« Fehlern 
im Bereich stationärer Behandlungen gehören 
dürfte. Diesbezüglich möglichst eindeutige 
Vorgaben im Sinne einer Handlungsanwei-
sung zu formulieren, halten wir für sehr emp-
fehlenswert (▶ hierzu das Beispiel »Durchfüh-
rungsbestimmungen: Medikamentenausgabe 
durch den Pflegedienst«). Die »subjektive« 
Seite der Medikamenteneinnahme wird eben-
falls vom Pflegedienst maßgeblich mitbeein-
flusst, da auch hier die Beziehungsaspekte 
 einer Medikation nicht vernachlässigt werden 
dürfen. Das persönliche Verhältnis zur Be-
zugspflegekraft kann in gleicher Weise, oder 
möglicherweise sogar stärker als zum verord-
nenden Arzt, das Erleben eines Patienten, sein 
Einnahmeverhalten und schlussendlich auch 
die Wirkung eines Medikaments beeinflus-
sen. Ausgabefehlern kann durch eindeutige 
Handlungsanweisungen und entsprechende 
Schulungsmaßnahmen vielleicht noch vorge-
beugt werden. Zur Reflexion der Beziehungs-
aspekte einer Medikation verhilft unseres 
 Erachtens nur eine systematische Selbsterfah-
rung gerade auch der Mitarbeiter des Pflege-
dienstes, unterstützt z. B. durch eine speziell 
mit und für den Pflegedienst durchgeführte 
Balint-Gruppenarbeit. Andernfalls ist davon 
auszugehen, dass sich ein unreflektiertes 
Übertragungs-Gegenübertragungs-Geschehen 
zwischen Patient und Pflegekräften durchaus 
nachteilig auch auf die medikamentösen As-
pekte der multiprofessionellen Teamarbeit 
auswirken dürfte.

 Durchführungsbestimmungen: Medika-
mentenausgabe durch den Pflegedienst

Erstelldatum: XX .XX .XXXX

Überarbeitet: XX .XX .XXXX

Gültigkeitszeitraum: 3 Jahre

Zuständigkeit: PDL

Definition (Geltungsbereich, Anwendungs-
bereich)
Jeder Patient erhält die ihm verordneten Medi-
kamente anhand schriftlicher Anordnung in der 
elektronischen Krankenakte (bzw . im medizini-
schen Kardex) . Die Verordnung erfolgt anhand 
des für Ärzte und Pflegefachkräfte verbindlichen 
Standards für die Ausgabe von Medikamenten .

Ziel
Jeder Patient erhält seine individuelle medika-
mentöse Therapie .
Eine Gefährdung des Patienten durch unsach-
gemäßes Richten bzw . Ausgabe falscher Medika-
mente wird vermieden .

Material
Elektronische Krankenakte (bzw . Kardex) und 
Liste der verordneten Medikamente, Medika-
mententablett (Behälter), Gläser/Becher, ggf . 
Dispenser, Wasser, Tee .

Vorbereitung
• Medikamente bereithalten

 – für Pflegekräfte im Morgenkontakt: in ge-
schlossener Medikamentenbox im Zimmer 
der an diesem Tag für den Patienten zu-
ständigen Pflegefachkraft

 – für Pflegekräfte im Schichtdienst: im 
Schrank in der Pflegedienstzentrale

 – für Pflegekräfte im Nachtdienst: Medika-
mententablett im Schrank der Pflegedienst-
zentrale

• Wasser bereitstellen für Medikamente, die in 
Anwesenheit eingenommen werden

• Hände desinfizieren
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Ist ein verordnetes Medikament nicht vorrätig, 
erfolgt Rücksprache mit dem zuständigen Arzt 
bzw . AvD .

Durchführung (Beschreibung der Arbeits-
schritte)

Grundsätze bei der Medikamentenausgabe
Medikamente werden ausgeben nach der  
5-R-Regel:
• richtiger Patient
• richtiges Medikament
• richtige Dosierung
• richtiger Zeitpunkt
• richtige Applikation(-sform)

Um Fehlerquellen zu vermeiden:
• Medikamente werden nicht vorgerichtet, 

 sondern direkt aus der Packung verabreicht .
• Bei der Medikamentenausgabe zuerst Blister 

wieder in Packung zurückstecken, bevor die 
nächste Medikamentenpackung geöffnet wird .

• Bei der Medikamentenausgabe erst die Medi-
kamente verabreichen, dann über Befindlich-
keit in Kontakt gehen .

Ausgabemöglichkeiten
Folgende Ausgabemöglichkeiten werden ent-
sprechend der Verordnung in der elektronischen 
Krankenakte (bzw . im med . Kardex) angewendet:
• TD (»Tagesdosis«): Medikamente werden wie 

verordnet für den betreffenden Tag beim Mor-
genkontakt (ggf . in einem Dispenser) gesamt 
ausgeteilt, sodass der Patient seine Medika-
mente selbst einnimmt .

• IE (»in Eigenregie«): Die ganze Medikamen-
tenpackung wird ausgehändigt und verbleibt 
beim Patienten, z . B . Dosieraerosole bei 
Asthma, Externa wie Salben, Nasenspray, 
Hormonpräparate z . B . in der Peri-/Postmeno-
pause oder Pilleneinnahme aus medizinischen 
Gründen .

• EB (»eigener Bestand«): Patient kauft Medika-
ment und nimmt es selbstständig ein, z . B . Pil-
leneinnahme zur Antikonzeption, Nahrungs-
ergänzungsstoffe . Sie werden als EB auf dem 
Monatskardex geführt .

• b . Bed . (»bei Bedarf«): Medikamente, die für 
den Bedarf angeordnet sind und beim Auftre-

ten der Beschwerden ausgegeben und direkt 
eingenommen werden . Gebräuchliche Be-
darfsmedikamente befinden sich im Arznei-
mittelschrank in der Pflegedienstzentrale .

Wenn nicht eines der beschriebenen Kürzel (TD, 
IE, EB, b . Bed .) hinter dem Medikament steht, 
müssen folgende Medikamentengruppen in An-
wesenheit unter Sichtkontrolle der Pflegefach-
kraft eingenommen werden:
• Psychopharmaka
• zentral wirkende Schmerzmittel
• Antibiotika
• Elektrolytsubstitution (z . B . Kalium) und Ab-

führmittel

Betäubungsmittel (BTM) werden immer in Anwe-
senheit unter Sichtkontrolle der Pflegefachkraft 
eingenommen . Sie stehen unter Verschluss-
pflicht . Es gilt folgendes Vorgehen:
• BTM werden in einem verschlossenen Safe 

im Schrank in der Pflegedienstzentrale aufbe-
wahrt, in dem sich auch zwei Ordner zur Do-
kumentation der BTM (einmal für BTM im Kli-
nikbestand, einmal für mitgebrachte BTM von 
Patienten) befinden .

• Zugänge und Abgänge im Bestand müssen 
lücken los in der dazugehörenden BTM-Karte 
dokumentiert sein .

• BTM-Karten müssen nummeriert sein . Bei 
Nutzung der Rückseite auf fortlaufende Num-
merierung achten .

• Eigentum an BTM von Patienten wird bei Ent-
lassung mitgegeben oder entsorgt (▶ Vernich-
tung BTM im Apothekenordner) .

Ausgabezeiten
Die regulären Ausgabezeiten einer in Anwesen-
heit und unter Sichtkontrolle der Pflegefachkraft 
verordneten Medikation sind:
• morgens: im Rahmen des Morgenkontaktes
• abends: Medikamentenausgabezeit 

18 – 18 .40 Uhr
• nachts: im Rahmen des Abendkontaktes

Die Mittagsmedikation bzw . Verordnungen, die 
von den regulären Ausgabezeiten abweichen, 
werden individuell zwischen zuständiger Pflege-
fachkraft und Patient vereinbart .
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Erhält ein Patient mehrere Medikamente in Ta-
gesdosis, so können diese in einem Dispenser 
vorgerichtet werden . Dieser ist mit dem Namen 
des Patienten versehen, die im Dispenser enthal-
tenen Medikamente werden darauf vermerkt . 
Soweit möglich, verbleiben die Medikamente in 
Blistern .
Für den Zeitraum einer Belastungserprobung ver-
ordnete Medikamente werden mitgegeben und 
mit Bleistift als ausgegeben dokumentiert . Beim 
nächsten Morgenkontakt wird die tatsächliche 
Einnahme aktiv erfragt und die Dokumentation 
mit Kugelschreiber bestätigt .
Kommt ein Patient nicht zum vereinbarten Ter-
min, gilt der Pflegestandard »3 .08 Patient kommt 
nicht zu vorgegebenem Termin« .
Die Medikamenteneinnahme durch den Patien-
ten erfolgt ohne Zwang . Wird die Einnahme ab-
gelehnt, ist dies entsprechend zu dokumentieren 
und der Arzt/Therapeut zu informieren .

Grundsätze im Umgang und der Aufbewah-
rung von Medikamenten
• Medikamente verbleiben in der Original-

packung inkl . Beipackzettel .
• Die Aufbewahrung erfolgt unter Beachtung 

der vorgeschriebenen Lagerungsbedingungen .
• Medikamente auf Verfallsdatum und Lage-

rungsschäden überprüfen .
• Manche Tabletten, Dragees und Kapseln dür-

fen nicht zerkleinert oder zermörsert werden, 
im Zweifelsfall bitte Rücksprache mit dem zu-
ständigen Arzt bzw . dem AvD halten .

• Flüssige Medikamente werden nicht gemischt .
• Bei Anbruch von Tropfen und Salben wird die 

Umverpackung mit dem Verfallsdatum verse-
hen .

• Angebrochene Medikamentenpackungen 
werden mit einem x versehen .

Zur Neige gehende Medikamente werden nach 
den regulären Ausgabezeiten aufgefüllt bzw . 
nachbestellt (Vorgehen ▶ Apothekenordner) .

Dokumentation
• Elektronische Krankenakte bzw . Kardex .
• In Anwesenheit (Sichtkontakt) eingenommene 

Medikamente werden elektronisch oder mit 
Kugelschreiber dokumentiert .

Qualitätsmerkmal
Zwischenfälle und Beihnahe-Zwischenfälle in der 
Medikamentenausgabe werden systematisch er-
fasst und geprüft .

Zu beachten
Bei der Medikamentenausgabe erst die Medika-
mente verabreichen, dann über Befindlichkeit in 
Kontakt gehen .
Besteht bei einem Patienten der Verdacht, dass 
er mit seinen Medikamenten agierend oder gar 
missbräuchlich umgeht, erfolgt eine Absprache 
mit dem Arzt/Therapeut und im Einzelfall eine 
entsprechende Dokumentation .
Fehler bei der Verabreichung von Medikamenten 
werden gemeldet und dokumentiert . Zur Anwen-
dung kommen die Formblätter »Zwischenfall in 
der Medikamentenausgabe« und »Beinahe-Zwi-
schenfall in der Medikamentenausgabe« .

27.11 Ethische Aspekte, Patienten-
information und Aufklärung

Auch wenn die rechtlichen Aspekte der Auf-
klärung im Hinblick auf Risiken und Neben-
wirkungen von Medikamenten hier nicht aus-
führlich diskutiert werden können (▶ Kap. 37), 
um » informiert« einwilligen zu können, muss 
der Patient vor Verabreichung und Einnahme 
des verschriebenen Medikaments umfassend 
mündlich aufgeklärt und diese Aufklärung 
schriftlich dokumentiert werden. Worüber 
aber aufklären, wenn die Wirkung von Medi-
kamenten so relativ wie oben beschrieben ist 
und von einer Vielzahl subjektiver Faktoren 
abhängt? Da der Unterschied in der Wirk-
samkeit zwischen Verum und Placebo z. B. bei 
der großen Gruppe der Antidepressiva auch 
nach Einschätzung einschlägiger Fachleute 
»gegenwärtig nicht mehr als ca. 20 %« (Ben-
kert & Hippius 2017, S. 13) beträgt, stellt sich 
z. B. die Frage, ob die Aufklärung eines Pa-
tienten nicht explizit auf solche eher gering-
fügigen Unterschiede hinweisen sollte (was 
den Patienten möglicherweise aber verunsi-
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chern könnte). Aus ethischer Perspektive 
müsste auch überlegt werden, ob implizit ein-
fach auf einen zu erwartenden Placeboeffekt 
(Häuser et al. 2012) gesetzt werden darf, von 
einer Aufklärung über die Ergebnisse zur 
Nocebo- Forschung einmal ganz abgesehen. 
Die Wirksamkeit von Antidepressiva stellt 
sich jedenfalls spürbar besser dar, vergleicht 
man diese nicht mit einem Scheinpräparat, 
sondern mit einer unbehandelten Kontroll-
gruppe. Eine diesbezüglich sehr weitgehende 
Aufklärungspflicht wird im Alltag eigentlich 
nur von Juristen vertreten, denn aus recht-
licher Perspektive ist die Einwilligung eines 
Patienten zur medikamentösen Therapie 
nicht »wirksam«, wenn nicht zuvor vollstän-
dig aufgeklärt wurde. Ärzte und Therapeuten 
werden sich im praktischen Alltag jedoch viel 
vorsichtiger verhalten, um sich durch allzu 
forsche Aufklärung bezüglich eingeschränk-
ter Wirksamkeit (aber auch drohender Ne-
benwirkungen) das Ritual des Verschreibens 
und damit der Hoffnungsinduktion aufseiten 
des Patienten nicht vorschnell aus der Hand 
nehmen zu lassen. Warum weitere Vorbehalte 
schüren, wenn diese bei Patienten ohnehin 
schon groß genug sind?

Allerdings auf einen wie auch immer ge-
arteten Placeboeffekt zu hoffen, indem man 
bewusst überzogene positive Erwartungen 
indu ziert oder bestehende Fantasien diesbe-
züglich fördert, dürfte sich regelmäßig spä-
testens dann rächen, wenn diese positiven 
Wirkungen ausbleiben. Denn »eine wichtige 
Voraussetzung für eine längere regelmäßige 
Einnahme von Antidepressiva ist, dass man 
die Erkrankung akzeptiert und die Behand-
lung als wirksam empfindet. Wenn die positi-
ven Seiten der Medikamenteneinnahme über-
wiegen, fällt es meist auch leichter, mit den 
Nebenwirkungen zurechtzukommen« (IQWiG 
2017). Bei bestimmten Stoffgruppen macht 
ohnehin erst eine etwas längerfristige Ein-
nahme im Rahmen einer Erhaltungs- bzw. 

Langzeittherapie, z. B. um Rezidiven vorzu-
beugen, wirklich Sinn. Dies kann sich in Form 
wiederholter schwerer depressiver Episoden, 
teilweise mit psychotischen Symptomen oder 
ernst zu nehmender Suizidalität, manifestie-
ren. Gerade in solchen Fällen sind Patienten 
auch darauf vorzubereiten, dass die anti-
depressiven Effekte häufig erst nach den Ne-
benwirkungen eines Medikamentes einset-
zen, um diesbezüglicher Frustration und 
daraus resultierenden Widerständen vorbeu-
gend zu begegnen.

Nicht zu unterschätzen sind auch die 
Schwierigkeiten, die ein Patient haben kann, 
die zu Zwecken der Aufklärung mitgeteilten 
Informationen adäquat aufzunehmen und zu 
verarbeiten, gerade wenn er sich in einem 
emotional angespannten, angstvollen oder 
besonders niedergeschlagenen Zustand befin-
det. Und hier sind es eben nicht nur innere 
Konflikte oder Widerstände, die z. B. einer 
negativen Übertragung auf den Therapeuten 
entspringen und die eine sachgerechte Infor-
mation und damit eine wirksame Einwilli-
gung trotz eindeutiger Indikation verhindern. 
Die Informationsverarbeitung aufseiten des 
Patienten kann auch schon durch die Symp-
tome seiner Grunderkrankung so beeinträch-
tigt sein, dass Auffassung und Konzentra-
tion  nicht ausreichen, um die mitgeteilten 
Informationen aufzunehmen und zu verar-
beiten. Schlussendlich sind die Herabsetzung 
kognitiver Fähigkeiten, Einschränkungen im 
Hinblick auf Auffassung und Merkfähigkeit, 
innere Unruhe und Ablenkbarkeit Kardinal-
symptome sowohl depressiver Störungsbilder 
als auch von Angsterkrankungen. Wer würde 
bestreiten wollen, dass diese Symptome die 
Verarbeitung relevanter Informationen erheb-
lich erschweren? Einmal mehr gilt in diesem 
Zusammenhang, dass es sich bei der Auf-
klärung im Hinblick auf Wirkweise, Risiken 
und Nebenwirkungen von Medikamenten 
um einen Prozess handelt und nicht um ein 
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punktuelles Geschehen. Sollten in Druck- 
oder Notsituationen weder die äußeren Um-
stände noch die innere Situation eines Patien-
ten eine adäquate Aufklärung ermöglichen 
(was häufig genug im klinischen Alltag der 
Fall sein dürfte), sollte dies in einer beruhig-
teren Phase schon aus Gründen eines stabilen 
Arbeitsbündnisses nachgeholt (und auch er-
neut dokumentiert) werden.

Da auch die Meinungen und Ansichten 
von Mitpatienten bzw. deren Verhalten in ho-
hem Maße in die subjektive Bewertung aller 
im stationären Kontext erfolgten Maßnah-
men und Anwendungen einfließen, bieten 
sich psychoedukative Maßnahmen in der 
Gruppe geradezu an, um in diesem Prozess 
der Aufklärung ausführlich, aber eben auch 
ökonomisch, zu informieren. Die Vermitt-
lung eines bio-psycho-sozialen Krankheits-
modells in der Gruppe stellt u. E. nicht nur 
eine der wesentlichen Voraussetzungen einer 
Verordnung dar, sie bietet auch die Möglich-
keit, mit Patienten gewissermaßen im Schutz 
der Gruppe ihre Vorbehalte gegen Medika-
mente, aber möglicherweise auch überzogene 
Erwartungshaltungen im Hinblick auf deren 
Wirkungen, zu besprechen. Die Gruppe er-
setzt zwar keinesfalls das individuelle Ge-
spräch, sie ist jedoch hilfreich, um Uninfor-
miertheit, Vorbehalte und Widerstände nicht 
hinter dem Rücken des Teams bzw. der ver-
schreibenden Ärzte unkommentiert »wu-
chern« zu lassen. Nicht ausführlich aufzuklä-
ren über Medikamente und Nebenwirkungen, 
z. B. über die Beeinträchtigungen kognitiver 
Fähigkeiten oder der Fahrtüchtigkeit oder 
über ein erhöhtes Suizidrisiko bei antriebs-
steigernden Medikamenten, kann im Einzel-
fall den Patienten wie auch den verantwort-
lichen Arzt bzw. die Institution teuer zu 
stehen kommen. Es ist juristischer Alltag, 
schwer nachzuweisende Behandlungsfehler in 
Aufklärungsfehler »umzudeklarieren«, eine 
gelegentlich sehr erfolgreiche Praxis, denn bei 

der Aufklärung liegt die Beweislast beim Arzt 
bzw. der Institution und nicht beim Patienten.

In gleichem Umfang ist deswegen auch 
über die Risiken und Nebenwirkungen auf-
zuklären, die bei einer Kombinationsbehand-
lung entstehen  – nicht nur bedingt durch 
Medi kamente, sondern auch bedingt durch 
Psychotherapie. Maio (2016) macht in diesem 
Zusammenhang völlig zu Recht darauf auf-
merksam, dass der »repressive« Charakter, 
der in den Augen vieler Patienten einer äuße-
ren Beeinflussung durch Psychopharmakolo-
gie anhaftet, potenziell auch der Psychothera-
pie zukommt. Es wäre seiner Meinung nach 
»fatal, wolle man den Schluss ziehen, dass Me-
dikamentengaben mit Gefahren einhergehen 
und besonders schwer zu legitimieren seien, 
während Psychotherapie die sanfte Methode 
darstellt, der man generell den Vorzug zu ge-
ben hätte« (Maio 2016, S. 49). Während seiner 
Meinung nach Worte durchaus »tiefer ein-
dringen können als Medikamente«, bestünde 
bei Medikamenten, weil sie so »direkt unmit-
telbar und kurzfristig wirken«, die Gefahr, 
dass in »einer auf Effizienz ausgerichteten 
stromlinienförmigen Gesellschaft […] im Sinne 
einer Glorifizierung der Effizienz dem Medika-
ment zuweilen selbst dort der Vorzug gegeben 
werden könnte, wo man bei näherer Reflexion 
wissen müsste, dass nur eine Psychotherapie 
wirklich helfen kann« (Maio 2016, S. 49). Für 
den Alltag in der stationären Psychotherapie 
kann das nur heißen, dass der Versuch obso-
let sein sollte, durch Medikamente das abzu-
kürzen, was durch ein Gespräch schwieriger 
zu erreichen scheint. Da nach Maio (2016) 
ohne hin jedwede Form der Polarisierung zwi-
schen Psychotherapie und Psychopharmako-
logie keinen Ausweg darstellt, kommt er 
folgerichtig zu einer Überlegung, der u. E. 
nichts hinzuzufügen ist: »Vielleicht kann man 
die Rolle der Psychopharmakologie so sehen, 
dass sie dort sinnvoll und angezeigt und oft 
auch unentbehrlich ist, wo allein durch sie der 
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Patient überhaupt erst befähigt werden kann, 
sich einer Psychotherapie zu öffnen« (Maio 
2016, S. 50).
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28 »Was hat denn meine Familie damit zu tun?« – 
Familie und stationäre Psychotherapie
Dorothee Kress, Günther Bergmann und Götz Berberich

und anders verhält als die Summe seiner iso-
liert voneinander betrachteten Teile.

Bei der Kybernetik zweiter Ordnung han-
delt es sich um eine Theorie der beobachteten 
Systeme mit der Frage: Was tut ein Beobach-
ter, wenn er beobachtet, was bringt er durch 
seine Beobachtung hervor? Entsprechend die-
ser Definition ist der Zusammenhang mit 
Therapie, Psychotherapie in menschlichen 
Systemen naheliegend (Retzer 2000).

Sowohl psychodynamische wie auch kog-
nitiv-behaviorale Konzepte sind stets von 
 einer engen Verflechtung des Menschen mit 
seiner Umwelt ausgegangen, von einer Ab-
hängigkeit des menschlichen Verhaltens und 
Erlebens von den jeweiligen Bezugspersonen 
i. S. zirkulär sich verstärkender Prozesse. Dies 
wird durch die moderne Psychotherapiefor-
schung untermauert und beispielhaft im 
»Gene ric Model« der Psychotherapie (Or-
linsky et al. 2004) zusammengefasst. Im Zen-
trum der Therapie steht auch hier die thera-
peutische Beziehung, getragen allerdings von 
spezifischen therapeutischen Interventionen 
im Rahmen eines definierten Behandlungs-
modells. Die therapeutischen Prozesse wer-
den dabei aber nicht nur von Persönlichkeit 
und Eigenheiten des Patienten sowie des The-
rapeuten geprägt, sondern auch von beider 
Lebenssituation, den soziodemografischen 
Faktoren und sozialen Bezügen (Familie, 
sozia les Netzwerk, Beruf), von den Charakte-
ristika des Behandlungsrahmens (Setting, Be-
handlungsinstitution, Versicherung) und 
schließlich den gesellschaftlichen Vorausset-

Zusammenfassung

»Jeder Mensch erfindet sich früher oder später 
eine Geschichte (auch eine Familiengeschichte), 
die er – oft unter gewaltigen Opfern – für sein 
Leben hält.« (nach Max Frisch 1975)

Es sind also die Lebenserfahrungen, die außerhalb 
des Rahmens dieser Lebenserzählung fallen, die 
nicht wahrgenommen werden und die daher aus 
einem phänomenologischen Blickwinkel nicht exis-
tieren (Retzer 2000) .
Ein Mensch kann nicht ohne seine systemischen 
Bezüge betrachtet werden . Gleichwohl ist ein Pa-
tient der identifizierte Kranke in einer Behandlung, 
die primär auf ihn ausgerichtet ist . Systemische, 
v . a . familiäre Bezüge spielen in jeder Psychothera-
pie eine Rolle und müssen auch in der stationären 
Psychotherapie berücksichtigt werden . Hierzu hat 
sich eine Palette von Methoden und technischen 
Interventionen bewährt .

28.1 Theoretische Grundlagen 
der Systemtheorie

Grundlagen für die Systemtheorie bilden die 
Kybernetik, die Informations- und Kommu-
nikationstechnologie, die mathematische Spiel-
theorie und die Chaostheorie.

Gemeinsam sind allen die formalen Reor-
ganisationsprozesse mit Beschreibung von 
Entstehung, Erhalt und Veränderung von 
Strukturen.

Bei der Kybernetik erster Ordnung wird 
eine Systemtheorie beschrieben, warum die 
Ganzheit eines Systems sich qualitativ neu 
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zungen. Unabhängig vom Verfahrensschwer-
punkt einer stationären Behandlung spielen 
systemische Gesichtspunkte und Techniken 
also stets eine bedeutsame Rolle.

Für das Verstehen von Prozessen und 
Funktionalitäten in kleinen und großen Or-
ganisationen ist die systemische Perspektive 
von erheblicher Bedeutung. Bei einer Mehr-
ebenen perspektive kann auch die Organisa-
tion von stationärer Psychotherapie aus einer 
systemischen Sicht betrachtet werden. Sie ist 
abhängig von der Außenwelt der Patienten 
jenseits der aktuellen Institution, von der 
Vorbehandlung der zuweisenden Kollegen, 
den Krankenkassen, der Rahmengesetzgebung 
etc. In der betreffenden Institution »Kranken-
haus« geht es um die Kooperation mit dem 
Träger, der Geschäftsführung und der koope-
rierenden Abteilung als Begegnung der real 
bedeutenden Systemebenen während einer 
stationären Behandlung.

Der in diesem stationären Rahmen statt-
findende Therapieprozess zwischen individu-
ellem Therapeuten, Team und den Patienten 
entspricht dem Kernprozess. Diese Ebenen 
müssen verstanden werden. Dazu gehört auch 
die Familie im engen und weiteren Sinne als 
reale und in dem unmittelbaren Erleben der 
Patienten beteiligte Gruppe.

Der Patient bringt in seinen inneren Bil-
dern seine Familie, seine bedeutenden Be-
zugspersonen sowohl als Personen in der Ak-
tualität als auch aus der Vergangenheit mit. 
Diese Bilder sind – wie wir wissen – jederzeit 
in unterschiedlichen Darstellungsformen spon-
tan abrufbar. Die Ebene der kleinen oder gro-
ßen Familie in ihrer Bedeutung und im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung der uns 
anvertrauten Patienten zu verstehen ist letzt-
lich für den therapeutischen Prozess von gro-
ßer Bedeutung.

Hierbei werden bei den verschiedenen »Di-
agnosen«, den unterschiedlichen Krankheits-
bildern und bei den differenzierten Konflik-

ten Unterschiede und Schwerpunkte deutlich. 
Die Einbeziehung der familiären Dimension 
und nicht nur der Familientherapie im eigent-
lichen Sinne kann z. B. abhängig sein vom 
 Alter: So wird es im Bereich der frühen oder 
späten Adoleszenz mit den Problemen der 
Ablösung von der Familie oder mit dem »sich 
zur Verfügung stellen« als Index patient not-
wendig sein, die familiäre Perspektive beson-
ders zu beachten. Es können sich Ablösungs-
krisen in allen Varianten im Rahmen von 
Angst oder Zwangserkrankung oder bei De-
pressionen entwickeln. Insbesondere finden 
wir die familiäre Dimension bei den verschie-
denen Formen der Essstörung wichtig. Vor-
dergründig präsentierte Konflikte in einer 
Paarbeziehung können begleitet sein von sich 
wiederholenden Familienmustern oder Ab-
lösungsthemen. Nicht selten ist hiervon auch 
das mittlere und höhere Lebensalter betrof-
fen.

28.2 Systemisches Verständnis 
und Methoden in der Therapie

In der systemischen Perspektive sprechen wir 
vom Indexpatienten, der sich »zur Verfügung 
stellt« und somit zur scheinbaren, vorüber-
gehenden Stabilisierung des familiären Sys-
tems beiträgt. Daraus folgt, dass bei Aufgabe 
des Symptoms die familiäre Homöostase ge-
fährdet ist, ggf. ein neuer Indexpatient durch 
die Familie offen oder verdeckt definiert oder 
dies eben gerade vermieden werden muss.

Daneben spielt die Frage, welche Funktion 
das Symptom übernimmt, eine entscheidende 
Rolle: Wozu dient das Symptom, welchen Zu-
stand hilft es aufrechtzuerhalten, welche (sub-
jektiven) Gefährdungen abzuwenden? Oder 
umgekehrt: Durch welche systemischen Kon-
stellation wird das Symptom aufrechterhalten 
oder sogar verstärkt? Gelingt es im Rahmen 
der Therapie, die Funktion des Symptoms of-
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fenzulegen, verliert es seine Notwendigkeit 
und erübrigt sich.

Eng verknüpft mit der Funktion der Er-
krankung oder des Symptoms des Indexpa-
tien ten stellt sich die Frage, wem in diesem 
System, z. B. in einer Familie, welche Rolle 
zugewiesen wird oder wer sie übernimmt. 
Häufig wird etwa der spätere Patient mit der 
Verantwortung als Partnerersatz oder ideali-
siertem Hoffnungsträger überfordert. Eine 
Parentifizierung kranken Eltern gegenüber 
führt beim Kind oder Heranwachsenden 
dazu, dass eigene Bedürfnisse übergangen 
und ein gesunder Selbstbezug nie gelernt 
wird.

Systemregeln und Systemgrenzen können 
im therapeutischen Kontext hinterfragt und 
überprüft werden. Unklare Kommunika tions-
verhält nisse und Umgangsregeln verhindern 
die Entstehung eines kohärenten Selbst- und 
Fremd(Objekt)-Bildes, zu starre einengende 
Regeln umgekehrt behindern Individuation 
und Selbstaktualisierung. Neben unklaren 
oder rigiden Systemgrenzen nach außen ha-
ben insbesondere sich auflösende Generatio-
nengrenzen, häufig verbunden mit familiären 
Tabus (wie bei sexuellem Missbrauch oder 
Gewalterfahrungen in der Familie) besonders 
prekäre Konsequenzen.

Zum Verständnis ist es jedoch sinnvoll, 
sich von der Vorstellung einer konkreten Fa-
milientherapie, also der realen Anwesenheit 
und dem unmittelbaren Gespräch mit der 
 Familie, als zentralem Element zu lösen. Die 
konkrete Familientherapie kann dennoch 
notwendig und richtig sein. Ein solches Ge-
spräch bedarf aber einer umfangreichen Vor- 
und Nachbereitung sowie Protokollierung. 
Unter den stationären Bedingungen und der 
damit verbundenen Refinanzierung ist dies 
nicht einfach, kann jedoch im Einzelfall zur 
Anwendung kommen.

Wir können aber aus einer systemischen 
Perspektive mit dem Patienten sprechen und 

somit zunächst die Bedeutung des »Mehr-
Personen-Stücks« und der Ursprungs-Gruppe 
»Familie« anerkennen. Es wird eine Übersicht 
über das Bild der familiären Beziehung als 
Landschaft mit den dynamisch wirksamen, 
dominierenden, affektiv besetzten Dimensio-
nen des erlebten Lebens ermöglicht.

Bei der Einbeziehung dieser Überlegungen 
in das Konzept der stationären Psychothera-
pie sind hierbei als Hilfsmittel zu erwähnen:
• das Genogramm
• die Familientherapie ohne Familie
• besondere Fragetechniken
• das Familiengespräch

28.2.1 Das Genogramm

In Ergänzung zu dem einfachen und/oder er-
weiterten Erstgespräch, der lege artis durch-
geführten biografischen Anamnese, ist das 
parallel ergänzend skizzierte Genogramm 
von Bedeutung (▶ z. B. McGoldrick et al. 
2016). Unter Berücksichtigung der zuneh-
mend häufig begrenzten stationären Aufent-
haltsdauer ist mit dem Genogramm eine zü-
gige Übersicht über die Personen möglich, 
die als Signifikanten in den aktuellen Prozess 
hineinwirken. Im therapeutischen Prozess 
kann darauf Bezug genommen werden. Das 
Erstaunliche ist eben, dass die Patienten das 
Genogramm jederzeit abrufbereit in sich tra-
gen, sie müssen bei der Umsetzung dieser in-
neren Bilder lediglich unterstützt werden. 
Anfänglich sind Erläuterungen des Unter-
schieds zum klassischen »Stammbaumver-
ständnis« notwendig. Im gemeinsam zu 
 Papier gebrachten Genogramm werden Bezie-
hungslinien und Eigenschaften der Beteilig-
ten unmittelbar deutlich gemacht. Die »Mehr-
Generationen-Perspektive«, d. h. nicht der 
genetische, sondern der tradierte Aspekt, die 
Wiederholungsmuster, die Identifikation und 
Abgrenzungen der Individuen, die Erlebnisse 
von Sub- und Teilsystemen können erfahrbar 
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gemacht werden. In kurzer Zeit entwickelt 
sich ein Bild über positiv und negativ besetzte 
Beziehungen und Beziehungsmuster, Konflikt-
bereiche, Ausschlüsse aus einer Gruppe, Kri-
sensituationen, Todesfälle usw.

Letztlich können auch durch diese Darstel-
lung und Präzisierung des Systems Familie 
die Therapieziele, die am Anfang formuliert 
und während der Behandlung vielleicht mo-
difiziert werden, deutlich weiterentwickelt 
werden. Die Notwendigkeit der Formulierung 
von Therapiezielen ist in der Therapiefor-
schung bekannt. Durch diese Form der The-
rapie und das Gespräch mit dem Patienten 
wird auch die Bedeutung der Familie mit ih-
ren primären Bezugspersonen entsprechend 
anerkannt und gewürdigt, auch in ihren 
schwierigen und problematischen Dimensio-
nen.

28.2.2 Familientherapie ohne Familie

Die Familie als primäre Gruppe hat eine zen-
trale Bedeutung im Erlebnis der Patienten, 
wird aber während der stationären Therapie 
häufig nicht ausreichend sichtbar. Es ist je-
doch nicht in jedem Fall erforderlich, dass wir 
in der stationären Therapie die Familie un-
mittelbar vor Ort – live – sehen. Vielmehr gibt 
es viele Einstellungen und Methoden, die 
fami liäre Perspektive kontinuierlich während 
des Therapieprozesses einzubringen. Das oben 
genannte Genogramm ist hier nur ein Ele-
ment davon. Ein weiteres Element ist die kon-
tinuierliche Arbeit an dem Genogramm mit 
aktiver Recherche über familiäre Fragen und 
Dimensionen, die nicht unmittelbar vor Ort 
geklärt werden können, die aber zu einer di-
rekten Kontaktaufnahme mit der Familie 
oder Teilen davon während des stationären 
Aufenthaltes führt und als Prozess die statio-
näre Therapie begleitet. Wir erleben selten 
Patien ten, die nicht entsprechend interessiert 
sind, selbst wenn Missbrauch und Traumati-

sierung eine bedeutende Rolle gespielt haben. 
Entsprechend anderen Formen von Gruppen-
therapien kann dies auch in Form eines Rol-
lenspieles, Psychodramas o. Ä. dargestellt wer-
den, ohne dass die reale Familie anwesend 
sein muss.

Eine Ergänzung dieses klassischen Rollen-
spiels wäre eine Verdichtung durch die soge-
nannte »Skulpturarbeit«, die einer speziellen 
Erfahrung bedarf. Sie sei an dieser Stelle nur 
der Vollständigkeit halber erwähnt. Auch das 
Familienbrett, welches in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie häufig eingesetzt wird, kann 
in der stationären Psychotherapie seinen Ein-
satz finden.

28.2.3 Besondere Fragetechniken

Bei der Umsetzung der Ergebnisse der syste-
mischen Theorie in der Praxis haben sich be-
sondere Fragestellungen entwickelt, die so-
wohl für die Informationsgewinnung als 
auch  für die »mentale« Selbstaktualisierung 
des Patienten im Hinblick auf die erlebten In-
teraktionsfelder mit den Familienmitgliedern 
bedeutsam sind. Die Fragen selbst implizieren 
eine therapeutische Wirksamkeit.

Als Beispiele seien hier einige systemische 
Fragetechniken genannt:
• Klärung der kulturellen Identitäten und 

Werte
• Problemdefinition durch Perspektiven-

wechsel
• Fragen gegen die Erwartung
• zirkuläre Fragen
• Fragen zu Konsequenzen aus Handlungen
• Fragen zu Ausnahmen, Unterschieden und 

Übereinstimmungen
• Fragen zu Priorisierung und Hierarchisie-

rung (Rangreihen)
• zukunftsorientierte, hypothetische Fragen

Die Fragen basieren auf entsprechenden Theo-
riebildungen und werden auf der Grundlage 
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einer Hypothesenentwicklung nicht nur im 
unmittelbaren Familiengespräch, sondern 
auch unter den Bedingungen einer Familien-
therapie ohne Familie entwickelt (Näheres 
▶ v. Schlippe & Schweitzer 2016).

28.2.4 Die dynamische Perspektive – 
Das Familiengespräch

Im Folgenden wird die Herangehensweise an 
die Situation des Familiengesprächs im Rah-
men einer stationären Therapie näher be-
leuchtet. Der begrenzte Rahmen des stationä-
ren Aufenthalts lässt in der Regel nur eines 
oder wenige Gespräche mit der alltäglichen 
Bezugsgruppe (Teil-/Familie, Partner) zu, 
welche aber nicht zuletzt aufgrund der inten-
siven Vorbereitung und Nachbearbeitung we-
sentliche Änderungsimpulse setzen können. 
Oft wird erst in diesem Rahmen – und für den 
Patienten häufig unerwartet – ein weiterer In-
terventionsbedarf deutlich, sodass sich die 
Fortsetzung in einer ambulanten Familien- 
oder Paartherapie nach Entlassung aus der 
Klinik empfiehlt.

Die Einladung der Bezugspersonen zum 
Gespräch in der Klinik sollte bevorzugt durch 
den Patienten erfolgen, um seine Motivation 
und Verantwortung für diesen Therapiebe-
standteil zu unterstreichen und ihn nicht an-
gesichts der Familie zu infantilisieren. Dabei 
werden allerdings häufig die Widerstände und 
Vermeidungstendenzen sowohl des Patienten 
als auch des Bezugssystems deutlich. Deren 
Bearbeitung kann bereits Hinweise auf die 
angstbesetzten Konflikte im System liefern.

Das Familiengespräch (▶ z. B. Reich et al. 
2007) ist insofern integraler Bestandteil des 
stationären therapeutischen Geschehens, wel-
ches auf den systemischen Rahmen ausge-
dehnt, von seinem inneren Duktus jedoch 
nicht grundsätzlich verändert wird. Index-
patient wie Familie erhalten Gelegenheit zur 
Refle xion der möglicherweise konflikthaften 

Beziehungen, eigener und fremder Bedürf-
nisse und Ängste sowie der Kommunika-
tions strukturen im System. Rollenzuschrei-
bungen, die Funktion des Symptoms oder 
unklare Systemgrenzen und Tabus können 
therapeutengeleitet erkannt und ihre Verän-
derungen eingeleitet werden.

Davon scharf abzugrenzen ist allerdings 
ein rein psychoedukativ geführtes »Familien-
gespräch«, das insbesondere bei Jugendlichen 
und bei jungen Patienten häufig i. S. eines 
anfäng lichen oder abschließenden ausführ-
lichen Gesprächs mit den Eltern gefordert 
wird. Abgesehen von Ausnahmen im engeren 
psychiatrischen Bereich handelt es sich bei 
der psychoedukativ-erklärenden und aufklä-
renden Form der Begegnung mit der Fami-
lie  nicht um eine Form der Psychotherapie 
und nicht um ein Verständnis von Familien-
therapie. Die psychoedukative Form weist 
Verantwortungen zu, löst Hierarchien aus, 
verhindert in der Situation einen Entwick-
lungsprozess. Das Symptom wird in seinem 
individuellen Kontext belassen. Es wird erneut 
funktionalisiert und die Weiterentwicklungs-
möglichkeiten bleiben begrenzt. Krankheit 
wird hierbei als ausschließlich individuum-
zentriertes Geschehen gesehen. Therapie ist 
aber auf Veränderung ausgerichtet  – in wel-
cher Dimension auch immer. Ein autonomer, 
an die Ressourcen anknüpfender Entwick-
lungsprozess mit dem Ziel der Individuation 
ist in der Auseinandersetzung mit der Familie 
erforderlich.

Erwartungshorizont

Die reale Begegnung zwischen der Familie 
des Patienten und Teilen des Behandlerteams 
ist also nicht etwa der Beginn des therapeuti-
schen Geschehens, sondern eingebettet in 
eine Fülle von Parametern auf allen Seiten, 
die als mehr oder weniger verborgenes Wis-
sen den Beginn und Verlauf des Gesprächs 
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entscheidend mitbestimmen. Darin ist un-
endlich viel Information verborgen, die nicht 
als Nebenaspekt zu vernachlässigen ist, son-
dern kostbares Material darstellt, mit dem die 
Gesprächssituation oft sehr produktiv eröff-
net werden kann. Beide Seiten haben sich ver-
mutlich intensiv miteinander beschäftigt, ha-
ben Bilder voneinander, haben verborgene 
oder weniger verborgene Zielvorstellungen in 
Bezug auf das Gespräch und vielleicht auch 
Hypothesen über den Verlauf des Gesprächs 
ausgebildet, seien es Wunschvorstellungen, 
Angstvorstellungen oder einander widerspre-
chende Zielvorstellungen.

Die Familie hat sich vermutlich ihrerseits 
intensiv mit der Erkrankung des Patienten 
beschäftigt, hat eine mehr oder weniger leid-
volle Geschichte mit der Symptomatik des 
Patien ten durchlebt. Die stationäre Behand-
lung ist in der Regel eine Lösung, wenn alle 
anderen, die Familie schützenden Wege ver-
sagt haben; sie ist nicht nur seitens des Patien-
ten, sondern auch der Familie mit Schrecken, 
Angst, Scham, aber natürlich auch mit Hoff-
nung und Erwartung verbunden. Nicht nur 
das Misstrauen des Systems Familie in Bezug 
auf die »Entlarvung« unbewusster Struktu-
ren, die Gefährdung eingeübter Rollen oder 
die Entdeckung tabuisierter Inhalte stellt eine 
Erschwernis dar, sondern, in ganz ähnlicher 
Weise die Hintergrundspuren verbergend, ist 
die Erwartung an die Institution, den Patien-
ten zu »reparieren«, ohne dass die Familie 
ihre Struktur preisgeben und bearbeiten muss. 
Die Verantwortung wird in die Institution 
verlagert, der Therapeut bekommt die Rolle 
des »Lösers« der Probleme, der dann auch 
die  Verantwortung für das Geschehen über-
nimmt, bis hin zur Forderung der Reparatur 
der nicht positiv verlaufenden Bindungs-
erfahrungen, welche die Therapie dann in 
 einer Art Nachbemutterung übernehmen soll.

Eine Entmystifizierung der Therapie und 
des therapeutischen Prozesses sowie eine 

Korrektur des Gefühls der Familie, der Thera-
peut durchleuchte das System und habe darü-
ber die totale Kontrolle einschließlich der 
Definitions macht, sollte möglichst am An-
fang der Sitzung offengelegt und ggf. korri-
giert werden und nicht erst Endergebnis des 
Prozesses sein. Eine Atmosphäre, die statt 
Schuldzuweisungen (oft von der Familie er-
wartet und selber mit dem Ziel der eigenen 
Entschuldung praktiziert) eine einladende 
und wertschätzende Erörterung der Bewälti-
gungsversuche der Familie, seien sie ge- oder 
misslungen, ermöglicht, lässt Raum für Be-
schreibungsprozesse, ohne gleich zu urteilen, 
lässt Kompetenzen und Ressourcen sichtbar 
werden und schafft oft einen sehr produkti-
ven  Rahmen, in dem sich die Familienmit-
glieder miteinander tatsächlich auseinander-
setzen können.

Eröffnung

Der Erstkontakt stellt eine Chance dar, er-
wartete Hürden wie Überlegenheit/Unter-
legen heit, Wissen/Unwissen, Ankläger/Ver-
teidiger, Macht/Ohnmacht zu minimieren 
bzw. in Bezug auf diese Themen Transparenz 
herzustellen. Die Familie bringt eine sehr 
 mutige Vorleistung, hat mit der Entscheidung, 
in die Klinik zu kommen, mit Sicherheit viele 
innere Hindernisse überwinden müssen, was 
zum Anfang eines Gesprächs durchaus als 
Kompetenz angesprochen und mit einer Art 
von Dank des therapeutischen Systems an die 
Bereitschaft von Patient und Familie, sich zu 
öffnen, benannt werden kann. Damit kann 
nicht nur ein Stück gemeinsame Augenhöhe 
hergestellt werden, sondern gleichzeitig bestä-
tigt das Behandlerteam den Familienmitglie-
dern auch ihre Möglichkeit wirksamen Han-
delns, nimmt sie als aktive Mitgestalter in den 
Prozess hinein. Implizit kann damit ein Stück 
Konkurrenz um die Beziehung, Machtgeran-
gel um die Definition des Gesprächshorizon-
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tes und Scham hinsichtlich der Frage, wer 
zeigt sich zuerst, vermieden werden, indem 
die Familie die Behandlungsinstitution als 
akzeptierend und nicht als aufdeckend und 
vielleicht sogar verfolgend erlebt. Die Benut-
zung eines alltagssprachlich gestalteten An-
fangskontaktes, vielleicht mit Fragen nach 
Hürden des Kommens, überwundenen Ter-
minproblemen etc., stellt oft eine normalisierte 
Eingangssituation her. Gleichzeitig haben wir 
natürlich die Möglichkeit, die Eingangsszene 
zu betrachten, ggf. diagnostisch zu nutzen 
und ein erstes Gefühl für zu erwartende Hür-
den des Gesprächs zu bekommen.

In der Eingangsrunde bietet es sich an, den 
Erwartungshorizont der Gesprächsteilneh-
mer zu definieren, in dem Implizites und Ex-
plizites deutlich wird. Bei offener Gestaltung 
erfahren wir in der Regel sehr viel über das 
Krankheitsmodell der Familie, die Rollenver-
teilung (wer spricht, wer schweigt), die Macht-
verhältnisse. Aber auch die gelingenden oder 
misslingenden Kommunikationsstrukturen 
(Reden vs. Zuhören, Urteilen vs. Beschreiben 
etc.) werden schnell deutlich. Ein heikler 
Punkt ist die zugelassene Dauer dieser Ein-
gangsszene, die einerseits lang genug sein 
muss, dass wir uns ein Bild machen können, 
andererseits die Gefahr der verlorenen Steue-
rung in sich birgt, wenn die Pathologie uns 
sozusagen schluckt. Dominanz und Defini-
tionsmacht eines Familienmitgliedes kann 
das genauso verursachen wie monologisie-
rende Klagsamkeit, ausufernde Darstellung 
von historischen Ereignissen etc. Wenn wir 
in  der Begrüßung vielleicht die Möglichkeit 
erwähnt haben, dass sehr unterschiedliche 
Blickwinkel in diesem Gespräch aufeinander-
treffen werden, kann man die Darstellungs-
weise der einzelnen Mitglieder durch das ei-
gene Erleben hindurch sachlich beschreiben, 
die Vertrautheit und ggf. Gereiztheit von den 
eigenommenen Rollen als gewohntes Muster 
beschreiben, wobei die Beschreibung immer 

mit dem Aspekt dessen, was über dieses Ver-
halten bewältigt oder gelöst werden kann, 
verbunden sein sollte. Damit kann man einer-
seits die Kränkung der kritischen Beleuch-
tung auffangen, andererseits eröffnet sich eine 
Ebene des Verstehens, die über die »Du bist/
Du machst immer«-Beschreibung hinausgeht. 
Die erlebte Erkenntnis, dass der Verlauf des 
Gesprächs immer gleich ist und dadurch Lö-
sungsmöglichkeiten verstellt bleiben, einge-
bettet in humorvolle und ggf. paradoxe Inter-
ventionen, welche die Spannung lösen, öffnet 
oft ein erstaunliches Repertoire von Ressour-
cen bei allen Familienmitgliedern. Wenn z. B. 
auffällige Interaktionsformen eines Familien-
mitglieds in der Frage an die anderen fokus-
siert werden, ob dies die Kommunikation zu 
Hause oft schwierig macht, wenn dieser As-
pekt neutral formuliert und der Lösungs blick-
winkel des betroffenen Familienmitglieds mit-
einbezogen wird, vermindert sich der Krän-
kungsaspekt und das Thema kann nach oft 
erster affektiver Entladung dann noch einmal 
sachlich besprochen werden.

Fallbeispiel
Ein 22-jähriger Patient, der nach Schul- und 
Ausbildungsversagen unter dem Bild einer de-
pressiven Symptomatik stationär behandelt 
wird, zeigt im Familiengespräch deutliche An-
zeichen wachsender ärgerlicher Anspannung, 
während sein Vater – vordergründig fürsorg-
lich – eine lange Reihe von Vorwürfen und For-
derungen präsentiert . Der Sohn müsse sich 
doch klare Ziele im Leben setzen, was solle aus 
ihm einmal werden . Währenddessen beginnt 
die ängstlich-überbesorgte Mutter zu weinen .
Der Therapeut unterbricht höflich, aber be-
stimmt, und fragt nach dem Affekt des Patien-
ten und der Mutter . Die zunehmende Anspan-
nung, vor allem aber auch der Ärger lassen sich 
herausarbeiten . Rechtfertigungsversuche des 
Vaters werden vom Therapeuten gestoppt und 
stattdessen die Aufmerksamkeit auf die Wir-
kung der väterlichen Forderungen auf den Rest 
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der Familie gelenkt . Gleichzeitig werden die 
Sorge der Eltern und die leistungsorientierten 
Kompensationsversuche des Vaters validiert .
Daraufhin gelingt es der Mutter, ihre Zerrissen-
heit zwischen der Sorge aufgrund des Versa-
gens des Sohnes und den Forderungen ihres 
Mannes zu verbalisieren . Der Vater zeigt sich 
davon deutlich berührt und berichtet von sei-
nen mühsamen Anstrengungen, den Lebens-
standard zu halten und gleichzeitig ein »guter 
Vater« zu sein . Schließlich kann auch der Sohn 
einräumen, dass er die Sorge der Eltern und die 
väterlichen Forderungen durchaus verstehen 
kann, sich aber hierdurch noch mehr unter 
Druck gesetzt fühlt .

Atmosphäre

Für die Herstellung einer konstruktiven At-
mosphäre ist eine sehr aktive Mitgestaltung 
seitens des Therapeuten notwendig, der so-
wohl psychoedukative Einschübe als auch Ex-
kurse zur Bindungsqualität, zur Bedeutung 
von frühen Introjekten, aber auch zu neuro-
tischen Konfliktlösungen, zu Autonomie-/
Abhängigkeitswidersprüchlichkeiten etc. zur 
Verfügung stellt. Wenn es gelingt, eine posi-
tive Gesprächsatmosphäre herzustellen, las-
sen sich die Konfliktmuster in der Familie 
erstaun lich offen besprechen, die ja allen Be-
teiligten vertraut und bekannt sind, sich aber 
vollkommen anders anfühlen, wenn sie nicht 
mehr als Waffenarsenal mit dem Ziel, sich zu 
verletzen, genutzt, sondern als »Lagebeschrei-
bung« oder Strategiephänomen beschrieben 
werden. Der Außenblickwinkel im Familien-

gespräch ermöglicht der Familie, das Wissen 
um die gegenseitigen Verletzlichkeiten, Schwä-
chen und Stärken aus einer destruktiven Be-
urteilung und festgefahrenen dysfunktiona-
len Umgangsform miteinander zu befreien 
und sowohl neue Bedeutungshorizonte zuzu-
lassen als auch konkrete Lösungswege zu er-
öffnen. Die Legitimierung des So-seins dieser 
Familie mit all ihrer Einzigartigkeit und die 
Korrektur der Vorstellung, dass das Ziel eine 
wie auch immer geartete Idealfamilie sein 
muss, eröffnen oft erstaunliche Möglichkei-
ten, an eingefahrenen Familienpathologien zu 
arbeiten.
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29 Bei Dreien fängt die Wahrheit an – Visite
Dorothee Kress, Götz Berberich und Michael Hölzer

kann damit auch Ausdruck eines inneren 
Konfliktgeschehens sein und darf bzw. sollte 
deswegen in diesem Sinne verstanden und 
ggf. durchgearbeitet werden. »Der therapeuti-
sche Raum der Klinik dient als Bühne zur Dar-
stellung der spezifischen Interaktionsmuster, 
der unbewussten Konflikte, der Abwehr und 
der Defizite. Er ist der systematische Bezugs-
punkt des Verstehens und der Behandlung des 
Patienten …« (Seidl  & Ermann 2003, S. 192). 
Die Visite muss in einer psychotherapeuti-
schen Klinik notwendigerweise zu den Begeg-
nungen, die »zählen«, hinzugerechnet wer-
den, auch wenn die Art und Weise ihrer 
Durchführung von Klinik zu Klinik sehr va-
riieren mag.

Visite (lat. visitare = besuchen) bedeutet 
wörtlich übersetzt so viel wie »Krankenbe-
such«, unabhängig davon, ob der Arzt den 
Patien ten am Krankenbett, d. h. in seinem 
Zimmer, »besucht«, ob die Visite in der Gruppe 
stattfindet und diese Gruppe aus dem Team 
besteht, zu dem ein Patient dann hinzu-
kommt, oder einer Gruppe von Mitpatienten 
entspricht. Lediglich die »Kurvenvisite« macht 
in diesem Zusammenhang eine Ausnahme, 
die ohne Anwesenheit des Patienten eher 
 einer Art Fallbesprechung gleicht und damit 
u. E. dem eigentlichen Zweck einer Visite, zu-
mindest im Kontext einer stationären Psycho-
therapie, nicht gerecht wird.

Die Visite als »Besuch« zu konzipieren, 
klingt erst einmal unverfänglich, denn Besu-
che als solches sind ja häufig erfreuliche, in 
der Regel zuvor verabredete Treffen mit Fami-
lienangehörigen, guten Freunden oder Be-
kannten – also Menschen, mit denen man zu 

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird es darum gehen, die Visite 
als ein durchaus eigenständiges Behandlungsset-
ting darzustellen, auch wenn die Art und Weise der 
Visitation an den einzelnen Institutionen statio-
närer Psychotherapie erheblich variieren dürfte . 
Der Stellenwert von Visiten in therapeutischer wie 
auch organisatorisch-ökonomischer Hinsicht und 
die vielfältigen Funktionen, die z . B . einer Chefarzt- 
bzw . einer Wochenendvisite im Gesamtgeschehen 
einer (teil-)stationären Behandlung zukommen 
können, sollen anhand von zwei Fallbeispielen 
bzw . der exemplarischen Darstellung einer Groß-
gruppenvisite ausführlich erläutert werden . Der 
Aspekt der Triangulierung eines vielfach konflikthaft 
verlaufenden Therapiegeschehens, das Erspüren 
und Thematisieren von Ängsten und Widerständen 
aufseiten des Patienten wie auch poten zieller Ge-
genübertragungsreaktionen des Teams stellen in 
unserem Verständnis besonders wichtige Beiträge 
einer Visite zur Herstellung eines stabilen Arbeits-
bündnisses dar .

29.1 Vorbemerkungen

Eine psychotherapeutisch orientierte Abtei-
lung oder Klinik ist mit ihren Strukturen 
und Prozessen nicht nur allgemein der Raum 
des therapeutischen Geschehens, sondern vor 
 allem ein »Ort der szenischen Darstellung« 
(Seidl & Ermann 2003, S. 181). Dies bedeutet, 
dass im Prinzip »jede Begegnung zählt« und 
jede Interaktion als Szene potenziell auf be-
stimmte Fähigkeiten eines Patienten, dessen 
Persönlichkeitsmerkmale, aber auch Erlebens- 
und Verhaltensdispositionen bzw. struktu-
relle Störungsanteile verweist. Jede Begegnung 
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tun haben will. Schon die Wortbedeutung ist 
daher interessant und lädt zu vielerlei Asso-
ziationen ein. Gleichzeitig verweist sie auf die 
Ambivalenz, mit der Visiten erlebt und/oder 
durchgeführt werden, denn ohne einen ge-
wissen innerseelischen bzw. interaktiven 
Aufwand und ohne ein Mindestmaß an Vor-
bereitung finden Besuche nicht statt.

Was Patient und Arzt (ggf. auch Psycho-
loge) von einer Visite erwarten, hängt somit 
in hohem Maße von den spezifischen Bedürf-
nissen, Wünschen und Verpflichtungen ab 
bzw. den entsprechenden Ängsten, ob man 
den daraus resultierenden Erwartungen auch 
gerecht werden kann. Die Art einer Erkran-
kung, der spezifische Verlauf einer Therapie, 
die jeweiligen individuellen Vorerfahrungen, 
Erfahrungen und Erlebnisse anderer Patien-
ten bzw. deren Mitteilungen diesbezüglich 
und der institutionelle Kontext, d. h. die Tra-
ditionen und Gepflogenheiten einer Klinik, 
spielen eine nicht unerhebliche Rolle.

29.2 Der Stellenwert und die 
Funktionen der Visite im multi-
modalen Geschehen

Der Stellenwert, der einer Visite in einer Kli-
nik beigemessen wird, kann der Bedeutungs-
erteilung entsprechend variieren – von einem 
mehr oder weniger notwendigen Übel bis hin 
zu einem wertvollen Arbeitsinstrument mit 
vielfältigen diagnostischen und therapeuti-
schen Funktionen, mit dessen Hilfe auch 
wesent liche Bestandteile des Behandlungs-
konzeptes einer Klinik an deren Patienten 
weitergegeben werden können. Eine etwas 
aktuellere Darstellung der allgemeinen Visi-
tensituation bestätigt am Beispiel von psycho-
somatischen Akut- und Rehakliniken die da-
mit angedeutete Vielfalt (▶ Probst 2008; Probst 
et al. 2009). Eines der wesentlichen Ergebnisse 
dieser Untersuchung war, dass sich die indivi-

duellen Spielräume und damit die Varianz 
der inhaltlichen Ausgestaltung der Visiten als 
so breit gefächert erwiesen, dass grund sätz-
liche Aussagen zur Funktion allenfalls grob 
mengenmäßig getätigt werden konnten, 
»diese Befunde aber nicht überinterpretiert 
werden« sollten (Probst 2008, S. 31).

Die Behandlung in einem Krankenhaus ist 
zudem definiert durch den sogenannten 
Facharztstandard, der fachärztliche Visiten 
verbindlich vorsieht, legt man die Kriterien 
des 2017 eingeführten »Pauschalierenden 
Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosoma-
tik« (PEPP) zugrunde (▶ Kap. 3). Die regelmä-
ßig wöchentlich stattfindende Facharztvisite 
muss dementsprechend als eine der wesent-
lichen Säulen der Behandlung betrachtet wer-
den, ohne deren Durchführung und Doku-
mentation Komplexleistungen im Sinne einer 
multimodalen Therapie nicht abgerechnet 
werden können. Was aber macht die inhalt-
liche Bedeutung einer Visite im Bereich der 
stationären Psychotherapie eigentlich aus, zu-
mal sie kaum gleichgesetzt werden kann mit 
einer »normalen« Visite, z. B. in einer Abtei-
lung der Inneren Medizin oder der Chirurgie? 
Was sind die grundlegenden Zielsetzungen 
der Visite in einer psychotherapeutischen In-
stitution? Was kann und soll mit der Visite 
erreicht und wie sollte sie deswegen gestaltet 
werden? Wann führen Visiten zu förderlichen 
Überlegungen und kreativem Nachdenken 
und wann zu Missverständnissen und zusätz-
lichen Konflikten, wenn das subjektive Erle-
ben der Beteiligten nicht mit den »objektiv« 
begründeten Absichten korrespondiert? Be-
züglich dieser Überlegungen dürften sich die 
einzelnen Kliniken und Abteilungen beträcht-
lich voneinander unterscheiden, hängen die 
Modalitäten der Visite doch nicht nur von 
den jeweiligen institutionellen Vorgaben ab, 
sondern in hohem Maße auch von den Eigen-
arten, Vorlieben und Abneigungen der damit 
betrauten Personen.



45529 Bei Dreien fängt die Wahrheit an – Visite

Eine Visite kann zudem nicht nur als »Be-
such« konzipiert werden, sondern auch als der 
Spezialfall eines »ärztlichen Gesprächs«. In 
Bezug auf Letzteres weiß die diesbezüglich 
reichlich vorhandene Literatur (▶ z. B. Geisler 
2003), wie wichtig die Gesprächsführung für 
das Herstellen eines stabilen Arbeitsbündnisses 
und damit für einen späteren Therapie erfolg 
ist. Hinsichtlich einer durchschnitt lichen Sta-
tionsvisite erweist sich die empirische Daten-
lage als eher ernüchternd. Eine klassische 
Krankenhausvisite dauert nur wenige Minu-
ten und ca. 80 % der überwiegend geschlosse-
nen Fragen werden durch den Arzt gestellt. 
Sie folgt ausgesprochen asymmetrisch den 
Interessen des Arztes, denn allenfalls die 
Hälfte der Beschwerden eines Patienten wer-
den thematisiert und dessen psychosoziale 
Probleme werden genauso systematisch ver-
nachlässigt wie wichtige Aspekte seiner Krank-
heitsverarbeitung. Patienten reagieren in der 
Regel eher defensiv auf diese Arztdominanz 
und erfahren höchstens indirekt etwas über 
sich und ihre Anliegen (Fehlenberg et al. 
2003; Geisler 2003). Böker (2003) spricht im 
Zusammenhang von missglückenden Visiten 
von »fragmentierten« Patienten, die in ein-
zelne naturwissenschaftlich-medizinisch defi-
nierte Probleme zerlegt und in ihrer mensch-
lichen Dimension übersehen werden. Bliesener 
(1982a) geht in diesem Zusammenhang sogar 
von einem »verhinderten Dialog« aus, was auf 
die vielfachen Enttäuschungen aufseiten ur-
sprünglich erwartungsvoller Patienten ver-
weist. Auch Fehlenberg et al. (2003, S. 446) 
kommen in ihrer Zusammenfassung der em-
pirischen Forschungslage zu einem ernüch-
ternden Urteil: »Alle quantitativen empiri-
schen Befunde belegen deutlich, dass die 
Beteiligungschancen des Patienten gering sind, 
dass seine krankheitsbedingten Bedürfnisse 
nach relevanter Information in einer Visite ty-
pischerweise nicht erfüllt werden und dass ten-
denziell eine Vereinnahmung der Patienten als 

bloße Informationsquelle stattfindet. Je krän-
ker ein Patient ist, desto schlechter stellt sich 
seine Situation dar.«

Die damit dokumentierte Datenlage lässt 
vorsichtig gesagt darauf schließen, dass Ärzte 
sowie andere Mitglieder des Behandlungs-
teams und Patienten durchaus nicht die glei-
chen Bedürfnisse in Bezug auf ein Visiten-
gespräch haben. Ärzte haben offensichtlich 
aber die ungleich größeren Chancen, sich 
durchzusetzen, weswegen Enttäuschungen 
und Missverständnisse gewissermaßen vor-
programmiert erscheinen.

Das eher schlechte Zeugnis, das damit den 
»normalen« Krankenhausvisiten, mehr oder 
weniger unabhängig von der jeweiligen Fach-
richtung, ausgestellt wird, dürfte nicht unbe-
dingt auf die Verhältnisse einer primär psy-
chotherapeutisch ausgerichteten Institution 
übertragbar sein. Befragt man jedoch Patien-
ten am Ende ihrer Behandlung, ob und wie 
sehr die einzelnen Behandlungsmodule zu 
dem subjektiv erlebten Behandlungserfolg 
beigetragen haben, rangiert z. B. die Chefarzt-
visite diesbezüglich in einigen Einrichtungen 
deutlich unter den anderen Interventionen 
einer stationären Behandlung. Der Verdacht 
erscheint nicht unbegründet, dass es auch 
hier nicht primär um die Patienten und deren 
Behandlung ging, sondern möglicherweise 
eher um das Ableisten einer ungeliebten 
Pflichtübung.

29.3 Triangulierung und andere 
Funktionen der psychotherapeu-
tischen Visite

Im Kontext einer stationären Psychotherapie, 
in der das »Sprechen mit dem Patienten« ja 
der Regelfall und nicht auf die Visitensitua-
tion begrenzt ist, ergibt sich zwangsläufig eine 
vom Normalfall eines Krankenhauses abwei-
chende Gewichtung. Unserer Erfahrung nach 
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steht neben allgemeingültigen Dimensionen 
und Zielen einer Visite der Aspekt der »Trian-
gulierung« im Vordergrund, zumindest wenn 
es sich um eine Chef- oder Oberarztvisite 
handelt (▶ Tab. 29-1).

Bei Visiten in psychotherapeutischen Insti-
tutionen gilt es, sich in regelmäßigen Ab-
ständen eben nicht nur einen allgemeinen 
Eindruck vom Patienten und von dessen Be-
handlung zu verschaffen, sondern vor allem 

auch dem Beitrag des Teams bzw. den Beson-
derheiten der Interaktion zwischen Team 
oder Bezugstherapeutin und Patient Rech-
nung zu tragen. Sicher mögen auch ansatz-
weise diagnostische Überlegungen themati-
siert werden, für die der Visitierende anhand 
wesentlicher Kriterien eines quasi nebenher 
erhobenen psychischen Befundes einen eige-
nen Eindruck gewinnt. Auch dürfte der As-
pekt der »Zwischenbilanz« einer Therapie 

Tab. 29-1 Typische Funktionen einer Krankenhausvisite

Funktion Beschreibung

Wechselseitige 
 Information

• Verlauf und Ausprägung der zur Behandlung führenden Beschwerden 
und Symptome (Zwischenbilanz, Bestandsaufnahme)

• ggf . Feststellung weiterer Symptome und diesbezügliche Untersuchung 
des Patienten

• Sicherung der Diagnose auch durch Vervollständigung der Anamnese
• evtl . Festlegung weiterer diagnostischer Maßnahmen, z . B . Konsilien

Weitere Behandlungs-
planung

• ggf . Veränderungen des Therapieplanes unter Berücksichtigung der 
Vorstellungen des Patienten bzw . sämtlicher beteiligter Berufsgruppen

• Überlegung und Verordnung zusätzlicher Interventionen (Änderung der 
Medikation etc .), auch unter Berücksichtigung und Reflexion zuvor ver-
einbarter Therapieziele und des Grades der möglichen Zielerreichung

• Strukturierung der weiteren Behandlung auch unter zeitlichen Aspek-
ten

Ausführliche Aufklärung 
des Patienten

• relevante diagnostische und therapiebezogene Überlegungen
• umfassende Unterstützung und Orientierungshilfe im Hinblick auf den 

Beitrag, den der Patient selbst zu dieser Behandlung bzw . zu einer hilf-
reichen Arbeitsbeziehung leisten kann

• orientierende Hinweise in Bezug auf das adäquate Wahrnehmen einer 
aktiven Krankenrolle, um zum Subjekt der Behandlung werden

Kontrolle bzw . 
 Supervision

• Beratung des für die Behandlung zuständigen Teams bzw . einzelner 
verantwortlicher Mitarbeiter im Lichte einer integrierenden Perspektive

• in diesem Sinne auch Aus- und Weiterbildungsfunktionen für diesbe-
züglich interessierte Teammitglieder

• »Triangulierung« im Verhältnis des Patienten zu seinem Behandlerteam 
unter besonderer Beachtung von Widerständen aufseiten des Patienten 
bzw . Gegenübertragungs-widerständen seitens der Teammitglieder

Dokumentation • Erkrankungsverlauf
• Therapieverlauf
• wesentliche Überlegungen zu den vorgenannten Gesichtspunkten
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bzw. der Zielerreichung eine nicht unerheb-
liche Rolle spielen, gerade auch im Hinblick 
auf die noch notwendige Verweildauer und 
entsprechende Auseinandersetzungen mit den 
Kostenträgern.

Vornehmlich aber wird sich ein leitender 
Arzt oder Psychologe in der Teamvisite vor 
allem auf die affektive Situation des Patienten, 
dessen situativ bzw. szenisch spürbares Erle-
ben und Verhalten sowie die Haltung des 
Teams bzw. der Bezugstherapeutin konzent-
rieren – mit besonderer Beachtung möglicher-
weise bestehender Ängste und Widerstände 
des Patienten bzw. Gegenübertragungswider-
stände aufseiten der Teammitglieder, denn 
beides kann das Herstellen einer stabilen Ar-
beitsbeziehung erheblich behindern.

Fallbeispiel
Gerald K.
Ein 22-jähriger Patient erregt durch sein unan-
gepasstes und herausforderndes Verhalten be-
reits im Vorfeld und in den ersten Tagen der 
stationären Therapie heftigen Ärger im Team . 
Die erste Chefarztvisite, die in dieser Klinik 
 regulär als Zimmervisite in den Räumen der 
Patien ten stattfindet und bei welcher der ab-
teilungs leitende Arzt durch den Bezugsthera-
peuten sowie eine Bezugspflegekraft begleitet 
wird, hatte nicht stattfinden können, da der Pa-
tient eigenem Bekunden nach den Termin »ver-
wechselt« hätte und schlicht nicht auf seinem 
Zimmer anzutreffen war . Beim zweiten Versuch, 
eine Woche später und nach insgesamt nun 
 etwas mehr als 14 Tagen im Krankenhaus, emp-
fing der Patient die ihn zu dritt visitierende 
Gruppe mit dem abweisend-unfreundlich for-
mulierten Ärger, dass die Visite doch heute 
»viel zu spät« komme . Überhaupt sei er mit der 
Behandlung im Hause nicht einverstanden und 
er überlege, ob er diese nicht zügig abbrechen 
sollte . Er sei der Meinung, dass die für ihn zu-
ständigen Teammitglieder ihn nicht verstehen 
würden . Die Szene war also bestimmt durch 
ein provokativ-entwertendes Verhalten eines 
spätadoleszenten Patienten, der im Übrigen 

selbst größte Schwierigkeiten hatte, sich inner-
lich und äußerlich von einem tendenziell ver-
wöhnenden Elternhaus abzulösen .
Während die verschiedenen Teammitglieder, 
sichtlich verärgert, ihrerseits begonnen hatten, 
zu »agieren«, den Patienten immer wieder auf 
die Hausordnung hinzuweisen, ihn in Bezug auf 
seine scheinbar fehlende Motivation zu kritisie-
ren und immer mehr das Ende des Behand-
lungsversuchs ins Auge zu fassten, durchbrach 
der abteilungsleitende Arzt die sich abzeich-
nenden Kampflinien mit der Positivierung von 
dessen Abwehr, so maladaptiv diese auch zu 
sein schien: Es möge ja sein, dass man als Insti-
tution »nicht gut genug« für die Behandlung 
seiner Probleme sei, aber wenn er selbst sich so 
entwerte, wie er das im Moment mit dem Team 
mache, auch an sich selbst kein gutes Haar 
lasse und mit Fehlern nicht leben könne, dann 
würde es für ihn möglicherweise sehr schwer 
werden . Manchmal versuche man halt eine Art 
Flucht nach vorne, wenn man sich selbst unter 
Druck fühle, Angst vor Vorwürfen und Schuld-
gefühlen habe, und dann sei es schon sinnvoll, 
die Angriffe gar nicht erst abzuwarten, sondern 
seinerseits zum Angriff überzugehen . Dann al-
lerdings stünden sich zwei potente Angriffs-
reihen gegenüber und ein Kampf sei unver-
meidlich .
In diesem Beispiel wird deutlich, dass sich der 
visitierende Chefarzt im Gegensatz zum Team 
nicht in eine komplementäre Gegenübertragung 
verwickeln ließ, sondern die eigene Verunsiche-
rung, bedingt durch die heftigen Angriffe des 
Patienten, als konkordante Gegenübertragung 
verstand und damit als eine Mitteilung des Pa-
tienten bezüglich eigener tief liegender Ängste 
vor Beschämung und Entwertung . Einlenken 
konnte der Patient, da seine provokative Ab-
wehr (letztlich eine Art Identifikation mit dem 
Aggressor) zunächst in betont positiver Weise 
aufgegriffen wurde, bevor der visitierende Arzt 
auf deren maladaptive Aspekte zu sprechen 
kam . Der Patient reiste nicht ab, das Team ver-
zichtete auf weitere projektive Unterstellungen .
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Natürlich variieren die Modalitäten der Visite 
in hohem Maße mit dem Fachwissen und 
den Eigenarten der handelnden Personen und 
 deren Kommunikations- und Führungsstil. 
Eine Visite wird aber auch beeinflusst durch 
die jeweilige Krankenhaus- und Unter neh-
mens kultur, durch die Reflexions- und Erleb-
nisfähigkeit des entsprechenden Teams und 
nicht zuletzt auch durch die Art und Weise 
ihrer Durchführung bzw. die damit einherge-
hende Rollenverteilung:
• Wird die Visite mit einem einzelnen Pa-

tienten oder mit einer Gruppe von Patien-
ten durchgeführt?

• Geht der Visite eine ausgedehnte Fall-
besprechung voraus oder handelt es sich 
»lediglich« um eine Wochenendvisite?

• Wer kommt zu wem ins Zimmer und wie 
steht es mit dem Schutz der Privatsphäre 
der visitierten Patienten?

• Welche Rolle kommt ggf. dem leitenden 
Arzt während der Visite, aber auch sonst 
im Behandlungsgeschehen zu?

• Dient die Visite eher der Kontrolle oder der 
Therapie selbst?

• Geht mit ihr »Auftragsarbeit« einher (»der 
soll dem Patienten mal die richtig Mei-
nung  sagen«) oder überlässt man das Ge-
schehen intuitiv der sich entwickelnden 
Szene?

• Sollen inhaltliche Aspekte in größerem 
Umfang thematisiert werden, z. B. bezogen 
auf einen zentralen Beziehungskonflikt 
(Luborsky 1995) oder einen spezifischen 
Behandlungsfokus, was dann von Patien-
ten auch mit entsprechender Spannung er-
wartet wird?

• Handelt es sich um eine reguläre Facharzt- 
oder um eine Chefvisite?

Die jeweilige Betonung des einen oder ande-
ren Aspektes trägt erheblich zu Varianz und 
Variabilität von Visiten bei. Da sowohl die 
Patien ten als auch die Teammitglieder einen 

leitenden Arzt z. B. auch als einen Vertreter 
der Krankenhaushierarchie kennen, können 
Visiten je nach Übertragungsdisposition bei 
beiden Gruppen sehr unterschiedliche Ge-
fühlslagen auslösen; Angst vor dieser domi-
nierenden Rolle kann beispielsweise zu be-
sonderem Leistungsdruck führen, aber auch 
zu Devotheit bis hin zu expansiv-ärgerlichen 
Tendenzen, sich nicht unterwerfen zu wollen. 
Nicht unerheblich ist deswegen, ob sich der 
visitierende Arzt als Vertreter eines gemein-
sam konzipierten Teamauftrags und damit 
gewissermaßen als »Anwalt der Therapie« 
versteht und ob er vor allem das Arbeitsbünd-
nis und diesbezüglich möglicherweise beste-
hende Komplikationen im Blick hat. Der lei-
tende Arzt ist ja immer auch Repräsentant des 
Milieus, Vertreter des Behandlungskonzeptes 
und Beobachter der ineinandergreifenden 
Wirkfaktoren gleichermaßen, eine Erwar-
tung, die sowohl vom Team als auch von den 
Patienten an ihn gerichtet wird. Parallel dazu 
wird er als leitender Arzt aber auch in seiner 
persönlichen Präsenz wahrgenommen, d. h. 
Patienten erleben visitierende Leitungsperso-
nen nicht nur in ihrer Gesamtverantwortung, 
sondern ebenso als an ihrer Realität interes-
sierte und teilnehmende, »nahbare« Perso-
nen, die sie mit dem Namen kennen, in ande-
ren Begegnungssituationen grüßen und mit 
denen kurze Gespräche durchaus auch im 
normalen Alltag der Klinik möglich sind.

Vor dem Hintergrund dieser vielfältigen 
Optionen macht es einen erheblichen Unter-
schied, ob es sich »lediglich« um die Wochen-
endvisite eines diensthabenden Arztes (be-
gleitet z. B. von einer Pflegekraft) handelt oder 
um eine Chefvisite mit Anwesenheit des ge-
samten Behandlerteams.

Unabhängig davon können sich Visiten bei 
längerer Verweildauer und kontinuierlicher 
Durchführung im Erleben eines Patienten 
durchaus zu einem festen Behandlungsbe-
standteil entwickeln und von diesem gewis-
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sermaßen repräsentativ für die integrative 
Leistung des Teams wahrgenommen werden 
(▶ Janssen 1987, S. 131).

Dabei wird der ärztliche oder psychologische 
Therapeut im Allgemeinen von einer Pflegekraft 
begleitet, die in den meisten Fällen die Patienten 
auch besser kennt als er selbst .
Solche relativ kurzen Visitengespräche sollten 
stabilisierend und unterstützend bzw . ressour-
cenorientiert durchgeführt werden . Im Rahmen 
einer Gruppenvisite sollte die Gruppe nur in Aus-
nahmefällen eingebunden werden (»Sie kennen 
ja Herrn X viel besser als ich, was würden Sie 
ihm empfehlen?«) . Aus psychodynamischer Sicht 
überwiegen also klarifizierende Interventionen 
und nur in Ausnahefällen kommt es zu einer Kon-
frontation und/oder Interpretation . Für die Ant-
worten des Patienten sollte allerdings auch in 
solch kürzeren Begegnungen genügend Zeit blei-
ben, damit sich der visitierende Therapeut über-
blicksartig einen Eindruck vom Patienten und 
dessen psychischem Befinden verschaffen kann, 
auch wenn die Zeit für einen präzisen psychischen 
Befund (in allen Einzelheiten, z . B . AMDP-Schema) 
nicht ausreichen dürfte . Zeit sollte aber immer 
bleiben, um gröbere Abweichungen oder eindeu-
tig pathologische Auffälligkeiten feststellen zu 
können, dies nicht nur aus therapeutischen Grün-
den, sondern auch in juristischer Hinsicht: Ist in 
irgendeiner Weise Gefahr im Verzug, darf ein 
 Patient nicht in eine Belastungserprobung »beur-
laubt« werden .
Im Falle von Elisabeth G . erübrigte sich diese Ent-
scheidung ohnehin, da entsprechend den Lan-
desverträgen, welche die Krankenhäuser mit den 
Kassen abgeschlossen haben, in der Regel eine 
Beurlaubung am ersten Wochenende ohnehin 
nicht vorgesehen ist . Andererseits galt es, trotz 
der knappen Zeit die Aufregung, die der Patientin 
anzumerken war, taktvoll anzusprechen, um so-
dann auf die Begrenztheit der Gesprächssituation 
hinzuweisen . Die Hintergründe der aufgeregten 
Schilderung der Patientin blieben zwar weit-
gehend ungeklärt, ihre Affektlabilität hatte je-
doch zur Folge, dass mit der diensthabenden 
Pflegekraft drei regelmäßige Gesprächskontakte 
während des Wochenendes vereinbart wurden – 
eine Absprache, auf die sich die Patientin ohne 
weitere Widerstände auch einließ .
Bedingung für die Wirksamkeit einer solchen Be-
gegnung wie in der Wochenendvisite mit Elisa-

Praxistipp

Die Wochenendvisite

In einer Visite »vor dem Wochenende«, die – wie 
in manchen Kliniken üblich – am Samstagvormit-
tag durchgeführt wurde, erregt Elisabeth G ., die 
erst vor drei Tagen aufgenommen worden war, 
das Aufsehen der diensthabenden Therapeutin 
durch ihre ausgesprochen aufgeregt-affektuali-
sierte Schilderung ihrer Aufnahmegründe, eines 
missglückten Suizidversuchs und dessen Hinter-
gründe, um dann auch noch Einzelheiten dieses 
Versuchs preiszugeben .
Solche Wochenendvisiten unterscheiden sich in 
vielerlei Hinsicht von einer Facharzt- oder Chef-
visite . Sie können als Einzelvisite erfolgen oder 
auch als Gruppenvisite . In der Regel sind diese 
Visiten aber zeitlich und inhaltlich fokussiert auf 
das Wochenende, die Art und Weise, wie der Pa-
tient dies zu verbringen gedenkt, ob mit Kompli-
kationen zu rechnen ist und was der Patient 
dann in einem solchen Falle möglicherweise tun 
könnte . Das Hier und Jetzt der nächsten 36 Stun-
den hat damit absolute Priorität .
Die zeitliche Begrenzung bedingt, dass der durch 
gezielte Fragen eruierende, also explorierende 
Anteil damit deutlich Oberhand gewinnt, denn in 
den zur Verfügung stehenden etwa fünf Minuten 
lässt sich allenfalls feststellten, wie die Patientin 
»in etwa« die Woche bzw . die Nacht zum Sams-
tag verbracht hatte und mit welchen Plänen sie 
am Wochenende, d . h . die nächsten 36 Stunden, 
unterwegs sein wird . Visitengespräche unmittel-
bar vor dem Wochenende finden dementspre-
chend hochstrukturiert statt, beschränkt auf drei 
oder vier recht direkt an die Patientin gerichtete 
Fragen:
• »Darf ich fragen, wie Sie die letzten Tage/die 

letzte Nacht verbracht haben?«
• »Haben Sie sich für das kommende Wochen-

ende irgendetwas Besonderes vorgenommen?«
• »Was sollte wohl auf keinen Fall passieren und 

was tun Sie, wenn dies trotzdem eintritt?
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beth G . ist immer auch die weitere Nutzung und 
Bearbeitung dessen, was in dem kurzen Moment 
der Visite nur aufblitzen und natürlich nicht um-
fassend bearbeitet werden kann . Das kann in der 
Einzeltherapie, ggf . aber auch im Austausch der 
Visitenerfahrungen in der Gruppentherapie oder 
im informellen Gespräch unter den Patienten 
ohne therapeutische Begleitung geschehen . Die 
Ermutigung, das Erlebte mit seiner Relevanz 
ernsthaft wahrzunehmen, zu thematisieren und 
durchzuarbeiten – bis hin zur Möglichkeit, auch 
einen Nachgesprächstermin über die Visitensitu-
ation hinaus in Anspruch zu nehmen  –, schafft 
eine Nachhaltigkeit, in der sowohl Aufforderung 
zur Auseinandersetzung und Konfliktbereitschaft 
als auch Verbindlichkeit und Beziehungsangebot 
und damit korrigierende Beziehungserfahrungen 
enthalten sind .

Oft wird die Visitensituation aber auch für die 
Abrechnung mit einem Einzel- oder Grup-
pentherapeuten benutzt oder für ein über-
schwängliches Lob der therapeutischen Be-
ziehung, um nur einige Beispiele für die z. T. 
sehr unterschiedlichen Gefühlslagen zu nen-
nen. Die Herausforderung und die Chance in 
dieser Situation bestehen im intuitiven Erfas-
sen der bewussten und möglicherweise auch 
unbewussten Aspekte solcher Inszenierun-
gen, vor allem aber in der schnellen Entschei-
dung, welche der angebotenen Themen aufge-
nommen und ggf. vertieft werden. Insofern ist 
die Visite nicht nur »Improvisationstheater« 
auf hohem Niveau mit oft intuitiv gefällten 
Entscheidungen, sondern gewinnt therapeu-
tische Qualität, abhängig natürlich von den 
Vorerfahrungen mit einem Patienten, der 
Kenntnis seiner Geschichte, des Therapiever-
laufs, den Informationen aus dem Gesamt-
team und vielleicht schon zuvor erlebten Visi-
tensituationen. Hilfreich ist dabei die in der 
Vorbesprechung im Team bereits erarbeitete 
Behandlungsessenz, die oft ein Wiedererken-
nen in der aktuellen Szene ermöglicht, z. B. 
eine Inszenierung des Patienten, eine be-

stimmte Gegenübertragung oder auch eine 
Verifizierung des im Team Gehörten. Gleich-
zeitig ergibt sich die Chance auf Neues, da 
sich die Sicht des Patienten noch einmal ganz 
anders darstellt und der visitierende Arzt 
möglicherweise unvoreingenommener und in 
seinem Empfinden unabhängiger wahrnimmt 
und reagiert.

Neues kann der Patient aber auch in der 
Beziehung zum Visitierenden erproben. Ge-
rade die Wahrnehmung des Chefarztes als 
dominanter oder mächtiger Person bietet dem 
fortgeschrittenen Patienten die Möglichkeit, 
sich aus einer unterwürfigen oder konflikt-
vermeidenden Position zu befreien, den Visi-
tierenden zu kritisieren, zu konfrontieren 
oder sich über (vermeintliche) Missstände zu 
beschweren und (hoffentlich) eine korrigie-
rende Neuerfahrung in einer gelungenen 
Konfliktbearbeitung zu erleben. Häufig benö-
tigt der Patient hierzu die Unterstützung und 
Vorbereitung in der Gruppe oder durch das 
Team, um sich dieser Exposition (verhaltens-
therapeutisch gesprochen) zu stellen. Die Vi-
site wird damit zum »realen Übungsraum«.

Authentizität des Gefragten, Gesagten und 
Geantworteten auf beiden Seiten ist sicher 
der beste Weg zum Gelingen und Herstellen 
einer nachhaltig wirksamen Visite, in der 
auch Übertragungsaspekte sowie Ängste und 
Widerstände im Agieren eines Patienten ge-
spürt und benannt werden können. Der Visi-
tierende hat dabei die schwierige Aufgabe, 
den Schutzraum des Patienten einerseits zu 
respektieren, aber anderseits auch zu hinter-
fragen, um die Wiederholungssituation der 
neurotischen Inszenierung oder der einge-
schliffenen sekundären Fehlverhaltensweisen 
zu verdeutlichen. Der Vollständigkeit halber 
soll in diesem Zusammenhang auch ein 
Schema von Fehlenberg et al. (2003, S. 450) 
erwähnt werden, welche die für Visiten typi-
schen Interventionen in die folgenden vier 
Hauptkategorien unterteilen:
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• explorierende Interventionen
• stützende Interventionen
• konfrontierende und interpretierende In-

ter ventionen
• direkte Führung

29.4 Risiken und Nebenwirkungen 
der Visite

Therapeutische Qualität kann dabei jeder der 
von Fehlenberg et al. (2003, S. 450) genannten 
Interventionen zukommen, je nachdem, in 
welchem Kontext und mit welcher Intention 
bzw. in welchem Tonfall die jeweilige Inter-
vention formuliert und der Patient damit 
zum Nachfühlen oder Nachdenken bzw. zum 
»Mentalisieren« (Schultz-Venrath 2013) oder 
aber zur kritischen Selbstreflexion angeregt 
wird. Da aber die Visite »aus der Patienten-
perspektive alles andere als eine psychothera-
peutische Situation ist«, laufe der visitierende 
Arzt immer auch Gefahr, »die Behandlungs- 
und Kommunikationserwartung zu frustrie-
ren« (Fehlenberg et al. 2003, S. 451).

Die Autoren machen u. E. deswegen auch 
zu Recht darauf aufmerksam, wie solche 
Frustrationen eskalieren können, in dem sich 
der Patient dann möglicherweise zurückzieht, 
um weitere Schäden zu vermeiden, sei es, dass 
er ausufernd anfängt, über sich zu reden, um 
Kontrolle zurückzugewinnen, zum Angriff 
übergeht, um weiteren Schaden für sein Selbst-
gefühl abzuwenden etc. In der Regel bringt 
man Patienten vor allem mit unerwartet kon-
frontierenden Interventionen zum Schweigen 
bzw. reduziert deren Beiträge auf konventio-
nelle Mitteilungen. Patienten erzählen dann 
dem Arzt lediglich, was dieser hören will, 
und Visiten mutieren so zu kommunikativen 
Leerlaufhandlungen. Der visitierende Arzt 
spürt bzw. ahnt diese Zusammenhänge und 
fühlt sich seinerseits instrumentalisiert bzw. 
sinnentleert, um darauf dann mit Lustlosig-

keit zu reagieren, was den Leerlauf im Sinne 
eines Teufelskreises nur noch verstärkt.

29.4.1 Die Visite als Ritual?

Da insbesondere Patienten mit schwereren 
strukturellen Störungen spannungsvoll auf 
ungewohnte und damit verunsichernde Situa-
tionen reagieren, sollten Visiten regelmäßig 
und nach Möglichkeit von denselben Per-
sonen durchgeführt werden. Aus Gründen 
der Behandlungskontinuität sollten inhaltlich 
auch alle weiteren, parallel verlaufenden the-
rapeutische Prozesse und Entwicklungen so-
weit wie möglich einbezogen werden. Visiten 
sollten u. E. für Patienten auf diese Weise 
möglichst vorhersehbar bzw. berechenbar ge-
staltet werden, denn Abweichungen verun-
sichern, unabhängig davon, ob sie als Einzel- 
oder als Gruppenvisite, als Zimmervisite oder 
in welcher Form auch immer durchgeführt 
werden. Durch eine ritualisierte Form der 
Durchführung und die weitgehende Kons-
tanz der handelnden Personen werden Visiten 
eingebettet in den übrigen Rahmen einer sta-
tionären Psychotherapie und damit in eine 
Reihe anderer Therapiebausteine.

Gemeinsam ist allen Ritualen, dass sie 
mehr oder weniger formalisiert ablaufen. Sie 
strukturieren so nicht nur das alltägliche Tun 
eines Menschen oder besondere Abschnitte in 
seiner biografischen Entwicklung, sondern 
auch bedeutsame Ereignisse und Übergänge 
in seiner Bezugsgruppe. Sie erleichtern dem 
Individuum und der Gruppe bzw. dem Pa-
tien ten und einem Team die Orientierung, sei 
es im Hinblick auf zeitliche Abläufe, ideologi-
sche Ausrichtung und/oder Identität, indem 
sie als äußere Handlungen zurückwirken auf 
das Innenleben der Einzelnen bzw. das der 
Gruppe. Wer wollte bestreiten, dass diese In-
gredienzien auch einer fachärztlichen Visite 
innewohnen und damit zu deren Wirkung 
erheblich beitragen können? Dies gilt umso 
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mehr, wenn die Visite zu dem Ort erkoren 
wird, an dem einem Patienten dann auch Be-
sonderes mitgeteilt wird, seien es z. B. Team-
entscheidungen oder eine im Vorfeld ange-
kündigte Fokusformulierung, unter der die 
weitere Behandlung dann inhaltlich fortge-
führt werden soll. Die Visite als sich wieder-
holendes Ritual impliziert damit immer auch 
die Möglichkeit zur wiederkehrenden Bear-
beitung eines bereits vertrauten Themas. Das 
Gesehenwerden des Patienten durch einen 
leiten den Arzt z. B. als dem Repräsentanten 
des  Konzeptes, das Wieder-Erleben einer 
 Bindung, die ggf. schon im kurzen Gespräch 
am Tag der Aufnahme ihren Anfang ge-
nommen hat, die Vermittlung der Verbind-
lichkeit und Bedeutung dessen, was in der 
Therapie geschieht und dass dieses sowohl 
im Gelingen als auch im Misslingen besprech-
bar ist, stellt oft eine korrigierende emotio-
nale  Erfahrung in Bezug auf dysfunktionale 
Beziehungs muster dar, wenn dieser Prozess 
freundlich zu gewandt gestaltet wird. Insofern 
können der wiederholt stattfindenden Visite 
durchaus strukturbildende Funktionen zuge-
schrieben werden.

Exemplarisch soll an dieser Stelle die (his-
torisch gewachsene) Visitensituation in einer 
psychoanalytisch orientiert arbeitenden Kli-
nik geschildert werden, um an einem konkre-
ten Beispiel die Vielfalt der diagnostischen, 
gestalterischen und therapeutisch nutzbaren 
Möglichkeiten einer Visite zu beleuchten.

Praxistipp

Dienstag ist Visitentag –  
Beispiel aus einer Klinik

Dienstag ist Visitentag, genauer gesagt Chefvisi-
tentag, ein wöchentlich wiederkehrendes Ritual, 
das als ein Kernstück des stationären Alltags, des 
Zusammenhaltes und der gemeinsam gelebten 
Gestaltung des Konzeptes dieser Klinik gilt . Die 
Vorbereitung dieser Visite findet als Teambespre-

chung statt, in der die aktuelle Entwicklung jedes 
einzelnen Patienten und Ereignisse der vergange-
nen Woche aus der Perspektive der verschiede-
nen Berufsgruppen beleuchtet werden . Auf diese 
Weise entsteht ein aktueller Gesamteindruck des 
Patienten, der auch die Ausgangslage für die 
Gestal tung der Visite darstellt . Diese Art der Vor-
bereitung kann durchaus mit spezifischen Wün-
schen des Teams bzw . »Aufträgen« einhergehen, 
etwa dem Wunsch, dass ein Konflikt aus der Ein-
zeltherapie oder dem Stationsgeschehen aufge-
griffen wird, oder es wird um disziplinarische 
Unterstützung z . B . bezüglich der Einhaltung der 
Hausordnung oder auch der regelmäßigen Teil-
nahme am Therapieprogramm gebeten . Die Situ-
ation, in der diese gebündelten Erwartungen aller 
Beteiligten aufeinandertreffen, findet in dieser 
Klinik öffentlich statt, d . h . die gesamte Visite 
wird von den, wenn möglich, vollständig anwe-
senden Teammitgliedern gehört, gesehen und 
beurteilt .
Vier Stunden Konzentration des Gesamtteams 
beginnen also mit einer gemeinsamen Sichtung 
aller Patienten zunächst als Teamveranstaltung, 
um Beobachtungen zusammenzutragen, über 
biografische Daten, aber auch über gruppen-
dynamische Prozesse, Komplikationen und ande-
res Relevantes aus der Einzeltherapie zu be richten 
und psychodynamische Überlegungen anzustel-
len . Die sich daran anschließende Visitenrunde, in 
der jeder Patient gesehen und gesprochen wird, 
ist mit dem Ziel verbunden, eine größtmögliche 
punktuelle Transparenz der Prozesse zu ermög-
lichen . Die Aufgabe des Visitierenden im direkten 
Kontakt mit dem Patienten ist es dann zunächst, 
eine Art Essenz des Zusammengetragenen zu ver-
mitteln . In diesem Zusammenhang kann z . B . ein 
Fokus formuliert werden, zu dem der Patient 
noch einmal befragt wird, oder eine affektiv auf-
geladene Situation aus dem Klinikalltag oder auch 
eine gruppendynamisch relevante Episode auf-
gegriffen werden, über die zuvor berichtet wor-
den war . Durch die Gruppensituation dieser Visite 
und die Begegnung des Patienten mit einem lei-
tenden Arzt entsteht in der Regel eine gewisse 
kommunikative Intensität, in der die Balance ge-
wahrt bleiben sollte zwischen der Notwendig-
keit, den Patienten zu schützen – mit Berücksich-
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tigung des Kränkungspotenzials einer solchen 
Situation, und der Chance, den Patienten emotio-
nal zu erreichen, ggf . auch durch das Thematisie-
ren seiner Abwehr .
Eine besondere Herausforderung stellen diese 
»Großvisitensituationen« für Patienten mit einer 
strukturellen Störung dar, bei denen sich ein 
 Konflikt nicht verbalisierend und klärend abbil-
det, sondern die vielleicht eher agierend einen 
»Kampfmodus« herstellen oder die Anerkennung 
ihrer Sichtweise auf direktem Wege kompromiss-
los einfordern . Die Erfahrung zeigt, dass eine 
authen tische Reaktion, die das aktuelle Gesche-
hen direkt beantwortet, direkte Fragen nach dem 
aufbrechenden Affekt, dem dahinterliegenden 
Enttäuschungs- oder Kränkungserleben und dem 
Inhalt des Angriffs (»was soll diese Zurschau-
stellung hier«, »ich fühle mich begafft wie im 
Zoo« etc .) ernst nimmt, als geäußertes Gefühl 
zulässt, ein für beide Seiten ernst zu nehmendes 
Beziehungsangebot herstellt . Dabei ist es durch-
aus auch möglich, dass eine Visite zunächst kon-
flikthaft endet, dieser Konflikt das nächste Mal 
aber wieder aufgenommen und weiter bearbeitet 
wird . Im Ausnahmefall kann auch ein nachfolgen-
der Einzeltermin vereinbart werden . Dies ist je-
doch erfahrungsgemäß eher selten notwendig 
und meist auch wenig sinnvoll, da die situative 
Bearbeitung unter den Augen des Teams oft viel 
effizienter, zielführender und emotional nachhal-
tiger wirkt als in der Dyade .
Im Versuch, Verwicklungen zu klären, kann es 
auch zu einer Entschuldigung des Visitierenden 
kommen, wenn z . B . eine Grenzverletzung oder 
ein Missverständnis seinerseits ausgelöst worden 
war, eine Situation, die oft eine ganz besondere 
korrigierende Erfahrung gerade für die Patienten 
darstellt . In diesem Zusammenhang erscheint es 
nicht hilfreich, wenn »fürsorgliche« Einzelthera-
peuten nach einer konflikthaften Visitensituation 
sofort tröstend oder nivellierend »nachvisitieren« 
und durch die Reaktivierung alter Muster des Er-
lebens wie das eines »bösen Vaters« und einer 
»guten Mutter« konfliktklärende Lösungen und 
die Möglichkeit wirklich korrigierender Erfahrun-
gen erschweren .

Rituale können allerdings auch eingesetzt 
werden, um Macht zu legitimieren bzw. um 
diese zu festigen. Dieser Aspekt darf bei einer 
kritischen Überprüfung der Funktion einer 
Visite nicht übersehen werden, denn Macht-
fragen werden natürlich auch in Einrich-
tungen der stationären Psychotherapie immer 
»mitverhandelt«, wenn es scheinbar vor-
nehmlich um Sachfragen der Diagnostik, der 
Indikation oder der Behandlung geht. Wer 
schlussendlich im Rahmen einer Visite das 
Gespräch mit dem Patienten beginnt, wer 
dann wann das Wort ergreift, welche Fragen 
oder Einwände von wem »erlaubt« sind, mag 
explizit nirgendwo geregelt sein. Implizit grei-
fen diesbezüglich jedoch unausgesprochene 
Regeln umso eindeutiger.

29.4.2 Schamkonflikte während der 
Visite und daraus resultierende 
Widerstände

Ob Therapie, Kontrolle oder Zwischenbilanz, 
ob Versuch der Triangulierung, Heilungs-
ritual oder Machtspiel: Unabhängig davon, 
welche der potenziellen Funktionen, die alle 
eine Rolle spielen, im Rahmen einer Visite im 
Vordergrund stehen mögen, muss mit einem 
Patienten gesprochen werden und seine Mei-
nung, seine Einschätzung, aber auch seine Ge-
fühlswelt spielen bei der Visite eine wichtige, 
um nicht zu sagen die entscheidende Rolle.

Diese Gefühlswelt in Erfahrung zu brin-
gen, spezifische kognitive und emotionale As-
pekte im Erleben des Patienten durch Fragen 
herauszuarbeiten, ist eine heikle Angelegen-
heit, vor allem, wenn die Visite in Form einer 
Gruppenvisite durchgeführt wird:
• Was sollte in Gegenwart mehrerer Team-

mitglieder oder auch anderer Patienten 
 offen besprochen bzw. direkt angespro-
chen werden und was eher nicht?

• Welche Inhalte bedürfen möglicherweise 
eines geschützteren Raumes?
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• Was sollte man keinesfalls »vor versam-
melter Mannschaft« thematisieren bzw. 
wann ist möglicherweise ein geeigneter 
Zeitpunkt, dies eventuell trotzdem zu tun?

• Wer entscheidet, worüber gesprochen 
wird  – der Patient, die Intuition des visi-
tierenden Arztes oder die Unterschrift 
 eines Patienten unter eine diesbezügliche 
Schweigepflichtsentbindung?

Wenn sich ein leitender Arzt vor der Gruppe 
der anderen Patienten oder der Gruppe anwe-
sender Mitbehandler nach dem Befinden des 
Patienten, der Wirkung einzelner Therapie-
maßnahmen, nach Nebenwirkungen oder der 
Stimmigkeit von Therapiezielen bzw. deren 
Erreichung erkundigt: Immer muss ein Pa-
tient befragt bzw. ermuntert werden, etwas 
von sich und seinem inneren Erleben preis-
zugeben. Mit dem Fragen ist es aber bekannt-
lich so eine Sache. Nicht umsonst hat Boden-
heimer (2011) in seiner wohl bekanntesten 
Abhandlung auf die »Obszönität des Fragens« 
abgehoben, eine Umgangsform, in welcher 
der Gefragte etwas von sich zeigen bzw. kund-
tun muss, ob er das nun will oder nicht. Der 
Befragte rückt damit immer auch in eine 
Posi tion potenzieller Beschämung und um 
diese zu vermeiden, bleiben Antworten häufig 
an der Oberfläche, verdecken mehr als sie 
offen baren, werden mit Gegenfragen beant-
wortet und damit zum »Gegenangriff« ge-
nutzt etc. Da das Gelingen menschlicher In-
teraktion bzw. Kommunikation wesentlich 
auf Reziprozität beruht, wird Intimeres von 
seinem Gegenüber nur der erfahren, der sei-
nerseits mit einem Mindestmaß an Offenheit 
und Authentizität interagiert. Ansonsten ist 
die Wahrscheinlichkeit hoch, von Patienten 
mit banalen Antworten abgespeist zu werden, 
mit denen sie sich eines weiteren Eindrin-
gens erwehren. Auch wenn ein Krankenhaus 
 ohne hin Ort asymmetrischer Kommunika-
tion zwischen scheinbar »bedürftigen Patien-

ten« und scheinbar »wissenden Behandlern« 
ist und damit voller potenzieller Beschä-
mungssituation, dürfte die Visite diesbezüg-
lich noch einmal hervorstechen, gerade we-
gen der ihr seitens der Patienten zugewiesenen 
Bedeutung und der Öffentlichkeit, vor der sie 
stattfindet.

In diesem Zusammenhang kann man em-
pirische Befunde gar nicht ernst genug neh-
men, die darauf verweisen, wie sehr die Pa tien-
ten perspektive geradezu systematisch durch 
entsprechende Gesprächstechniken ärztlicher-
seits entwertet werden kann, indem visitie-
rende Ärzte »abriegeln, überfahren, hinhal-
ten, leer laufen lassen, abwinken, stilllegen, 
problematisieren, abbiegen, verlagern, filibus-
tern, abgleiten, sich rausreden« (Bliesener 
1982b; ▶ auch Fehlenberg et al. 2003). Solche 
Verhaltens- und Gesprächsmuster verweisen 
auf das erhebliche Beschämungspotenzial, 
das Visiten innewohnt, wodurch gerade selbst-
unsichere Patienten in ihrem Gefühl von 
Selbstachtung und Würde massiv verunsi-
chert werden könnten. Auch wenn davon aus-
zugehen ist, dass Visiten in der stationären 
Therapie prinzipiell durch psychotherapeu-
tisch geschulte Ärzte und Psychologen vorge-
nommen werden, Beschämungsaspekte sind 
deswegen leider nicht von vorneherein aus-
geschlossen. Im Gegenteil, je subtiler sie »rea-
lisiert« werden, desto nachhaltiger mögen sie 
wirken. Das fängt beim unvermeidlichen Fra-
gen an, muss doch der Patient in seiner Ant-
wort etwas von sich zeigen, während der 
 fragende Therapeut scheinbar neutral ein ge-
schlossenes System bleibt. Es geht weiter über 
das nachdenklich mitgeteilte Herrschafts-
wissen des Therapeuten, der z. B. für den Pa-
tienten unvermittelt vor versammelter Mann-
schaft eine Deutung wagt und damit 
Intimitätsgrenzen verletzt. Es hört auf bei 
Gruppenvisiten, in denen sich der einzelne 
Patient dem ganzen Team (möglicherweise 
bei Anwesenheit eines Ober- oder Chefarztes) 
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»stellen« muss, gewissermaßen auf dem Prä-
sentierteller dann Stellung nehmend zu sei-
nen Vorstellungen, Überlegungen, Therapie-
zielen. Unter Verleugnung, dass es sich bei 
Therapie immer um eine Wechselwirkung 
handelt, fragen Teammitglieder ungeniert 
kritisch sachliche und emotionale Details 
nach, was dann von Patienten folgerichtig 
eher als »Tribunal« erlebt wird denn als ein 
sinnvoll ergänzender Therapiebaustein.

Natürlich sind Fragen nicht als solches 
schlecht oder dysfunktional, kommt es doch 
eher auf die Haltung an, mit der sie gestellt 
werden und ob diese ein echtes Interesse sig-
nalisieren oder eher routiniertes Abarbeiten 
einer Checkliste sind. Schultz-Venrath (2013) 
beschreibt, wie sehr im Rahmen der vor allem 
von Bateman und Fonagy (2008) propagier-
ten Technik des »Mentalisierens« gerade 
durch freundlich-interessiertes Nachfragen 
Patienten neue Dimensionen des Erlebens er-
öffnet werden können. Eine gefühlvoll plat-
zierte »affektfokussierte Fragetechnik« (Schultz-
Venrath 2013, S. 163) mit der Haltung eines 
»authentischen Nichtwissens« (Schultz-Ven-
rath 2013, S. 162) könne (und dies u. E. auch 
und besonders im Kontext einer Visite) dann 
erhebliche therapeutische Wirkungen entfal-
ten, wenn sie einen Patienten darin unter-
stütze, sich besser in sich selbst bzw. in sein 
interaktives Gegenüber einzufühlen und sein 
Verhalten in Relation zu den eigenen Wün-
schen und Gefühlszuständen bzw. denen sei-
ner Bezugspersonen besser zu steuern. Es gilt 
also auch für die Visite: Der Ton macht letzten 
Endes die Musik.
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mittags ab. Die überwiegende Mehrheit der 
beschriebenen Therapieeinheiten und -mo-
dule, das Gros der vom Team angebotenen 
und von den Patienten wahrgenommenen In-
terventionen setzt naturgemäß die Anwesen-
heit des therapeutischen Personals voraus, 
dessen Kernarbeitszeit in der Regel in dieses 
gängige Zeitfenster fällt. Die Arbeitszeiten 
des Personals (nicht selten tatsächlich »nine-
to-five«) sind tarifvertraglich festgezurrt und 
werden immer häufiger auch durch Instru-
mente der elektronischen Zeiterfassung regis-
triert. Im Falle von abgeleisteten Überstun-
den werden diese manchmal  – leider nicht 
selbstverständlich  – durch einen Anspruch 
auf Freizeit ausgeglichen. Auch wenn die 
reine Anwesenheit nicht unbedingt mit En-
gagement gleichgesetzt werden kann, erfährt 
die (teil-)stationäre Therapie durch die arbeits-
zeitlichen Bestimmungen einer Institution eine 
vergleichsweise strikte zeitliche Rahmung. 
Gleichzeitig drängt sich die Frage auf, was 
eigent lich vor 9.00 Uhr morgens bzw. nach 
17.00 oder 18.00 Uhr abends und an den Wo-
chenenden stattfindet. Was davon kann noch 
als »Therapie« firmieren bzw. was wird in die-
ser Zeit therapeutisch in welcher Weise wirk-
sam? Was passiert an Sonn- und Feiertagen, 
wenn die Mitarbeiter, abgesehen von den 
Diensthabenden, mehrheitlich aus der Klinik 
verschwunden sind und keine Spezial- oder 
Ergotherapeuten strukturierte Freizeitange-
bote unterbreiten? Was findet statt und wer 
übernimmt die Regie? Und was passiert ei-
gentlich Nacht für Nacht in psychosomatisch-

Zusammenfassung

In diesem Kapitel geht es um sogenannte »thera-
piefreie« Zeiten, eine Begrifflichkeit, die aus Sicht 
der Autoren fehlgeht, da »Zwischenräume« zwi-
schen (teil-)stationären Therapieeinheiten unab-
dingbar sind, damit ein Patient das in den verschie-
denen Therapien Erlebte und Erfahrene ohne 
Interaktionsdruck von außen verarbeiten bzw . ver-
innerlichen kann . Dieser Aneignung stehen häufig 
genug schambedingte Widerstände wie auch Iden-
titätswiderstände entgegen, weshalb dieser Pro-
zess einige Zeit in Anspruch nehmen kann . Auch 
Kontakte zum angestammten Alltag im Sinne von 
»Belastungserprobungen« erscheinen als »Zwi-
schenräume« des Übens bzw . Ausprobierens un-
verzichtbar und damit als konstitutiv für den ei-
gentlichen Therapieprozess wie auch für eine 
adäquate Entlassungsvorbereitung . Andererseits 
können therapiefreie oder -arme Phasen in Ferien-
zeiten, Krankheitsfällen des Personals, in den 
Randzeiten nachts oder am Wochenende auch eine 
erhebliche Belastung für entsprechend disponierte 
Patienten darstellen . Belastungen, aber auch Mög-
lichkeiten, die sich durch »therapiefreie« Zwischen-
räume ergeben können, sollen anhand einiger Fall-
beispiele erläutert werden .

30.1 Vorbemerkungen und 
Fragestellung

Studiert man gängige Behandlungs- und The-
rapiekonzepte entsprechender Einrichtungen 
(oder googelt man sie im Internet), könnte 
man meinen, stationäre Psychotherapie spiele 
sich vornehmlich wochentags in der Zeit zwi-
schen 9.00 Uhr morgens und 17.00 Uhr nach-
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psychotherapeutischen Krankenhäusern bzw. 
psychiatrischen Stationen, deren Patienten 
überwiegend der Psychotherapie bedürfen 
(und die deswegen in der Regel auch nicht ge-
schlossen geführt werden)?

Ginge es nach der Vorstellung einiger Kos-
tenträger und deren Medizinischer Dienste, 
würden ohnehin nur die Diagnosen schwers-
ter Krankheitsbilder – mit Bedarf an »pausen-
loser« Therapie und aufgrund wiederkehren-
der Krisensituationen permanenter Arztein-
sätze – stationäre Krankenhausbehandlungen 
rechtfertigen. Was wie ein Zerrbild und über-
trieben klingt, wird von manchen privaten 
und gesetzlichen Krankenkassen tatsächlich 
als eine Art Therapie rund um die Uhr vor-
ausgesetzt, im Ernstfall sogar eingeklagt, 
wenn sich Krankenkassen auf die durch den 
MDK gestellten Nachfragen im Hinblick auf 
Verweildauern oder die jeweils bestehenden 
Strukturvoraussetzungen einer Institution 
bzw. auf die aus den Antworten der Klinik re-
sultierenden »Gutachten« des MDK verlassen.

Andererseits dürfte es für viele stationäre 
(z. T. auch teilstationäre) Einheiten allerdings 
auch eine Realität sein, dass therapeutisch 
nicht spezifisch konzeptualisierte »therapie-
freie« Abschnitte einen erheblichen »Zeit-
Raum« ausmachen, den ein Patient in einer 
Einrichtung verbringt. In diesem Zusam-
menhang stellt sich die berechtigte Frage nach 
dem Sinn und/oder Unsinn solcher Zeit- bzw. 
»Zwischenräume«, nach deren »Füllung« bzw. 
Funktion im Gesamtgeschehen einer (teil-)
stationären Behandlung, und dies nicht nur 
aus der Sicht der Kostenträger. Das finanzielle 
Argument, dass Krankenhäuser schlussend-
lich mit begrenzten Pflegesätzen auskommen 
müssen, die in vielen Fällen ohnehin nur eine 
Art Minimalbesetzung im Regelbetrieb zu-
lassen (von Personal für unterstützende Pro-
zesse wie Küche, Haustechnik, Patienten-
datenverwaltung etc. einmal ganz abgesehen), 
befriedigt in diesem Zusammenhang nicht, 

auch wenn materielle Ressourcen wie Zeit 
und Geld für besondere Angebote in den 
»therapiefreien« Abschnitten eines Wochen-
plans vielfach nicht vorhanden sein mögen.

Ganz abgesehen von der Überlegung, ob 
es  überhaupt sinnvoll ist, möglichst viele 
und  zeitfüllende Therapieangebote zu ma-
chen und ob quantitativ »mehr« Therapie tat-
sächlich auch »mehr« hilft, drängen sich in 
diesem Zusammenhang noch andere Frage-
stellungen auf:
• Was macht eigentlich den Kern der Wirk-

samkeit einer stationären Behandlung aus 
(▶ Kap. 8)?

• Wie steht es mit dem Aspekt der inneren 
bzw. emotionalen Verarbeitung des in spe-
zifischen Therapieeinheiten Erlebten und 
Erfahrenen?

• Wie sind überhaupt Prozesse der Verinner-
lichung vorstellbar oder solche »impliziten 
Lernens« (um einen eher verhaltensthera-
peutischen Begriff zu bemühen) im Gegen-
satz zu »expliziten«, d. h. kognitiv betonten 
Lernprozessen?

• Brauchen Patienten dafür nicht viel mehr 
Zeit, Raum und Gelegenheit, als normaler-
weise in eng gefüllten Wochenplänen da-
für vorgesehen ist?

30.2 »Therapiefreie« Zeiten?

Auch wenn die Entlastung eines Patienten, 
seine Stabilisierung und die Reduktion quä-
lender Symptome ehrenwerte Therapieerfolge 
darstellen, so zielt eine an den Krankheitsur-
sachen ansetzende stationäre Psychotherapie 
immer auf ein »Mehr«, d. h. auf die Reflexion 
und Veränderung des jeweils »eigenen Beitra-
ges« dieses Patienten zu seiner Problematik 
bzw. Symptomatik. Wenn stationäre Psycho-
therapie nachhaltig positive Auswirkungen 
auch auf den poststationären Alltag haben 
soll, dann muss es zuvor zu einer gewissen 
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Verinnerlichung des »Erlernten« gekommen 
sein. Neue Einsichten und Verhaltensweisen 
müssen von Patienten selbst ausreichend er-
probt, Rückschläge und Misserfolge diesbe-
züglich intensiv genug nachbearbeitet worden 
sein, wenn der Transfer in einen in der Regel 
belasteten »Alltag nach der Klinik« gelingen 
soll (▶ Exkurs »Inter-Session-Prozesse«). Zeit- 
und Spielräume für diesen Prozess der indi-
viduellen »Aneignung« dürfen u. E. nicht zu 
knapp bemessen sein, denn die Rückkehr ins 
gewohnte Umfeld geht in vielen Fällen mit 
 einer Rückkehr auch zu gewohnten Verhal-
tensweisen einher. Zu groß ist der Sog des All-
tags und zu groß auch das Bedürfnis nach 
vertrauten Strukturen und Beziehungsarran-
gements, die bei aller pathologischen Färbung 
für die Patienten eine gewisse Sicherheit be-
deutet haben. Nicht zuletzt stellen Symptome 
und symptomatische Verhaltensweisen im-
mer auch die jeweils besten Lösungsmöglich-
keiten eines Patienten dar (Mentzos 2013), 
selbst wenn sich deren Folgen als noch so 
einschrän kend bzw. pathologisch erweisen. 
Zeit- und Spielräume für die Aneignung 
neuer Sicht- und Empfindungsweisen und da-
mit »Zwischenräume« komplementär zu den 
eigentlichen Therapiezeiten sind also unab-
dingbar, wenn echte Veränderung oder sogar 
»Umstrukturierung« in wesentlichen Aspek-
ten der Persönlichkeit (Rudolf et al. 2000) 
durch stationäre Psychotherapie gelingen soll.

Exkurs

Inter-Session-Prozesse
Straffe und maximale Therapieprogramme mögen für 
eine optimale Strukturierung des klinischen Ablaufs 
eines Patientenalltags sorgen, damit allerdings auch 
für ein hohes Maß an Regression für betroffene Pa-
tienten bezüglich der selbstständigen Strukturierung 
ihres klinischen Alltages: Nicht mehr vor die Notwen-
digkeit gestellt, diesen eigeninitiativ zu füllen, verler-
nen manche Patienten es geradezu in der Klinik, für 
sich und einen sinnvoll strukturierten Tag zu sorgen . 

Verschiedenste Formen manchmal durchaus »malig-
ner« Regression sind dann die ungewollte Folge . 
Überhaupt dürfte sich die Realität eines »normalen« 
Alltags für die Mehrzahl unserer Patienten massiv von 
den regulären Therapiezeiten wie auch von den the-
rapiefreien Zeiten in einer Klinik unterscheiden, was 
vor allem den Transfer des in der Klinik Erfahrenen 
und Erlernten in den nachstationären Alltag zu einer 
entscheidenden Frage werden lässt .
»Inter-Session-Prozesse«, das also, was in und mit 
dem Patienten zwischen den Therapiestunden »pas-
siert«, dürften deswegen zwar tatsächlich von »zent
raler Bedeutung für den längerfristigen Therapie
erfolg« (Zeeck et al . 2004, S . 236) sein, sind aber weit 
weniger gut (wenn überhaupt) untersucht im Ver-
gleich zu den »eigentlichen« Therapiesitzungen bzw . 
-einheiten im engeren Sinne . Dies gilt für die ambu-
lanten Formen von Psychotherapie wie auch für sta-
tionäre Behandlungen gleichermaßen, obwohl die 
bewusste bzw . unbewusste, gedankliche und ge-
fühlsmäßige Auseinandersetzung mit der Therapie 
quasi in Eigenregie eines Patienten entscheidend sein 
dürfte für jedwede Form nachhaltiger Veränderung .
Nur das, was der Patient am Ende selbst auf die Tafel 
schreibt, dürfte darauf stehen bleiben . Erfahrungen, 
die nicht verinnerlicht werden, bleiben buchstäblich 
»äußerlich«; die Stärkung von Ich-Funktionen, ver-
besserte Fähigkeiten zur Selbstreflexion und Ein-
fühlung in andere, eine gestärkte Spannungs- und 
Ambiguitätstoleranz sowie andere Veränderungen im 
Hinblick auf Einstellung und Haltung blieben ver-
gängliche Phänomene, wenn sie nicht auf einer klein-
schrittigen Aneignung durch einen Patienten fußen 
würden, dem immer wieder die Gelegenheit des 
Nach-Denkens, des Ausprobierens und der Korrektur 
ermöglicht wurde . Der Konrad Lorenz (1903 – 1985) 
zugeschriebene Aphorismus »Gedacht ist nicht ge-
sagt, gesagt ist nicht gehört, gehört ist nicht verstan-
den, verstanden ist nicht einverstanden, einverstan-
den ist nicht ausprobiert und ausprobiert ist nicht 
beibehalten« beschreibt diesen Sachverhalt zutref-
fend . Und wer würde dem nicht zustimmen, wenn es 
um die »Umstrukturierung« von wesentlichen Eigen-
schaften und Fähigkeiten geht, die letztlich den Kern 
einer Persönlichkeit betreffen (Rudolf et al . 2000)?
Dass andererseits dem Verinnerlichen des Neuen von-
seiten eines Patienten diverse Ängste und daraus 
resul tierende (Identitäts-)Widerstände entgegenge-
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bracht werden, der Patient Vorbehalte hat gegen 
verunsichernde Einsichten, Therapie manchmal regel-
recht »abwehrt«, gilt nicht nur für die ambulante Psy-
chotherapie . Diese Ängste und Widerstände können 
sich auf die kränkende Erfahrung beziehen, als 
Mensch mit den eigenen persönlichen Eigenschaften 
offenbar nicht akzeptabel zu sein bzw . immer wieder 
zu scheitern, auf die Befürchtung, alte Enttäuschun-
gen auch in neuen therapeutischen Beziehungen 
wieder erleben zu müssen bzw . fallengelassen zu wer-
den,  wenn man sich erst einmal gefühlsmäßig 
eingelassen hat, auf Gefühle des Ausgeliefertseins an 
einen übermächtigen Moloch Krankenhaus bzw . des-
sen Repräsentanten u . Ä . mehr . Um diesen Ängsten 
und Widerständen gerecht zu werden (um, technisch 
gesprochen, die »Abwehr des Patienten nicht zu un-
terlaufen«), sind »Zeit-Räume« im sicheren Umfeld 
einer Klinik, in denen sich der Patient ungestört von 
äußeren Einflüssen mit sich selbst auseinandersetzen 
kann (mögen diese aus therapeutischer Sicht auch 
noch so »gut gemeint« sein), vielleicht die wichtigste 
Ressource .

30.2.1 Therapiefreie Zeiten als 
»Zwischenräume« zur Belastungs-
erprobung

Für notwendige Entwicklungsschritte besteht 
also naturgemäß ein Bedarf an therapiefreien 
Zeiten bzw. an nicht vorstrukturierten Zeit-
fenstern. Denn nicht die Fülle und Vielzahl 
von »Anwendungen« entscheiden über die 
Qualität einer stationären Behandlung, son-
dern das Mischungsverhältnis aus äußeren 
Anregungen, also therapeutischem Input, 
und innerer Verarbeitung bzw. probatori-
schem Handeln, z. B. beim Ausprobieren bis-
lang ungewohnter oder angstvoll vermiede-
ner Verhaltensweisen. Hier können gerade die 
Wochenenden wichtige Funktionen überneh-
men, wenn es z. B. darum geht, dass ein 
Angstpatient versucht, sich bislang gefürchte-
ten Situationen wieder auszusetzen, ein de-
pressiver Patient probiert, ein Wochenende 
allein in seiner Wohnung zu verbringen, oder 

ein adoleszenter Patient seine Verselbststän-
digung und Ablösung vom Elternhaus »simu-
liert«, indem er mit seiner Peergroup unter-
wegs ist, ohne davon den Eltern oder dem 
Klinikpersonal zu berichten bzw. diese um 
Erlaubnis zu fragen (▶ Fallbeispiel Harald S.).

Fallbeispiel
Harald S.: »Ängste vor Gott und der Welt, 
besonders vor Menschen«
Harald S ., ein 23-jähriger Mathematikstudent, 
hatte im Jahr vor der Aufnahme in die Klinik die 
Wohnung seiner Mutter lediglich dreimal ver-
lassen, und auch dies nur für Arztbesuche, zu 
denen er »notfallmäßig« von seiner Mutter 
eskor tiert worden war . Generalisierte Ängste 
(»… vor Gott und der Welt, besonders vor Men-
schen«), heftigste Panikattacken mit massiven 
vegetativen Angstäquivalenten und eine »schwer 
auszuhaltende« innere Unruhe hatten ihn nach 
einer ersten Angstattacke in einer U-Bahn zu-
nächst öffentliche Verkehrsmittel, dann alle 
möglichen Situationen der Öffentlichkeit immer 
mehr vermeiden lassen, bis er sich entschloss – 
nicht mehr in der Lage, seinem Sportstudium 
nachzugehen oder an einer ambulanten Thera-
pie teilzunehmen –, wieder bei seiner  alleine 
leben den Mutter einzuziehen .
In den ersten Tagen der stationären Behand-
lung hatte er dann größte Schwierigkeiten, sein 
Zimmer zu verlassen, um z . B . den Speisesaal 
aufzusuchen, und musste anfangs vom Pflege-
personal auf dem Zimmer »versorgt« werden, 
seinem Gefühl körperlicher Schwäche und sei-
nen Ängsten vor drohendem Herzversagen nur 
noch weitere »Nahrung« gebend . Erste »Geh-
versuche« auf dem Klinikgelände konnte er an-
fänglich nur sehr zögerlich in Begleitung seiner 
Bezugsschwester, später in der von Mitpatien-
ten unternehmen . Das Verlassen des Klinikge-
ländes wurde von ihm anfangs als »unmöglich« 
betrachtet, auch wenn die Bearbeitung der die-
ser ausgeprägten Angstsymptomatik zugrunde 
liegenden Hemmungen in Bezug auf jedwede 
aggressive Abgrenzung und sein Gefühl, von 
anderen Menschen restlos vereinnahmt und be-
herrscht zu werden (nicht zuletzt von seiner 
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Mutter), erstaunlich schnell in der Gruppe bear-
beitbar wurden .
Mit dem Patienten wurde dann nach etwa vier 
Wochen ein systematisches Expositionstraining 
vereinbart, das zunächst in Begleitung der Be-
zugsschwester, dann in Eigenregie vorgenom-
men werden sollte . Dieses Programm sah nicht 
nur eine immer weitere Entfernung vom »siche-
ren Ort« der Klinik vor, sondern in der siebten 
Woche der Behandlung auch eine erste Über-
nachtung in der elterlichen Wohnung (denn 
mittlerweile war die Klinik der Ort der Sicher-
heit geworden und Situationen »draußen« Ge-
genstand der Beunruhigung) . Die erste Belas-
tungserprobung am Wochenende zu Hause 
wurde von dem Patienten dann folgerichtig 
noch am gleichen Tag abgebrochen, bedingt 
durch einen schweren Angstanfall und die 
Sorge der Mutter, es könne »alles wieder von 
vorne anfangen« . Ein minutiöses Nach- bzw . 
Durcharbeiten der psychodynamisch relevanten 
Belastungen im Sinne eines Symptom- und 
Kontext-Ansatzes (Luborsky 1984) erbrachte 
rela tiv rasch erhebliche innere Konflikte des 
Patien ten, der sich von den Vorschlägen der 
Mutter zur Wochenendgestaltung »restlos 
überfahren« fühlte, diesen aber nichts entge-
genzusetzen wusste, da sich seine Mutter ja 
nur »rührend« um ihn »bemühen« würde und 
es überhaupt »ja nur gut« mit ihm meine .
Die weitere Arbeit an dem damit thematisier-
baren Konfliktlinien und weitere Belastungser-
probungen zu Hause sowie das von ihm zuneh-
mend motiviert vorgenommene Programm der 
Selbst-Exposition, d . h . vor allem des Aufsuchens 
von ihm bislang vermiedener Orte in Eigen-
regie, erbrachten dann, zwar ausgesprochen 
kleinschrittig, aber durchaus nachhaltig, nicht 
nur eine vertiefte Einsicht in seine trennungs-
angstbedingten Hemmungen vor jedweder 
Form der Auseinandersetzung bzw . in der Folge 
eine Stärkung seiner Konflikt- und damit Bezie-
hungsfähigkeit, sondern auch das Gefühl zu-
nehmender Sicherheit, im »Draußen« auch 
nach der Entlassung bestehen zu können .

Vor dem Hintergrund dieser vielfältigen und 
dann gewissermaßen auf eigene Verantwor-
tung am Wochenende außerhalb der Klinik 
unternommenen Aktivtäten (die in der Regel 
in die nachfolgenden Therapieeinheiten ein-
fließen bzw. zweckmäßigerweise nachbear-
beitet werden, was vor allem für den Fall gilt, 
dass sie missglückt oder besonders kon-
flikthaft verlaufen sein sollten) wäre auch die 
Bezeichnung einer »Beurlaubung« unzutref-
fend. Im Gegenteil: Zu Recht hat sich der Be-
griff der »Belastungserprobung« insbesondere 
für solche Aktivitäten eingebürgert, die expli-
zit außerhalb der Klinik verbracht werden, 
wie z. B. Heimfahrten mit einer Übernach-
tung zu Hause oder »verordneter« Kontakt 
mit Angehörigen. Belastungen gibt es in sol-
chen Zeiten vielfältige, denn mit der passage-
ren Rückkehr ins gewohnte soziale Umfeld 
ist  der Patient automatisch auch wieder den 
dort wirkenden Kräften ausgesetzt, den Wün-
schen und Vorstellungen seiner Angehörigen, 
Freunde und Bekannten und damit vielfa-
chen Projektionen, die in der Summe einen 
erheblichen sozialen Sog entfalten können. 
Was läge nun näher, als jetzt auf angestammte 
Verhaltensmuster zurückzugreifen?

Belastungserprobungen sind daher keines-
falls unproblematisch, erscheinen aber aus 
therapeutischen Gründen geradezu zwingend 
geboten, vor allem dann, wenn die im ange-
stammten Umfeld wirkenden Kräfte (aus Ver-
unsicherung, Neid, Eifersucht oder anderen 
starken Gefühlslagen heraus) der im Statio-
nären begonnenen Therapie entgegenwirken. 
Dabei handelt es sich um Kräfte, die nach 
Entlassung des Patienten ohnehin einsetzen 
bzw. auf ihn wirken würden. Die Konfronta-
tion mit ihnen zum richtigen Zeitpunkt dürfte 
eine wichtige Voraussetzung für einen posi-
tiven poststationären Verlauf sein, denn Ver-
änderung macht nicht nur Patienten Angst, 
sondern eben auch deren Angehörigen, 
manchmal auch Freunden und Bekannten.
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Der Begriff der »therapiefreien Zeit« führt 
also in die Irre, denn zur Therapie gehören 
solche Abschnitte und Phasen untrennbar 
dazu, in denen der Patient entweder »Belas-
tungssituationen« selbstständig aufsucht, um 
diese zu meistern, oder Zeit braucht, um für 
sich allein ein Therapiegeschehen nachzube-
arbeiten, das ihn zuvor häufig genug emotio-
nal widersprüchlich berührt und entspre-
chend verunsichert hat.

»Zwischenzeiten« bzw. Zwischenräume, in 
denen keine Therapieeinheiten im engeren 
Sinne stattfinden, sind in der Regel jedoch 
nicht theoretisch untermauert und spezifisch 
konzipiert, sondern eher als Lücken und Aus-
lassungen im Wochenplan einer Abteilung 
bzw. einer Klinik ausgewiesen, z. B. durch ein 
leeres Wochenende, an dem dann mancher-
orts auch heute noch aus der stationären Be-
handlung »beurlaubt« wird. Der Begriff der 
»Beurlaubung« ist genauso missverständlich 
wie der der »therapiefreien« Zeit. Urlaub ist es 
in aller Regel nicht, was der Patient erfährt, 
wenn er z. B. am Wochenende in sein ange-
stammtes Milieu zurückkehrt, in ein Zu-
hause, in dem dann die alten inneren und äu-
ßeren Kräfte wieder auf ihn einwirken und 
eben nicht unbedingt »Neues« unterstützen. 
Angehörige, Freunde und Bekannte, aber 
auch Arbeitskollegen können – wie oben an-
gedeutet  – hochgradig verunsichert auf Ver-
änderungen bei einem Patienten reagieren 
und oft die eigene Verunsicherung durch Ent-
wertung oder offene Missbilligung all dessen, 
was in der Klinik geschieht bzw. was davon 
seitens des Patienten berichtet wird, abweh-
ren. Da mit den Veränderungen eines Patien-
ten notgedrungen auch Veränderungen seines 
Beziehungsverhaltens verbunden sind und 
z. B. alte Gewohnheitsrechte damit aufgebro-
chen werden, bringen solche »Urlaube« regel-
mäßig erhebliche Belastungen mit sich, von 
denen Patienten dann häufig genug ernüch-
tert bzw. enttäuscht in die Klinik zurückkeh-

ren. Vieles hat dann eben doch nicht so ge-
klappt und funktioniert, wie zuvor in der 
Fantasie ausgemalt, was Belastungserprobun-
gen im Hinblick auf die Möglichkeit zur 
(Nach-)Arbeit an Frustrationstoleranz und 
Vermeidungsverhalten besonders wertvoll er-
scheinen lässt. Belastungserprobungen gehö-
ren besonders zum letzten Abschnitt der 
Behand lung ohne Wenn und Aber dazu. Wo-
chenlange Klinikaufenthalte ohne Belastungs-
erprobungen bergen dagegen zweifellos das 
Risiko der Vermeidung und Regression. Am 
Ende wird mit dem Klinikaufenthalt die Rea-
lität draußen regressiv abgewehrt, anstatt sich 
handelnd mit ihr auseinanderzusetzen.

Aber auch für den Fall, dass extern keine 
Belastungssituationen aufgesucht werden, sind 
therapiefreie oder therapiearme Zeiten wie 
das Wochenende schon aus therapeutischen 
Gründen unverzichtbar, auch wenn dies zu-
nächst wie ein Widerspruch klingen mag 
(▶ nachfolgendes Beispiel »Ablenkung kann 
den Therapieerfolg gefährden« aus der Haus-
ordnung der Sonnenberg Klinik Stuttgart, 
Stand April 2017). Therapiefreie Wochen-
enden helfen, das Zeiterleben eines Patienten 
zu strukturieren, bzw. machen als Zäsur auf 
die Prozesshaftigkeit des Vorgangs »Psycho-
therapie« und damit implizit auch auf das 
irgend wann eintretende Ende dieses Vorgan-
ges aufmerksam. Therapiefreie Zeiten sind 
darüber hinaus unverzichtbar, um das in der 
Therapie Gehörte und Gespürte innerlich 
wirksam werden zu lassen. Selbst wenn Inter-
Session-Zwischenräume lange nicht so sorg-
fältig und gut erforscht sein mögen wie die 
eigentlichen Therapiestunden, dürfte für Pro-
zesse der »Aneignung« bzw. der oben schon 
erwähnten Verinnerlichung therapie- bzw. 
therapeutenlose Zeit wichtig sein (▶Exkurs 
»Inter-Session-Prozesse«). Therapie- und the-
rapeutenlos heißt eben nicht außerhalb von 
Behandlung, begreift man Psychotherapie als 
einen von außen zwar angestoßenen und un-
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terstützten, im Wesentlichen aber inneren 
Prozess. Der äußere Dialog wird also vor al-
lem benötigt, um einen inneren Dialog des 
Patienten mit sich selbst in Gang zu setzen, 
unabhängig davon, ob man diesen inneren 
Dialog dann als »Fähigkeit zur Einsicht«, als 
»Mentalisierung« (Schultz-Venrath 2013) oder 
als »kognitive Umstrukturierung« (Grawe 2004, 
S. 415 f.) bezeichnet. Prozesse der Einstel-
lungsveränderungen, die ja ein Verlassen des 
gewohnten Terrains bedeuten, brauchen Zeit, 
weil solche Veränderungen Angst auslösen 
und ihnen von Patienten entsprechende 
Wider stände entgegengebracht werden. Diese 
Widerstände können umso höher sein, je grö-
ßer der therapeutische Druck ist, der diesbe-
züglich entfaltet wird. An den Wochenenden 
besteht hingegen die Möglichkeit, sich mit 
den eigenen inneren Themen aus freien Stü-
cken zu beschäftigen: Wenn Therapie »das 
Glas neben den Patienten« stellt, dann kann 
er am Wochenende in aller Ruhe daraus trin-
ken (oder eben auch nicht).

Auszug aus der Hausordnung der 
 Sonnenberg Klinik Stuttgart

Ablenkung kann den Therapieerfolg 
 gefährden
»Vielleicht werden Sie nach dem bisher Gesagten 
unsere Auffassung nachvollziehen können, dass 
psychotherapeutische Arbeit, insbesondere unter 
den zeitlich befristeten Bedingungen einer Klinik, 
der Konzentration bedarf . Deshalb geben wir die 
Empfehlung, in den ersten beiden Wochen von 
häufigeren Besuchen durch Angehörige, Freunde 
und Bekannte zunächst einmal abzusehen, so-
dass Sie sich ganz auf sich und die beginnende 
Therapie konzentrieren können . Auch Besuche 
Ihrerseits daheim oder übermäßige Telefonkon-
takte können das Einleben in unserer Klinik er-
schweren . Zu viel äußere Ablenkung kann aber 
auch im weiteren Verlauf der Behandlung den 
Erfolg Ihrer Therapie beeinträchtigen . Insofern 

möchten wir Ihnen eindringlich nahelegen, Ihren 
Umgang mit modernen Kommunikationsmitteln, 
insbesondere Handy und Laptop, während des 
gesamten stationären Aufenthaltes selbstkritisch 
unter dem Aspekt der Ablenkung zu betrachten . 
Denn: Viele Wege führen von Ihnen weg und nur 
wenige führen zu Ihnen hin .

Die Klinik am Wochenende und an 
Feier tagen
Für besondere Situationen außerhalb der regu-
lären Zeiten steht ein ständiger ärztlicher bzw . 
psychotherapeutischer Bereitschaftsdienst zur 
Verfügung . Am Wochenende und an Feiertagen 
wird vom diensthabenden Therapeuten eine 
»Bedarfsgruppe« angeboten, an welcher Sie 
z . B .  bei aktuellen Problemen gern teilnehmen 
können . Die Bedarfsgruppen werden in der Regel 
an Wochenenden und Feiertagen von 11 .00 bis 
12 .00 Uhr vormittags durchgeführt . Die genauen 
Zeiten werden jeweils freitags ab 14 .00 Uhr an 
der Pflegedienstzentrale bekanntgegeben . Um 
den Kontakt zu Ihrer gewohnten Umgebung und 
damit Ihrer Alltagsrealität nicht zu verlieren, ist 
ab dem 4 . Wochenende eine »Beurlaubung« 
über Nacht (Samstag auf Sonntag) im Sinne einer 
Belastungserprobung möglich . Diese Belastungs-
erprobungen, die von uns als ein Training der 
Realitätsbewältigung verstanden werden, müs-
sen allerdings mit Ihrem Therapeuten zuvor ver-
einbart und auf einem entsprechenden Schein 
gegengezeichnet werden .«

»Urlaub« oder »Freizeit« ist es deswegen in der 
Regel auch nicht, wenn der Patient am Wo-
chenende in der Klinik bleibt oder z. B. am 
Abend auf sich allein gestellt ist. Einsame Kli-
nikwochenenden können als sehr belastend 
erlebt werden (z. B. dann, wenn Patienten 
neidvoll ihre Therapeuten in perfekten Fami-
lienverhältnissen aufgehoben fantasieren im 
Gegensatz zur eigenen Lebensrealität). Hier 
stellt sich die Frage bzw. ergibt sich das Prob-
lem, wie diese Zeiten sinnvoll gefüllt werden 
können, um sie nicht durch sinnlose Formen 
der Ablenkung gewissermaßen »totzuschla-
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gen«, sondern sie so funktional wie möglich 
zu gestalten im Hinblick auf die jeweils ange-
strebten Therapieziele. Therapiefreie Zeiten 
können damit also abends oder am Wochen-
ende für Patienten wie Personal auch erheb-
liche Belastungen darstellen, insbesondere bei 
personellen Engpässen, bedingt durch Krank-
heit und/oder Urlaub bzw. dadurch notwen-
dige Vertretungssituationen.

30.2.2 Die Klinik in den Randzeiten: 
In der Nacht und am Wochenende

Wie solche therapiefreien Zeiten am Wochen-
ende in der einzelnen Klinik ansonsten ge-
füllt werden, welche Empfehlungen es dies-
bezüglich für Patienten gibt (▶ »Ablenkung 
kann den Therapieerfolg gefährden«) etc., 
dürfte sich von Klinik zu Klinik erheblich 
unter scheiden. Die Erfahrung, dass sich die 
Atmosphäre in einer Klinik nachts und am 
Wochenende von der in der Kernarbeitszeit 
normaler Werk- und Wochentage unterschei-
det, teilen mehr oder weniger alle Institu-
tionen der stationären Psychotherapie. Dies-
bezüglich sind aus unserer Sicht also mehr 
Gemeinsamkeiten zwischen den einzelnen 
Einrichtungen zu vermuten als Unterschiede, 
was eine allgemeine Betrachtung dieser schon 
rein quantitativ nicht unbeträchtlichen Zeit-
abschnitte durchaus sinnvoll erscheinen lässt. 
Wenn Therapeuten spätestens am frühen 
Abend die Klinik verlassen, wartet auf Patien-
ten meist nur noch ein (häufig ungewohnt 
frühes) Abendessen und dann allenfalls noch 
der eine oder andere organisierte Kontakt mit 
dem pflegerischen, seltener auch mit dem 
ärztlichen Spät- oder Nachtdienst. Gelegent-
lich mag auch die eine oder andere abendliche 
Vortragsveranstaltung oder eine therapeu-
tisch begleitete Freizeitaktivität angeboten 
werden.

Ansonsten bleibt der Patient jedoch weit-
gehend auf sich allein gestellt bzw. ist auf die 

Beziehungsangebote und Ideen seiner Mit-
patienten bezüglich der weiteren »Freizeitge-
staltung« angewiesen. Für manche Patienten 
(▶ Fallbeispiel Michaela L.) führt der damit 
einhergehende Verlust äußerer Halt gebender 
Strukturen zu tieferen Formen der Regression 
bzw. zur Reaktualisierung früherer Verlust-
erlebnisse, zu Trennungsängsten oder zur Ak-
tivierung dann meist unsicherer Bindungs-
muster und -modalitäten. Das nicht seltene 
Agieren, d. h. Ablenkung um fast jeden Preis 
(in manchen Fällen z. B. durch Alkohol oder 
selbstverletzende Handlungen), dient dann 
dem Abbau der aufsteigenden Spannung und 
kann in vielen Fällen therapeutisch noch 
nicht adäquat bearbeitet werden – sei es, weil 
die Patienten ihren agierenden Umgang mit 
innerer Anspannung noch als eher Ich-syn-
ton erleben, sei es, dass sie ihre Bewälti-
gungstechniken noch nicht problematisieren 
können, geschweige denn inneres Erleben 
verbalisieren und damit symbolisch zum Aus-
druck bringen. Häufig sind es auch schambe-
dingte Widerstände, die betroffene Patienten 
symptomatische Verhaltensweisen verschwei-
gen lassen, vor allem dann, wenn sich in ih-
rem subjektiven Erleben am Wochenende 
oder auch nachts dafür keine diesbezüglich 
ansprechbare Person im Dienst befindet, um 
als »sicheres« Objekt in Anspruch genommen 
werden zu können.

Fallbeispiel
Michaela L.: »Nur nicht alleine sein …«
Fragte man eine überwiegend in der Nacht tä-
tige Pflegekraft im Hinblick auf Michaela L ., 
eine Patientin, die sich seit ca . vier Wochen in 
der Klinik befand, durfte man sich nicht wun-
dern, wenn ihre Beschreibung dieser Patientin 
ein völlig anderes Bild zeichnete als beispiels-
weise die Schilderung der tagsüber zuständigen 
Bezugsschwester oder des Bezugstherapeuten . 
Während Michaela L . sich tagsüber geradezu 
aufgehoben und geborgen fühlen konnte, einen 
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eher gelassenen Eindruck machend, versorgt 
mit Therapieangeboten und Gesprächskontak-
ten, die sie mit ihrem freundlich-extrovertierten 
Wesen, ihrer Hilfsbereitschaft und Kontaktfreu-
digkeit überreichlich herstellen konnte, wurde 
sie nachts wie auch in anderen therapiefreien 
Abschnitten ihres Krankenhausaufenthaltes 
von Einsamkeitserfahrungen, Gefühlen des 
 Verlassen- und Verlorenseins geradezu über-
schwemmt . Regelmäßig tauchte sie nach den 
offiziellen Abendkontakten gegen 23 .00 Uhr 
und später noch einmal in der Pflegedienst-
zentrale auf, manchmal mit einer unscheinba-
ren Frage nach bestimmten organisatorischen 
Belanglosigkeiten, den Ablauf des nächsten Ta-
ges betreffend, manchmal, um über innere Un-
ruhe und Schlaflosigkeit zu klagen bzw . über 
das eine oder andere sie beunruhigende Kör-
pergefühl zu berichten (»Hier unten, da tut 
der Bauch so weh …«) . Manchmal schien Mi-
chaela L . auch scheinbar wie zufällig vorbeizu-
kommen auf einem ihrer spätabendlichen 
Klinik rundgänge, um ebenfalls »wie zufällig« 
eine der anwesenden Pflegekräfte in ein Ge-
spräch zu verwickeln .
Hatte sie vor dem Klinikaufenthalt noch unter 
frei flottierenden Ängsten gelitten, die sich bis 
hin zu schwerwiegenden Angstanfällen stei-
gern konnten, hatte sich diese Symptomatik in 
der Klinik seltsam schnell beruhigt und war 
dem oben geschilderten Verhalten gewichen, 
das durch eine profus erscheinende Beziehungs-
aufnahme und der Suche nach Kontakten zu 
Teammitgliedern wie auch Mitpatienten sowie 
das Vermeiden jeglicher Situationen des Allein-
seins gekennzeichnet war . Auffällig und zu die-
ser durchaus getrieben wirkenden Kontaktauf-
nahme passend waren ihre sorgenvollen 
Gedanken, mit denen sie ihrer Verlegung in ein 
Einzelzimmer (das allen Patienten nach einer 
Eingewöhnungszeit in einem Doppelzimmer in 
dieser Klinik zustand) entgegensah . Geradezu 
offensichtlich waren in diesem Zusammenhang 
auch der Abwehrcharakter ihres scheinbar 
großzügigen Angebotes, zugunsten einer ande-
ren Patientin im Doppelzimmer zu verbleiben, 
wie auch ein Stimmungseinbruch bzw . eine 
Symptomverschlechterung nach schlussendlich 

doch erfolgter Verlegung . Die Angst vor den 
therapiefreien Zeiten und ihre fast an Verwei-
gerung grenzende Ablehnung, am Wochenende 
ihre Wohnung am Heimatort aufzusuchen, 
schienen genauso symptomatisch für die zu-
grunde liegende Bindungsstörung von Michaela 
L . wie eine rasch in Gang gekommene »Ver-
liebtheit« dieser Patientin in einen Mitpatien-
ten, mit dem sie in der Freizeit nicht nur zuneh-
mend mehr Zeit verbrachte, sondern auch 
intensiv Pläne schmiedete für eine Fortführung 
dieser Beziehung nach dem stationären Aufent-
halt .

Viele insbesondere früh bzw. strukturell ge-
störte Patienten zeigen sich in diesem Zu-
sammen hang auch stark verunsichert über 
einen für sie spürbaren Wechsel in der Atmo-
sphäre, erscheinen ihnen doch die Mitarbeite-
rinnen des Nacht- oder auch Wochenend-
dienste manchmal eher etwas abweisend oder 
vielleicht auch desinteressiert, obwohl nur 
aufgrund der Vielzahl der zu versorgenden 
Pa tien ten deren Kontaktzeiten kürzer sind 
als die des Personals an gewohnten Wochen-
tagen. Gerade solche Wahrnehmungsunter-
schiede führen dann nicht selten zu Spaltungs-
phänomenen, bei denen das »gute Objekt« der 
täglichen Bezugsschwester oder des Bezugs-
therapeuten in Stellung gebracht wird gegen 
das projektiv negativ aufgeladene »schlechte 
Objekt« Nachtschwester oder Wochenend-
dienst. Manchmal ist es dann nur eine Frage 
der Zeit, bis das Personal beginnt, »mit« oder 
»gegen« zu agieren. Versichern dann die »Gu-
ten«, dass sie am Wochenende jederzeit ange-
rufen werden können, weil die »Schlechten« 
ohnehin den Patienten nicht richtig verstehen 
würden, ist der stationäre Rahmen vollends 
außer Kraft gesetzt und Halt gebende Gren-
zen werden überschritten (▶ Kap. 23).

Während Wochenenddienste in den meis-
ten Krankenhäusern und Stationen überwie-
gend von regulärem ärztlichem und pflegeri-
schem Personal übernommen werden, werden 
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Patienten nachts gelegentlich auch von soge-
nannten Dauernachtwachen betreut, die ent-
weder tatsächlich wach oder aber in ihrer 
Funktion als Bereitschaftsdienst (je nach Sta-
tus der Klinik, ob z. B. Krankenhaus oder Re-
habilitationseinrichtung) angesprochen wer-
den können. Dauernachtwachen arbeiten 
dabei in der Regel zwischen fünf und sieben 
Nächte am Stück, um dann den Rest der 
 Woche oder des Monats frei zu haben. Sie 
sind  deswegen auch auf diesen nächtlichen 
Ausschnitt der Behandlung »geeicht« bzw. 
 haben sich auf bestimmte, im Allgemeinen 
zeitlich eng begrenzte Formen der Interven-
tion spezialisiert. Da auf einer kleineren Sta-
tion schon aus ökonomischen Gründen maxi-
mal eine Krankenpflegekraft, in größeren 
Kliniken selten mehr als zwei bis drei Kran-
kenpflegekräfte gleichzeitig für die Patienten 
ansprechbar sind, verteilen sich deren Be-
treuungsmöglichkeiten rein quantitativ völ-
lig  anders auf die anwesenden Patienten als 
tagsüber, von der Relativierung emotional 
getra gener Arbeitsbündnisse (und natürlich 
Ausnahmen diesbezüglich) einmal ganz ab-
gesehen. Auch wenn es vorkommen kann, 
dass ein Patient, aus welchen Gründen auch 
immer, mit einer Pflegekraft im Nachtdienst 
ganz besonders gut auskommt (was dann 
 zumeist auf Gegenseitigkeit beruht), ist die 
pflegerische wie auch die ärztliche Präsenz 
im  Nachdienst spürbar verdünnt, was auf-
seiten von Patienten  – bewusst oder unbe-
wusst – sehr unterschiedlich wahrgenommen 
und verarbeitet werden kann. Persönliche Kon-
fliktdispositionen und biografisch prägende 
Beziehungserfahrungen spielen dabei eine 
wichtige Rolle (▶ Fallbeispiel Michaela L.). 
Entsprechend unterschiedlich fallen dann auch 
die Reaktionen auf diese nächtliche Bezie-
hungsverdünnung aus: Sie reichen von allen 
möglichen Versicherungsmaßnahmen (ob die 
»Mutter« noch anwesend ist oder ob »tatsäch-
lich« Verlassenheit und Hilflosigkeit droht) 

bis hin zu beruhigter Regression und Locker-
lassen, wenn z. B. Therapie tagsüber eher als 
Autonomieverlust und Vereinnahmung erlebt 
wurde und Patienten sich bei entsprechender 
Konfliktdisposition durch zu dichte Therapie-
programme als »therapeutisch eingekreist« 
(Sadavoy et al. 1979) erlebt hatten. Lassen 
diese Gefühle dann abends nach Beendigung 
des täglichen Programms nach, sind solche 
Patienten wegen der eintretenden Beruhigung 
und entsprechend geringer Inanspruch-
nahme  des Pflegepersonals nicht unbedingt 
weniger »krank« als beunruhigt-aufgeregte 
Patienten, die sich in therapiefreien Zeiten 
verlassen fühlen und viele Kontakte einfor-
dern. In jedem Fall sind Erfahrungen des 
Allein seins und von außen unstrukturierter 
Zeitabschnitte in einem stationären Aufent-
halt nicht nur unvermeidlich, sondern gera-
dezu notwendig, um den Patienten auch in 
Situationen zu erleben, die nicht durch äußere 
Stimuli oder anderweitig Halt gebende Fakto-
ren, in welcher Form auch immer, über struk-
tu riert erscheinen.

Verkomplizierend kommt hinzu, dass Pati-
enten ja auch »nicht ins Blaue hinein« pro-
jizieren, um eine bekannte Metapher von 
 Sigmund Freud zu zitieren, und dass sich 
manchmal das in der Klinik beschäftigte Per-
sonal z. B. in Vertretungszeiten, die durch 
Krankheit und Urlaub zustande kommen 
(besonders, wenn beides zusammenfällt), an 
der Grenze seiner Leistungs- bzw. Aufnahme-
fähigkeit befindet. Das regelhaft in den Rand-
zeiten tätige Personal (z. B. Dauernacht-
wachen) mag sich zudem auch hinsichtlich 
bestimmter Persönlichkeitsmerkmale oder 
persönlicher Vorlieben (und privater Ver-
pflichtungen) durchaus unterscheiden von re-
gulären, tagsüber beschäftigten Mitarbeitern. 
Oft finden sich nachts alleinerziehende Müt-
ter, pflegende Angehörige oder Personen, die 
tagsüber durch andere private und/oder be-
rufliche Aufgaben zusätzlich gebunden sind 
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und schon aus diesem Grunde auf »ruhige« 
Nächte, d. h. schlafende Patienten, hoffen. In 
anderen Fällen sind es vornehmlich finan-
zielle Aspekte, die zusätzliches Arbeiten für 
diesen Personenkreis tagsüber notwendig 
machen, was nicht unbedingt bedeutet, dass 
diese Mitarbeiter auch in der Lage sind, emo-
tional »zusätzliche« Ressourcen zu mobilisie-
ren, da nachts und am Wochenende Patienten 
keinesfalls »einfacher« in ihren Anforderun-
gen sind. Besonderes Augenmerk sollte be-
züglich des emotionalen Kontakts daher auf 
Wechselwirkungen zwischen solchen (manch-
mal mit ihren Randzeiten sehr zufriedenen, 
manchmal aber auch spürbar überlasteten) 
Mitarbeitern und enttäuschten Patienten ge-
legt werden, denn für nicht wenige Patienten 
dürfte die Erfahrung einer überlasteten, in-
nerlich abwesenden oder sogar emotional 
 »toten« Mutter (Green 2011) durchaus eine 
der prägenden Erfahrungen ihrer Kindheit 
gewesen sein. Die Übertragung der Enttäu-
schung auf den Mitarbeiter und Zurückhal-
tung bezüglich der Artikulation eigener Be-
dürfnisse bis hin zu deren Verdrängung und/
oder Symptombildung sind häufig unaus-
weichliche Konsequenzen.

Gleiches trifft natürlich auch auf Mitarbei-
ter aus dem ärztlich-therapeutischen Bereich 
zu, die sich für eine dauerhafte Mitarbeit in 
den Randzeiten des Klinikbetriebes entschie-
den haben bzw. systematisch Aushilfs- und/
oder Springerfunktionen übernehmen. Auch 
bei diesen können verschiedenste Ängste vor 
Vereinnahmung, emotionaler Überlastung 
und Verantwortungsübernahme, aber auch 
Ängste vor Autonomieverlust und eine Ten-
denz, sich von Vorgesetzten oder Kollegen do-
miniert zu fühlen, eine nicht unerhebliche 
Rolle in der Wahl ihres Arbeitsplatzes oder 
bestimmter Arbeitszeiten gespielt haben und 
zu deletären Wechselwirkungen mit »geeig-
neten« Patienten führen. Kollusionen bzw. 
Konflikte zwischen den Be zie hungs dis posi-

tio nen eines Patienten (in der Rolle eines ver-
lassenen und vernachlässigten Kindes) und 
dem des dann »betreuenden« oder eben ge-
rade nicht betreuenden Personals (Bezie-
hungsdisposition der überlasteten Mutter) 
sind damit geradezu unvermeidlich. Emotio-
nal bedrängende Situationen, in denen Pa-
tienten die im Stationären erlebten Verunsi-
cherungen dann z. B. durch das verdeckte 
Aufsuchen des zuweisenden, ambulant be-
handelnden Therapeuten »agieren«, stellen 
unserer Erfahrung nach in diesem Zusam-
menhang zwar die Ausnahme dar, kommen 
aber durchaus vor (▶ Fallbeispiel Andrea D.). 
In solchen Situationen kann dann die seitens 
des Klinikpersonals erlebte Verunsicherung 
bzw. der aufsteigende Ärger angesichts der 
Kränkung, für diesen Patienten vielleicht nur 
»zweite Wahl« zu sein, ein konstruktives Auf-
arbeiten eines solchen Handlungsdialoges 
(Klüver 1983) und damit ein tieferes Ver-
ständnis des Patienten und seiner Nöte ver-
hindern.

Fallbeispiel
Andrea D.: »Es war schrecklich, ich wollte 
am liebsten abbrechen …«
Die 32-jährige Versicherungsangestellte An-
drea D ., die wegen einer schwereren depressi-
ven Episode in die Klinik aufgenommen worden 
war, nahm wenige Tage nach Behandlungsbe-
ginn ziemlich verzweifelt Kontakt mit ihrer zu-
weisenden Ärztin auf, fühlte sie sich doch von 
einem am Wochenende vertretungsweise 
diensthabenden Kliniktherapeuten weder gese-
hen noch verstanden . Später dann die Behand-
lung tatsächlich auch abbrechend, da sie sich 
auch am nachfolgenden Wochenende »völlig 
vereinsamt und alleingelassen« gefühlt hatte, 
berichtete sie an ihre Ärztin:
»Es begann damit, dass der Therapeut mich 
fragte, warum ich überhaupt da bin … Leider 
ging der Termin viel zu kurz . Es war einfach nur 
ein Runterrattern der Themen, völlig durchein-
ander und unter Zeitdruck . Während ich so er-
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zählte, hat der Therapeut dann angefangen zu 
überfliegen, was ich in meinem Bericht an die 
Klinik geschrieben hatte … Später bin ich da 
rausgegangen mit dem Gefühl, dass der Thera-
peut sich gar nicht interessiert hatte für mich . 
Ich war irgendwie bedrückt, weil ich das Gefühl 
hatte, dass ich nicht rüberbringen konnte, was 
mich so umtreibt, wie es mir geht … Und ich 
hatte das Gefühl, dass es ihn auch nicht wirk-
lich interessiert … Die Atmosphäre war kalt 
und unpersönlich … Nach einer gefühlten 
Ewigkeit hat der Therapeut dann zu mir gesagt, 
es wäre meine Stunde, ich könne erzählen oder 
es auch sein lassen, er fragt mich nix und er-
zählt mir nix … Ich hab mich immer unwohler 
gefühlt, es wurde nicht gesprochen . Irgend-
wann sagte ich dann, dass ich nicht weiß, was 
ich ihm erzählen soll … Es war schrecklich! 
Ehrlich gesagt war ich schon in diesem Kontakt 
kurz davor, aufzustehen, heimzugehen, abzu-
brechen .«

30.2.3 Die Klinik am Wochenende

Ein definitiv anderes bzw. verändertes Kran-
kenhaus erleben Patienten wie Personal na-
türlich auch am Wochenende bzw. an den je 
nach Region gar nicht so seltenen Feiertagen. 
Sollte ein solcher Feiertag zudem auf einen 
Donnerstag fallen (wie z. B. in den südlichen 
Bundesländern Deutschlands häufiger), wird 
der Freitag dann zu einem »Brückentag« und 
damit zu einem bevorzugten Tag für Freizeit-
ausgleich und Beurlaubung des therapeuti-
schen Personals. Dass in der Folge dann vier 
Tage »Therapiefreiheit« oder zumindest The-
rapieverdünnung durch Vertretung drohen, 
beschäftigt manchmal die Patienten (und 
auch die Krankhausleitungen) mehr als die 
dann jeweils abwesenden Mitarbeiter, die na-
türlich völlig zu Recht angesichts einer emo-
tional fordernden Tätigkeit Ausgleich und 
Erholung suchen und diese nicht selten auch 
dringlichst brauchen, um den täglichen An-
forderungen einer vereinnahmenden Bezie-

hungsarbeit dauerhaft gerecht werden zu kön-
nen.

Nicht nur am späteren Nachmittag und 
nachts, sondern vor allem auch an Wochen-
enden stellt sich damit für viele Patienten die 
Frage nach einer sinnvollen Gestaltung des 
stationären Aufenthaltes, ohne in einen ab-
lenkenden Aktionismus zu verfallen. Ob und 
inwieweit durch reguläre Therapieangebote 
an Wochenenden und Feiertagen problemati-
schen Situationen und Entwicklungen vorge-
beugt werden kann (die noch einmal zuneh-
men, fallen die therapiefreien Abschnitte in 
Ferienzeiten, die ohnehin urlaubsbedingt 
Kompromisse bezüglich der Therapiedichte 
bzw. hinsichtlich eines regulären Ablaufs not-
wendig machen), hängt nicht zuletzt auch von 
den ökonomischen Ressourcen einer Klinik 
ab, z. B. davon, ob sie sich die Anwesenheit 
zusätzlichen Personals am Wochenende leis-
ten kann und will.

Unserer Erfahrung nach haben sich – wenn 
auch kostentechnisch durchaus aufwendig  – 
sogenannte »Bedarfsgruppen« an Wochen-
enden und Feiertagen sehr bewährt, durch-
geführt von therapeutisch erfahrenen Mit-
arbeitern, d. h. in der Regel Psychologen oder 
Ärzten (▶ Beispiel »Ablenkung kann den The-
rapieerfolg gefährden« aus der Hausordnung 
der Sonnenberg Klinik Stuttgart, Stand April 
2017, ▶ Abschn. 30.2.1). Bedarfsgruppen kön-
nen völlig freiwillig von Patienten wahrge-
nommen werden, in dann neuen und für sie 
ungewohnten Zusammensetzungen bei ihnen 
bis dahin häufig auch nicht persönlich be-
kannten Therapeuten. Solche Gruppen »au-
ßer der Reihe« bergen manchmal erhebliches 
therapeutisches Potenzial, sieht sich der Pa-
tient doch damit auch mit neuen, für ihn un-
gewohnten Sichtweisen und Einstellungen 
konfrontiert, die gelegentlich so gar nicht de-
nen seines gewohnten Settings entsprechen. 
Der »Bedarf« kann aber auch verordnet bzw. 
»verschrieben« werden für Patienten, bei de-
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nen kritische Situationen oder Dekompensa-
tion am Wochenende zu befürchten stehen, 
oder auch für Patienten, die neu aufgenom-
men wurden, um am ersten Wochenende 
diese Modalität der Gruppentherapie als Halt 
gebendes und überbrückendes Behandlungs-
setting überhaupt erst einmal kennenzuler-
nen (▶ Kap. 20). Positive Erfahrungen in einer 
solchen Bedarfsgruppe schon zu Beginn einer 
Therapie (mit einem Therapeuten, der auch 
nicht gesondert herbeigerufen werden muss, 
was viele Patienten diese Gruppen leichter in 
Anspruch nehmen lässt) lassen den einen 
oder anderen Patienten später leichter darauf 
zurückkommen. Ein weiterer positiver As-
pekt liegt darin, dass eine solche regulär ge-
plante Bedarfsgruppe natürlich auch für das 
ansonsten am Wochenende tätige Personal 
Sicherheit und Entlastung bedeutet.
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31 Aus dem Takt – Zwischenfälle, Krisen und 
Verlegungen
Michael Hölzer, Isa Sammet und Günther Bergmann

werden können. Die damit korrelierende 
Schwere der jeweiligen Erkrankung verweist 
nicht nur auf ambulant nicht ausreichend be-
handelbare Ursachen in der Selbst- und Bezie-
hungsregulation, sondern vielfach auch auf 
einen beträchtlichen Leidensdruck der Betrof-
fenen, der sich bei Zuspitzungen zu akuten 
Krisen auswachsen kann. Einschränkungen 
in der Beziehungsfähigkeit, in der Frustra-
tions- und Spannungstoleranz dieser Patien-
ten sowie ein hohes Ausmaß an Irritierbarkeit 
verhindern gerade im Falle von Beziehungs-
konflikten ein tragfähiges (d. h. mit durchaus 
auch kritischen Interventionen belastbares) 
ambulantes Arbeitsbündnis. Damit wird die 
Wahrscheinlichkeit auf einen späteren The-
rapie erfolg geschmälert (Lambert 2013; Lu-
borsky et al. 1980). Schon geringfügige Irrita-
tionen können bei solchen Patienten massive 
Ängste oder auch Wutgefühle auslösen, un-
reife Bindungsmodalitäten aktualisieren, nar-
zisstische Krisen heraufbeschwören sowie zu 
heftigen interpersonellen Verwicklungen füh-
ren. Die Projektion der Ursachen dieser Ver-
wicklungen, z. B. die Fehlinterpretation eines 
Therapeutenverhaltens als vermeintlich ab-
weisend  – als Ausdruck einer Externalisie-
rung internalisierter unreifer Objektbezie-
hungsmuster –, führt dann häufig zu massiven 
Komplikationen in der Therapie und nicht 
zuletzt auch häufiger zu deren Abbruch.

Es dürfte kaum verwundern, dass es, be-
dingt durch derartige Einschränkungen im 
emotionalen Erleben, auch im stationären 
Kontext immer wieder zu erheblichen Verun-

Zusammenfassung

Stationäre Psychotherapie bringt notgedrungen 
immer auch ein gewisses Maß an Verunsicherung 
mit sich . Diesbezüglich vulnerable Patienten, vor 
allem solche mit schwereren strukturellen Stö-
rungsanteilen, können durch den therapeutischen 
Prozess selbst, aber auch durch die Herauslösung 
aus dem angestammten Kontext, durch eine Viel-
zahl neuer Kontakte zu bislang unbekannten Per-
sonen sowie durch anfangs vielleicht verwirrende 
Interaktionen mit einzelnen Mitgliedern des Teams 
erheblich unter Spannung und in Krisen geraten . 
Komplikationen, sei es in Form einer rapiden Zu-
nahme bisher bestehender Beschwerden oder 
durch die Entwicklung neuer Symptome bzw . von 
Suizidgedanken, begleitet von regressivem Agieren 
oder psychotischem Erleben, sind oftmals die 
Folge . Anhand einiger typischer Beispiele und Ver-
läufe soll verdeutlicht werden, wie hilfreich sich in 
solchen Situationen ein ruhiges, besonnenes Ver-
halten des Teams auswirken bzw . in wie hohem 
Ausmaß das konstruktive Überwinden von Krisen 
zu einem positiven Therapieverlauf beitragen kann . 
Krisen sind aus dieser Perspektive immer auch 
Chancen für emotional korrigierende Erfahrungen 
aufseiten des Patienten, ein gemeinsam getrage-
nes bzw . reflektiertes Verständnis des Geschehens 
durch das Team vorausgesetzt .

31.1 Vorbemerkungen

Krisen und Notfälle gehören unzweifelhaft 
zum Alltag in der stationären Psychotherapie, 
denn deren Gegenstand ist in der Regel die 
Therapie von Patienten, die entweder »noch 
nicht« oder »nicht mehr« ambulant behandelt 
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sicherungen von Patienten wie auch ihren 
Behand lern kommen kann. Denn die statio-
näre Einweisung als solche bedingt ja noch 
kei nerlei Veränderung in bestehenden Auf-
fälligkeiten oder Defiziten im Hinblick auf 
Selbst steuerung und Beziehungsregulation. 
Im Gegenteil: Durch die Trennung vom bis-
lang gewohnten Umfeld, durch die neue, viel-
fach verwirrende Umgebung und eine anfangs 
unüberschaubare Vielzahl neuer Kontakte zu 
Behandlern wie Mitpatienten können gerade 
zu Beginn der stationären Behandlung schwer 
strukturell beeinträchtigte Patienten erheb-
lich unter Druck geraten. Je nach Ausmaß der 
Persönlichkeitsorganisation bzw. Unreife der 
zur Verfügung stehenden Abwehr- und Be-
wältigungsmodalitäten wird versucht, diesen 
inneren Druck mit den verschiedensten For-
men der Externalisierung abzubauen. Häufig 
werden damit auch Dritte in die Regulation 
des konflikthaften Erlebens einbezogen, wor-
aus schon frühzeitig beträchtliche Verwick-
lungen und damit weitere Verunsicherungen 
im Hinblick auf Sicherheitsbedürfnis und 
Selbstgefühl resultieren. Solche Entwicklun-
gen können entweder schon zu Beginn ver-
hindern, dass überhaupt eine stationäre Be-
handlung in Gang kommt. Sie können sich 
andererseits im weiteren Verlauf zu erheb-
lichen Komplikationen bzw. Krisen auswei-
ten, derer sich ein Patient dann manchmal 
nur durch noch heftigeres Agieren bzw. durch 
einen Therapieabbruch hofft, entziehen zu 
können.

Der Begriff der »Krise« leitet sich aus dem 
Lateinischen »krisis« ab, einem Begriff, der 
auf eine mit einem Wendepunkt verbundene 
Zuspitzung eines Problems verweist, sei es die 
Eskalation einer Erkrankung oder einer an-
deren konflikthaften Situation. z. B. während 
der Behandlung. Impliziert wird damit auch 
die Möglichkeit einer Wendung »zum Gu-
ten«. Es liegt in der Dialektik des psychothe-
rapeutischen Dialogs, dass Komplikationen 

und Krisen immer auch eine Chance darstel-
len können, ein tieferes Verständnis für den 
Patienten zu erlangen bzw. eine Neuausrich-
tung der Behandlung einzuleiten. Der Patient 
selbst erlebt dies günstigstenfalls als eine 
Krise, aus der er »geläutert« wieder hervor-
geht, mit der Erfahrung, etwas bewältigt zu 
haben. Krisenhafte Erfahrungen stellen da-
mit immer auch ein fruchtbares Material für 
den weiteren Aufenthalt dar (Sammet 2007). 
Voraussetzung ist hierfür allerdings der re-
flektierte Umgang mit solchen Phänomen auf-
seiten der Behandler, aus deren notwendiger 
Verunsicherung deswegen kein hektisches 
Gegenagieren resultieren darf. Schließlich 
sind es die Ungewissheit bezüglich des Aus-
gangs und der damit verbundene emotionale 
Druck, welche in Krisen in der Regel alle Be-
teiligten zu rascher Handlung sowie zum 
Unter brechen der Routine drängen. Diese 
hatte ja im Vorfeld eine Krise offensichtlich 
nicht verhindern können. Beruhigtes Han-
deln und Geschlossenheit in der Haltung des 
Behandlungsteams sind während einer Krise 
u. E. die wichtigsten Voraussetzungen für de-
ren Überwindung. Auch dies stellt eine be-
sondere Chance im Rahmen einer interaktio-
nell-multimodalen stationären Behandlung 
dar. Denn nicht nur theoretisch können sich 
komplikationsreiche Situationen oder Krisen 
zum Guten wenden und zu positiven Ent-
wicklungen beitragen, unabhängig davon, in 
welchem Ausmaß die Krise selbst von den Be-
teiligten zuvor als bedrohlich erlebt wurde.

Empirisch finden sich in diesem Zusam-
menhang zumindest Hinweise darauf, dass es 
im Verlauf erfolgreicher Therapien durchaus 
häufiger zu kritisch-instabilen Phasen kommt 
als im Verlauf weniger erfolgreich verlaufen-
der Therapien (Haken & Schiepek 2010, S. 420; 
Schiepek et al. 2003). Diese Studien haben 
auch gezeigt, dass sich krisenhafte Zustände 
vorher oft durch starke Schwankungen der 
Befindlichkeit eines Patienten ankündigen. 
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Und auch das kann als ein Hinweis  darauf 
gewer tet werden, dass gerade Phasen emotio-
naler Instabilität bedeutsame Veränderungen 
einleiten können, was nach den bisherigen 
empirischen Erkenntnissen aber vor allem 
dann gilt, wenn gleichzeitig eine stabile thera-
peutische Beziehung als sichere interperso-
nelle Basis aufgebaut werden konnte. Diese 
stellt die Voraussetzung dafür dar, dass der 
Patient innerhalb eines sicheren Rahmens auf 
habituelle, dysfunktionale Denk- und Verhal-
tensmuster verzichten kann, um so neue Er-
fahrungen zu wagen und dadurch ein Mehr 
an Flexibilität in der Gestaltung von Bezie-
hungen zu erreichen. Insofern kann Psycho-
therapie als »gezielte Verunsicherung« mit 
dem Ziel der Restabilisierung auf einem ande-
ren, höheren funktionalen Niveau verstanden 
werden. Klinisch heißt das nichts anderes, als 
dass Therapie die Möglichkeit neuer Erfah-
rungen eröffnet, was aber immer auch grö-
ßere Verunsicherungen im Selbstbild nach 
sich ziehen kann. Diese können jedoch unter 
Umständen nicht vermieden werden, wenn 
sich ein neues funktionales Gleichgewicht 
einstellen soll (▶ Fallbeispiel Marco J.).

Fallbeispiel
Marco J.
Marco J ., ein 23-jähriger Patient, wurde sehr 
streng in einem stark reglementierten und nor-
mierten Familiensystem erzogen, von dem er 
sich selbst keine Abweichung zu gestatten 
schien . Eine erste Verliebtheit bereitete ihm un-
mäßige innere Spannungen, da es sein Werte-
system ihm weder erlaubte, sich der Frau seines 
Herzens zu nähern, noch irgendwelche eroti-
schen Fantasien ihr gegenüber zu hegen . Darü-
ber hatte er eine schwerste Zwangserkrankung 
entwickelt, die der stationären Behandlung be-
durfte .
In den therapeutischen Gesprächen wurde vor-
sichtig an den hohen Über-Ich-Idealen gearbei-
tet . Doch wenig war hier schon (zu) viel . Der 
Patient geriet in eine tiefe Krise, fühlte sich mit 

der Hinterfragung seiner strengen Werte gleich-
sam seiner gesamten Identität beraubt, ent-
wickelte massive Schlafstörungen, regelrechte 
»Weinkrämpfe« und zunehmend den Wunsch, 
die Behandlung abzubrechen . Nur mit Mühe 
konnten Wege aus diesem emotionalen Aus-
nahmezustand gefunden werden . Danach ver-
blieb zunächst eine starke Unsicherheit hin-
sichtlich seines Selbstgefühls, gleichzeitig 
bahnte sich aber eine Lockerung seines stren-
gen Ich-Ideals und damit eine leichte Symptom-
besserung an . Es konnte erreicht werden, dass 
er der Therapie zunehmend positiv gegenüber-
stand und sich nach einer Unterbrechung einen 
zweiten Aufenthalt vorstellen konnte, um das 
Erarbeitete des Erstaufenthaltes zu vertiefen .

An diesem Fall werden die obigen empiri-
schen Befunde verdeutlicht, nämlich dass der 
Weg in eine verlebendigte Beziehungsgestal-
tung oft nur über eine vorübergehende De-
stabili sie run gen erreicht werden kann.

Wichtig in krisenhaften Situationen in der 
stationäre Psychotherapie ist vor allem, dass 
sich die Mitglieder des Behandlungsteams 
von dem emotionalen Druck, der regelmäßig 
mit einer Krise für alle Beteiligten verbunden 
sein dürfte (ansonsten handelt es sich eben 
nicht um eine »echte« Krise bzw. eine »wirk-
liche« Komplikation), nicht zu sehr zum Mit-
agieren verführen lassen, sondern einen kla-
ren Kopf bewahren, um Kontinuität und eine 
ruhige bzw. Halt gebende Atmosphäre zu rea-
lisieren. Beides ist für ein wirksames Krisen-
management nötig. In manchen Fällen kann 
andererseits aber auch ein angemessenes und 
reflektiertes Maß an Mitagieren zielführend 
sein. Werden nämlich auch die Behandler in 
einem gewissen Umfang emotional ausgelenkt 
und zu Änderungen in ihrer routinierten 
Profes sionalität gezwungen, bedeutet dies für 
 einen Patienten manchmal eben nur schlichte 
Mitmenschlichkeit und damit den Beweis, 
 einen Bezugstherapeuten oder eine Bezugspfle-
gekraft auch emotional berühren zu können.
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Komplikationen bzw. krisenhafte Situatio-
nen tauchen in der Regel nicht völlig uner-
wartet auf. Es gibt meist Vorboten bzw. Warn-
signale und damit auch Frühindikatoren. 
Vielfach sind dies verbale oder nonverbale 
Mitteilungen eines Patienten, der damit seine 
innere Not kommuniziert. Diese gilt es ernst 
zu nehmen, soll weiteren Verwicklungen oder 
gar Therapieabbrüchen vorgebeugt werden 
(Hölzer 2017). In stationären Behandlungen 
sind Krisen und Komplikationen gewisser-
maßen vorprogrammiert und zu erwarten. 
Denn Schwellensituationen (wie z. B. der Be-
ginn einer Behandlung, die ersten Gruppen-
erfahrungen eines Patienten oder Ängste vor 
der Entlassung) halten typische Belastungen 
und Konflikte für mehr oder weniger alle Pa-
tienten bereit. Das gilt auch für die Behand-
lung von Patienten mit komorbiden Störungs-
bildern, wie z. B. einer Bulimie und einem 
gleichzeitig bestehenden Diabetes mellitus 
Typ 1. Bei diesen Patienten können Zustände 
der Hyper- und/oder Hypoglykämie immer 
wieder beträchtliche Komplikationen und da-
mit auch psychische Instabilität verursachen. 
Schwer depressive Patienten, die zu suizidaler 
Dekompensation neigen, gehören ebenfalls 
in  diese Gruppe, oder jüngere Erwachsene, 
die zu immer massiveren Formen der Selbst-
verletzung greifen, um sich noch entlasten zu 
können. Die Vorstrukturierung des therapeu-
tischen Vorgehens in solchen Schwellensitua-
tionen bzw. bei absehbaren Komplikationen 
sollte bereits im Vorfeld einer Zuspitzung 
durch definierte Handlungsanweisungen er-
folgen. Dies kann z. B. den Umgang mit 
Selbstverletzungen betreffen oder die Rege-
lungen zur Verlegung eines suizidgefährdeten 
Patienten (▶ Beispiel einer »Richtlinie Suizid-
prophylaxe« der Sonnenberg Klinik Stuttgart 
in der Fassung vom 15.02.2018).

Richtlinie Suizidprophylaxe

Da es in der Vergangenheit immer wieder zu eini-
gen Unklarheiten im Umgang mit fraglich sui-
zidalen Patienten gekommen ist, gilt ab sofort 
folgende verbindliche Anweisung bzw . folgen-
des Procedere im Hinblick auf diese Patienten .
• Der Umgang mit suizidalen Patienten wird 

durch
a) diese Richtlinie,
b) den Bogen zur Befunderhebung,
c) durch einen schriftlich formulierten Thera-

pie-Vertrag
geregelt .

• Patienten mit manifester Suizidalität können 
aufgrund der offenen Struktur des Settings 
nicht in der Sonnenberg Klinik behandelt 
werden . Finden sich in den vorliegenden Un-
terlagen (ärztliche Befunde, Briefe, Selbstbe-
richte etc .) Hinweise auf Suizidalität in der 
Vorgeschichte, ist in jedem Fall ein ambulan-
tes Vorgespräch zur nähren Abklärung not-
wendig .

• Falls trotz suizidaler Krisen, Suizidversuche 
bzw . chronischer Suizidalität in der Vorge-
schichte ein Patient zur Aufnahme in die Son-
nenberg Klinik geeignet erscheint, wird der 
Patient schon in der Ambulanz auf die Not-
wendigkeit einer eindeutigen Vereinbarung 
(Therapie-Vertrag) als Voraussetzung für eine 
Behandlung in unserem Hause aufmerksam 
gemacht .

• Der Vertrag dient nicht juristischen Zwecken, 
sondern hat als gemeinsame Vereinbarung 
zwischen Patient und Behandler vor allem 
Funktionen im Hinblick auf das Zustandekom-
men eines tragfähigen Arbeitsbündnisses so-
wie eine aufklärende Funktion .

• Der Vertrag wird deswegen im Aufnahmege-
spräch – unabhängig vom Ausmaß der aktuell 
vermuteten oder beobachtbaren Suizidalität – 
oder erneut im Verlauf der Behandlung im Be-
darfsfall unmittelbar durch den hauptverant-
wortlichen Therapeuten bzw . dessen Vertreter 
angesprochen (um ihn ggf . immer wieder zum 
Gegenstand der Beziehung zwischen Behand-
ler und Patient zu machen), erläutert und vom 
Patienten und Therapeuten unterzeichnet . 
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Andernfalls können einschlägige Patienten 
leider nicht zur Behandlung aufgenommen 
bzw . weiterbehandelt werden . Erklärt sich ein 
Patient jedoch zu einem späteren Zeitpunkt 
mit dem Vertrag einverstanden, steht einer 
Aufnahme nichts im Wege .

• Die in Bezug auf Suizidalität relevanten Daten 
(Suizidversuche in der Anamnese ja/nein, ak-
tuelle Suizidalität ja/nein, wenn ja, um welche 
Stufe der Suizidalität laut Stufenschema han-
delt es sich, Therapievertrag ja/nein) werden 
nach dem Aufnahmegespräch auf dem 
Stammblatt oder einem analogen Formular 
des Patienten vermerkt . Das Stammblatt und 
damit die Einstufung wird am Tag der Auf-
nahme bis 18 .00 Uhr dem Pflegedienst zu-
gänglich gemacht .

• Der Vertrag sieht vor, dass sich der Patient im 
Falle von Suizidgedanken bzw . Suizidimpulsen 
unverzüglich an ein Mitglied des therapeuti-
schen Teams wendet, damit geeignete Behand-
lungsmaßnahmen ergriffen werden können .

• An Suizidalität sollte darüber hinaus immer 
auch gedacht werden, wenn der Patient auf-
fällige Verhaltensweisen zeigt, z . B . Andeu-
tungen gegenüber Angehörigen oder Mit-
patienten macht, sich sehr zurückzieht und 
verschlossen reagiert bzw . durch aktuelle Si-
tuationen unerklärbare Gelassenheit oder so-
gar Heiterkeit (cave: Entlastung durch den 
Entschluss zum Suizid!) an den Tag legt . Auch 
bestimmte Krankheitsbilder wie depressive 
Störungen, akute Psychosen oder Alkohol-
intoxikationen erhöhen das Suizidrisiko .

• Bei Verdacht auf Suizidalität ist aktiv nach 
dem Befinden des Patienten zu fragen . Bei 
Anzeichen von Suizidalität ist unverzüglich 
der behandelnde oder diensthabende Arzt 
bzw . Therapeut zu benachrichtigen . Die Be-
fürchtung, man könne den Patienten durch 
Befragung erst auf suizidale Gedanken brin-
gen, ist unberechtigt . Weitaus schwerer (und 
juristisch durchaus relevant) wiegt die Unter-
lassung des Fragens und das Übersehen einer 
bestehenden Suizidalität .

• Eine bezüglich Suizidalität (und/oder Selbst-
verletzung) relevante Mitteilung eines Patien-
ten (oder Beobachtung eines Mitarbeiters) 

muss ernst genommen und in jedem Falle für 
alle Teammitglieder sicht- bzw . wahrnehmbar 
dokumentiert bzw . zum Gegenstand der 
Übergabe zwischen den Diensten gemacht 
werden . Dies gilt auch für den Fall, dass der 
Eindruck entsteht, dass Suiziddrohungen ma-
nipulativ und/oder appellativ eingesetzt wer-
den .

• Ebenfalls unverzüglich muss in einem sol-
chen Fall der hauptverantwortliche Thera-
peut, dessen Vertreter bzw . ein diensthaben-
der Arzt/psychologischer Psychotherapeut 
hinzugezogen werden, dem es dann obliegt, 
die evtl . Gefährdung des Patienten durch Sui-
zidimpulse bzw . -handlungen einzuschätzen 
und zu dokumentieren .

• Werden ärztliche bzw . psychologisch-psycho-
therapeutische Mitarbeiter direkt hinzugezo-
gen, müssen diese unverzüglich bei dem betref-
fenden Patienten einen psychischen Befund, 
insbesondere im Hinblick auf Suizidalität, er-
heben . Bestätigt der Patient Suizidideen, ist 
insbesondere zu erfragen, wie konkret und 
welcher Art sie sind, an welche Methoden der 
Patient gedacht hat etc . Unbedingt muss nach 
konkreten Suizidabsichten und -plänen ge-
fragt werden . Ein besonderes Alarmzeichen 
ist, wenn sich Suizidideen ungewollt aufdrän-
gen . Suizidideen und -pläne sind jedenfalls 
ausführlich zu explorieren, auch um dem Pa-
tienten das Gefühl zu geben, ihn diesbezüg-
lich sehr ernst zu nehmen . Ferner ist abzu-
klären, ob der Patient (noch) in der Lage ist, 
Hilfsangebote anzunehmen und ob er diesbe-
züglich absprache- und vertragsfähig ist (und 
voraussichtlich wie lange, denn nach Möglich-
keit sollte die Absprache auf einen konkreten 
und für den Patienten überschaubaren Zeit-
raum bezogen werden) . Es sollte auch genau 
geklärt, besprochen und dokumentiert wer-
den, an wen sich der Patient wenden kann, 
sollten seine Suizidfantasien (-absichten) wie-
der zunehmen . Darüber hinaus ist sicherzu-
stellen, dass der benannte Ansprechpartner 
(oder dessen Vertreter) auch für den Patienten 
erreichbar ist . Der psychische Befund ist auf 
dem dafür vorgesehenen Befundbogen für die 
Krankengeschichte zu notieren und das Er-
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gebnis der Untersuchung sowie die daraus 
abgeleiteten Konsequenzen/Vereinbarungen 
müssen im üblichen Dokumentationssystem 
(für alle relevanten Behandler erreich- und 
einsehbar) dokumentiert werden .
Beispiel: Patient berichtet über Suizidgedan-
ken; strukturierendes Gespräch; Befund: kein 
Hinweis für Psychose, Suizidstufe 1, d . h . keine 
akute Suizidalität; Patient stabil absprache-
fähig, Befundbogen Suizidalität ausgefüllt . 
Procedere: zur Nacht einmalig 1 Tbl . Ximovan, 
Kontakttermine mit Krankenschwester: 10 .00, 
16 .00, 20 .00 Uhr .

• Kann die Gefährdung durch Suizidalität bei 
 einem Patienten durch diese Maßnahmen 
(Vertrag, Untersuchung/Befunderhebung und 
ggf . Behandlung) nicht sicher ausgeschlossen 
werden, muss – insbesondere wenn der Pa-
tient nicht sicher absprachefähig erscheint – 
eine Verlegung in den geschützten Rahmen 
einer kooperierenden psychiatrischen Station/
Klinik erfolgen . Eingeschränkte oder fehlende 
Steuer- und Absprachefähigkeit sowie einge-
schränkter oder fehlender emotionaler Rap-
port sind absolute Indikatoren für eine Ver-
legung . Im Zweifel hat die Sicherheit eines 
Patienten Vorrang und damit die Verlegung 
auf eine psychiatrische Abteilung .

• Suizidal gefährdete Patienten müssen nach 
Bekanntwerden der aktuellen Gefährdung 
(ggf . bis zum Zeitpunkt der Verlegung) naht-
los überwacht werden .

• Jede Unsicherheit aufseiten des Behandler-
teams im Hinblick auf die Suizidalität eines 
Patienten muss also Konsequenzen i . S . dieser 
Anweisung haben, d . h . entweder zum siche-
ren Ausschluss der Suizidalität durch Befund-
erhebung und ggf . Behandlung oder aber zu 
einer unverzüglichen Verlegung des betreffen-
den Patienten führen!

• Die Verlegung eines Patienten erfolgt obliga-
torisch ab Stufe 3 .

Derartige Handlungsempfehlungen tragen 
nicht nur zu einem beruhigteren Umgang mit 
der einzelnen akuten Gefahrensituation bei, 
sondern überhaupt zu einem funktionalen 

und zielführenden Krisenmanagement. Un-
günstige Verläufe sind allerdings dann vorge-
zeichnet, wenn die Mitglieder des Teams 
Komplikationen und Krisen einseitig oder 
sogar nur an einem Patienten und dessen ver-
meintlichen Eigenschaften festmachen und 
dabei den eigenen Beitrag und die vielfältigen 
Wechselwirkungen zwischen der Institution 
und dem Patienten übersehen bzw. Auffällig-
keitssignale und Frühindikatoren nicht be-
achten. Denn Komplikationen und Krisen 
(von Notfällen ganz zu schweigen) sollten die 
»Routine« im weitesten Sinne unterbrechen, 
da sich die bislang in einem speziellen Fall 
praktizierten Behandlungsstrategien offen-
sichtlich nicht bewährt hatten. Wird in einem 
solchen Fall an der eigenen Routine festgehal-
ten und ein im Verlauf einer Krise erfolgter 
Therapieabbruch eines Patienten im Entlass-
brief mit den Worten kommentiert, dass 
»… der Patient aufgrund seiner Charakter-
struktur leider nicht in der Lage war, an den 
vielfältigen hilfreichen Angeboten der Klinik 
zu partizipieren«, ist dies kein guter Ausweis 
für die Klinik selbst. Der Regelfall dürfte 
nämlich sein, dass Komplikationen und Kri-
sen aus interpersonellen Wechselwirkungen 
zwischen einzelnen Patienten und bestimm-
ten Protagonisten aus der Gruppe der Be-
handler bzw. der Mitpatienten resultieren. 
Solche Wechselwirkungen kritisch zu reflek-
tieren und dabei eben auch die Auswirkungen 
des eigenen Tuns zu bedenken, hieße aus 
Komplikationen und Krisen nicht nur für den 
Einzelfall zu lernen, sondern auch zukünfti-
gen Verwicklungen und Zuspitzungen durch 
eine Haltung der Sensibilität und Offenheit 
bestmöglich vorzubeugen.
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31.2 Komplikationen und Krisen 
zu Beginn

Da gerade der Beginn einer stationären Psy-
chotherapie für viele Patienten eine in viel-
facher Hinsicht schwierige Schwellensituation 
darstellt und korrespondierende Verunsiche-
rungen besonders häufig schon mit dem Ein-
tritt in die Klinik auftreten, ist auf das Gelin-
gen der Aufnahme und die Eingliederung 
eines Patienten und dessen Einführung in 
die  verschiedenen Behandlungsmodalitäten 
besonders sorgfältig zu achten (▶ Kap. 20). Ei-
gene Untersuchungen (Hölzer 2017) legen in 
diesem Zusammenhang nahe, dass dies aus 
den verschiedensten Gründen nicht immer 
geschieht, wobei diese Gründe nur z. T. im 
Erle ben und Verhalten des einzelnen Patien-
ten zu suchen sind. Vielfach sind es die multi-
plen bürokratischen Vorgaben einer Klinik 
und komplexe Aufnahmerituale mit der Un-
terzeichnung diverser Verträge, Vereinbarun-
gen und Entbindungen, die einen Patienten 
überfordern. Vieles, was als hilfreich und 
strukturierend für die Aufnahmesituation er-
dacht wurde (▶ Kap. 20), erweist sich bei nä-
herer Betrachtung, zumindest für eine Unter-
gruppe der aufgenommenen Patienten, als eben 
nicht besonders hilfreich, auch und gerade 
wenn es konzeptuell und theoretisch beson-
ders gut begründet werden kann (▶ Fallbei-
spiel Angelika F.).

Fallbeispiel
Angelika F.
Frau Angelika F ., eine 47-jährige Verwal tungs-
angestellte, verheiratet, zwei Kinder, wurde 
nach einem ausführlichen Vorgespräch 
(▶ Kap . 19) mit einer Vielzahl von Diagnosen in 
einer Abteilung für Patienten mit Posttraumati-
schen Belastungsstörungen (PTBS) behandelt . 
Neben der Diagnose einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung wurden zusätzlich eine 
»atypische Anorexie« aufgrund ihres seit Jah-

ren praktizierten restriktiven Essverhaltens und 
zudem psychische und Verhaltensstörungen bei 
Alkoholabhängigkeitssyndrom sowie der Ver-
dacht auf eine kombinierte Persönlichkeitsstö-
rung (ICD-10: F61 .0) diagnostiziert .
Die Patientin kam schon am zweiten Tag des 
stationären Aufenthaltes ausgesprochen auf-
gewühlt aus einer Gruppensituation zu ihrer 
Bezugspflegekraft, um mit ihr nicht nur die 
Situa tion in der Gruppe selbst zu besprechen, 
sondern auch über ihre belastenden Erinnerun-
gen an traumatische Erlebnisse (sexueller 
 Missbrauch in der Kindheit) zu berichten . Die 
Bezugs pflegekraft, eine erfahrene Gesund heits- 
und Krankenpflegerin, die langjährig in dieser 
Klinik tätig und ausgesprochen vertraut war 
mit den dort »üblichen« Modalitäten der Be-
handlung von Patienten mit Posttraumatischen 
Belastungsstörungen, hatte versucht, die Pa-
tien tin zu entlasten und die Situation so weit zu 
strukturieren, dass diese am nächsten Tag in 
der Einzeltherapie  fähig wäre, zumindest ihre 
aktuelle innere Situa tion zu besprechen . Die 
Patien tin selbst fühlte sich jedoch dadurch in 
hohem Maße »unverstanden und abgeblockt« 
bezüglich ihres ausführlichen Berichtes über er-
lebte Traumata in der Vergangenheit und ver-
ließ vorwurfsvoll und empört den Raum . Etwa 
15 Minuten später erreichte die Pflegedienst-
zentrale ein Anruf von der Pforte: Den Mitarbei-
tern dort war die Pa tientin aufgefallen, weil 
sie wütend den Schlüssel ihres Zimmers in die 
Rezeption hineingeworfen hatte, vor sich hin 
schimpfend aus dem Haus »gestürmt« war, was 
den diensthabenden Arzt veranlasste, mit der 
Patientin über deren Mobiltelefon Kontakt auf-
zunehmen . Die Patientin warf dem Arzt dann 
nicht nur das Versagen der Klinik und des Kli-
nikpersonals vor, sondern schrie regelrecht ins 
Telefon, dass sie jetzt nach Hause gehe, um 
sich dort zu betrinken und auf diese Art eine 
disziplinarische Entlassung zu provozieren . 
»Das in eurer Klinik macht doch alles gar kei-
nen Sinn, das halte ich nicht aus .« Der dienst-
habende Arzt konnte die Patientin zwar am 
Tele fon bewegen, in die Klinik zurückzukehren, 
in der dann im Verlauf des Abends noch ein 
längeres Gespräch stattfand und die Patientin 
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erneut auf die Modalitäten einer psychotrau-
matologischen Behandlung (Stabilisierung vor 
Exposition) hingewiesen werden konnte . Auch 
am nächsten Tag wurde noch einmal in einem 
Dreiergespräch mit der Patientin, der Bezugs-
pflegekraft und der Therapeutin der Versuch 
 einer Klärung unternommen . Die Patientin war 
aber nicht mehr aufzuhalten in ihrem Ent-
schluss, die Therapie bereits am dritten Tag 
 ihrer Behandlung abzubrechen . Von einer am-
bulanten Therapie würde sie sich mehr verspre-
chen, auch wenn Versuche diesbezüglich im 
Vorfeld mehrfach gescheitert waren . Bislang 
hätte sie eben »einfach zu viel Pech« mit ihren 
ambulanten Therapeuten gehabt .

Dass Patientinnen wie Angelika F. trotz um-
fangreicher vorstationärer Diagnostik und 
Indikationsstellung schon am ersten Tag bzw. 
in den ersten Tagen die Behandlung abbre-
chen, ist leider in stationären Kontexten keine 
Seltenheit. Insbesondere in Abteilungen, die 
sich auf die Behandlung von Patienten mit 
schweren strukturellen Störungsbildern spe-
zialisiert haben und auf entsprechende Defi-
zite in der Selbst- bzw. Beziehungsregulation 
»eingerichtet« sein sollten, kommt es häufiger 
zu solchen Abbrüchen, die aus der Impulsi-
vität und der mangelnden Kontrolle über das 
eigene affektive Erleben und Handeln resul-
tieren. Die Externalisierung innerer Konflikte, 
eine Tendenz zum Agieren der als untragbar 
erlebten Konfliktspannung (also deren rasche 
Umsetzung in Handlung) und das Einbezie-
hen des Umfeldes in die eigene Konfliktregu-
lation bedingen dann häufig ein entsprechend 
»lautes« Geschehen, unüberhörbar für Be-
handler und Mitpatienten.

Im Kontext der Aufnahmesituation hat der 
Patient sich mit ungewohnten Örtlichkeiten, 
vielen ihm unbekannten Menschen und einer 
kognitiven Belastung durch eine Fülle von 
Informa tionen, auszufüllenden Verträgen, zu 
unterzeichnenden Schweigepflichtsentbindun-
gen und Aufklärungsbögen usw. auseinan-

derzusetzen. Bei entsprechend disponierten 
Patienten kann es durch damit verbundene 
Verunsicherungen rasch zur »Zerstörung des 
therapeutischen Raumes« (Trimborn 1983) 
kommen, zur Entwertung der Klinik und 
 ihrer Angestellten und konsekutiv auch zur 
Gegen entwertung der Patienten durch das 
Team bzw. durch einzelne Behandler, die sich 
selbst von den Vorwürfen des Versagens bzw. 
einer therapeutischen Fehlhandlung freispre-
chen wollen. Auch um kognitive (und emo-
tionale) Dissonanzen zu vermeiden, werden 
dann Gründe in einer Art Ein-Personen-Psy-
chologie auf den Patienten attribuiert, der 
»leider nicht in der Lage war, auf die hilfrei-
chen Angebote der Klinik adäquat zu reagie-
ren« (um auch aus dem entsprechenden Ent-
lassbrief von Angelika F. zu zitieren). Die 
Analyse von Verläufen, in denen Patienten 
sich zu einem frühen Zeitpunkt gegen ärzt-
lichen Rat für einen Therapieabbruch ent-
schieden hatten, zeigt nur allzu häufig, wie 
das eigene mangelnde Gespür für die vielfäl-
tigen Belastungen, die in den ersten Tagen mit 
dem Beginn einer Behandlung für Patienten 
verbunden sind, heruntergespielt wird (Höl-
zer 2017). Sinngemäß: »Ich arbeite schon 
lange hier in dieser Klinik, habe die Behand-
lungsmethoden selbst mitentwickelt und ver-
diene gutes Geld damit. Das Angebot als sol-
ches kann doch eigentlich gar nicht schlecht 
sein. Wir geben uns so viel Mühe in der Auf-
nahmesituation, haben alles bis ins Kleinste 
durchdacht, was sollen wir denn noch alles 
tun, um unsere Patienten zufriedenzustel-
len?«

Durch eine derartige »externe« Attribution 
werden Projektionen zurückgespielt und da-
mit Chancen vergeben, das eigene Setting zu 
überdenken und möglicherweise bürokra-
tisch überladene Aufnahme-Abläufe zu ent-
schlacken. Dadurch wäre insbesondere weni-
ger belastbaren Patienten, wie Angelika F., die 
Möglichkeit gegeben, Schritt zu halten. Es 



48731 Aus dem Takt – Zwischenfälle, Krisen und Verlegungen

könnte ihnen mehr Zeit eingeräumt werden, 
sich in einen komplexen und emotional an-
fangs verwirrenden Klinikalltag einzuleben. 
Dass Patienten, die frühzeitig abbrechen, »nur 
schnuppern« wollten und man sich keine 
 Sorgen machen bräuchte, denn sie würden 
»schon wiederkommen« (um einen Mitarbei-
ter zu zitie ren, der an der Behandlung Ange-
lika F.s beteiligt war), läuft auf eine Fehlein-
schätzung der inneren und äußeren Realität 
dieser Patienten hinaus. Ein früher Therapie-
abbruch wird von Patienten zumeist als be-
schämende Niederlage und eigenes Versagen 
empfunden, sobald der projektive Rausch der 
ersten Empörung erst einmal vorüber ist. Wie 
anders soll man es denn sich selbst und sei-
nem Umfeld erklären, dass man nach weni-
gen Tagen schon wieder zu Hause ist, obwohl 
man doch so vieles im Vorfeld unternommen 
hatte, um gerade in diese Klinik hineinzu-
kommen und so lange auf einen freien Be-
handlungsplatz gewartet hat? Untersuchun-
gen von frühen Therapieabbrüchen zeigen, 
dass viele dieser Patienten eben nicht wieder-
kommen. Bei Angelika F. fanden sich in der 
klinikeigenen Dokumentation zudem Hin-
weise auf das rasche Ingangkommen einer 
inten siven Mutterübertragung, in diesem Fall 
auf die Bezugsschwester. Gewissermaßen in 
einem Nebensatz »gestand« die Patientin, 
sich  von ihrer Bezugspflegekraft deswegen 
beson ders abgewiesen gefühlt zu haben, weil 
sie diese »gleich gemocht« hätte. Nur deswe-
gen habe sie so empfindlich reagiert. Kom-
men heftige emotionale Verunsicherungen zu 
der aufnahmebedingten Ungewohntheit des 
neuen Umfeldes hinzu, müssen schon früh 
zentrale Beziehungskonflikte reguliert wer-
den. Aus diesen Gründen ist es nicht nur na-
heliegend, sondern ausgesprochen zweckmä-
ßig, eine Aufnahme nicht bereits am ersten 
oder zweiten Tag als »beendet« anzusehen. 
Dies kann höchstens formal gelten. »Aufge-
nommen« bzw. »angekommen« ist ein Patient 

möglicherweise auch nach einer Woche noch 
nicht. Indikatoren für dessen Ambivalenz 
und Tendenzen zum Abbruch, die sich häufig 
finden, wenn man sie nur sehen oder hören 
wollte, sollten deswegen ausgesprochen ernst 
genommen werden. Ein »business as usual« 
mit solchen Patienten, ein Vertrösten auf den 
nächsten Tag oder gar auf »die Therapie« ver-
bietet sich. Indiziert sind eine möglichst ra-
sche Klärung mit dem Versuch des Verstehens 
der psychodynamischen Zusammenhänge 
sowie ein respektvoller Umgang mit den häu-
fig zu findenden Ängsten vor Vereinnah-
mung, Zurückweisung oder anderen emotio-
nal verunsichernden Zuständen.

31.3 Häufige Komplikationen: 
Suizidalität

Krisen können (wie im obigen Fallbeispiel 
von Angelika F.) »laut« oder wie bei Gerhard 
S. (▶ nachfolgendes Fallbeispiel) »leise« ver-
laufen.

Fallbeispiel
Gerhard S.
Bei Herrn S . handelt es sich um einen 53-jähri-
gen Lehrer, der wegen rezidivierender depres-
siver Episoden und einer Vielzahl von organi-
schen Grunderkrankungen in einer Abteilung 
für »Patienten in der zweiten Lebenshälfte« be-
handelt wurde . Somatisch litt er an einer hyper-
toniebedingten Linksherzinsuffizienz, Herz-
rhythmusstörungen sowie einem seit Jugend 
bestehenden Diabetes mellitus Typ 1, der schon 
längere Zeit vor dem Klinikaufenthalt mit einer 
Insulinpumpe versorgt werden musste . Aus-
löser der aktuellen depressiven Entwicklung 
waren nicht nur zunehmende Schwierigkeiten 
im Kollegium bzw . mit ihn kritisierenden Schü-
lern gewesen, sondern auch Verwicklungen 
mit seiner Ehefrau im Hinblick auf die Erzie-
hung ihrer zwei eigenen heranwachsenden 
 Kinder .
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Schon beim Aufnahmegespräch hatte der Pa-
tient über Gefühle des »Burnout«, der »Erschöp-
fung« und eine »regelrechte Lebensmüdigkeit« 
berichtet und dabei eine erhebliche narzissti-
sche Vulnerabilität vermittelt . Auch die im Vor-
gespräch geschilderten Beziehungsepisoden 
hatten auf ein stärkeres Ausmaß an Kränk-
barkeit hingewiesen sowie auf ein Gefühl der 
übermäßigen Abhängigkeit von Anerkennung 
und Bewunderung durch andere . Beeinträchtigt 
fühlte sich der Patient zudem durch seine kör-
perlichen Erkrankungen und dadurch bedingte 
Einschränkungen . Regelrecht »gedemütigt« 
 erlebte er sich kurz nach der Aufnahme in die 
Klinik durch eine Gruppensituation: Eine Mit-
patien tin äußerte, dass seine körperlichen 
Erkran kungen doch in seinem Alter »nichts 
Beson deres« wären, er solle sich auch wegen 
seiner Schulthemen »nicht so anstellen« . Im 
Abendkontakt wirkte der Patient dann ausge-
sprochen zurückgezogen, eher nachdenklich 
als bedroht . In ihrer Unsicherheit beschloss die 
diensthabende Pflegekraft, gerade diesen Pa-
tienten auf ihrem nächtlichen Rundgang noch 
einmal frühzeitig zu kontaktieren . Sie fand ihn 
somnolent und angezogen auf dem Bett lie-
gend, nicht mehr ansprechbar und mit kaum 
mehr messbarem Puls, was sie umgehend ver-
anlasste, nicht nur den diensthabenden Arzt 
einzuschalten, sondern – ohne dessen Erschei-
nen abzuwarten – auch einen Notarzt zu alar-
mieren . Die Verlegung erfolgte aufgrund einer 
massiven Hyperglykämie in eine entsprechend 
ausgerüstete internistische Fachabteilung eines 
Allgemeinkrankenhauses . Die Hyperglykämie 
hatte Gerhard S . »hergestellt« durch das Aus-
schalten der Insulinpumpe . Nach Rückverlegung 
wurde mit dem Patienten zunächst »vertraglich« 
das Arbeitsbündnis erneuert bezüglich seines 
Verhaltens in Krisensituationen . Es wurde ver-
einbart, dass er im Falle von Kränkungen nicht 
länger mit (suizidalem) Rückzug reagieren, son-
dern Kontakt mit einem Mitglied des therapeu-
tischen Teams aufnehmen solle . In den nach-
folgenden Therapieabschnitten gelang dann 
kleinschrittig die Erarbeitung der Hintergründe 
der ihn belastenden Situationen und seines 
 eigenen Beitrages zu den Verwicklungen im 

»Hier und Jetzt« der Klinik sowie im Transfer 
auch im »Dort und Draußen« der Schule und 
der Familie .

Je nach Abwehr und Bewältigungsmodalitä-
ten eines Patienten wird sein Umfeld mehr 
oder weniger in die Regulierung innerer 
 Konflikte einbezogen. Neigt ein Patient zum 
beschämten Rückzug aus Kränkungssituatio-
nen, wie z. B. Gerhard S., resultiert in ent spre-
chen den Krisen des Selbstgefühls manchmal 
ein zunächst nicht besonders auffälliges Ver-
halten. Hinweise von Mitpatienten wie die, 
dass Gerhard S. »nach einem Streit empört 
aus der Gruppentherapie weggelaufen« wäre, 
können Warnsignale sein, die das Team mög-
licherweise hätten aufmerksam werden las-
sen. Statt greller Auffälligkeitssignale war es 
bei Gerhard S. jedoch das »Verstummen« eines 
sonst eher redseligen Patienten, das die dienst-
habende Pflegeperson nachdenklich gemacht 
und schließlich doch zum Handeln veranlasst 
hatte.

Dass Gerhard S. in suizidaler Absicht durch 
das Ausstellen der Insulinpumpe den eigenen 
Körper zum Objekt der Schädigung gewählt 
hatte, verwundert nicht. Im Gegenteil, der 
Körper eignet sich für diesbezüglich dispo-
nierte Patienten in besonderer Weise als Agier-
feld und Projektionsfläche und wird gerade 
im Bereich psychosomatischer Störungsbil-
der  – vielfach unbewusst  – zu Zwecken der 
Selbst- und Beziehungsregulation »eingesetzt«. 
Es scheint, als ob Gerhard S. mit dem Insu-
linmangel seinen Körper für dessen Versagen 
bestrafen, als ob er ein Ausrufezeichen setzen 
wollte: »Ich als Person bin nicht gut genug für 
diesen Körper. Den habe ich nicht verdient« 
(Denecke & Hilgenstock 1989).

Gäbe es immer eindeutige Frühindikato-
ren für bevorstehende Krisen dieser Art, wäre 
der Klinikalltag sicher besser zu bewältigen. 
Allgemein können wir hier nur die Empfeh-
lung geben, jede Art von Auffälligkeitssignal 
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ernst zu nehmen. Ist der Patient erst seit Kur-
zem in stationärer Behandlung, fällt eine sol-
che Einschätzung, wie bei Gerhard S., beson-
ders schwer, da der Patient dem Behandlerteam 
noch unbekannt ist. Gerade dem Anfang der 
stationären Behandlung wohnt eben nicht 
nur ein Zauber inne (▶ Kap. 20), sondern er 
kann sich als ausgesprochen schwierig und 
belastend herausstellen. Er kann mit so vielen 
Verunsicherungen einhergehen, dass es gar 
nicht erst zu einer Behandlung im engeren 
Sinne kommt und der Patient schon am ersten 
oder zweiten Tag abbricht.

31.4 Komplikation Psychose

Krisenhaft verlaufen nicht nur die gar nicht 
so  seltenen Fälle von akuten Suizidimpulsen 
oder Suizidhandlungen, wie im Falle von 
Gerhard S., sondern auch die verschiedenen 
Spielarten psychotischer Dekompensation. 
Dies sind Zustände, in die diesbezüglich vul-
nerable Patienten auch ohne eine von außen 
spürbare Konfliktsituation geraten können. Je 
nach Behandlungskonzept und Setting kann 
ein (teil-)stationäres Setting bei gefährdeten 
Patienten auf eine Überflutung mit nicht 
mehr zu regulierenden Stimuli und Reizen 
hinaus laufen, einer Art »Treibhauseffekt«, der 
für massivste Verunsicherungen sorgen kann. 
Körperliche Missempfindungen, Schlaflosig-
keit und innere Unruhe sowie mildere For-
men der Beziehungssetzung können dann als 
erste Vorboten einer solchen psychotischen 
Regression auftreten. Dies ist eine Gefahr, die 
nicht immer sicher schon im Vorgespräch zu 
erkennen ist. Auch in solchen Fällen ist es 
natur gemäß wichtig, Frühindikatoren als sol-
che zu erkennen, um rechtzeitig entweder 
durch eine Änderung des Settings und/oder 
durch eine medikamentöse Einstellung einer 
drohenden Dekompensation entgegenwirken 
zu können. Vorurteile im Hinblick auf Psy-

chopharmaka (▶ Kap. 27) sind genauso kont-
raindiziert wie bloßes Zuwarten bzw. ein Fest-
halten an dem gewohnten Therapie schema 
oder an z. B. genau dem Behandlungsplan, 
durch den der Patient unter Druck geraten 
war. Vor allem sind es Therapiegruppen, ins-
besondere Großgruppen, die rasche und tiefe 
Regressionen induzieren können und die bei 
vulnerablen Patienten deswegen nicht »über-
dosiert« werden sollten. In einer Reihe von 
Fällen ist jedoch eine psychotische Dekom-
pensation trotz aller Gegenmaßnahmen nicht 
zu stoppen. In solchen Situationen muss dem 
Patienten dann manches Mal größtmöglicher 
Schutz, ggf. durch Verlegung in eine be-
schützte Abteilung oder sogar in ein anderes 
Krankenhaus, zuteilwerden (▶ Fallbeispiel 
Brigitte H.).

Fallbeispiel
Brigitte H.
Die 41-jährige Brigitte H ., beruflich ausgespro-
chen unstet mit verschiedensten Aufgaben in 
unterschiedlichsten Anstellungen betraut, die 
insgesamt wenig Qualifikation erforderten (zu-
letzt als Lageristin tätig), wurde mit der Diag-
nose einer schweren depressiven Episode, einer 
Adipositas Grad III (BMI von 46) sowie Selbst-
verletzendem Verhalten (chronisch offene Wun-
den am Unterarm) zur stationären Behandlung 
aufgenommen .
Relativ rasch stellte sich heraus, dass die Pa-
tien tin durch die analytisch orientierte Grup-
pentherapie unter Druck geriet . Noch im Vorge-
spräch war diese Therapiegruppe als durchaus 
indiziert erschienen, von Anfang an schien Bri-
gitte H . diese jedoch für sich nicht als nützlich 
zu empfinden . Sie wurde zunehmend unruhig, 
nicht nur in der Gruppe selbst, sondern auch im 
Alltag der Klinik . Immer häufiger kontaktierte 
sie die Bezugsschwester wegen »scheinbarer 
Kleinigkeiten«, um sich in kurzen Gesprächen 
zunächst noch beruhigen zu lassen . Da dann 
aber die Überforderung durch das Kliniksetting 
immer offensichtlicher wurde und eine Stabili-
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sierung im gewohnten sozialen Umfeld viel ad-
äquater erschien als eine analytisch orientierte 
Gruppe, wurde mit ihr besprochen, die Behand-
lung nach einem absehbaren Zeitraum von zwei 
weiteren Wochen zu beenden: Dies sollte zuguns-
ten einer beruflich orientierten Rehabilitation, 
in der ihre Leistungsfähigkeit und überhaupt 
ihre beruflichen Neigungen hätten ausgelotet 
werden können, erfolgen .
In der letzten Gruppensitzung vor Entlassung 
wirkte die Patientin dann abwesend, saß mit 
hochrotem Kopf fast sprachlos in der Gruppe, 
konnte zunehmend weniger erreicht werden, 
was die Gruppentherapeutin dazu veranlasste, 
die Patientin direkt nach der Gruppe zu einem 
Einzelgespräch zu bitten . In diesem schien sie 
dann vollends zu regredieren, nur andeutend, 
dass »Dinge« hochkämen, die sie sich bisher 
nicht getraut hätte mitzuteilen . Die noch uner-
fahrene Therapeutin reagierte verunsichert in 
Bezug auf die Absprachefähigkeit dieser sich 
ganz offensichtlich in Gefahr befindlichen Pa-
tientin . Der herbeigerufene Chefarzt konnte in 
einem explorativen Gespräch dann herausfin-
den, dass Brigitte H . begonnen hatte, »Stim-
men« zu hören . Diese kommentierten sie da-
hingehend, dass ihr Leben keinen Sinn mehr 
mache, sie eine Versagerin sei und deswegen 
ein Weiterleben nicht verdient hätte, sie sich 
umbringen solle . Zunächst wurde vom Chefarzt 
eine neuroleptische Medikation in Erwägung 
gezogen . Von dieser wurde dann zugunsten 
 einer raschen Verlegung in eine geschützte psy-
chiatrische Institution abgesehen, da das Aus-
maß der Gefährdung den Beteiligten zu groß 
erschien . Die zur Verlegung der Patientin be-
nachrichtigten Sanitäter des Roten Kreuzes hat-
ten einen Transport innerhalb der nächsten drei 
Stunden in Aussicht gestellt . Während dieser 
Zeit wurde die Patientin in der Nähe der Pflege-
dienstzentrale 1 : 1 betreut . Da das Rote Kreuz 
den Transport schlussendlich jedoch nicht her-
stellen konnte, fand am Ende die Verlegung 
mithilfe eines Taxis im Begleitung des endver-
antwortlichen Arztes statt . Eine Wiederauf-
nahme in die Klinik war aufgrund der durch 
diesen Verlauf belegten Psychosenähe der Pa-
tientin, die im Erstgespräch diesbezüglich noch 

völlig unauffällig erschienen war, weder indi-
ziert noch möglich .

Eine 1 : 1-Überwachung ist in einem Fall wie 
dem von Brigitte H., wie auch in anderen Fäl-
len von unklaren Erregungszuständen bzw. 
in vergleichbaren Fällen von Psychosenähe, in 
der Regel nicht zu umgehen, steigt doch die 
Gefahr der Selbst- und Fremdgefährdung ge-
rade in psychotischen Zuständen rapide an.

Die Verlegung selbst sollte so gründlich 
wie möglich vorbereitet werden. Dies umfasst 
auch die Vorabinformation der aufnehmen-
den Abteilung oder Klinik (falls im Hause 
selbst keine Abteilung mit den entsprechen-
den Überwachungsmöglichkeiten zur Verfü-
gung stehen sollte), um dort möglicherweise 
bestehenden Widerständen vorzubeugen. Diese 
Widerstände würde eine Patientin wie Bri-
gitte H. sonst eventuell schmerzlich zu spüren 
bekommen. Das betrifft besonders Verlegun-
gen am Wochenende, die in der aufnehmen-
den Klinik für entsprechende Mehrarbeit sor-
gen.

Kliniken, aus denen häufiger in einen ge-
schützten Bereich verlegt werden muss, wird 
dringend empfohlen, sich vertraglich an eine 
kooperierende Einrichtung zu binden, um 
auf diese Weise möglichst eindeutige Regeln 
und Prozeduren für eine Verlegung ein-
schließlich der Rückverlegung zu definieren. 
Die schriftliche Niederlegung dementspre-
chender Algorithmen verhindert, dass im 
Not fall das notwendige Procedere jeweils 
rasch »neu« erfunden bzw. konstruiert wer-
den muss. Denn im Notfall auf Bewährtes zu-
rückgreifen zu können spart Zeit und Nerven 
von Behandlern wie von Patienten gleicher-
maßen. Solche vorausschauend verabredeten 
Regeln bzw. Algorithmen neutralisieren er-
fahrungsgemäß auch ein gewisses Maß an 
Aggressivität und Anspannung, da Entschei-
dungen für Situationen krisenhafter Zuspit-
zung schon vorab durchdacht worden sind. 
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Darüber hinaus hat sich auch eine systemati-
sche Kooperation bewährt, z. B. im Sinne ge-
meinsamer Fallbesprechungen zwischen zu-
weisender und aufnehmender Institution, um 
etwaigen Missverständnissen und auch Spal-
tungsphänomenen vorzubeugen. Man fährt 
eben zweckmäßigerweise nicht erst dann an 
die Tankstelle, wenn der Tank leer ist, son-
dern nach Möglichkeit vorher.

maß der Gefährdung folgte die Bezugspflege-
kraft dem entsprechenden Pflegedienststandard, 
der gerade für solche Weglaufsituationen in 
dieser Klinik entwickelt wurde . Sie begann die 
Patientin in der Klinik zu suchen und hinterließ 
auf ihrem Zimmer schriftlich die Botschaft, sie 
möge sich doch bitte umgehend erneut in der 
Pflegedienstzentrale melden . Gleichzeitig 
wurde der in dieser Nacht diensthabende Arzt 
über den Vorgang informiert, der sich ent-
schied, die Patientin nicht polizeilich suchen zu 
lassen . Etwa anderthalb Stunden später mel-
dete diese sich dann tatsächlich in der Pflege-
dienstzentrale, förmlich zusammenbrechend 
und eine Art Heulkrampf entwickelnd . Sie ver-
stehe überhaupt nicht, warum »alle« Menschen 
ihr »immer nur Vorwürfe« machten . Sie mache 
offenbar stets »alles falsch« und habe die 
Gruppe doch nur deswegen verlassen, weil ihr 
alles »zu viel« geworden wäre und sie die Si-
tua tion nicht mehr habe aushalten können . Auf 
den erneut herbeigerufenen diensthabenden 
Arzt reagierte Franka F ., wie bereits gegenüber 
dem Spezialtherapeuten, zunächst spürbar 
 trotzig und vorwurfsvoll . In dem längeren Ge-
spräch, für das sich der diensthabende Arzt 
ausreichend Zeit nahm, konnte mit der Patien-
tin dann jedoch erarbeitet werden, dass sie sol-
che Situationen des Sich-Entwertet- und Ange-
schuldigt-Fühlens sowohl in der Schule als 
auch in der Primärfamilie schon häufiger erlebt 
hatte . Normalerweise würde sie in solchen Si-
tuationen zu Hause zum Alkohol greifen, um 
sich »wegzubeamen« . Wenn sie das nicht ma-
che, entwickle sie vielfach Suizidgedanken, 
hätte sie doch dann das bedrohliche Gefühl, 
dass sich auch in Zukunft an ihrer Außenseiter-
position und ihrem »ständigen Versagen« we-
nig ändern würde .

Nächtliche Situationen wie solche mit 
Franka F. stellen für alle Beteiligten affektiv 
eine beträchtliche Herausforderung dar, in 
denen es zunächst vor allem gilt, Ruhe zu be-
wahren. Die sorgfältige Abklärung von Sui-
zidalität oder anders gearteter Formen von 
Selbstgefährdung hat immer Vorrang. Dies-

31.5 Möglichkeiten und Grenzen 
einer Krisenintervention

Fallbeispiel
Franka F.
Die 18-jährige Schülerin Franka F . war ein Vier-
teljahr vor dem Abitur mit der Diagnose einer 
mittelschweren depressiven Episode sowie mit 
einer agoraphoben Angstsymptomatik, Panik-
attacken und heftigen vegetativen Angstäqui-
valenten in eine Abteilung für adoleszente Pa-
tienten bzw . junge Erwachsene aufgenommen 
worden, fand aber in den ersten Tagen ausge-
sprochen schwer in das Therapiesetting hinein . 
Schon bald hatte sie sich mit ihrer Zimmernach-
barin »verkracht« . In den Gruppentherapien 
wie auch in den Spezialtherapien hatte die Pa-
tientin häufiger in demonstrativer Weise die 
Gruppe verlassen .
An besagtem Nachmittag wurde Franka F . 
durch eine besorgte Mitpatientin gegen Abend 
in die Pflegedienstzentrale begleitet . Sie teilte 
aufgeregt und in ihrer Unruhe kaum zu bändi-
gen mit, dass sie der Spezialtherapeut auf ihre 
»störenden Verhaltensweisen« in der Gruppe 
wie auch auf ihre mangelnde Beteiligung an 
der eigentlichen therapeutischen Arbeit durch 
»irgendwelches Reden mit Mitpatienten« ange-
sprochen hätte . Die Patientin reagierte dann 
auch auf die Fragen der Pflegekraft zunehmend 
abweisend . Sie habe »keine Lust«, über sich 
und über die Situation zu sprechen, um dann, 
wie in anderen Therapiesituationen auch, auf-
zustehen und davonzulaufen (damit erneut im 
wahrsten Sinne des Wortes eine Art »Nachlauf-
situation« herstellend) . Unsicher über das Aus-
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bezüglich gefährdete Patienten sollten nicht 
nur aus therapeutischen Gründen der Patien-
tensicherheit explizit dazu befragt werden, 
aber auch aufgrund juristischer Aspekte sollte 
in solchen Situationen immer auch ein psy-
chischer Befund erhoben und dokumentiert 
werden, zusätzlich zu einer Einstufung des 
Suizidrisikos auf einer entsprechenden Stufen-
skala. Diese Tätigkeiten erfordern zwar einige 
Zeit, der positive Effekt dabei ist jedoch, dass 
das Geschehen damit insgesamt verlangsamt 
und in der Hektik Entscheidendes seltener 
übersehen wird. Auch gibt diese Sorgfalt einer 
Patientin wie Franka F. das Gefühl, in ihrer 
Not ernst genommen und nicht unbeteiligt 
durch Medikamente einfach nur ruhiggestellt 
zu werden.

Im Falle von Franka F. erfolgte die Abklä-
rung der Suizidalität im Rahmen einer etwas 
längeren Krisenintervention, in der auch die 
Einordnung des aktuellen Geschehens in bio-
grafische Zusammenhänge und ansatzweise 
die Klärung der psychodynamischen Hinter-
gründe möglich war. Ein derartiger Aufwand 
übersteigt allerdings die durchschnittliche 
Reichweite solcher Kriseninterventionen, in 
denen es zumeist nur um eine unmittelbare 
Hilfestellung, um Stabilisierung und um das 
Wiedererlangen der gewohnten Entscheidungs- 
und Handlungskompetenz eines Pa tien ten 
gehen kann. Kriseninterventionen kön nen 
also in erster Linie nur der aktuellen Entlas-
tung dienen, sollten deswegen supportiv bzw. 
lösungsorientiert und an den Ressourcen des 
Patienten orientiert erfolgen und eben nicht 
mit den Inhalten der regulären Therapie eines 
Patienten konkurrieren. Der Therapeut und 
das Team übernehmen in dieser Situation 
Hilfs-Ich-Funktionen und enthalten sich des-
wegen in der Regel weitergehenden Maßnah-
men. Im Fall von Franka F. gelangte der 
diensthabende Arzt zu dem Eindruck, dass 
keine akute Gefahr bestünde, weswegen er 
mit der Patientin lediglich eine leichte neuro-

leptische Medikation (20 mg Atosil) und re-
gelmäßige Kontrollen durch den pflegerischen 
Nachtdienst vereinbarte. Diese Maßnahmen 
beruhigten die Patientin ausreichend, sodass 
von einer Verlegung in eine geschützte Um-
gebung abgesehen werden konnte. Hätten 
sich die diensthabenden Mitarbeiter der Kli-
nik diesbezüglich nicht sicher gefühlt (und 
dies auch entsprechend dokumentiert), wäre 
eine solche Verlegung zwingend notwendig 
geworden. Denn im Zweifel hat die Sicherheit 
einer Patientin absoluten Vorrang vor ande-
ren Zielen einer Krisenintervention. Die Ab-
sprachefähigkeit eines Patienten, soweit eine 
solche sich überhaupt sicher objektivieren 
lässt, gilt in diesem Zusammenhang als das 
entscheidende Kriterium. Äußert die Patien-
tin selbst diesbezüglich Zweifel, müssen diese 
immer ernst genommen werden.

Besonders zu beachten ist, dass nicht nur 
das gesprochene Wort von Patienten zur Be-
urteilung herangezogen werden darf. Gerade 
in Bezug auf Suizidalität sollten zusätzlich 
auch die anderen üblichen Beurteilungskrite-
rien berücksichtigt werden, wie z. B. die An-
zahl vorausgegangener Suizidversuche, Sui-
zide in der Verwandtschaft oder eine fehlende 
soziale Integration. Es ist darauf hinzuweisen, 
dass der häufig in der Dokumentation ver-
wendete Terminus »glaubhaft absprache fähig« 
immer einer gründlichen Abklärung bedarf. 
Was ist glaubhaft? Therapeutische Intuition 
innerhalb der jeweiligen Situation kann er-
fahrungsgemäß auch täuschen, sie sollte im-
mer mit den bekannten Risikofaktoren abge-
glichen werden. Regelmäßig sollte auch ein 
psychischer Befund erhoben bzw. dokumen-
tiert werden.

Der Fall eines narzisstisch strukturierten 
Patienten, der im Anschluss an eine krän-
kende Situation seinem Arzt mit Handschlag 
versichert hatte, sich nichts anzutun, um sich 
eine halbe Stunde später in seinem Zimmer 
am Bettlaken zu erhängen, ist nur ein tragi-
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sches Beispiel für das Missglücken solcher 
Absprachen. Obwohl ein derartiger Fall die 
Ausnahme ist und prinzipiell nie zu verhin-
dern sein dürfte, zeigt er die Relativität ver-
baler Patientenäußerungen, derer sich der 
Untersucher stets bewusst sein sollte. Die an-
schließende Recherche ergab in diesem Fall, 
dass mehrere der bekannten Risikofaktoren 
vorgelegen hatten, die eine Relativierung der 
sogenannten »Absprachefähigkeit« hätte nach 
sich ziehen können. Vor dem Hintergrund 
des geplanten Suizids war die Wortbrüchig-
keit für diesen Patienten vermutlich ohne Be-
deutung.

Gerade beim Vorliegen von erheblichen 
Risikofaktoren muss deswegen eine sehr eng-
maschige Begleitung und möglicherweise so-
gar eine niedrigschwellige Verlegung  – ggf. 
auch gegen den Willen des Patienten  – er-
folgen. Die therapeutische Beziehung wird 
zunächst zwar leiden, kann aber wieder her-
gestellt werden, wenn dem Patienten das Vor-
gehen (später) ausreichend plausibel erklärt 
wird. Erst dann kann er die Maßnahme viel-
fach als Fürsorge begreifen, was die therapeu-
tische Beziehung sogar stabilisieren kann. 
Solche Krisen können also durchaus positive 
Folgen haben. Eine nötige Verlegung sollte 
hingegen nach einem definierten Algorith-
mus unter Einhaltung entsprechender Siche-
rungsmaßnahmen erfolgen. Patienten, die sich, 
aus welchen Gründen auch immer, in einem 
Ausnahmezustand befinden (insbesondere 
suizidale und/oder psychotische Patienten), 
müssen  – wie oben schon erwähnt  – 1 : 1 
 überwacht werden. Sie dürfen bis zur Unter-
bringung in einer geschützten Umgebung zu 
keinem Zeitpunkt aus den Augen gelassen 
werden.

31.6 Krise als Inszenierung 
dysfunktionaler pathogener 
Einstellungen in der Hoffnung auf 
eine korrigierende emotionale 
Erfahrung

Bei der Verlegung krisenhafter Patienten auf 
eine beschützte Station muss dem Team be-
wusst bleiben, dass damit die Krise meist 
nicht gelöst ist. Oft kann durch das beschüt-
zende, strukturgebende Setting vorerst nur 
ein »Herunterkochen« der destruktiven Emo-
tionen erreicht werden, nicht zuletzt durch 
die emotionale Wärme, die erfahrene Pflege-
kräfte auf beschützten Stationen oft gut ver-
mitteln können. Die Dynamik der Suizidali-
tät braucht aber ein näheres Verstehen, wenn 
sie nachhaltig bearbeitet werden soll. Ein sol-
ches therapeutisches Aufarbeiten kann in 
 aller Regel auf beschützten Stationen nicht 
oder nur sehr eingeschränkt erfolgen. Gerade 
bei chronisch Suizidalen, die immer wieder 
akut Gedanken der Lebensmüdigkeit entwi-
ckeln, zeigt sich, dass die pathogene Dynamik 
durch Verlegungen nur zeitlich begrenzt be-
herrscht wird.

In manchen Fällen ist es hilfreich und 
handlungsleitend, zu versuchen, die krisen-
haften Ausnahmezustände eines Patienten 
nach dem psychodynamischen Konzept der 
»Control Mastery Theorie« zu verstehen 
(Sam met et al. 2007). Die »Control Mastery 
Theory« (Weiss 1993) besagt, dass ein Patient 
in die Therapie mehr oder weniger bewusst so 
viel pathogenes Material wie möglich ein-
bringt, in der (häufig unbewussten) Hoff-
nung, dass der Therapeut sich anders verhal-
ten wird als seine primären Bezugspersonen 
früher. Dies wird als »Testen« pathogener 
Überzeugungen bezeichnet. Die damit ver-
bundene Hoffnung des Patienten bezieht sich 
auf eine »positive« Enttäuschung und damit 
auf eine korrigierende emotionale Bezie-
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hungserfahrung, ein altbekanntes Prinzip, das 
auf Alexander und French (1946) zurückgeht. 
Durch neue positive Erfahrungen innerhalb 
der therapeutischen Beziehung können pa-
thogene Einstellungen überwunden und durch 
salutogenetische ersetzt werden. Die Tests 
können blande und kaum merkbar verlaufen, 
indem der Patient die Reaktion des Therapeu-
ten durch die Äußerung seiner Einstellungen 
prüft. Sie können sich aber auch als »große« 
Beziehungstests offenbaren, verbunden mit 
einer heftigen Auseinandersetzung im Sinne 
einer Krise (▶ Fallbeispiel Cornelia D.).

Fallbeispiel
Cornelia D.
Cornelia D . war eine Patientin, die sich schon 
vor Beginn der Therapie im Erstkontakt äußerst 
abwertend, schimpfend und schreiend gegen-
über der ihr noch unbekannten Therapeutin 
verhielt . Sie provozierte damit vordergründig 
ein rasches Ende des Gesprächs und eventuell 
der ganzen Therapie . Nachdem die Therapeutin 
Cornelia D . durch ihre gelassene Haltung all-
mählich beschwichtigen konnte, stellte sich her-
aus, dass sie in einem durch abweisende Ab-
wertung bzw . destruktive Grenzverletzungen 
gekennzeichneten Elternhaus aufgewachsen 
war: In diesem Zusammenhang konnte sie 
kommuni kative Fähigkeiten nur unzureichend 
entwickeln und wies starke strukturelle Defizite 
in der Beziehungsregulation auf . Wegen ähn-
licher Vorfälle hatten vorausgehende Therapeu-
ten die Therapie mit ihr – in nachvollziehbarer 
Weise – beendet, was sie als starke Kränkung 
erlebt und was zu starken Einsamkeitsgefühlen 
und Selbstzweifeln geführt hatte .
Bei Beginn der beschriebenen Therapie testete 
Cornelia D ., ob die Therapeutin die Abwertung, 
die sie selbst immer wieder in ihrer Kindheit er-
fahren hatte, aushielt und wie sie damit um-
ging . Dies diente dem weitgehend unbewuss-
ten Zweck, sich davor zu schützen, dass die 
Therapie einmal mehr therapeutenseitig be-
endet würde . Außerdem konnte Cornelia D ., im 
Sinne des Modell-Lernens, prüfen, ob die The-

rapeutin anders und konstruktiver als sie selbst 
mit Abwertung würde umgehen können . Die 
Therapeutin bestand den Test, indem sie sich 
durch die Abwertung nicht destabilisieren und 
gewissermaßen »zerstören« ließ, sich der Pa-
tientin gelassen und klärend zuwandte und sie 
vor allen Dingen nicht wegschickte . Dies ver-
mittelte der Patientin vermutlich die interperso-
nelle Sicherheit, die sie brauchte, um sich auf 
eine Therapie einlassen zu können .

In diesem Fall konnten also die Gespräche 
konstruktiv fortgesetzt werden, ohne dass im 
weiteren Verlauf seitens der Patientin größere 
Infragestellungen der Therapeutin auftraten.

Das folgende Beispiel betrifft den Fall der 
Patientin Magdalena V., der auch bei Sammet 
et al. (2007) ausführlich dargestellt wurde:

Fallbeispiel
Magdalena V.
Bei Magdalena V . handelte es sich um eine de-
pressive Patientin, die sich altruistisch bis zur 
Selbstaufgabe um ihren drogenabhängigen 
Freund kümmerte und depressiv erschöpft in 
die Klinik kam . Zu ihrer Vorgeschichte stellte 
sich heraus, dass auch ihre Mutter unter einer 
rezidivierend depressiven Störung litt und jähr-
lich im Herbst erkrankte . In diesen Phasen war 
sie für die Patientin in mütterlichen Funktionen 
offenbar nicht verfügbar gewesen . Im Gegen-
teil, Magdalena V . entwickelte das Gefühl, ih-
rerseits für die Mutter verantwortlich zu sein 
und verhindern zu müssen, dass diese sich sui-
zidiere . Im Vorfeld hatten auch schon mehrere 
Suizidversuche stattgefunden . Das übermäßige 
Kümmern um den drogenabhängigen Freund 
stellte damit ein früh erlerntes habituelles dys-
funktionales Muster dar, das dann seinerseits 
zur depressiven Erschöpfung der Patientin 
führte . Es war begründet durch die nicht un-
berechtigte Sorge, dass der geliebte Mensch 
(Mutter bzw . Freund) ums Leben kommen 
würde, wenn sie ihn aus den Augen ließe . Als 
die Entlassung anstand und die gewünschte 
Verlängerung nicht gewährt wurde, wurde die 
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Patientin ihrerseits suizidal . »Das Team spuckt 
mich aus und es ist egal, was aus mir wird .« 
Dies bedeutete eine Inszenierung ihres zentra-
len Konfliktes und damit eine sehr bedeutsame 
Phase in der Therapie . Sie testete damit unbe-
wusst, ob das Team »einknickt«, wie sie es 
selbst dysfunktional tun würde, und die Verlän-
gerung gewährt oder bei sich selbst, d . h . bei 
den abgemachten Regeln, bleiben kann . Letzte-
res wäre in diesem Fall eine korrigierende Be-
ziehungserfahrung für sie . Das Team bestand 
den Test . Es wurde ihr keine Verlängerung, 
 sondern eine Verlegung auf eine beschützte 
Station angeboten, was mit ihr vor Entlassung 
noch bearbeitet werden konnte . Es handelte 
sich um eine dramatische Inszenierung, die 
aber vermutlich hinter der Dramatik, unter der 
die Patientin selbst aufgewachsen sein dürfte, 
weit zurück blieb . Eine Katamnese zeigte, dass 
sie sich danach tatsächlich aus der destruktiven 
Beziehung zu ihrem drogenabhängigen Freund 
lösen konnte, um bald danach einen geeignete-
ren Partner zu finden .

Auch in diesem Fall zeigt sich, dass eine Krise 
fast wie ein »Geschenk« an den Behandler zu 
verstehen sein kann, das es dem Therapeuten 
ermöglicht, dem Leid, das ein Patient oft lange 
Jahre ertragen hat, nachzuspüren und dessen 
Dynamik zu verstehen. So können sich aus 
Krisen fruchtbare therapeutische Ansätze 
entwickeln, ohne dass natürlich alle Krisen 
nach diesem Muster zu verstehen sind. Reale 
Konflikte oder Krisen durch strukturelle Stö-
rungen sollten z. B. nicht unter dieser Pers-
pektive verstanden werden.

31.7 Vielfach verwickelt:  
»Dritte im Bunde«

Fallbeispiel
Veronika M.
Veronika M ., eine alleinstehende 49-jährige 
Sachbearbeiterin in einem metallverarbeiten-

den Betrieb, kam mit den Diagnosen einer an-
haltenden somatoformen Schmerzstörung, ei-
ner mittelgradig schweren depressiven Episode 
und einer gemischten Angststörung in die Kli-
nik . Sie wurde dort in der auf die Therapie von 
Patienten mit chronischen Schmerzstörungen 
bzw . somatoformen Störungen spezialisierten 
Abteilung behandelt .
Die Patientin erschien aufgeregt zum Abend-
kontakt, den diensthabenden Pflegekräften be-
richtend, dass sie umgehend die Behandlung 
abbrechen und die Klinik wieder verlassen 
müsse . Sie habe soeben mit ihrer engsten 
Freundin telefoniert, die zu Hause einen Suizid-
versuch mit dem Gewehr ihres Partners plane . 
Die Patientin hatte das Gefühl, dass sie die 
 Einzige wäre, die diese Freundin an ihrem Sui-
zidversuch würde hindern können . Sie hätte 
überhaupt ein schlechtes Gefühl, durch ihren 
Klinikaufenthalt diese für sie wichtige Bezugs-
person im Stich gelassen zu haben, und wollte 
nun ihrer altruistischen Grundhaltung entspre-
chend als Ansprechpartnerin einspringen . Der 
hinzugezogene diensthabende Arzt hatte damit 
zwei Probleme: Bestand erstens tatsächlich Ge-
fahr für eine ihm nicht bekannte Dritte, die be-
sagte suizidale Freundin? Zweitens die Beurtei-
lung der Patientin selbst, die größte Probleme 
hatte, sich neben einem adäquaten Kümmern 
um die Freundin auch um sich selbst zu küm-
mern und nicht entsprechend ihrer Über-Ich-
Problematik die eigene Therapie in der Klinik 
abzubrechen . In einem längeren Gespräch 
konnte dann eruiert werden, dass in der Tat 
bei der Freundin ein gewisser Handlungsbedarf 
bestand, weswegen die Patientin auch an die-
sem Abend ein zweites Mal mit der Freundin 
telefonierte, um dabei herauszufinden, dass die 
Suiziddrohung eben nicht so dringlich war wie 
zunächst empfunden . Die Patientin begann am 
nächsten Tag, ermutigt vor allem durch ihre Be-
zugspflegekraft und immer noch aufgerüttelt 
durch die Dramatik der Situation, zum einen 
 ihren altruistischen Lebensentwurf zu überden-
ken und an ihrer Fähigkeit, sich angemessen 
abzugrenzen, zu arbeiten . Andererseits wurde 
in der Folge auch deutlich, dass es nicht nur ihr 
unbändiger Wunsch nach Hilfestellung gewe-
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sen war, der sie die Behandlung hätte ab- oder 
unterbrechen lassen, sondern auch klinikinterne 
Verwicklungen, war sie doch in der Gruppe 
durch ihre immerwährende Freundlichkeit und 
Hilfsbereitschaft auf einige Ablehnung gesto-
ßen, mit der umzugehen sie sich ausgesprochen 
schwertat .

Also auch »Dritte im Bunde«, gemeint sind 
damit nach Thomä und Kächele (1985) Ange-
hörige, Freunde und Bekannte außerhalb der 
Klinik, aber auch Arbeitskollegen oder der 
Arbeitgeber, können, wie im Falle von Vero-
nika M., zu krisenhaften Verläufen bzw. Be-
handlungsabbrüchen beitragen, wobei die 
Bekannte von Veronika M. lediglich der An-
lass gewesen sein dürfte, der das Fass der 
Konflikte dieser Patientin zum Überlaufen 
gebracht hatte. Denn mit der Notwendigkeit, 
einer guten Freundin beistehen zu müssen, 
rationalisierte Frau M. vermutlich unbewusst 
ihren Wunsch, die Klinik zu verlassen, um 
sich einer für sie beschämenden Auseinan-
dersetzung zu entziehen. Solche Konstellatio-
nen kommen durchaus häufig vor: Das Außen 
wird zum Anlass genommen, klinikinterne 
Konflikte zu vermeiden oder durch Rückzug 
zumindest zu entschärfen. In anderen Fällen 
können es aber auch reale äußere Nöte und 
Erfordernisse sein, die eine Patientin zum 
Abbruch veranlassen: Schwierigkeiten, die 
ein Partner draußen mit der Erziehung der 
gemeinsamen Kinder hat, oder pflegebedürf-
tige Eltern, deren Vorwürfe kaum aushaltbare 
Schuldgefühle in ihr induzieren. Auch Ar-
beitgeber und/oder Arbeitskollegen können 
Ärger signalisieren und im Patienten die 
möglicherweise realistische Befürchtung aus-
lösen, er müsse nach Entlassung mit einem 
Arbeitsplatzverlust oder zumindest einer Ver-
setzung rechnen. Den Möglichkeiten, dass 
Dritte die Behandlung blockieren, sind also 
praktisch keine Grenzen gesetzt. Bei Jugend-
lichen bzw. jungen Erwachsenen ist es häufig 

die Peergroup, deren Kommentare gefürchtet 
werden: Psychotherapie nötig zu haben, um 
mit dem Leben zurechtzukommen, dürfte ge-
rade bei Patienten dieser Altersgruppe weitge-
hend verpönt sein. In diesem Zusammenhang 
»Kontaktverbote«, welcher Art auch immer, 
auszusprechen, Besuchszeiten einzuschränken 
oder Beurlaubungen bzw. Belastungserpro-
bungen zu verhindern, erscheint uns wenig 
empfehlenswert, auch wenn sich der Patient 
insbesondere zu Beginn einer Behandlung 
durchaus noch auf die Klinikregularien beru-
fen sollte für den Fall, dass ihm selbst ad-
äquate Formen der Abgrenzung noch nicht 
zur Verfügung stehen. Wichtiger scheint uns, 
die Grenzen der Institution zwar im Prinzip 
tragfähig und stabil zu gestalten, dennoch 
sollten sie offen und durchlässig genug sein. 
Patienten können sich dann selbst darin üben, 
adäquate Grenzen zu setzen (und solche zu 
erfahren), was durch strikte Verbote eher ver-
hindert als gefördert dürfte.

31.8 Krisen am Wochenende

Dass das Wochenende, zumal zu Beginn einer 
stationären Behandlung, für eine Untergruppe 
von Patienten eine erhebliche Belastung be-
deuten kann, steht außer Frage (▶ Kap. 30). 
Der Wegfall der an Wochentagen regulären 
Therapien bzw. vor allem die Abwesenheit der 
für Pflege und Therapie verantwortlichen Be-
zugspersonen bringen regelmäßig für Patien-
ten, die auf äußere Strukturierung besonders 
angewiesen sind, erhebliche Verunsicherun-
gen mit sich. Ebenso treten nicht selten Neid-
gefühle auf, die sich auf die vermeintlich 
 stabilen Familienverhältnisse des abwesenden 
Personals beziehen. Die sich daraus ergebende 
Mischung von Gefühlen ist häufig nur schwer 
auszuhalten und muss deswegen unterdrückt 
werden. Kommen dann zusätzliche Belastun-
gen von »außerhalb« hinzu, die, wie im Falle 
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von Andrea N. (▶ das folgende Fallbeispiel), 
alte Bindungsverunsicherungen bzw. Tren-
nungsängste reaktualisieren, können entspre-
chend disponierte Patienten dekompensieren, 
besonders wenn gewohnte Mechanismen zur 
Spannungsregulation unterdrückt werden, 
ohne schon neue Fähigkeiten diesbezüglich 
entwickelt zu haben.

Fallbeispiel
Andrea N.
Die 19-jährige auszubildende Altenpflegerin 
Andrea N . war mit der Diagnose einer Bulimia 
nervosa sowie Selbstschädigendem Verhalten 
(Schneiden, Verätzungen durch Säure etc .) und 
chronischen Suizidgedanken in die Abteilung 
für Adoleszente bzw . junge Erwachsene einer 
psychosomatischen Klinik aufgenommen wor-
den . Nach wenigen Tagen des Klinikaufenthal-
tes erreichte sie am ersten Wochenende die 
Nachricht, dass ihr »geliebter« Großvater ver-
storben wäre . Die Patientin schien nach Ein-
treffen dieser Nachricht völlig zusammenzu-
brechen, kaum mehr in der Lage, aktiv an der 
Sitzung einer Bedarfsgruppe teilzunehmen, 
 immer mehr in eine schwere Krise rutschend . 
Völlig ratlos und zerstört wirkend kam sie 
Samstagabend zum Gespräch mit dem dienst-
habenden Pflegedienst, nachdem sie sich inner-
halb kurzer Zeit einige tiefgehende Schnittver-
letzungen beigebracht hatte, wegen derer sie 
umgehend chirurgisch in einem Allgemein-
krankenhaus versorgt werden musste . »Das 
bringt doch hier alles nichts«, kommentierte 
An drea N . die Entwicklung unmittelbar nach 
Rückankunft in die Klinik und die als beschä-
mend und vorwürflich empfundenen Bemer-
kungen der zuständigen Krankenschwester, 
»gerade am Wochenende so einen Trouble zu 
veranstalten« . Auch deren Hinweis, dass die 
chirurgische Versorgung erhebliche Kosten ver-
ursache, hatte sie nachvollziehbarerweise als 
entwertende Vorhaltung erlebt . Im Übrigen 
könne sie sich nicht mehr von ihren Suizidge-
danken distanzieren . Auch Erbrechen helfe jetzt 
nicht mehr, denn die innere Anspannung bliebe 

einfach bestehen . »Das, was normalerweise 
hilft, das hilft jetzt nicht mehr .« Die für dieses 
Wochenende diensthabende Psychologin 
wurde herbeigerufen . Das Gespräch mit der 
Patien tin brachte dieser jedoch keine Entlas-
tung, weswegen sie aufgrund der doch erheb-
lichen Gefahr im Hinblick auf Selbstgefährdung 
und Suizidalität in eine geschützte Umgebung 
verlegt werden musste . Zwei Tage später wurde 
Andrea N ., psychopharmakologisch mit einer 
erheblichen Dosis Neuroleptika »eingestellt«, 
zurückverlegt . »Große Ängste« habe sie, »wie 
das jetzt hier wird und wie die anderen über 
mich denken« . Die Reaktion ihrer Mitpatienten 
in den darauffolgenden Tagen fiel dann aller-
dings für die Patientin unerwartet positiv bzw . 
so mitfühlend aus, dass Andrea N . Vertrauen 
nicht nur in die Gruppe, sondern auch in die Be-
zugsschwester und Therapeuten zu entwickeln 
begann . Sie fühle sich zunehmend »wohler« 
und könne sich auch immer besser »einlassen« . 
Die weitere Therapie erbrachte dann, in wel-
chem Ausmaß gerade der Großvater als Halt 
gebendes Ersatzobjekt für Andres N . in den frü-
hen Jahren ihrer Entwicklung fungiert hatte, 
das diesbezügliche Versagen einer offenbar 
eher unempathischen Mutter weitgehend kom-
pensierend .

Auch wenn sie nicht in allen Fällen helfen, 
kann die Einrichtung sogenannter Bedarfs-
gruppen am Wochenende (▶ Kap. 30) für alle 
Beteiligten eine gewisse Entlastung bedeuten, 
vor allem, wenn mit entsprechend gefährdeten 
Patienten schon vor dem Wochenende eine 
Teilnahme verbindlich verabredet wurde. Am 
ersten Wochenende nach Aufnahme ist diese 
Teilnahme ohnehin verbindlich vorgesehen, 
um die Bedarfsgruppe als Behandlungsmodul 
kennenzulernen und Schwellen für spätere 
kritische Phasen der Therapie zu senken. An-
dererseits stellen vor allem tiefere Selbstver-
letzungen wie bei Andrea N. erfahrungsge-
mäß eine erhebliche Herausforderung für 
das anwesende Personal dar: Wann soll man 
einen Patienten wie »versorgen«, ohne dass 
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die damit verbundene Zuwendung einem 
Hinein lernen in die Symptomatik bzw. einer 
diesbezüglichen Konditionierung weiteren 
Vorschub leistet? Die Überweisung in eine 
Chirurgie stellt, wenn sie nicht aus medi-
zinischen Gründen unbedingt erforderlich 
ist, auch insofern eine problematische Lösung 
dar, als auch dort das Personal am Wochen-
ende knapp ist und in der Regel mit wenig 
Verständnis für die funktionalen Aspekte von 
Selbstverletzungen gerechnet werden kann. 
Häufiger kommt es eher zu einer latenten bzw. 
offenen Entwertung einschlägiger Patienten, 
es sei denn, dass das in der Chirurgie verant-
wortliche Personal zuvor mit der Thematik 
vertraut gemacht worden ist und entspre-
chende Schulungen durchgeführt worden sind. 
Macht eine Patientin andererseits die Erfah-
rung eines im Wesentlichen unaufgeregten 
Umgangs mit ihrer Tendenz zur Selbstverlet-
zung und erlebt auch in den sonst therapie-
freien »Zwischenräumen« ein um Verständ-
nis bemühtes Gegenüber, kann die sorgfältige 
Erarbeitung der affektiven Hintergründe des 
selbstverletzenden Agierens zu einem tieferen 
Selbstverständnis beitragen. Um Verunsiche-
rungen und einem Gegenagieren aufseiten 
des Personals vorzubeugen, ist es aus unserer 
Sicht empfehlenswert, entsprechende Hand-
lungsanweisungen zu verschriftlichen und 
regel mäßig zum Gegenstand der Schulung 
des eigenen Personals zu machen bzw. deren 
Tauglichkeit anhand von entsprechenden 
Vorfällen in der Klinik immer wieder zu 
überprüfen. Vielfach können durch einen 
»professionellen« Umgang mit dem Thema 
der Selbstverletzung, bei dem diese weder tot-
geschwiegen noch dramatisiert wird, eine 
Verlegung in andere Abteilungen und Kran-
kenhäuser und damit die Auslagerung von 
Therapie vermieden werden.

31.9 Die Zusammenarbeit mit der 
 Polizei

Fallbeispiel
Norbert L.
Norbert L ., ein 26-jähriger gelernter Tischler, 
wurde mit dem Verdacht auf eine kombinierte 
Persönlichkeitsstörung (»narzisstisch-zwang-
hafte Anteile«) und der Diagnose rezidivieren-
der depressiver Episoden eingewiesen . Wegen 
ausgeprägter Antriebsstörungen war er mona-
telang arbeitsunfähig gewesen, auch aufgrund 
seiner sich konsekutiv zusätzlich entwickelnden 
Angstsymptome (»agoraphobe Ängste mit Pa-
nikattacken«) .
Aufgenommen in eine Abteilung für Patienten 
mit Angststörungen, fühlte sich der Patient 
»von Anfang an unwohl« und hatte große 
Schwierigkeiten, sich sowohl in den Einzelthe-
rapiestunden als auch in den Gruppentherapie-
stunden zu öffnen . Allenfalls von der Körper- und 
Bewegungstherapie bzw . den Möglichkeiten zu 
sportlicher Betätigung würde er profitieren . Im 
Nachtdienst erfolgte dann nach etwa zehn Ta-
gen der Anruf seiner aufgeregten Mutter, ihr 
Sohn hätte soeben mit ihr telefoniert und wäre 
ihrer Meinung nach völlig verzweifelt . Er habe 
gedroht, sich zu suizidieren, und am Ende 
»den Hörer aufgeknallt« . Sie sei in größter 
Sorge, dass ihr Sohn sich tatsächlich etwas an-
tun könne . Der auf diese Weise alarmierte Pfle-
gedienst hatte dann nicht nur umgehend den 
AvD benachrichtigt, sondern sich auch auf die 
Suche nach dem Patienten gemacht . Dieser 
blieb unauffindbar . Die Diskussion mit dem 
 etwas widerwillig agierenden diensthabenden 
Arzt führte nach Rückkopplung mit dem fach-
ärztlichen Hintergrunddienst zu dem Entschluss, 
auf »Nummer sicher« zu gehen und die Polizei 
einzuschalten, die dann auch umgehend eine 
Fahndung nach dem Patienten veranlasste . 
Zwischenzeitlich hatte der AvD auf Drängen 
des Pflegepersonals zusätzlich versucht, den 
Patienten über dessen Handy zu erreichen, der 
aber nach kurzem Kontakt (analog offenbar 
zum Telefonat mit der Mutter) aufgelegt hatte . 
Die Polizei hingegen war nach wenigen Stun-
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den Fahndung erfolgreich und hatte den jungen 
Mann im angrenzenden Wald gefunden . Dieser 
zeigte sich in hohem Maße zerknirscht darüber, 
was sein agierendes Verhalten innerhalb der 
Klinik ausgelöst hatte . Mit der Mutter hätte er 
lediglich »einen dieser üblichen Streits« ge-
habt, deswegen auch der abrupte Abbruch des 
Telefongesprächs . Antun wolle er sich nichts, er 
sei einfach voller Wut gewesen, sei deswegen 
auch aus der Klinik weggerannt . Die nachfol-
genden Gespräche erbrachten, dass es sich da-
bei um ein relativ stabiles, aber dysfunktionales 
Verhaltensmuster des Patienten handelte: in 
Situa tionen der Kränkung bzw . Erregung weg-
zulaufen, sich unter Androhung der Selbstschä-
digung aus der Situation zu entfernen, die an-
deren in Unsicherheit zurücklassend und dann 
alle möglichen Suchaktionen bzw . Schuldge-
fühle auslösend .

Manchmal ist es für die situativ betroffe-
nen Behandler ausgesprochen schwer, zu ent-
scheiden, ob das Agieren eines Patienten der 
üblichen Choreografie folgt und damit gewis-
sermaßen als eingespielter Mechanismus an-
zusehen ist, oder ob eine »echte« Gefahr der 
Selbstgefährdung anzunehmen ist. Im Zweifel 
gilt es, solche Unsicherheit nicht aushalten, 
sondern unverzüglich den zuständigen Hin-
tergrunddienst einzuschalten, um erst einmal 
so für die eigene Entlastung zu sorgen. Auch 
die Alarmierung der Polizei (lieber einmal zu 
viel als einmal zu wenig) fällt in diese Rubrik 
des Selbstschutzes und der eigenen Entlas-
tung. Das Einschalten der Polizei, die das Ge-
setz, den Staat und damit auch »Autorität« 
verkörpert, ist immer ein besonderer Schritt, 
der von den wenigsten Mitarbeitern routine-
mäßig erwogen wird. Die Polizei wird meist 
zu zögerlich in Anspruch genommen, weil sie 
nicht nur von Patienten, sondern auch vom 
Personal projektiv mit Fantasien besetzt und 
damit gewissermaßen »aufgeladen« wird. Sie 
wird nicht immer primär als Freund und 
 Helfer gesehen, sondern häufig als väterlich-

strenge Über-Ich-Organisation und damit als 
ambivalent erlebte Ordnungsmacht. Innerlich 
wird deswegen manchmal seitens des Perso-
nals mehr Spannung ertragen als langfristig 
aushaltbar sein dürfte. Diese Vorsicht erfolgt 
auch wegen des Aufsehens, welches durch 
das  Einschalten der Polizei in der Klinik in 
der Regel mobilisiert wird, oder wegen des 
vermeintlichen Unwillens einer in unseren 
Zeiten oft übermäßig mit diversen Aufgaben 
überlasteten Polizei. Insbesondere bei Ver-
legung eines Patienten wider dessen Willen 
sollte jedoch großzügig polizeiliche Unter-
stützung in Anspruch genommen werden. Da 
je nach behandelter Klientel solche Suchak-
tio nen keinesfalls selten vorkommen, emp-
fiehlt es sich sogar, sich mit der für die Klinik 
zuständigen Polizeidienststelle »systematisch« 
bezüglich geeigneter Vorgehensweisen auszu-
tauschen. Wenig zweckmäßig dürfte es sein, 
wenn sich Polizeibeamte auf größere Diskus-
sionen mit den gesuchten Patienten oder den 
Mitpatienten einlassen. Auch dürfen Mit-
teilungen des Klinikpersonals die auch für 
solche Situationen geltende Schweigepflicht 
nicht verletzen, so naheliegend es auch wäre, 
sich emotional durch Mitteilungen an die 
Poli zei zu entlasten; sich über Belastendes 
auszutauschen, wäre nur allzu menschlich. 
Andererseits sollten auch die Beamten der 
Poli zei darauf vorbereitet sein, mit eher knap-
pen Informationen auskommen zu müssen 
und ihrerseits die eigene Neugier in Schach zu 
halten. Die Frustration der Beamten diesbe-
züglich sollte gleichzeitig berücksichtigt, wenn 
nicht sogar zeitnah thematisiert werden, um 
spätere Kontaktaufnahmen zwischen Klinik-
personal und der entsprechenden Dienststelle 
nicht weiter zu belasten.
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31.10 Fazit

Akute Krisen sind notwendigerweise mit 
emotionalen Ausnahmezuständen verbunden. 
Diese können sich in dramatischen Inszenie-
rungen oder kaum merkbarem Rückzug äu-
ßern. Krisen können durch unterschiedlichste 
Ursachen ausgelöst werden. Es kann sich um 
Realkonflikte handeln, z. B. den Verlust des 
Arbeitsplatzes oder geliebter Personen wäh-
rend der Therapie. Häufig werden sie jedoch 
durch strukturelle Störungsanteile erheblich 
verkompliziert, wenn Patienten nicht über 
ausreichend differenzierte Fähigkeiten zur 
Selbst- und Fremdwahrnehmung verfügen 
und sich z. B. deswegen schnell als zurückge-
wiesen erleben. Andererseits dürften Krisen 
in vielen Fällen auch Kränkungserlebnisse 
vorausgehen, an deren Zustandekommen das 
Team und seine Mitglieder manchmal mehr 
Anteil haben als die spezifische Pathologie 
 eines betroffenen Patienten.

Krisen stellen aber auch Chancen dar. 
Denn in den Krisenzeiten stellt sich eine Pa-
thologie besonders eindrücklich und unter 
hoher emotionaler Beteiligung des Patienten 
dar. Kann der Patient in der Therapie gehal-
ten  werden, eröffnen sich Möglichkeiten zur 
Rückmeldung dysfunktionaler Verhaltens-
muster und damit die Aussicht, dauerhafte 
strukturelle Veränderungen anzustoßen. Kor-
rigierende emotionale Erfahrungen können 
in Krisen sehr deutlich erlebt werden und 
posi tive Wirkung zeigen, wenn in ihnen zent-
rale Lebensthemen emotional offen zutage 
treten. Insofern bieten Krisensituationen 
echte Veränderungsoptionen und können in 
ausgesprochen positive Entwicklungen mün-
den. Allerdings impliziert das Gesagte, dass 
der konstruktive Umgang mit Krisen eine 
hohe therapeutische Kompetenz erfordert, 
geht es doch darum, Krisen zu verstehen und 
nicht kollusiv mitzuagieren. Dies setzt eine 
gezielte Beobachtung des Patientenverhaltens, 

eine Analyse der Gegenübertragungsgefühle 
(und -widerstände) bzw. – wenn möglich – die 
Einbeziehung biografischer Aspekte und so-
mit eine möglichst genaue Klärung der Ur-
sachen voraus.

Die geschilderten Beispiele sollen verdeut-
lichen, dass in Krisen vor allem therapeuti-
sche Flexibilität geboten ist. Ein rigides Fest-
halten an Regeln und Konzepten ist oft wenig 
zielführend. Nicht der Patient muss zum The-
rapiekonzept passen, sondern das Konzept 
sollte adaptiv an den Patienten bzw. an die 
Situation angepasst werden. Dies erfolgt 
selbstverständlich nicht um den Preis, dass 
eine Einrichtung ihre Halt gebenden Struktu-
ren und damit den therapeutischen Rahmen 
allzu sehr verwässert. Es bedarf hier der Ab-
wägung. Unstrittig ist, dass unabhängig von 
der Art der Krise die Sicherheit des Patienten 
immer Vorrang hat. Dies bedeutet, dass, falls 
erforderlich, nicht gezögert werden sollte, den 
Patienten unverzüglich auf eine geschützte 
Station zu verlegen, evtl. sogar mit vorange-
hender oder sich anschließender 1 : 1-Betreu-
ung. In den allermeisten Fällen kann dem Pa-
tienten ein solches Vorgehen im Nachhinein 
auch plausibel erläutert werden, was die the-
rapeutische Beziehung oft eher stärkt als 
schädigt. Meist können diese Maßnahmen im 
Nachhinein als fürsorglich begriffen werden, 
wenn deren Sinn entsprechend vermittelt wird. 
Dies betrifft auch die Einschaltung der Poli-
zei, von deren Hilfe in entsprechend unsiche-
ren Situationen durchaus auch Gebrauch ge-
macht werden sollte. Andererseits ist die 
therapeutische Arbeit mit einer polizeilichen 
Suche und einer Verbringung auf eine be-
schützte Station keinesfalls abgeschlossen, 
sondern sie beginnt im Grunde erst. Denn 
erst nachdem die Krise abgeklungen ist, kann 
in vielen Fällen mit einer therapeutischen Auf-
arbeitung begonnen werden, die dem Patien-
ten dann in häufig ganz besonders eingängi-
ger Weise den Weg zu größerer Flexi bilität 
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bzw. Veränderung eingefahrener dysfunktio-
naler Verhaltensmuster eröffnet. Darin liegt 
die große Chance von Krisen.

Für die Behandler empfiehlt sich die 
Grundhaltung, Krisen mit dem Patienten ge-
meinsam auszuhalten und durchzustehen, 
indem das Nötige getan wird, ohne in einen 
Aktionismus zu verfallen. Denn schnelle Lö-
sungen sind oft weder möglich noch dem 
Tempo des Patienten angemessen. Keinesfalls 
aber darf mit dem Verzicht auf Aktionismus 
die Hoffnung auf eine grundsätzliche Über-
windung des Unglücks aufgegeben werden, 
denn gibt das Team die Hoffnung auf, so gibt 
sich der Patient »als unheilbarer, schwerer 
Fall« möglicherweise selbst verloren. Chan-
cen und Risiken liegen also eng beieinander 
und es gilt vor allem in der »Enge« der Krise 
weiterhin emotional präsent zu sein. Es ist 
 damit eine der wesentlichen Aufgaben des 
therapeutischen Teams, in der Krise immer 
wieder auch diese Chancen zu sehen und 
gleichzeitig die Risiken ausreichend zu be-
rücksichtigen, und dies nach Möglichkeit in 
einem Prozess gemeinsamen Verstehens. Denn 
Krisen sind auch Momente, in denen Spal-
tungsprozesse in besonderer Weise wirksam 
und Teams diesbezüglich entsprechend her-
ausgefordert werden. Unseres Erachtens ist es 
eine zentrale Aufgabe von stationärer Thera-
pie, in einem krisenhaft verlaufenden, multi-
pel determinierten Übertragungs- und Ge-
genübertragungsgeschehen weitere Reifung 
zu ermög lichen. Das betrifft nicht nur die 
großen, sondern auch die kleinen Krisen 
während des stationären Aufenthaltes, die an 
dieser Stelle zwar nicht im Vordergrund ste-
hen, aber in ihrer Wahrnehmung und Durch-
arbeitung genauso bedeutend sein können.

»In der Krise wird das Subjekt erst sicht-
bar.  Die Krise ist der Inbegriff der bedrohten 
oder erhaltenen Einheit des Organismus. Wir 
merken das Subjekt erst, wenn es in der Krise 
verschwindet.« (v. Weizsäcker 1967, S. 170 f.)
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auf deren Beziehungen. Und drittens vermit-
telt Supervision beide Analysenebenen und 
klärt das Zusammen- und Gegeneinanderwir-
ken von psychischen und strukturellen Struk-
turen in professionellen Beziehungen« (Rappe-
Gieseke 1994, S. 4).

Historisch betrachtet entwickelte sich Su-
pervision im Bereich von Psychotherapie erst-
mals in den 1920er-Jahren im Rahmen der 
Ausbildung des Berliner psychoanalytischen 
Instituts, dessen Kandidaten regelmäßige 
»Kontrollstunden« zu absolvieren hatten. Su-
pervision wurde ursprünglich als Teil psycho-
therapeutischer Ausbildungsgänge mit dem 
Ziel der fachlichen Kompetenzerweiterung 
angesehen. Später wurde sie auf ausgebildete 
Psychotherapeuten und schließlich auch auf 
eine Vielzahl helfender Berufe im psycho so-
zialen Bereich ausgedehnt. Die Zielsetzung 
von Supervision wurde insofern erweitert, als 
auch Aspekte der Persönlichkeit des Super-
visanden im Sinne von Reifung und Refle-
xionsfähigkeit einbezogen wurden. In den 
1970er-Jahren erfuhr der institutionelle Kon-
text als Einflussfaktor beruflicher Praxis zu-
nehmende Beachtung. Supervision wird heute 
im Rahmen von Ausbildungsgängen bei unter-
schiedlichem theoretischem Hintergrund kon-
zipiert (Schreyögg 1991; Scobel 1989). In allen 
Ansätzen wird die Entwicklung praktischer 
Fähigkeiten, die Vermehrung theoretischen 
Wissens und persönliches Wachstum der Su-
pervisanden hervorgehoben; in der psycho-
analytisch orientierten Supervision liegt der 
Fokus auf der Bewusstmachung und Bearbei-
tung der Konflikte und des affektiven Klimas, 
der »Szenen« zwischen Patient und Super-

Zusammenfassung

In diesem Kapitel werden die Möglichkeiten und 
der Stellenwert von Supervision im Rahmen statio-
närer Psychotherapie erörtert . Supervision kann 
unterschiedliche Zielsetzungen verfolgen und im 
Einzel- und Gruppensetting oder als Teamsuper-
vision angeboten werden . Es folgen Hinweise zur 
Durchführung der einzelnen Formen von Super-
vision .

32.1 Vorbemerkungen

Es besteht eine hohe Übereinstimmung, dass 
gerade im stationären psychotherapeutischen 
Bereich eine regelmäßige Supervision alle 
therapeutischen Prozesse begleiten sollte. Als 
Instrument der Qualitätssicherung wird Su-
pervision inzwischen als selbstverständlicher 
Bestandteil der therapeutischen Arbeit emp-
funden (Möller  & Kotte 2015; Ronnestad  & 
Skovholt 1997). Dies gilt im Grundsatz für 
alle an der stationären Psychotherapie betei-
ligten Berufsgruppen.

Supervision wurde auf verschiedene Weise 
definiert. In der Definition von Rappe-Gie-
seke (1994) ist Supervision »[…] eine Institu-
tion, deren Funktion es ist, die Psychodynamik 
von professionellen Beziehungen, seien es Be-
ziehungen zwischen Professionellen und ihren 
Klienten oder zwischen den Professionellen, 
z. B. Teammitgliedern, zu analysieren. Zwei-
tens hat Supervision die Funktion, die Rollen-
haftigkeit dieser Beziehungen zu untersuchen. 
Sie fragt nach den Auswirkungen der Institu-
tion, in der Professional und Klient oder Pro-
fessional mit Professional zusammenkommen, 
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visand (Binder-Klinsing 2016; Caligor et al. 
1984; Kunde & Normann 2015).

Supervision ist zu unterscheiden von fach-
licher Beratung und rein didaktisch orientier-
ter Weiterbildung durch die Implikation der 
Beziehungsdimension, aber auch von Selbst-
erfahrung durch die Beschränkung auf die Re-
flexion der Arbeitsbeziehung zum Patienten.

Supervision kann im Einzel- oder im 
Gruppensetting durchgeführt werden. Wird 
Supervision mehreren Personen angeboten, 
die derselben Berufsgruppe, aber nicht not-
wendigerweise demselben Arbeitsteam ange-
hören, spricht man von Gruppensupervision. 
Setzt sich die zu supervidierende Personen-
gruppe aus Mitgliedern ein und desselben 
Arbeits teams (dem in der Regel unterschied-
liche Berufsgruppen angehören) zusammen, 
spricht man von Teamsupervision (Buchin-
ger 1988).

Psychodynamisch orientierte Teamsuper-
vision zielt auf die Reflexion der Arbeit des 
Teams unter Einbeziehung unbewusster psy-
chischer Prozesse und systemischer Aspekte 
(Fürstenau 1992). Hierbei lassen sich drei 
Ebenen der Beziehung unterscheiden:
• die Beziehungen des Teams zu den Patien-

ten
• die Beziehungen der Teammitglieder un-

tereinander
• die Beziehungen des Teams zu Personen 

und Gruppen in der Institution

Teamsupervision unterscheidet sich von Team- 
bzw. Institutionsberatung durch die Tatsache, 
dass die Behandlung von team- bzw. institu-
tionsbezogenen Problemen oder Konflikten 
nur einen Aspekt der Supervisionsarbeit ne-
ben anderen darstellt. Sie unterscheidet sich 
von Selbsterfahrungsgruppen durch die Vor-
gabe, dass eine Klärung der Beziehungen zwi-
schen einzelnen Team- oder Gruppenmitglie-
dern nur im Hinblick auf die Arbeitsaufgabe 
der Patientenbehandlung erfolgt.

Im Einzelnen können die Auffassungen zur 
Teamsupervision danach differenziert wer-
den, wie weit zusätzlich zur Analyse des Be-
ziehungsgeschehens zwischen den Mitarbei-
tern und zwischen Mitarbeitern und Pa tien ten 
auch der institutionelle Handlungskontext 
Gegenstand der Betrachtung ist (Gaertner 
1982; Rappe-Gieseke 1994).

32.2 Ziele und Wirksamkeit von 
Supervision

Es werden die folgenden Ziele und Aufgaben 
von Supervision formuliert (Rappe-Gieseke 
1994; Schreyögg 1991; Steiner 1991):

Optimierung der therapeutischen Arbeit Super-
vision soll den Supervisanden in die Lage ver-
setzen, seinen therapeutischen Auftrag opti-
mal zu erfüllen, alle in seiner Ausbildung 
erworbenen Kenntnisse in diesem Sinne ein-
zusetzen und seine beruflichen Kompetenz zu 
erweitern.

Entlastung In der stationären Psychotherapie 
spielt die Belastung aller therapeutisch Täti-
gen durch die emotionalen Ansprüche und 
die Übertragungsmanifestationen der meist 
schwer gestörten Patienten eine große Rolle. 
Hier kann Supervision eine wichtige Entlas-
tungsfunktion haben und im Sinne der Prä-
vention von Burnout-Syndromen wirksam 
sein (Fengler 1991).

Optimierung der Zusammenarbeit Besonders 
für die Teamsupervision besteht ein wichtiges 
Ziel darin, die Zusammenarbeit der Mitglie-
der eines Arbeitsteams zu verbessern und so-
mit die Arbeitsfähigkeit und therapeutische 
Effektivität des Teams zu stärken.

Erfahrungsgemäß sind Supervisoren immer 
wieder mit Selbsterfahrungswünschen ihrer 
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Supervisanden konfrontiert. Hier klare Gren-
zen zu ziehen gehört zu den professionellen 
Anforderungen an einen Supervisor.

In einem Überblick über Effizienz- und 
Prozessstudien zur Psychotherapie-Super-
vision gelangt Watkins (2011) zu der Feststel-
lung, dass – trotz der immer wieder betonten 
Wichtigkeit von Supervision  – sich tatsäch-
lich nur sehr wenige Studien mit Supervision 
befasst haben. Zwar sprechen die vorliegen-
den Studien insgesamt für die Wirksamkeit 
von Supervision; viele Studien haben sich 
 jedoch auf Berufsanfänger und die Vermitt-
lung elementaren Therapiewissens konzent-
riert. Wenig empirisch gesichertes Wissen 
liegt über die Einflüsse von Merkmalen der 
Supervisandin oder der Supervisionstechnik 
auf das Ergebnis von Supervision und die In-
teraktion beider Variablen vor.

Empirische Untersuchungen im deutsch-
sprachigen Raum beziehen sich überwiegend 
auf Balint-Gruppen (u. a. Giesecke & Rappe-
Giesecke 1983; Rappe-Gieseke 1994).

Im Bereich der stationären Psychotherapie 
findet sich eine empirische Untersuchung an 
Supervisionsgruppen für Pflegepersonal und 
Stationsgruppen von Hartmann et al. (1994). 
Bemerkenswerte Ergebnisse der Untersuchun-
gen waren:
• ein deutlich negativer korrelativer Zusam-

menhang zwischen der Aktualisierung von 
Organisationsproblemen und der Konti-
nuität der Teilnahme

• ein starker positiver Zusammenhang zwi-
schen Konflikten im Ärzteteam und Inter-
aktionsschwierigkeiten zwischen Pflege-
team und Arzt

• ein deutlicher positiver Zusammenhang 
zwischen der Tendenz zu Konflikten zwi-
schen Ärzten und Pflegepersonal und der 
Schwere der Erkrankung der Patienten

32.3 Einzel- und Gruppen-
supervision

Besonderheiten der Supervisionsbeziehung er-
geben sich in der stationären Psychotherapie 
durch die Tatsache, dass die Teilnehmer einer 
Supervisionsgruppe und ihre Super visoren in 
der gleichen Institution, oft sogar in der glei-
chen Abteilung arbeiten. Oft sind die Super-
visoren Vorgesetzte der Supervisanden. Bei 
Gruppensupervisionen sind die Teil neh mer 
der Supervisionsgruppen darüber hinaus meist 
auch noch in den gleichen professionellen 
Arbeits kontext eingebunden. Diese Gesichts-
punkte begrenzen die Möglichkeit, dass Su-
pervisanden zum Verständnis der Beziehung 
zu ihren Patienten das eigene emotionale Er-
leben in die Supervision einbringen.

Für die Durchführung von Einzel- und 
Gruppensupervisionen ist eine ungestörte 
Arbeitsatmosphäre unerlässlich. Bei Gruppen-
supervisionen sollte eine Teilnehmerzahl von 
sechs bis acht Supervisanden nicht überschrit-
ten werden. Auch hat sich ein regel mäßiger 
Rhythmus als zweckmäßig erwiesen. Einzel-
supervisionen können regelmäßig stattfinden 
oder auch nach Bedarf vereinbart werden.

Um spätere Irritationen durch enttäuschte 
unausgesprochene Erwartungen zu vermei-
den, empfiehlt es sich, zu Beginn einer Super-
visionssequenz einige Aspekte der Zusam-
menarbeit in der Supervisionsbeziehung zu 
klären:
• Zu klären ist z. B., ob die Teilnahme an den 

Supervisionssitzungen verbindlich oder 
optional sein soll, denn im Gegensatz zu 
ambulanten Supervisionsbeziehungen ent-
fällt im stationären Kontext in aller Regel 
die Honorierung des Super visors als Regu-
lativ der Teilnahmeregelmäßigkeit.

• Ebenso kann es nützlich sein, Klarheit dar-
über herzustellen, ob das Ergebnis einer 
Supervisionssitzung als Empfehlung oder 
als fachliche Anweisung zu verstehen ist.
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• Bei Gruppensupervisionen sollte eine Ver-
ständigung darüber getroffen werden, wie 
weit Diskretion bezüglich der in der Super-
visionssitzung geäußerten Inhalte gewahrt 
werden sollte.

Der Ablauf der Supervisionssitzung gestaltet 
sich – mit leichten Variationen entsprechend 
dem theoretischen Hintergrund von Super-
visor und Supervisanden – im Wesentlichen 
folgendermaßen:
• Zu Beginn stellt der Supervisand die aktu-

elle Entwicklung in der Therapie bzw. die 
als schwierig empfundene Therapiesitua-
tion dar.

• Anschließend bittet der Supervisor ihn, 
seine eigenen Überlegungen zum bisheri-
gen Therapieverlauf darzulegen und ggf. 
seine Fragestellung zu formulieren. Spe-
ziell bittet der Supervisor den Supervisan-
den, soweit es vertretbar erscheint, seine 
Gegenübertragung, d. h. seine gefühlshaf-
ten Reaktionen auf den Patienten und seine 
auf ihn gerichteten Fantasien, mit zuteilen. 
Er achtet dabei sorgfältig darauf, dass die 
Grenze zur Selbsterfahrung nicht über-
schritten wird.

• In der Gruppensupervision können auch 
die gefühlshaften Reaktionen und Fanta-
sien der Gruppenmitglieder und die in der 
Supervisionssitzung auftretende Dynamik 
des Gruppengeschehens zum Verständnis 
der Psychodynamik des Patienten heran-
gezogen werden. Hier ist in besonderer 
Weise darauf zu achten, dass die Gruppen-
teilnehmer außerhalb der Supervisionssit-
zung professionell zusammenarbeiten kön-
nen müssen.

• Abschließend wird gemeinsam das weitere 
therapeutische Vorgehen im Sinne einer 
Empfehlung erarbeitet.

32.4 Teamsupervision

Für die Durchführung von Teamsupervisio-
nen sollten regelmäßige Sitzungen vereinbart 
werden, an denen möglichst alle Teammit-
glieder teilnehmen. Die Dauer der Sitzungen 
liegt in der Regel zwischen 60 und 90 Minu-
ten. Da das Pflegepersonal in stationären psy-
chotherapeutischen Einrichtungen im Allge-
meinen im Schichtdienst arbeitet, hat es sich 
bewährt, Teamsupervisionen um die Zeit 
Schichtwechsels anzusetzen, um eine mög-
lichst vollständige Teilnahme zu ermög lichen.

Zu Beginn einer Supervisionssequenz 
sollten Fragen der Vertraulichkeit geklärt 
werden. So hat es sich bewährt, sich darüber 
zu verständigen, wie weit die Teilnehmer der 
Teamsupervision Vertraulichkeit bezüglich der 
in der Supervisionssitzung geäußerten In-
halte wahren sollten oder nicht. Für die Su-
pervisorin gilt in der Regel, dass sie die in 
 einer Supervisionssitzung geäußerten Mittei-
lungen nicht an die Vorgesetzten der Team-
mitglieder weitergibt.

Zu Beginn einer Teamsupervisionssit-
zung wird das Thema durch Konsensbildung 
bestimmt; in Ausnahmefällen kann es auch 
zuvor festgelegt worden sein. Als Themen 
kommen entweder Fallbesprechungen als 
schwierig erlebte Therapieverläufe bei einzel-
nen Patienten oder teaminterne Probleme 
und Konflikte in Betracht. Im Einzelfall kön-
nen auch institutionsbezogene Probleme und 
Konflikte besprochen werden. Anschließend 
wird das gewählte Thema im freien Gruppen-
gespräch behandelt. Dazu können die Teil-
nehmer Gedanken und Gefühle einbringen, 
die sich entweder auf die Arbeit mit dem vor-
gestellten Patienten oder im Falle der Behand-
lung von Teamkonflikten oder bei institutio-
nellen Konflikten auf die Arbeitsfähigkeit des 
Teams und seiner Mitglieder beziehen (Bu-
chinger 1988).

Teamsupervision stellt andere Anforde-
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rungen an die Supervisorin als Einzel- und 
Gruppensupervision. Bei Fallpräsentationen 
oder Einbringung von Schwierigkeiten in der 
Beziehung zu bestimmten Patienten sollte 
sie  ein Verständnis der Beziehungsdynamik 
 zwischen dem Team oder einzelnen Team-
mitgliedern und dem Patienten entwickeln, 
das auch unbewusste Übertragungsaspekte 
einschließt. Auf diese Weise soll den Mitglie-
dern des Teams eine differenziertere Wahr-
nehmung dieser Patienten ermöglicht wer-
den. Besondere Beachtung verdient dabei der 
Umstand, dass Probleme mit einzelnen Pa-
tienten immer auch Ausdruck und Nieder-
schlag teamimmanenter oder institutioneller 
Probleme bzw. Konflikte sein können.

Bei der Bearbeitung von Teamkonflikten 
bzw. institutionellen Konflikten sollte sich 
die  Supervisorin in ihren Klärungen und 
Deutungen strikt auf die Arbeitsbeziehung 
des Teams und seiner Mitglieder beschrän-
ken. Sie sollte dabei den unterschiedlichen 
Aus bildungsstand der Teilnehmer ebenso 
berück sichtigen wie die Tatsache, dass die 
Teilneh mer in unterschiedlichem Maße Selbst-
erfahrung in Anspruch genommen haben. 
Gelegentlich kann die Abgrenzung gegenüber 
einer Selbsterfahrungsgruppe eine Herausfor-
derung sein.

Um die Abgrenzung der Teamsupervision 
von einer Selbsterfahrungsgruppe zu erleich-
tern, wird empfohlen, die Deutung der in 
 einer Teamsupervision zur Darstellung kom-
menden Übertragungs- und Gegen über tra-
gungs phäno mene immer auf die Person des 
Patienten und nicht auf die persönlichen An-
teile der Teammitglieder zu richten (Arge-
lander 1980).

Auf direkte Empfehlungen zur Diagnose-
stellung und zur Behandlung sollte die Super-
visorin nach Möglichkeit verzichten und diese 
fachlichen Entscheidungen den Entschei-
dungsträgern der Klinik überlassen. Auch hat 
es sich nicht bewährt, in Supervisionssitzun-

gen therapeutische Teambeschlüsse zu fassen. 
Um eine Trennung der Ebene der Beratung 
von derjenigen der fachlichen Entscheidung 
aufrechtzuerhalten, erscheint es günstiger, 
das Ergebnis der Teamsupervision in der 
nachfolgenden Teamsitzung kurz zusammen-
zufassen und dann eine Entscheidung herbei-
zuführen.

32.5 Notwendigkeit von Super-
vision und personelle Voraus-
setzungen

Die Notwendigkeit von Supervision ist für 
alle an der stationären Psychotherapie betei-
ligten Berufsgruppen gegeben. Die für erfor-
derlich gehaltene Form und Intensität vari-
ieren in Abhängigkeit von den einzelnen 
Berufsgruppen. Im Einzelnen ergibt sich in 
etwa der folgende Bedarf (König 1995):

Einzel- und Gruppentherapeuten Für Einzel- 
und Gruppentherapeuten ist eine regelmä-
ßige Supervision im Einzel- oder Gruppenset-
ting von mindestens einer Sitzung pro Woche 
angemessen; zusätzlich sollte die Teilnahme 
an einer regelmäßig stattfindenden Team-
supervision verpflichtend sein. Vorteile von 
Gruppensupervisionen liegen nicht nur im 
ökonomischen Bereich, sondern auch in der 
Möglichkeit mehrperspektivischer Arbeit 
und gegenseitiger Bereicherung (König 1995; 
Schreyögg 1991). Sie haben aber den Nachteil, 
bei problematischer Gegenübertragung we-
niger Schutz zu bieten. In Institutionen, die 
aus  personellen Gründen Einzelsupervisio-
nen nur in geringerem Umfang anbieten kön-
nen, sollte die Möglichkeit der Einzelsuper-
vision zumindest für besonders schwierige 
Fälle, bei Krisen in der Therapie oder bei aus-
geprägten Gegenübertragungsproblemen be-
stehen.
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Einzel- und Gruppensupervisionen Einzel- und 
Gruppensupervisionen werden in der Regel 
von fachlich und supervisorisch erfahrenen 
ärztlichen oder psychologischen Psychothera-
peuten der gleichen Institution, meist Ober-
ärzten oder erfahrenen Fachärzten bzw. Psy-
chologischen Psychotherapeuten, angeboten. 
Dies ist in den meisten Fällen ausreichend; 
nur in Ausnahmefällen wird man auf externe 
Supervisoren zurückgreifen müssen.

Spezialtherapeuten Für Spezialtherapeuten 
(Gestaltungs- oder Kunsttherapie, Körper-
the rapie, Musiktherapie, Ergotherapie) erge-
ben sich im Grundsatz die gleichen Not-
wendigkeiten der Supervision wie für Einzel- 
und Gruppentherapeuten. Faktisch stellt der 
Supervisionsbedarf bei diesen Berufsgrup-
pen – abgesehen von ihrer Teilnahme an den 
Teamsupervisionen – ein überwiegend unbe-
friedigend gelöstes Problem dar, da fach spe-
zifische Supervisionen innerhalb der Institu-
tion in der Regel nicht angeboten werden kön-
nen.

Pflegepersonal Für das psychotherapeutisch 
tätige Pflegepersonal besteht – wegen dessen 
hoher emotionaler Belastung bei weitgehend 
fehlenden Möglichkeiten der Selbsterfahrung – 
häufig ein Supervisionsbedarf, der durch die 
alleinige Teilnahme an Teamsupervisionen 
nicht abgedeckt werden kann. Pflegekräften 
sollte daher mindestens die Möglichkeit der 
Teilnahme an einer Gruppensupervision an-
geboten werden, was faktisch nur sporadisch 
realisiert wird.

Teamsupervisionen sollte von erfahrenen 
Team supervisoren durchgeführt werden. Sie 
sollten, um einen objektivierend-distanzier-
ten Blick auf die institutionellen Verhältnisse 
und ihre Abwehrstrategien wahren zu kön-
nen, nicht in der gleichen Institution beschäf-
tigt sein. Entsprechend sollte die Institution 

Mittel für die Honorierung zur Verfügung 
stellen.

Praxistipp

Beispiel der Entwicklung einer 
 Supervisionskultur

Am Beispiel der langjährigen Entwicklung der 
Super visionskultur in einer nach einem analytisch 
orientierten multimodalen Behandlungskonzept 
arbeitenden Klinik kann man gut erkennen, dass 
auch bei Akzeptanz des Bedarfs von Supervision 
die Inanspruchnahme einen komplexen Prozess 
darstellen kann . Aus unserem Prozess wird deut-
lich, dass sich das Instrument der Supervision 
mit ent wickelt hat entsprechend dem Wandel, 
den die Institution, das Team und dessen Mitglie-
der im Rahmen der Entwicklung vollzogen haben . 
Unter diesem Gesichtspunkt haben wir Super-
vision nicht als verordnetes Instrument, sondern 
als für die jeweiligen Prozesse eingefordertes Ins-
trument benutzt, woraus sich ein klares Bewusst-
sein für die gemeinsame Verantwortung für den 
Supervisionsprozess mit einer entsprechenden 
Motivation ergab .
Unter diesem Aspekt ist der Supervisor auch nicht 
Ratgeber oder Konfliktlöser, sondern eher Beob-
achter des Systems, dem er die Beobachtungen 
zurückmeldet, damit das System sehender für die 
eigenen Prozesse wird .
Die ersten supervisorischen Erfahrungen in der 
zunächst vorwiegend analytisch arbeitenden Kli-
nik bestanden aus kontinuierlicher wöchentlicher 
Einzelsupervision (Entwicklung praktischer Fähig-
keiten, theoretischen Wissens, Kompetenzerwei-
terung), in der vom Leiter der Klinik alle Behand-
ler und entsprechend alle Patienten supervisorisch 
betreut wurden . Gemäß dem Grundsatz vom 
Team als Spiegel der Prozesse der Patientenge-
meinschaft sollten in einer Hand alle Informatio-
nen der vordergründigen Behandlungskonflikte, 
aber auch der möglichen Verbindungen zur Pa-
tientengemeinschaft gesammelt vorliegen . Alle 
14 Tage fand ein »Pflegeteam« statt, das ver-
bindliche Teilnahme für alle Mitarbeiter erfor-
derte . In diesem Rahmen stand unter dem Ge-
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samtblickwinkel des Leiters der Klinik das 
Stationsmilieu im Fokus . Konflikte auf Station 
oder im Team wurden einschließlich der sich ab-
bildenden »Szenen« bearbeitet . Supervision von 
außen schien zunächst nicht notwendig . In der 
Haltung der Institution schwangen dabei zwei 
Aspekte mit: zum einen wurde ein fremder Blick-
winkel eher unter dem Aspekt der nicht gewoll-
ten Einmischung betrachtet, zum anderen wurde 
von einer hohen Inhouse-Kompetenz ausgegan-
gen . Denn einerseits gab es eine Fluktuation 
der Weiterbildungsassistenten mit immer wieder 
neuen Impulsen und sich verändernden Bedin-
gungen von außen, zum anderen wurden die 
Klinik mitarbeiter parallel in unterschiedlich aus-
gerichteten psychoanalytischen Instituten ausge-
bildet, wodurch eine kritische Auseinanderset-
zung mit therapeutischen Prozessen und deren 
Auswirkungen aufs Team zu dessen Alltagsarbeit 
gehörte .
Eine neue Situation ergab sich, als ein zunehmen-
der Binnendifferenzierungsprozess durch neue Be-
handlungswege (strukturbezogene Psychothera-
pie, Konzeptmodifizierungen) notwendig wurde, 
der heftige Kontroversen auslöste, in die spürbar 
viele Aspekte einflossen, die erkennbar nicht 
mehr nur mit einer scharf geführten Diskussion 
über Behandlungsinstrumente zu tun hatten .
Es war ersichtlich, dass sich die Probleme im 
 Umgang mit Konflikten im Realraum, zwischen 
Pflege und Patienten und Differenzen im Team 
nicht mehr aus der selbstwirksamen Kompetenz 
des Teams lösen ließen . Erwartungen an eine Su-
pervision waren unter schiedlich, wurden ähnlich 
heftig wie die eigentlichen Sachverhalte disku-
tiert – eine zugelassene Debatte, die der bisheri-
gen Autonomie des Teams geschuldet war und 
eine gemeinsame Motivation herstellen sollte . 
Einigung konnte schließlich erzielt werden, eine 
behandlungskompetente Person zu suchen und 
mit dieser intensive Fallarbeit zu betreiben, in der 
Hoffnung,  darüber einen gemeinsamen Wissens- 
und Sachverstand im Gesamtteam herzustellen . 
Der über zwei Jahre niederfrequent verlaufende 
Prozess (drei- bis viermal jährlich sechs Stunden) 
gab dem Team deutlich mehr Sicherheit und er-
höhte die Konfliktbereitschaft . Emotionale Äuße-
rungen konnten einerseits auf dem Hintergrund 

verschiedener Behandlungsansätze unterschied-
lichen Behandlungsprämissen zugeordnet wer-
den, andererseits ließen sie sich aber auch mit-
hilfe des Außenblickwinkels als Anteile interner 
Konflikte differenzieren .
Obwohl zum Klinikkonzept die Kohärenz des 
Gesamt teams als unverzichtbar scheinender Bau-
stein gehörte, kristallisierte sich die Notwendig-
keit der Trennung in zwei verschiedene Behand-
lungs module heraus, was unbewusst als höchst 
bedrohlich empfunden wurde und heftiges Agie-
ren auslöste, das ebenfalls nur von außen erkenn-
bar war . Das Supervisionsanliegen, die Trennung 
und alle darin enthaltenen Verunsicherungs fak-
toren zu klären, wurde erweitert um die Not-
wendigkeit eines Organisationscoachings, in 
 welchem unterschiedliche Möglichkeiten der 
Trennung durchgespielt und Lösungen zur Klä-
rung der Team ängste gesucht wurden . Als nur 
supervisorisch zu lösende Aufgabe stellte sich die 
Differenzierung von sach- und haltungsbezoge-
nen Konflikten heraus . Die Bewältigungshilfe 
wurde in dieser Phase vom Team als sehr hilfreich 
angenommen . Die Frage von Identität und be-
fürchtetem Identitätsverlust konnte nur von au-
ßen als systemimmanenter Konflikt identifiziert 
werden .
Mit der neuen Strukturierung erschien es zu-
nächst notwendig, Erfahrungen zu machen und 
einen lebbaren Alltag zu entwickeln . Um eine 
Außen sicht zu gewinnen, wurde die Bespre-
chung von Fallvignetten aus dem neuen Ich-struk-
turell orientierten bzw . traumatherapeutischen 
Bereich mit der alten Supervisorin verabredet, 
verbunden mit der Einladung an die andere Hälfte 
des Teams, bei Wunsch und Bedarf teilnehmen zu 
können . Supervision hieß also erst einmal wieder 
Kompetenzerweiterung und Wissensvermittlung .
Im Finden einer Arbeitsform, in der sich Erfahrun-
gen mit der neuen Methode gesetzt hatten, wur-
den Konflikte als Begrenzungen spürbar, die nicht 
aus der eigenen Kompetenz lösbar waren, da Ver-
strickungen von Institutionellem, Organisatori-
schem und Individuellem als komplexe Gemenge-
lage erkennbar waren . Zu diesem Zeitpunkt war 
das Team als Gesamtteam bereit, sich der konti-
nuierlichen Kontrolle durch einen Supervisor von 
außen zu stellen, ohne Angst zu haben, als »nicht 
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kompetent« entlarvt zu werden . Bei grundlegen-
den Konflikten, insbesondere in Bezug auf Be-
handlungsentscheidungen, die sich immer wie-
der mit wechselnden Beteiligten als heftig 
geführte Grundsatzdebatten abbildeten, wurde 
deutlich, dass sie »im eigenen Saft« nicht gelöst 
werden konnten .
Nach längerer Suche, während der sich der 
gemein same Wunsch nach Supervision festigte, 
fanden wir einen analytisch ausgebildeten ehe-
maligen Klinikleiter, der viel Erfahrung mit klini-
schen  Prozessen und Teamstrukturen hatte und 
außerdem ausgebildeter Gruppenanalytiker war . 
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33 Wann, wie und wohin – Entlassung
Christian Fricke-Neef und Christoph Schmeling-Kludas

Mehrfachnennungen folgende Häufigkeiten 
für das Jahr vor bzw. nach dem Krankenhaus-
aufenthalt (Anteile in %):

Vor dem 
Auf ent-
halt

Nach 
dem Auf-
ent halt

Vollstationär Psychiat-
rie/Psychosomatik

18 16

Tagesklinik  6  8

Ambulante Psycho-
therapie

68 77

Ambulante Gruppen-
therapie

 9 16

Familientherapie/
Paartherapie

 7  7

Ambulante psychiatri-
sche Behandlung

27 28

Betreutes Wohnen  3  5

Psychosozialer Dienst 11 12

Beratungsstelle 14  9

Selbsthilfegruppe  6  5

Zusammenfassung

Das Verlassen der schützenden Umgebung einer 
Psychotherapieklinik stellt für viele Patienten eine 
Belastung dar . Zugleich ist die Behandlung eher 
selten mit der Entlassung vollständig abgeschlos-
sen, sodass in der Regel das, was sich anschließen 
soll, mitbedacht werden muss . Dabei geht es nicht 
nur um die realisierbaren Möglichkeiten einer ge-
eigneten Nachbehandlung, sondern auch darum, 
ob die Dauer der Krankenhausbehandlung ausrei-
chend war bzw . ob der Zustand des Patienten eine 
Entlassung bereits erlaubt . Mit diesen Fragen und 
Hinweisen, wie der Entlassungsvorgang gestaltet 
werden sollte, beschäftigt sich dieses Kapitel .

33.1 Entlassung: Nur ein Schritt 
im Gesamtbehandlungsplan

Sowohl vor als auch nach der stationären oder 
teilstationären Behandlung auf einer Psycho-
therapiestation werden von den meisten Pa-
tienten psychotherapeutische oder beratende 
Angebote in Anspruch genommen (▶ Abb. 
33-1).

Bei einer unausgelesenen Stichprobe von 
169 im 2. Halbjahr 2012 in der Klinik eines 
der Autoren (S-K) vollstationär behandelten 
Patienten ergaben sich bei der Möglichkeit zu 

Vorbehandlung der 
psychischen Störung

Nachbehandlung der 
psychischen StörungStationäre oder 

teilstationäre
Psychotherapie

Keine Vorbehandlung Keine Nachbehandlung

Abb. 33-1 Stationäre oder teilstationäre Psychotherapie als Abschnitt der Gesamtbehandlung
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In den Zahlen kommt u. a. zum Ausdruck, 
dass viele der ambulant psychotherapeutisch 
vorbehandelten Patienten nach dem Aufent-
halt zur Weiterbehandlung zu ihrem nieder-
gelassenen Psychotherapeuten zurückkehren. 
Auch wenn wegen der Möglichkeit von Mehr-
fachnennungen nicht eindeutig abzulesen ist, 
wie viele Patienten ganz ohne Vorbehandlung 
in der Klinik erscheinen bzw. im Jahr nach 
dem Aufenthalt keine Nachbehandlung in 
Anspruch nehmen, legen es die Zahlen nahe, 
die stationäre oder teilstationäre Kranken-
hausbehandlung als einen Abschnitt im Rah-
men einer längeren Gesamtbehandlung zu 
betrachten. Das erleichtert es auch dem Be-
handlungsteam in der Klinik, die Bedeutung 
der stationären bzw. teilstationären Phase 
nicht zu überschätzen und damit weder sich 
noch den Patienten im Hinblick darauf zu 
überfordern, was in acht oder zwölf Wochen 
erreicht werden sollte.

Praxistipp

An dieser Stelle sei noch eine Erfahrung mitge-
teilt: Niedergelassene Kollegen weisen Patienten 
mit bestimmten Vorstellungen ins Krankenhaus 
ein, in manchen Fällen mit expliziten Behand-
lungsaufträgen wie z . B .: Es sollte die übermäßige 
Fixierung an das Elternhaus, die sich ambulant 
bislang nicht auflösen ließ, bearbeitet werden . 
Sehr häufig ergibt sich dann im Krankenhaus aber 
ein anderes Therapieziel bzw . ein anderer Be-
handlungsfokus . Die Gründe hierfür liegen u . a . 
bei unterschiedlichen Perspektiven der Behandler 
mit ihrem jeweiligen fachlichen Hintergrund, dem 
Unterschied zwischen Einzel- und Mehrpersonen-
setting und vor allem auch darin, dass Patienten 
im Krankenhaus stärker regredieren können, so-
dass zuvor verborgene Aspekte plötzlich deutlich 
werden . Umgekehrt ändern sich bei aus dem 
Krankenhaus entlassenen Patienten bei der Rück-
kehr zu ihrem niedergelassenen Psychothera-
peuten ebenfalls nicht selten die inhaltlichen 

 Schwerpunkte der Behandlung und die sichtbar 
werdenden Störungsanteile . Dass sich eine ganz 
bestimmte Thematik über die Settinggrenzen hin-
weg als (allein) zentral erweist, ist also nicht die 
Regel .

In jedem Fall ist die Krankenhausbehandlung 
in dem geschilderten Rahmen auf Endlichkeit 
angelegt; in der Planung und Aufnahme der 
Therapie muss das Ende bereits antizipiert 
werden. Wie die »Landung« – also das Ende 
der Therapie  – und die Rückkehr in das ge-
wohnte Umfeld vorbereitet werden oder der 
Übergang in eine geeignete Anschlussthera-
pie gelingt, entscheidet oft darüber, ob er-
reichte Fortschritte in der Therapie transfe-
riert und für den Alltag nutzbar gemacht 
werden können und damit letztlich über den 
nachhaltigen Erfolg der Behandlung. Wie das 
Ende gestaltet wird und ob sich der Therapeut 
ausreichend Zeit dafür nimmt, in einem kri-
tischen Reflexionsprozess herauszuarbeiten, 
welche Fortschritte der Patient erreichen 
konnte und was noch einer weiteren Bearbei-
tung bedarf, sind also keine Nebensächlich-
keiten, die sich rasch in einer der letzten 
Sitzun gen abhandeln lassen. Ängste von Pa-
tien ten vor der Entlassung sollten daher im-
mer in der Weise auf ihren Realitätsgehalt hin 
geprüft werden, ob sie möglicherweise Aus-
druck einer unzureichenden Entlassungsvor-
bereitung sind. Auch Ängste und Unwohlsein 
in der Gegenübertragung des Therapeuten 
und des Behandlungsteams im Zusammen-
hang mit der Entlassung des Patienten lassen 
sich für das Verständnis dessen inneren Zu-
standes und ggf. therapeutisch nutzen.
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33.2 Therapiedauer im 
Spannungs feld zwischen Ideal 
und Versorgungsrealität

Um Ängsten des Patienten vor der Entlassung 
entgegenzuwirken, ist eine frühzeitige Klä-
rung der Therapieziele, des dafür wahrschein-
lich erforderlichen Zeitrahmens und der Kri-
terien, anhand derer die Zielerreichung ge-
messen werden soll, erforderlich.

Im Rahmen einer differenziellen Indika-
tionsstellung sollte bereits vor Beginn der 
Therapie  – am besten in einem ambulanten 
Vorgespräch  – geklärt werden, ob voraus-
sichtlich eine Kurzzeittherapie über vier bis 
sechs Wochen mit dem Ziel der Stabilisie-
rung, Erarbeitung eines Störungsmodells und 
Vermittlung in ambulante Weiterbehandlung 
ausreichend sein wird oder ob eine Regel-
behandlung (länger als acht Wochen Dauer) 
erforderlich ist, um mit einem kurativen An-
satz eine (Voll-)Remission der psychischen 
und körperlichen Symptomatik, die Stabili-
sierung dekompensierter chronischer Krank-
heiten oder eine Rückfallprophylaxe zu errei-
chen.

Das Kriterium »ambulante Therapiefähig-
keit«, das im Hinblick auf die Behandlungs-
dauer im Krankenhaus in der Auseinander-
setzung mit den Kostenträgern entscheidend 
ist, erschließt sich Patienten oft nicht unmit-
telbar, zumal dann nicht, wenn sie sich infolge 
einer Regression in einem Zustand herab-
gesetzter Urteilsfähigkeit befinden. Nicht nur 
bei Patienten mit strukturellen Störungen 
und schweren Persönlichkeitsstörungen ist 
das Maß der Beeinträchtigung des sozialen 
Alltagslebens ein entscheidendes Merkmal, 
ob ambulante Therapiefähigkeit besteht. Die-
ses Maß lässt sich anhand einiger strukturel-
ler Items grob abschätzen und auch dem Pa-
tienten gegenüber transparent machen (nach 
Streeck & Leichsenring 2009):

Affekt- und Impulsregulierung Können Af-
fekte und Impulse so gesteuert werden, dass 
das eigene Verhalten auf die soziale Umwelt 
soweit abgestimmt bleibt, dass es nicht zu er-
heblichen nachteiligen Folgen für den Patien-
ten oder andere kommt?

Mentalisierungsfähigkeit, Selbst-Objekt-Diffe-
renzierung Können andere (insbesondere der 
zukünftige ambulante Therapeut) als Perso-
nen soweit in ihrem eigenen Recht wahrge-
nommen und behandelt werden, dass es nicht 
wiederkehrend zu massiven Konflikten und 
Beziehungsabbrüchen kommt?

Interaktionsregulierung, reziproke Beziehungs-
gestaltung Kann das Verhalten anderer in 
Reaktion auf das eigene Verhalten verstanden 
werden und kann das eigene Verhalten mit 
Blick auf andere hin gestaltet werden?

Objektkonstanz Kann die Beziehung zu wich-
tigen anderen Personen auch dann aufrecht-
erhalten werden, wenn diese nicht physisch 
anwesend sind oder sich nicht bedürfnisbe-
friedigend verhalten?

Erst wenn der Patient in der Lage ist, diese 
Kriterien soweit zu erfüllen, dass es im sozia-
len Alltag nicht zu erheblichen Belastungen 
und Schäden für die eigene Person oder für 
andere kommt, ist er ambulant therapiefähig. 
Im Idealfall sollte eine stationäre Psychothe-
rapie so lange andauern.

Bei Patienten mit somatoformen Störun-
gen und einem rein somatischen Krankheits-
verständnis ist erst dann von ambulanter The-
rapiefähigkeit auszugehen, wenn sich ein 
psychosomatisches Ursachenverständnis ent-
wickeln lässt und der Patient sich für darauf 
aufbauende Zielformulierungen öffnen kann. 
Gleiches gilt u. U. auch für Patienten mit an-
deren Diagnosen, beispielsweise für einen Teil 
der Patienten mit Depressionen oder Angst.
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Allerdings wird die Versorgungsrealität 
mit zunehmender Verkürzung von Behand-
lungszeiten weniger von diesem Ideal be-
stimmt, sondern vielmehr durch den Druck 
von Kostenträgern.

Exkurs

Gab es z . B . an der Mannheimer Psychosomatischen 
Klinik bis in die 1980er-Jahre noch eine Dreiteilung 
von Behandlungssettings in Kurzzeit- oder probatori-
sche Therapie über fünf Wochen, psychoanalytische 
Dreimonatstherapie und stationäre analytische Lang-
zeittherapie über fünf bis maximal zwölf Monate 
(Schepank 1988), existieren heute dort und in der 
Versorgungslandschaft generell keine Behandlungs-
konzepte mehr, die Behandlungszeiten von deutlich 
mehr als drei oder vier Monaten vorsehen . Diese Ab-
nahme der Diversität im Versorgungssystem geht of-
fenbar mit einer Abnahme der Qualität der Behand-
lungsergebnisse einher: Zielke (2015) beschreibt am 
Beispiel stationärer Therapie von Essstörungen eine 
Verkürzung der Behandlungsdauer im Zeitraum von 
1988 bis 2002 um 43 Tage bzw . 48 % und im selben 
Zeitraum eine sukzessive Verschlechterung der Be-
handlungsergebnisse (Effektstärken) dieser Patienten-
gruppe . Zielke und Wittmann (2009) konnten zudem 
nachweisen, dass eine Verkürzung von Behandlungs-
zeiten auch bei depressiven Erkrankungen, Angststö-
rungen und Persönlichkeitsstörungen mit verminder-
ten Behandlungserfolgen verbunden ist . Besonders 
jüngere Patienten und Patienten mit längerer prä-
stationärer Erkrankungsdauer waren davon betrof-
fen . Diese Ergebnisse sprechen dafür, die Indikation 
zu längeren Therapien von jungen erwachsenen Pati-
enten mit Entwicklungsstörungen der Persönlichkeit 
genau zu prüfen, zu versuchen, die Krankenkassen 
von ihrer Notwendigkeit zu überzeugen, oder die 
Möglichkeit einer Intervalltherapie (Heigl-Evers  & 
Heigl 1988) in Betracht zu ziehen .

33.3 Anpassung der Therapie-
dauer im Behandlungsverlauf

Anders als üblicherweise in Rehabilitations-
behandlungen und abgesehen von Kurzzeit-
therapien ist bei einer Psychotherapie im 
Krankenhaus die Therapiedauer nicht vorher 
festgelegt. Dies fordert vom Therapeuten 
(und vom therapeutischen Team), den Thera-
pieverlauf nicht nur im Hinblick auf Ziel-
erreichung, sondern auch auf Zweckmäßig-
keit zu evaluieren. Patienten, die rasch von 
der Therapie profitieren, können kürzer be-
handelt werden, d. h. längere Behandlungen 
führen nicht in jedem Fall automatisch zu 
besseren Ergebnissen (Neeb et al. 2001; Schau-
enburg et al. 2001). Eine Zusammenfassung 
über den aktuellen Forschungsstand zu den 
Prädiktoren des Behandlungs- und Symp-
tomverlaufs  (Melchior 2011) kommt zu dem 
Schluss, dass eine längere Behandlung nur 
dann einen positiven Einfluss auf das länger-
fristige Behandlungsergebnis hat, wenn eine 
gute therapeutische Beziehung besteht und/
oder schon früh während der Behandlung eine 
Besserung der Symptomatik auftritt  (Nosper 
2015). Einerseits kann eine zu kurze Behand-
lungsdauer zu wiederholter stationärer Be-
handlungsbedürftigkeit führen, wie Richter 
(2001) am Beispiel stationärer psychiatrischer 
Behandlungen nachwies, andererseits wird 
der messbare Nutzen geringer, wenn eine 
 bestimmte Behandlungsdauer überschritten 
wird, d. h. zu lange Behandlungen sind weni-
ger effizient. Eine längere Therapie über neun 
bis zwölf Wochen scheint bei schwereren Fäl-
len in der psychosomatischen Rehabilitation 
optimal zu sein, leichtere Fälle erzielen auch 
bei kürzerer Behandlung vergleichbare Ef-
fekte (Neeb et al. 2001).

In der Analyse des Therapieverlaufs ist der 
Therapeut gefordert, das Ausmaß der Koope-
rationsfähigkeit und Motivation des Patien-
ten zu beurteilen und sich Klarheit darüber zu 
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verschaffen, ob diese zumindest teilweise vor-
ausgesetzt werden können oder ob sie – als ein 
Kriterium für stationäre Therapiebedürftig-
keit – erst erarbeitet werden müssen und so-
mit ein Therapieziel darstellen. Passivität und 
Regelverstöße der Patienten können bedeu-
ten, dass vom Sinn der Behandlung nicht 
überzeugte Patienten in eine innere Emigra-
tion gehen (König 1995), das Therapieende 
abwarten und selbst nicht in der Lage sind, 
eine für sie nicht lohnende Behandlung abzu-
brechen.

33.4 Aufklärung des Patienten

Bereits im Rahmen der Aufklärung des Pa-
tien ten zu Beginn der Therapie empfiehlt es 
sich, auf mögliche Komplikationen im Zuge 
der Entlassung hinzuweisen. So können sich 
insbesondere bei längeren Behandlungen Pa-
tienten zu sehr an die Bedingungen und An-
nehmlichkeiten der Klinik gewöhnen und 
sich vor der Entlassung dem Alltag nicht aus-
reichend gewachsen fühlen. Eine Begrenzung 
der Therapiedauer  – auch wenn noch nicht 
alle Therapieziele erreicht sind  – kann dem 
entgegenwirken, ebenso wie die rechtzeitige 
Planung und Durchführung von Belastungs-
erprobungen (z. B. Arbeitsbelastungsversuche 
oder Abwesenheiten ins häusliche Umfeld).

Ängste vor der Entlassung zeigen sich nicht 
notwendigerweise im expliziten Wunsch des 
Patienten, die Therapie zu verlängern, son-
dern oftmals in einer Verschlechterung der 
Symptomatik und des Zustands. Ein entspre-
chend regressives Verhalten, mit dem manche 
Patienten, z. T. unbewusst, versuchen eine 
Therapieverlängerung zu erwirken, sollte da-
hingehend unterschieden werden, ob
• es sich um normale und zu erwartende 

Ängste im Zuge der Umstellung auf den 
Alltag und der bevorstehenden Entlassung 
handelt (▶ Kap. 33.7),

• Trennungen und Abschiede vermieden 
werden sollen,

• ein wesentliches Therapieziel, dessen Errei-
chen für die Stabilität im Alltag unerläss-
lich ist, noch nicht erreicht ist, oder ob

• insbesondere bei nicht ausreichender Stabi-
lität eine angemessen Nachbetreuung noch 
nicht hinreichend vorbereitet ist.

33.5 Gestaltung der Entlassung

Auch in einer vergleichsweise kurzen statio-
nären Therapiephase ist immer wieder die 
Neigung von Patienten zu beobachten, das 
Ende der Therapie zu verleugnen und die 
Auseinandersetzung mit Trennung und Ab-
schied zu vermeiden: Herr N. spricht nach 
sechs Wochen Therapiedauer davon, noch gar 
nicht ans Ende denken zu wollen, weil er erst 
jetzt den Eindruck habe, »richtig angekom-
men zu sein«. Oder Frau L. fordert ein, erst 
dann entlassen werden zu können, wenn eine 
für sie passende berufliche Perspektive ge-
funden ist. – Dem Einzeltherapeuten kommt 
dann die Aufgabe zu, die Verleugnungs- und 
Vermeidungstendenz rechtzeitig anzuspre-
chen, regressive Erwartungen aufzugreifen 
und diesen die Realität der zeitlichen Begren-
zung entgegenzusetzen.

Gefühle, die im Zusammenhang mit Tren-
nung und Abschied auftreten, wie Traurig-
keit, Wut, Sorgen und Ängste, sollten recht-
zeitig exploriert, benannt und bearbeitet 
werden. Besonders für Patienten mit schwie-
rigen Trennungserfahrungen kann dieser 
letzte Therapieabschnitt eine große Belastung 
darstellen, aber auch eine Chance für die 
Gestal tung eines gelingenden Trennungspro-
zesses bieten.

Ähnlich wie der Prozess der Trauer sind 
auch Trennungen psychische Aufgaben, die 
erarbeitet werden müssen (Küchenhoff  & 
Mahrer Klemperer 1999). Die Bearbeitung 
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der bevorstehenden Trennung sollte daher 
das Ziel verfolgen, die Erfolge der Therapie zu 
bewahren und die positiven Beziehungserfah-
rungen über das Ende der Therapie hinaus als 
eine exemplarische Probeerfahrung für spä-
tere Beziehungen wertschätzen zu können. 
Dabei gilt es, sich auch noch einmal den nega-
tiven Beziehungserfahrungen in der Therapie 
zu stellen und diese zu verarbeiten. Und die 
Trennungsarbeit muss gemeinsam geleistet 
werden, sie darf nicht allein dem Patienten 
überlassen werden (Küchenhoff  & Mahrer 
Klemperer 2009).

33.6 Die nicht einvernehmliche 
Entlassung

Bei einer Entlassung aus disziplinarischen 
Gründen oder bei einem Abbruch der Thera-
pie durch den Patienten steht meist keine Zeit 
mehr für eine ausreichende Trennungsarbeit 
und eine ausführliche Entlassungsvorberei-
tung zur Verfügung. Das kann vom Patienten 
als Scheitern und erneutes Versagen bewertet 
werden, aber auch beim Therapeuten Schuld-
gefühle und Zweifel an der eigenen Kom-
petenz hervorrufen, nicht besser in der Lage 
gewesen zu sein, dem Patienten zu helfen. In 
jedem Fall sollte eine Einschätzung versucht 
werden, ob dem Patienten die Gründe für die 
Entlassung  – auch wenn er mit ihnen viel-
leicht nicht einverstanden ist  – verständlich 
gemacht werden konnten. Ist das nicht der 
Fall, so sollte ein ambulantes Nachgespräch 
angeboten werden, ggf. auch die Möglichkeit 
einer Wiederaufnahme unter vorher festzu-
legenden Voraussetzungen. Das kann dazu 
beitragen, Gefühle des Im-Stich-gelassen-
Werdens oder des Hart-bestraft-Werdens zu 
reduzieren und positive Aspekte der Therapie 
zu bewahren – insbesondere, wenn eine sol-
che Entlassung frühere schwierige Trennungs-
erfahrungen aktualisiert. Für den Therapeu-

ten und das therapeutische Team kann es 
wichtig sein, gerade solche Verläufe in Super-
visionen nachzubearbeiten, um eigene Fehler 
zu verdeutlichen, und sich andererseits nicht 
durch Schuldgefühle und unberechtigte Zwei-
fel an der eigenen Kompetenz in der weiteren 
Arbeit lähmen zu lassen.

Eine andere Variante der nicht einver-
nehmlichen Entlassung liegt dann vor, wenn 
der Therapeut den Entlassungszeitpunkt für 
angemessen hält, der Patient aber nicht. Diese 
Konstellation kann begünstigt werden, wenn 
ein Patient im zeitlichen Zusammenhang 
mit  dem Krankenhausaufenthalt wohnungs-
los ist. Wir empfehlen deswegen, diesen Punkt 
im Vorgespräch zu klären und die Aufnahme 
erst durchzuführen, wenn die Wohnsituation 
im Anschluss sichergestellt ist.

Aber auch wenn das alles gegeben ist, ge-
lingt es nicht immer, im Rahmen der die Ent-
lassung vorbereitenden Gespräche doch ein 
Einvernehmen über den Zeitpunkt zu erzie-
len, wie das folgende Fallbeispiel zeigt.

Fallbeispiel
Frau X . leidet an einer kombinierten Persönlich-
keitsstörung mit abhängigen, ängstlichen und 
emotional instabilen Anteilen . Im Vorfeld des 
Aufenthaltes hatte sich der Ehemann wegen 
 einer neuen Partnerschaft von der Patientin ge-
trennt, nachdem diese erst kurz zuvor zu ihm 
gezogen war und deswegen eine sichere beruf-
liche Stellung gekündigt hatte .
Angesichts dieser schwierigen äußeren Situa-
tion hatte der Therapeut die Entlassung bereits 
fünf Wochen vor dem Ende des für zwölf Wo-
chen geplanten Aufenthaltes thematisiert .
In den bis zu drei 50-minütigen Einzelgesprä-
chen pro Woche entwickelte sich nach und 
nach ein Machtkampf, in dem die Patientin eine 
Verlängerung erreichen, der Therapeut einer 
solchen aber nicht zustimmen wollte . Seinem 
Argument, dass die schwierige äußere Situation 
auch bei einer Verlängerung zunächst unverän-
dert fortbestehen würde, fügte sich die Patien-



516 III Von der Anmeldung bis zur Entlassung

tin schließlich . Am Entlassungstag wurde der 
Therapeut von der Station angerufen: Eine De-
legation von mehreren Patienten stehe vor dem 
Pflegestützpunkt und beklage die Unmensch-
lichkeit der Klinik, die eine noch völlig instabile 
Patientin ihrem Schicksal überlasse . Die Patien-
tin habe mit Selbstmord gedroht und weine 
die ganze Zeit .
Eine Stunde später fand ein Einzelgespräch 
statt, nachdem der Therapeut zunächst den 
Austausch mit einem erfahrenen Kollegen ge-
sucht hatte . Die Patientin machte deutlich, 
dass sie sich einer Entlassung nicht gewachsen 
fühlte, gemeinsam wurde eine Verlängerung 
um eine Woche besprochen, um die Situation 
zu klären . Die Verlängerung wurde von der Pa-
tientin in erster Linie so bewertet, dass der The-
rapeut sich letzten Endes doch »auf ihre Seite« 
stellen konnte .
Aus therapeutischer Sicht blieben Fragen offen:
• War die Patientin noch zu instabil für eine 

Entlassung gewesen bzw . benötigte sie noch 
eine Woche mehr, um sich auf die schwierige 
äußere Realität einzustellen?

• War es für sie wichtig gewesen, sich in einem 
Machtkampf durchzusetzen, nachdem sie sich 
ja (scheinbar) der zunächst vom Therapeuten 
getroffenen Entscheidung gefügt hatte?

• Ging es vor allem oder auch um die Situation 
in der Patientengruppe?

33.7 Die Trennung von der Klinik
Das therapeutische Milieu in einer stationä-
ren oder teilstationären Psychotherapie kann 
und soll Patienten positive neue Erfahrungen 
ermöglichen: Nicht wenige erfahren erstmals 
in ihrem Leben, dass ihren Gefühlen bzw. 
 ihrem inneren Erleben Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird. Die Kommunikation hierüber 
und die direkte Bearbeitung von Konflikten, 
auch solcher mit Mitpatienten, werden durch 
die Einzeltherapie und die Gruppenange-
bote  gefördert, sodass intensive Erfahrungen 
und – jedenfalls für die Dauer des Aufenthal-
tes  – inten sive Beziehungen entstehen kön-

nen.  Zugleich achtet das Team auf die »Ver-
daulichkeit« der angestoßenen Prozesse für 
die einzelnen Patienten, sodass diese sich in 
der Regel ausreichend geschützt fühlen kön-
nen. Und nicht zuletzt erfüllt eine Klinik 
bis  zu einem gewissen Grad auch die Funk-
tion einer »versorgenden Mutter«. Diese 
»Käse glocke«, in der vieles leichter und besser 
erscheint, zu verlassen, ist für manche Pa-
tienten verständlicherweise schwierig. Auch 
des wegen, nicht nur wegen des Themas »All-
tagstransfer«, sind Belastungserprobungen in 
die häusliche Umgebung während des statio-
nären Aufenthaltes sinnvoll.

Die Trennung von der Gruppe Sowohl in der 
Einzeltherapie als auch in verschiedenen 
Gruppensettings lassen sich am Thema des 
Abschieds relevante Konflikte oder struk-
turelle Beeinträchtigungen abhandeln, z. B. 
Objekt verlusterfahrungen und -ängste, Kon-
flikte um Autonomie und Abhängigkeit oder 
Nähe und Distanz, Beeinträchtigungen der 
Objektkonstanz, der Affektregulation oder 
der Frustrationstoleranz (Falck 2014). Da ein 
Abschied aus stationärer Psychotherapie im-
mer auch ein Abschied aus einer oder meh-
reren Gruppen ist, gilt es, gerade dieser ge-
meinsamen Möglichkeit der Bewältigung 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Hin-
gegen können Abschiede, die nicht hinrei-
chend beachtet und bearbeitet werden, zu 
depressiv-re signativen Reaktionen bis hin zu 
destruktiven Auflösungsprozessen in Grup-
pen führen (Stone et al. 1980; ▶ auch Mattke 
et al. 2009). Oft entwickeln Patientengruppen 
Abschiedsrituale, etwa indem dem Gehenden 
die letzte Stunde gewidmet wird und die ver-
bleibenden Teilnehmer noch einmal ihre Ein-
drücke der gemeinsamen Zeit und Entwick-
lung mitteilen. In der Stationsgemeinschaft 
»helfen manchmal rituelle Aktivitäten wie ein 
gemeinsames Abschiedsessen, der Austausch 
von Geschenken oder kleine Feiern dabei, die 
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Situation gemeinsam zu bewältigen, sich der 
fortbestehenden wechselseitigen Beziehungen 
zu versichern und die drohende Gefahr der 
Auflösung der in Behandlung verbleibenden 
Gruppe zu bannen« (Streeck  & Leichsenring 
2009, S. 210).

Die Trennung von einzelnen Mitpatienten An-
gestoßen durch die intensiven Auseinander-
setzungsprozesse entstehen während statio-
närer oder teilstationärer Aufenthalte nicht 
selten enge Beziehungen zu Mitpatienten: In 
der Gruppentherapie oder in informellen 
Gesprä chen werden Erfahrungen mitgeteilt, 
über die der Betreffende noch nicht einmal 
mit einem langjährigen Partner gesprochen 
hat. Zum Teil werden während des Kranken-
hausaufenthaltes entstandene Beziehungen 
auch nach der Entlassung weiter gepflegt, 
manchmal über Jahre. Gelegentlich kommt es 
auch zu regelrechten Gruppentreffen von ehe-
maligen Klinikpatienten, die z. T. Monate 
oder sogar Jahre nach der Entlassung fort-
bestehen. Auf der anderen Seite erweist sich 
nicht selten, dass die während des stationären 
Aufenthaltes erlebte Nähe im Alltag dann 
doch nicht aufrechterhalten werden kann. 
Nichtsdestotrotz spielen Trennungen von ein-
zelnen Mitpatienten bei der Beendigung der 
Krankenhausbehandlung eine unter Umstän-
den entscheidende Rolle.

33.8 Entlassungsvorbereitung – 
Bilanz und Alltagstransfer

In der gemeinsamen Bilanzierung des Thera-
piefortschritts oder auch unter der Belastung, 
welche die Entlassung für die meisten Patien-
ten zunächst einmal bedeutet, zeigen sich oft 
noch einmal der Bewältigungsstil des Patien-
ten und seine strukturellen Einschränkun-
gen. Häufig verstärken sich jetzt die Symp-
tome wieder, was das Gefühl auslösen kann, 

der Aufenthalt habe »nichts gebracht«. Dies 
kann unter Umständen therapeutisch in der 
Weise genutzt werden, dass dem Patienten 
die  Wahrscheinlichkeit einer Symptomver-
stärkung am Ende des Aufenthaltes angekün-
digt und mit der Belastung durch die Ent-
lassung verknüpft wird. Gerade bei von einer 
somatoformen Störung Betroffenen, aber auch 
bei einzelnen Patienten mit Angsterkrankun-
gen, Depressionen und anderen Störungen, 
kann dies noch einmal die Einsicht in die 
Krankheitszusammenhänge vertiefen.

Je nach strukturellem Niveau sind manche 
Patienten im Hinblick auf die Entlassung auf 
eine verlässliche Terminplanung angewiesen, 
d. h. sie brauchen für ihre innere Stabilität 
 einige Zeit an Vorlauf, um diese Klippe zu be-
wältigen. Die mancherorten zu beobachten-
den Versuche einzelner Krankenkassen, am 
Ende des Aufenthaltes einige Tage zu strei-
chen, kann sich hier außerordentlich schäd-
lich auswirken und sogar zum bestimmenden 
Thema werden, sodass die Verabschiedungs-
arbeit empfindlich gestört werden kann. Ist 
der betreffende Patient privatversichert, so 
wird es schwer, ihn vor dieser Thematik zu 
schützen, da er selbst und nicht die Kranken-
kasse der Vertragspartner der Klinik ist 
(▶ Kap. 35).

Bei der Bilanzierung des stationären Auf-
enthaltes neigen pseudounabhängige und auf 
ihre Autonomie bedachte Patienten dazu, 
 ihren Therapiefortschritt zu betonen und zu-
gleich im Unklaren zu lassen, was sie erreicht 
haben, sodass ein unerfahrener Therapeut 
dazu verleitet werden kann, den vorhandenen 
Hilfe- und Unterstützungsbedarf zu über-
sehen. Abhängige und in ihrer Selbstwert-
regulierung beeinträchtigte Patienten reden 
hingegen oftmals ihre tatsächlich erreichten 
Fortschritte klein oder können sie gar nicht 
erkennen. Dem sollte der Therapeut seine ei-
gene Sicht und Bewertung des Therapieerfolgs 
gegenüberstellen und benennen können, was 
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aus seiner Sicht erreicht oder noch nicht er-
reicht ist.

Wie die in der Therapie gewonnenen Er-
kenntnisse und Erfahrungen in den Alltag 
des Patienten übertragen werden können, 
entscheidet wahrscheinlich auch bei einer sta-
tionären Psychotherapie über die Nachhaltig-
keit des Therapieerfolgs. Dies muss insofern 
spekulativ formuliert werden, weil Transfer-
förderung und ihre Effekte auf den Behand-
lungserfolg bisher nur vereinzelt im Rahmen 
von Rehabilitationsbehandlungen untersucht 
wurden. Dabei zeigte sich, dass die Zielorien-
tierung der Patienten, die gezielte Planung 
und Umsetzung von Transferaktivitäten und 
der bewusste Umgang mit Transferschwierig-
keiten bedeutsame Variablen für den Transfer 
und damit für den Behandlungserfolg sind, 
die sich durch gezielte Interventionen fördern 
lassen (Schröder 2015).

Während der Transfer des Erreichten 
meist ein Thema ist, das der Einzeltherapeut 
im Rahmen der Entlassungsvorbereitung an-
spricht, liegen weitere konkrete Entlassungs-
vorbereitungen oft in der Hand von Sozial-
arbeitern und Pflegekräften. Ressourcen-Psy-
choedukation (Hendrischke und v. Wachter 
2015) in einer Gruppe oder das Zusammen-
stellen sogenannter »Notfallkoffer« am Ende 
einer Dialektisch-Behavioralen Therapie wer-
den teilweise von geschulten Pflegekräften 
übernommen; in zeitlich kürzeren Behand-
lungssettings haben sich pflegerisch oder so-
zialpädagogisch geleitete Entlassungsvorbe-
reitungsgruppen bewährt. In Reha-Kliniken 
sind auch sogenannte Transfergruppen etab-
liert.

Solche Gruppen eignen sich, um allge-
meine Aspekte der Entlassungsvorbereitung, 
die für alle ähnlich sind, zeit- und ressourcen-
sparend gemeinsam zu besprechen. Sie kön-
nen jedoch nicht die individuelle Entlas-
sungsplanung ersetzen, die in der Regel im 
Austausch zwischen Patient, Einzeltherapeut, 

Sozialarbeiter und ggf. einer Bezugspflege-
kraft stattfinden sollte.

33.9 Vorbereitung der Anschluss-
therapie

Wie eingangs erwähnt, setzen die meisten 
Patien ten nach der Entlassung die Behand-
lung in irgendeiner der oben aufgeführten 
Varianten fort, was in der Entlassungsvorbe-
reitung berücksichtigt und besprochen wer-
den sollte.

Ebenfalls erwähnt wurde, dass viele Pa-
tienten aus ambulanter Psychotherapie in 
die Klinik kommen und beim überwiegenden 
Teil dieser Patienten vorgesehen ist, dass sie in 
die ambulante Behandlung bei ihrem Psycho-
therapeuten zurückkehren. Eine heikle Situa-
tion kann entstehen, wenn sich der Patient 
während des Klinikaufenthaltes entschließt, 
die Behandlung bei dem zuweisenden Psy-
chotherapeuten zu beenden und den Behand-
ler zu wechseln. Dem Patienten sollte dann 
empfohlen werden, den Wechselwunsch selbst 
mit seinem Psychotherapeuten zu besprechen 
bzw. zu klären, nicht zuletzt, weil oft die Wei-
terbehandlung beim Einweiser nach dem 
Austausch über die Probleme oder Vorbehalte 
dann doch den fruchtbarsten Weg für den 
Patien ten darstellt. Traut es sich ein Patient 
nicht zu, seinem Therapeuten selbst den Be-
handlungswechsel mitzuteilen, oder wünscht 
er es nicht, sollte mit seinem Einverständnis 
telefonischer Kontakt mit dem Einweiser auf-
genommen werden, um ihn über die Patien-
tenentscheidung zu informieren und sie ggf. 
zu erläutern.

Ist die Anschlusstherapie nach dem Kli-
nik aufent halt noch ungeklärt, empfiehlt der 
ärztliche oder psychologische Einzelthera-
peut in der Regel eine bestimmte Form am-
bulanter Nachbetreuung – hausärztliche Ver-
sorgung einschließlich psychosomatischer 
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Grundversorgung, fachärztliche Versorgung, 
ambulante Psychotherapie (Einzel- oder Grup-
pentherapie, psychodynamisch oder verhal-
tenstherapeutisch orientiert) – und setzt den 
Patienten über die Zugangswege zur ambu-
lanten Psychotherapie in Kenntnis. Dies ist 
auch über Internet-Portale der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen, über Arztauskünfte 
oder den Psychotherapeuten-Suchdienst der 
Arbeitsgemeinschaft der Psychotherapeuten-
kammern (www.psych-info.de) möglich.

Dabei ist abzuschätzen, inwieweit es dem 
Patienten gelingt, diesen Übergang eigenstän-
dig zu bewältigen: Genügt es, Adressen wei-
terzugeben, sodass sich der Patient selbst um 
eine Kontaktaufnahme kümmern kann, oder 
benötigt er weitere Unterstützung, Anleitung 
und Ermutigung? Die früher oft vertretene 
Auffassung, dass eine ambulante Therapie 
nur aussichtsreich sei, wenn der Patient seine 
Motivation hierfür dadurch belegt hat, dass 
er selbstständig für einen Therapieplatz sorgt, 
ist heute nicht mehr vertretbar. Zumindest 
bei bestimmten Patienten  – z. B. bei solchen 
mit somatoformen Störungen oder Depres-
sionen mit noch ambivalenter Behandlungs-
motivation  – scheint die Inanspruchnahme 
von ambulanter Therapie zu steigen, wenn das 
weitere Vorgehen möglichst verbindlich ge-
klärt ist (Tritt et al. 2004), ggf. bis hin zur 
 festen Vereinbarung eines Erstgesprächster-
mins bei einem niedergelassenen Psychothe-
rapeuten noch von der Klinik aus. Es gilt also, 
gerade manchen ambivalenten Patienten dazu 
zu verhelfen, bei einem niedergelassenen Psy-
chotherapeuten zu »landen«. Auch eine Auf-
klärung über die Schwierigkeiten, einen am-
bulanten Therapieplatz zu finden, und über 
die »zunächst einmal abweisend wirkenden 
ambulanten Psychotherapeuten« kann hilf-
reich sein (Küchenhoff & Mahrer Klemperer 
2009).

Die im Februar 2017 geschlossene Verein-
barung über die Anwendung von Psychothe-

rapie (Psychotherapie-Vereinbarung) soll den 
Zugang zur ambulanten Psychotherapie u. a. 
dadurch erleichtern, dass die niedergelasse-
nen Psychotherapeuten verpflichtet werden, 
regelmäßige Sprechstunden anzubieten (Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 2017). Ob 
das tatsächlich den Übergang von stationärer 
in ambulante Therapie verbessert, wird sich 
erst noch zeigen müssen. Ist eine ambulante 
Therapie nicht nahtlos verfügbar, so müssen 
Alternativen überlegt werden, etwa eine Über-
gangsbehandlung in einer psychiatrischen 
oder psychosomatischen Institutsambulanz, 
eine Betreuung über den Sozialpsychiatri-
schen Dienst oder eine Anschlussbehandlung 
in einer Tagesklinik. Auch das Angebot von 
Nachgesprächen in der Klinik, in welcher der 
Patient behandelt wurde, kann helfen, die 
Zeit bis zum Beginn der ambulanten Psycho-
therapie zu überbrücken. Dabei sollte reflek-
tiert werden, ob dies eine Form der Abschieds-
vermeidung aufseiten des Patienten oder auch 
des Therapeuten darstellen könnte, Letzteres 
z. B. in Form einer narzisstischen Überzeu-
gung, der Patient könne von einem anderen 
Therapeuten nicht in angemessener Qualität 
behandelt werden.

In der Phase der Entlassungsvorbereitung 
kommt der sozialen Arbeit als Bindeglied 
zwischen der beschützten Klinikzeit und 
dem  äußeren Lebensumfeld des Patienten 
eine zentrale Rolle zu (Begher 2007). Ausge-
hend von der Einschätzung der Arbeitsfähig-
keit des Patienten kann eine stufenweise be-
rufliche Wiedereingliederung sinnvoll sein, 
die rechtzeitig mit dem Arbeitgeber abge-
stimmt sein sollte. Besteht kein Arbeitsplatz 
mehr oder ist die Rückkehr an den alten Ar-
beitsplatz nicht mehr möglich, ist ggf. die Ein-
leitung rehabilitativer Maßnahmen angezeigt. 
In Einzelfällen, z. B. bei Patienten mit Ess-
störungen, kann eine Weiterbetreuung durch 
Wohngruppen indiziert sein, bei anderen 
eine  ambulante sozialpädagogische Betreu-
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ung, ambulante pflegerische Hilfen oder am-
bulante fachpsychiatrische Pflege.

Der Rahmenvertrag über das Entlass-
management vom Oktober 2016 verpflichtet 
die Krankenhäuser zu einem umfassenden 
Entlassmanagement, auf das jeder Patient 
 einen Anspruch hat. Ziel ist es, die bedarfs-
gerechte, kontinuierliche Versorgung im An-
schluss an die Krankenhausbehandlung zu 
gewährleisten (Erweitertes Bundesschiedsamt 
für die vertragsärztliche Versorgung 2017). 
Die Krankenhausärzte können für die Zeit 
nach der Entlassung Medikamente verschrei-
ben und eine Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gung ausstellen, was die organisatorischen 
Abläufe bei der Entlassung erleichtern kann. 
Darüber hinaus ist abzuwarten, ob die neue 
und unter den Vertragsparteien (Gesetzliche 
Krankenkassen, Kassenärztliche Bundesver-
einigung und Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V.) umstrittene Regelung für Patien-
ten nach stationärer oder teilstationärer 
Psychotherapie Vorteile mit sich bringt. In 
jedem Falle erhöht sie den administrativen 
Aufwand für die entlassende Klinik.
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34 Der Behandlungsbericht und andere 
 Schreiben – Dokumentation
Bernhard Janta und Michael Hölzer

lästig empfunden und nach Möglichkeit um-
gangen werden? Aber was spricht eigentlich 
dagegen, sich systematisch Aufzeichnungen 
zu einem Patienten bzw. dessen Behandlung 
zu machen? Aufzeichnungen dienen zunächst 
nur dem Festhalten flüchtiger Eindrücke, die 
andernfalls »nachträglich« umgestaltet wer-
den würden, je nachdem, wem wann was dar-
über berichtet werden soll. Auch wenn thera-
peutisch vor allem das zählt, was affektiv vom 
Behandler erinnert wird, ohne dass er es vor-
her nachlesen musste, dürfte der Vorgang des 
Verschriftlichens als solcher bzw. die Ver-
langsamung des Nachdenkens, die damit ein-
hergeht, einen substanziellen Effekt auf die 
Reflexion und das »Begreifen« des zuvor emo-
tional Erlebten haben. Vor diesem Hinter-
grund ist es durchaus bemerkenswert, dass 
eine adä quate Dokumentation weder in den 
ärztlichen Weiterbildungsordnungen noch in 
der Ausbildungsordnung für Psychologische 
Psychotherapeuten einen eigenständigen Stel-
lenwert hat. Zudem gibt es kaum Fachpubli-
kationen, die sich damit systematisch befas-
sen (Mendler et al. 2005).

Im Kontext (teil-)stationärer Behandlun-
gen kommen der Dokumentation drei wesent-
liche Funktionen zu, die sich unter den Ober-
begriffen der Reflexion und Orientierung, der 
Kommunikation und Information sowie der 
Legitimation und des Nachweises subsum-
mieren lassen:

Reflexion und Orientierung Dokumentation 
dient der reflektierten Abbildung einer ord-

Zusammenfassung

In diesem Kapitel sollen die wesentlichen Aspekte 
der Dokumentation stationärer Psychotherapie 
einschließlich deren rechtlicher Vorgaben abge-
handelt werden . Sowohl die Funktionen der Doku-
mentation als auch die veränderte Rechtslage 
durch das Patientenrechtegesetz werden in aller 
Kürze dargestellt . Unterschieden werden dabei die 
Basis- von der Verlaufsdokumentation bzw . deren 
verschiedene »Adressaten« . Des Weiteren werden 
Hinweise für eine adäquate und aussagekräftige 
Dokumentation gegeben . Ausführlich wird auch 
auf den Behandlungsbericht eingegangen, bei des-
sen Formulierung regelmäßig besondere Schwie-
rigkeiten psychologischer wie auch sachlicher Art 
auftreten . Diese werden detailliert dargelegt und 
empfohlen wird eine diesbezüglich funktionale He-
rangehensweise .

34.1 Vorbemerkungen

Dokumentation und Therapie stehen in ei-
nem gewissen Spannungsverhältnis zueinan-
der. Die Dokumentation als ein »Muss« wird 
besonders von therapeutisch inspirierten Mit-
arbeitern häufig als eine zeitraubende Begleit-
erscheinung billigend in Kauf genommen, 
während die Therapie als das »Gewollte« und 
damit das »Eigentliche« hochgehalten und ge-
genüber Anfechtungen aller Art meist vehe-
ment verteidigt wird. Wer dokumentiert 
schon gerne? Und wer wundert sich darüber, 
dass Dokumentationsauflagen, die ja in den 
letzten Jahren und Jahrzehnten beträchtlich 
zugenommen haben (▶ Kap. 37), zumeist als 
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nungsgemäßen Versorgung und Therapie ei-
nes Patienten. Durch das Verschriftlichen 
 einer Problemanalyse, eines Fokus bzw. einer 
entsprechenden Therapieplanung und der 
Definition individuell motivierender Thera-
pieziele wird der Patient nicht nur empathisch 
verstanden, sondern auch theoretisch erfasst.

Kommunikation und Information Durch die do-
kumentierten Sachverhalte werden z. B. im 
stationären Setting alle an der Therapie betei-
ligten Personen informiert, auch wenn sie in 
der spezifischen Situation selbst nicht anwe-
send waren.

Legitimation und Nachweis Mit der Dokumen-
tation erfolgt der Nachweis der erbrachten 
Leistung (u. a. als der Grundlage jeder Form 
der Abrechnung) und damit letztlich auch der 
juristische Beweis, dass die Leistung unter der 
Berücksichtigung aktueller wissenschaftlicher 
Standards erbracht wurde.

Eine sorgfältige Dokumentation, in die alle 
relevanten Behandler unabhängig voneinan-
der Einblick nehmen können, dient damit 
einer seits der wechselseitigen Information und 
damit der Abstimmung therapeutischer Pro-
zesse, wodurch auch sichergestellt werden soll, 
dass eine Behandlung nicht unnötig verlängert 
wird. Zum anderen unterstützt die Doku men-
tation den Arzt bzw. Therapeuten, wenn es 
darum geht, Rechenschaft ablegen zu müssen. 
Einige grundlegende Aspekte des Dokumen-
tierens, die u. E. beachtet werden sollten, ge-
hen aus der nachfolgenden Übersicht hervor:

Grundlegende Aspekte des 
 Dokumentierens

Wer dokumentiert?
Jeder an der Behandlung Beteiligte (vornehmlich 
sein eigenes Tun) .

Was wird dokumentiert?
Die spezifische therapeutische Situation, z . B . das 
Thema einer Stunde . Dabei können ggf . exempla-
risch eine Intervention und die Reaktion des Pa-
tienten darauf dokumentiert werden sowie damit 
einhergehende Veränderungen, beispielsweise 
Verschlechterungen oder Verbesserungen des 
Befindens oder auch Veränderungen hinsichtlich 
der Einstellung .

Wie und in welcher Form wird dokumen-
tiert?
Bei psychotherapeutischen Verläufen können 
i . d . R . nicht die einzelnen Interventionen doku-
mentiert werden, vielmehr steht eine prägnant 
zusammenfassende Dokumentation im Vorder-
grund . Bei standardisierten Interventionen kann 
auch mit »n . S .« (d . h . »nach Standard«) doku-
mentiert werden, ggf . mit einer kurzen zusätzlich 
erläuternden Bemerkung .

Wann wird dokumentiert?
In der Regel unmittelbar ohne Verzögerung, an-
sonsten zeitnah . Wird zeitlich mit größerem Ab-
stand vom Geschehen dokumentiert oder explizit 
nachträglich (bzw . nachträglich die Dokumenta-
tion verändert), so muss dies in der Dokumenta-
tion kenntlich gemacht werden .

Je komplexer eine Behandlung ist, je mehr 
sie  von geltenden fachlichen Standards und 
Leitlinien abweicht, desto detaillierter sollte 
die Abfassung der Dokumentation sein. Die 
Gründe für erhebliche Abweichungen sollten 
immer ausführlich genug dokumentiert wer-
den, da sie nicht nur behandlungstechnische, 
sondern auch juristisch erhebliche Folgen 
 haben können (▶ Kap. 37). Unabdingbar sind 
aus ärztlich-therapeutischer Sicht und unab-
hängig von den Dokumentationspflichten der 
anderen Berufsgruppen die Dokumentation 
der Anamnese, der Befunde, der festgestellten 
Diagnose, des Behandlungsverlaufs, d. h. Be-
fundänderungen durch therapeutische Maß-
nahmen, der Konsiliarberichte und vor allem 
auch der Aufklärung des Patienten.
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34.2 Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen

Bis Anfang der 1970er-Jahre vertraten Ge-
richte die Meinung, dass es für Ärzte keine 
Dokumentationspflicht im engeren Sinne 
gebe, sondern Dokumentation nur als Ge-
dächtnisstütze für den Behandler diene. Diese 
Auffassung hat sich seither grundlegend ge-
ändert und die Dokumentationspflicht gilt 
als  eine der wesentlichsten Nebenpflichten 
aus dem Behandlungsvertrag. Patienten haben 
aufgrund ihres verfassungsmäßig geschütz-
ten Persönlichkeitsrechts einen Anspruch auf 
eine ordnungsgemäße Dokumentation.

Diesbezüglich lässt das 2013 verabschie-
dete Patientenrechtegesetz (§ 630 BGB) kei-
nerlei Zweifel: »Der Behandelnde ist verpflich-
tet, in der Patientenakte sämtliche aus 
fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige 
Behandlung wesentlichen Maßnahmen und 
deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere 
die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, 
Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien 
und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wir-
kungen, Einwilligungen und Aufklärungen. 
Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzuneh-
men.«

Auch in der Musterberufsordnung für 
Ärzte ist in § 10 die Dokumentationspflicht 
festgehalten, für Vertragsärzte ergibt sie sich 
analog aus dem § 295 Sozialgesetzbuch V 
(SGB V). Im Hinblick auf Verständlichkeit 
der Dokumentation dient als Bezugspunkt 
immer der »Fachmann«, für den sie verständ-
lich und aussagekräftig sein muss. Auch »ne-
gative« Befunde (d. h. festgestellte Sachver-
halte ohne Hinweis auf Veränderungen mit 
Krankheitswert) sind zu dokumentieren, 
wenn es konkrete Gründe gibt, z. B. eine Ver-
dachtsdiagnose auszuräumen. Im praktischen 
Alltag, insbesondere auch bei der Begrün-
dung der Indikationsstellung für die medizi-
nische Notwendigkeit einer Krankenhausbe-

handlung bzw. deren Behandlungsdauer, ist 
dabei oft die sogenannte »Nachvollziehbar-
keit« ein Schlüsselkriterium. »Nachvollzieh-
bar« heißt, dass ein Fachmann beispielsweise 
nach Darlegung der Befindensschilderung 
 eines Patienten, die ggf. durch explorative 
diagnos tische Fragen präzisiert wurde (z. B. 
»Wie oft treten die Panikattacken auf?«), 
 unter fachlichen Gesichtspunkten in Bezug 
auf den dokumentierten psychischen/psycho-
pathologischen Befund und die daraus be-
gründete Diagnose (unter Bezugnahme auf 
die klinisch-diagnostischen Leitlinien der 
ICD-10-Klassifikation [DIMDI 2012]) zu dem 
gleichen Ergebnis kommt wie der Behandler. 
»Nachvollziehbar« heißt aber auch, dass ein 
Fachmann die differenzialtherapeutischen 
Entscheidungen (medizinische Notwendig-
keit einer Krankenhausbehandlung oder de-
ren Fortführung) aufgrund der Dokumenta-
tion der Befindensebene  (subjektives Erleben 
des Patienten) und der Befundebene (objek-
tivierbarer psychischer/psychopathologischer 
Befund) bestätigen kann. Wenn dann noch 
eine testpsychologische Untersuchung das 
Ergeb nis der klinischen Einschätzung zusätz-
lich validiert, umso besser. Gerade der Test-
psychologie dürfte im Hinblick auf die 
Objektivierung von Diagnosen und des Ver-
laufs (mittels Prä-Post-Messung) in Zukunft 
vermehrt Bedeutung zukommen. Im prakti-
schen Alltag bedeutet dies, dass die bloße Pro-
klamation von einzelnen Stichworten, wie 
z. B. »Art und Schwere der Erkrankung be-
gründen die stationäre Behandlungsnotwen-
digkeit«, oder die Mitteilung, dass ein Patient 
eine »massive depressive Dekompensation« 
erlitten hat, ohne weitere Erläuterungen der 
Befindens- und Befundebene keiner fach-
gerechten Dokumentation entsprechen und 
auch nicht überzeugend sind.

Dokumentiert werden muss auch, dass Pa-
tienten über sämtliche für die wirksame Ein-
willigung zu einer Behandlung wesentliche 
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Umstände aufgeklärt wurden, insbesondere 
im Hinblick auf die Art, den Umfang, die 
Durchführung, die Notwendigkeit und zu er-
wartende Folgen und Risiken einer Behand-
lung (▶ Kap. 9). Dokumentiert werden sollte 
auch die Aufklärung bezüglich der Behand-
lungsalternativen. Bei dieser Aufklärung kann 
auch auf Unterlagen Bezug genommen wer-
den, die der Patient in Textform erhält und 
deren Kenntnisnahme er per Unterschrift do-
kumentiert. Entscheidend ist jedoch immer 
das ärztliche Gespräch, dessen kurze inhalt-
liche Dokumentation vom Patienten gegen-
gezeichnet und in die Patientenakte aufge-
nommen werden sollte.

Für die Dokumentation der Behandlung 
ist im Übrigen in § 630 f. BGB festgelegt, dass 
der Behandler verpflichtet ist, die Patienten-
akte in Papierform oder elektronisch zum 
Zweck der Dokumentation in unmittelbarem 
zeitlichem Zusammenhang mit der Behand-
lung zu führen. Im Rahmen (teil-)stationärer 
Psychotherapie wird diese Akte gegenwärtig 
ganz überwiegend elektronisch geführt wer-
den, ein Umstand, der Vor-, aber auch Nach-
teile birgt. Ein Vorteil ist sicherlich die Stan-
dardisierung, die das jeweilige elektronische 
Krankenhausinformationssystem mit sich 
bringt, wie auch die Möglichkeit, die verant-
wortlichen Teammitglieder relativ rasch über 
den Verlauf zu informieren. Nachteile sind die 
mangelnde Flexibilität beim Dokumentieren, 
Zeitverluste, die durch elektronische Medien 
meist entstehen, sei es durch ein neues Soft-
ware-Update, für das dann geschult werden 
muss, oder sonstige Verzögerungen, die mit 
elektronischer Datenverarbeitung verbunden 
sind.

34.3 Spezifika der (stationären) 
Psychotherapie und deren Aus-
wirkungen auf die Dokumentation

Im Gegensatz zu anderen Formen allgemei-
ner oder medizinischer Dokumentation unter-
scheidet sich die Dokumentation psychischer 
Sachverhalte bzw. eines psychotherapeuti-
schen Geschehens besonders darin, dass z. T. 
auch innere, unsichtbare und nur schwer er-
schließbare Vorgänge in verkürzter Form 
doku mentiert werden müssen. Argelander 
(1979) unterscheidet in diesem Zusammen-
hang zwischen objektiv nachprüfbaren (Alter, 
Familienstand etc.), subjektiven (»Ich habe 
harte Zeiten erlebt …«) und szenischen Infor-
mationen, die sich aus dem situativen Verhal-
ten eines Patienten (und der eigenen Reaktion 
darauf) ergeben. Dennoch dürften auch in die 
Erfassung scheinbar objektiver Daten subjek-
tive sowie interpretatorische Prozesse einflie-
ßen, sodass eine scharfe kategoriale Trennung 
zwischen »objektiv« und »subjektiv« fast nicht 
möglich erscheint.

Merke
In die Dokumentation psychotherapeutischer 
Leistungen sollten vor allem objektivierbare Da-
ten Eingang finden . Konkret umfassen objek-
tive  Daten organmedizinische, psychosoziale 
und psychische bzw . psychopathologische Be-
funde sowie Anordnungen, Maßnahmen und 
deren Ergebnisse . Angaben eines Patienten soll-
ten immer in indirekter Rede erscheinen .

Bei der Dokumentation spielen also die fach-
liche Einordnung und die Bewertung von Da-
ten eine wichtige Rolle; ihre Bedeutung erlan-
gen Daten ohnehin erst im subjektiven Auge 
des Betrachters. Entsprechend den durch das 
Patientenrechtegesetz kodifizierten Rechten 
des Patienten sind dokumentierte Daten dem 
Patienten selbst oder ggf. einem befugten 
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Dritten auf Verlangen unmittelbar auszuhän-
digen. Auch dies macht neutral gehaltene 
Formu lierungen unabdingbar, nicht nur als 
Abbild der Kompetenz des Dokumentieren-
den, sondern auch, um Patienten ausreichend 
zu schützen. Zu unsicher ist, wem der Entlass-
brief, das Attest oder die Stellungnahme am 
Ende vorgelegt wird und auf welchen Wegen 
sie schlussendlich in welche Hände gelangen. 
Explizit subjektive, gefühlsmäßige Eindrücke 
eines Therapeuten oder eines anderen Team-
mitgliedes – und damit definitiv nicht objek-
tivierbare Befunde – sollten nicht in der Kran-
kenakte eines Patienten aufgeführt werden, es 
sei denn, sie können in einem sehr  engen 
Sinne als symptomatisch für den Pa tienten 
oder typisch für sein Krankheitsbild gewertet 
werden und wurden Gegenstand  einer objek-
tivierenden Bearbeitung, z. B. in einer Super-
vision oder in einer Fallbesprechung.

34.4 Die Adressaten der 
Dokumentation

Die Dokumentation einer Krankenhausbe-
handlung zerfällt gewissermaßen in verschie-
dene Bestandteile, abhängig davon, ob es sich 
um die Eingangsdiagnostik handelt, die Do-
kumentation der Krankenhausbehandlungs-
notwendigkeit im Verlauf, die Ergebnisse der 
Therapie oder den zusammenfassenden Be-
handlungsbericht. Entsprechend viele unter-
schiedliche Adressaten der Dokumentation 
gilt es zu berücksichtigen bzw. sich immer 
wieder vor Augen zu führen:
• mitbehandelnde Teammitglieder
• einweisender Arzt oder Psychologischer 

Psychotherapeut
• behandelnder Psychotherapeut
• Weiterbehandler
• Patient
• Medizinischer Dienst der Krankenkassen 

(MDK)

• Gutachter
• Behörden
• Versicherungen

Die Dokumentation von Untersuchungser-
gebnissen und Behandlungsverlauf dient zu-
nächst den Ärzten und Therapeuten bzw. den 
Mitgliedern anderer Berufsgruppen der be-
handelnden Klinik zur gegenseitigen Infor-
mation und zur Abstimmung eines koordi-
nierten Vorgehens.

Im Rahmen stationärer psychotherapeuti-
scher Behandlungen sind es ansonsten vor 
allem die zuweisenden Ärzte und Psycho-
therapeuten, die in Form eines Behandlungs-
berichtes Adressaten der Dokumentation 
werden. Mit diesem häufig als Entlassbrief 
apostrophierten Behandlungsbericht sind so 
vielschichtige Themen verbunden, dass dar-
auf in Abschnitt 34.6 ausführlicher eingegan-
gen werden soll. Als Visitenkarte sollte er 
nicht nur inhaltlich sorgfältig abgefasst sein, 
sondern auch zeitnah verschickt werden. 
Letzteres ist leider häufiger nicht der Fall, was 
nicht nur auf mangelnde Disziplin, sondern 
auch auf die ernst zu nehmenden Schwierig-
keiten verweist, die mit der Abfassung solcher 
Berichte grundsätzlich verbunden sind. Da-
neben sollte stets auch der Medizinische 
Dienst der Krankenkassen (MDK) als Adres-
sat berücksichtigt werden, denn dieser wird 
immer dann Interesse an der Dokumentation 
bekunden, wenn die medizinische Notwen-
digkeit der stationären Behandlung an sich 
bzw. die Dauer des stationären Behandlungs-
verlaufes seitens der Krankenkassen infrage 
gestellt wird. Sich in diesem Zusammenhang 
in einer Art vorauseilendem Gehorsam auf 
dessen Beurteilungskriterien einzustellen (und 
deswegen krankheitsorientiert zu dokumen-
tieren anstatt z. B. ressourcenorientiert), dürfte 
u. E. keine langfristig erfolgreiche Strategie 
darstellen, da am Ende die Art der Dokumen-
tation auch das Denken über einen Patienten 
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maßgeblich bedingt. Damit sind aber auch 
in  nicht ganz seltenen Fällen Gutachter im 
Rahmen sozialgerichtlicher Verfahren oder in 
sehr seltenen Fällen Gutachter im Rahmen 
zivilrechtlicher oder strafrechtlicher Verfah-
ren zusätzliche potenzielle Adressaten einer 
Dokumentation. Gerade im Verfahren mit 
den Krankenkassen bzw. dem MDK erscheint 
uns in diesem Zusammenhang Zurückhal-
tung fehl am Platze. Nur sollte der Patient im-
mer informiert werden, wenn der MDK (nicht 
die Kasse oder irgendeiner ihrer Sachbearbei-
ter!) in einem solchen Verfahren ausführlich 
über Diagnosen und Behandlungsverlauf in 
Kenntnis gesetzt wird.

34.5 Verschiedenen Formen der 
Dokumentation

Um etwas präzisere Vorschläge für eine ad-
äquate Dokumentation machen zu können, ist 
es notwendig, zwischen der Dokumentation 
der Eingangsuntersuchung, der Basisdoku-
mentation, der Verlaufsdokumentation mit 
ihren unterschiedlichen ärztlichen und thera-
peutischen Maßnahmen und Interventionen 
und dem Behandlungsbericht zu unterschei-
den, der die Behandlung und zusammen-
fassend auch noch einmal die medizinische 
Notwendig keit und Behandlungsdauer im 
stationären Setting dokumentiert und be-
gründet. Im Folgenden möchten wir zunächst 
einige Hinweise zur Dokumentation der Ein-
gangsdiagnostik in Zusammenhang mit sta-
tionä rer Psychotherapie, der Basisdokumen-
tation und der Verlaufsdokumentation geben, 
die sich im durchschnittlichen praktischen 
Alltag als nützlich erwiesen haben.

34.5.1 Eingangsdiagnostik

Mendler et al. (2005) geben einen guten Über-
blick über eine zeitgemäße und vor allem 

auch praktikable Dokumentation der Diag-
nostik im Fachgebiet der Psychosomatischen 
Medizin und Psychotherapie.

Die Eingangsdiagnostik umfasst den An-
lass, die spezifischen Umstände der Erstunter-
suchung und die Beschwerdeschilderung aus 
Sicht des Patienten. Diese subjektive Beschwer-
deschilderung wird durch explorative diag-
nostische Fragen vertieft und prä zisiert. Die 
Art des Auftretens und der Schilderung er-
laubt dem Untersucher die Formulierung 
 eines psychischen bzw. psychopathologischen 
Befundes durch einen Akt der Bewertung 
bzw. Befundung, in dem subjektives Erleben 
und fachliche Kenntnis in der Formulierung 
der krankheitswertigen Symptomatik zusam-
mengeführt werden. Die Dokumentation des 
psychischen Befundes erfolgt zweckmäßiger-
weise mit den durch das AMDP-System 
(Arbeits gemeinschaft für Methodik und Do-
kumentation in der Psychiatrie 2016) diesbe-
züglich zur Erhebung definierten Variablen. 
Die Anamnese und der psychopathologische 
Befund begründen sodann (nachvollziehbar) 
die ICD-10-Diagnosen (DIMDI 2012). Diese 
wiederum werden ergänzt durch eine vertie-
fende Diagnostik entweder auf dem Hinter-
grund eines psychodynamischen Krankheits-
konzeptes in Form einer psychodynamischen 
Hypothese oder eines verhaltenstherapeuti-
schen bzw. verhaltensanalytischen Krank-
heitskonzeptes auf dem Boden einer Verhal-
tens- und Bedingungsanalyse. Die Operatio-
nalisierung psychodynamischer Konstrukte 
mittels Operationalisierter Psychodynami-
scher Diagnostik (OPD-2; Arbeitskreis OPD 
2014) (▶ Kap. 21) entspricht einem hohen Abs-
traktionsgrad. Im Sinne der Nachvollziehbar-
keit im Rahmen einer Dokumentation hat es 
wenig Informationswert, z. B. nur die abs-
trakten Stichworte von Konfliktdynamik und 
strukturellen Foki des OPD-2 mitzuteilen 
und aufzuzählen. Vielmehr sind zusätzlich 
die Befunderhebungen oder Befindensmittei-
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lungen zu dokumentieren, auf welche sich die 
hypostasierten Foki stützen.

34.5.2 Basisdokumentation

Die Basisdokumentation wird in der Regel zu 
Beginn und am Ende einer stationären Be-
handlung erhoben. Sie dürfte schon heute zu-
meist EDV-unterstützt erfasst und in einer 
elektronischen Krankenakte dokumentiert 
werden. Die Basisdokumentation bildet re-
präsentative Behandlungsdaten in relativ ein-
heitlicher und vergleichbarer Form ab und 
ermöglicht so eine mehr oder weniger stan-
dardisierte Datenerfassung bzw. Auswertung. 
Sie ermöglicht Prä-Post-Vergleiche und damit 
eine Veränderungsfeststellung im Verlauf 
 einer Behandlung sowie Vergleiche zwischen 
verschiedenen Einrichtungen im Sinne eines 
Benchmarks. Basisdokumentationen geben 
Antworten auf die folgenden Fragen:

Wer wird behandelt? Hierzu gehören perso-
nenbezogene und anamnestische sowie diag-
nostische Daten des Patienten, ferner z. B. die 
Beeinträchtigungsschwere, aktuelle Problem-
bereiche, die Einschätzung der Arbeitsfähig-
keit wie auch Therapiemotivation eines Pa-
tienten.

Wie wird behandelt? Hierzu werden Behand-
lungsziele, -setting, -maßnahmen, -dauer, 
-umfang und -intensität sowie positive und 
negative Ergebnisse im Behandlungsverlauf, 
die Qualität der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung, die Art der Beendigung der Behand-
lung und ggf. Folgemaßnahmen beschrieben.

Welche Ergebnisse werden erreicht? Hierzu 
werden z. B. Zielerreichung, Einstellungsände-
rungen und die Veränderung einer Sympto-
matik sowie die der Arbeitsfähigkeit beurteilt 
und zusätzlich die Behandlungszufriedenheit 
erhoben.

Ein verbreitetes Dokumentationssystem ist 
die »Basisdokumentation in der Psychothera-
pie« (Psy-BaDo; Heuft  & Senf 1998), die  – 
mehr oder weniger auf die jeweils lokalen 
Bedin gungen vor Ort adaptiert  – in vielen 
psychotherapeutisch arbeitenden Einrichtun-
gen Anwendung finden dürfte. Kernaspekte 
dieser Psy-BaDo sind neben der Erfassung de-
mografischer Variablen und der Diagnosen 
vor allem der Schweregrad der Erkrankung 
bzw. die Erfassung daraus resultierender 
Beein trächtigungen mittels standardisierter 
Fragebogen wie der Symptomcheckliste SCL-
90-R (Franke 2014) oder des »Inventory of 
Inter personal Problems« (IIP; Horowitz et al. 
1988). Aufgrund der kostenträchtigen Be-
schaffung dieser Fragebogen kommen aktuell 
vermehrt andere Fragebogen wie der »ICD-
10-Symptom-Rating« (ISR) nach Tritt et al. 
(2008) infrage, aber auch der »Gesundheits-
fragebogen für Patienten« (PHQ-D; https://de. 
wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Gesund 
heitsfragebogen_PHQ-9.tif&page=1&filetime
stamp=20110302130528) oder etwa der 
»Health-49« (»Hamburger Module zur Erfas-
sung allgemeiner Aspekte psychosozialer 
Gesund heit für die therapeutische Praxis«; 
www.hamburger-module.de/download/
HEALTH-49.pdf), die zumindest im Moment 
noch ohne Copyright verwendet werden kön-
nen. Eine Abschätzung der Veränderung  eines 
Patienten durch die Behandlung (und damit 
auch ein Hinweis auf die Effektstärke der Be-
handlung) ergibt sich dann einfach aus einem 
Vergleich der Eingangs- mit der Schlussmes-
sung bzw. der daraus errechneten Differenz 
(ggf. im Verhältnis zur Varianz).

34.5.3 Verlaufsdokumentation

In der Verlaufsdokumentation bildet sich die 
Durchführung der Therapie ab. Dokumen-
tiert werden die Therapieziele, die Therapie-
prozesse und die im Therapieverlauf erzielten 
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Veränderungen. Gegenstand der Verlaufsdo-
kumentation sind in erster Linie folgende In-
terventionen:
• Einzel- und Gruppenpsychotherapie
• Begleit- oder auch Spezial- bzw. Sozialthe-

rapien
• Maßnahmen des Pflegedienstes

Unabdingbar  – und durch das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Versorgung und der 
Vergütung für psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG), mit dem 
das Entgeltsystem Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik (PEPP-System)  (▶ Kap. 3) 
zur Voraussetzung der Vergütung von Kom-
plexleistungen gemacht wurde – ist auch die 
Dokumentation von Visiten und Teamkonfe-
renzen. Letztere sollten der regelmäßigen Be-
sprechung und Dokumentation der Gründe 
dienen, die für die weitere Fortführung der 
stationären Therapie sprechen und die Ent-
lassung bzw. Überführung des Patienten in 
eine ambulante Behandlung noch verhindern 
(hier vor allem mangelnde Zielerreichung im 
Sinne der Schwere einer noch bestehenden 
Symptomatik, fortdauernden Einschränkun-
gen der Beziehungsfähigkeit oder anderer 
Kriterien, die einer ambulanten Behandlung 
entgegenstehen).

Als Prozessdaten werden die wesentlichen 
Themen einer Sitzung erfasst, deren befun-
dende Bewertung durch den Fachmann und – 
wenn möglich  – die unmittelbaren Effekte 
sowie ggf. der Umgang des Patienten mit In-
terventionen bzw. dem jeweiligen Thema. 
 Ferner werden die Entwicklung der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung, der psychische Be-
fund (alle zwei bis vier Wochen, je nach Länge 
der durchschnittlichen Verweildauer) und 
die Entwicklung der Motivation des Patienten 
in angemessenen Intervallen erfasst, um den 
Verlauf des Therapieprozesses auch in seinen 
Auswirkungen und Ergebnissen nachvoll-
ziehbar darzustellen. Am Ende einer Behand-

lung stehen demgegenüber dann die Doku-
mentation der Zielerreichung und die 
Veränderung einer Symptomatik sowie die 
der Arbeitsfähigkeit eines Patienten im Vor-
dergrund.

Der Prozess der Entlassung selbst sorgt 
aufgrund der seit dem 01. 10. 2017 geänder-
ten  gesetzlichen Vorgaben (»Entlassmanage-
ment«) für einen besonderen Dokumenta-
tions aufwand. Um einen einigermaßen rei-
bungsarmen Übergang vom stationären 
Sektor der Behandlung in einen anderen Be-
reich (z. B. ambulante Behandlung, Rehabili-
tation, Pflegeeinrichtung) zu unterstützen, 
sollten rechtzeitig, d. h. aus unserer Sicht 
mindes tens ca. drei Wochen im Voraus, das 
Datum der Entlassung mit dem Patienten 
verbind lich ins Auge gefasst und ein entspre-
chendes »Assessment« durchgeführt werden. 
In diesem Assessment sollten der poststatio-
näre Versorgungsbedarf festgestellt sowie die 
Notwendigkeit von Folgemaßnahmen (die 
dann in einem Entlassplan zu beschreiben 
sind) und in Abhängigkeit davon auch ein 
spezielles Entlassmanagement dokumentiert 
werden. Die Mitteilung, ob ein solches Ent-
lassmanagement erfolgen soll, wird vom Pa-
tienten auf einem entsprechenden Formblatt 
unterschrieben und dem Kostenträger mitge-
teilt. Die ebenfalls seit Oktober 2017 mögliche 
Verordnung von Medikamenten, Heil- und 
Hilfsmitteln, häuslicher Pflege bzw. Soziothe-
rapie sowie last, not least Arbeitsunfähigkeit 
wird ebenfalls auf entsprechenden Vordru-
cken bzw. Formblättern dokumentiert, was 
zweifelsohne einen erheblichen zusätzlichen 
Aufwand mit sich bringt.

34.6 Der Behandlungsbericht

Der Behandlungsbericht mit seinen vielfälti-
gen Funktionen (▶ nachfolgende Übersicht) 
wird in erster Linie für den Einweiser bzw. 
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den nachfolgend weiterbehandelnden Thera-
peuten abgefasst, eine diesbezügliche Schwei-
gepflichtentbindung seitens des Patienten vor-
aus gesetzt.

Merkblatt zu den Funktionen des 
 Behandlungsberichts

1 . Der Behandlungsbericht dient dazu, dem 
weiterbehandelnden Arzt/Therapeuten wich-
tige Informationen zum Patienten, der Be-
handlung und Vorschläge bezüglich der Wei-
terbehandlung zu übermitteln, um damit 
Behandlungskontinuität im Übergang von 
der stationären in die ambulante Behandlung 
zu gewährleisten . Er sollte daher zeitnah 
(spätestens innerhalb von 14 Tagen) ver-
schickt werden .

2 . Der Behandlungsbericht ist eine Dokumen-
tation, welche Maßnahmen mit welcher Ziel-
setzung in der stationären Behandlung 
durchgeführt wurden, warum diese durchge-
führt wurden und mit welchem Ergebnis dies 
geschah . Er sollte so abgefasst sein, dass aus 
Symptomatik, Biografie, den psychodynami-
schen und/oder verhaltensanalytischen Über-
legungen und schlussendlich der Behand-
lung selbst ein in sich schlüssiges Ganzes 
entsteht, aus dem die Indikation, das Setting, 
die durchgeführte Behandlung und deren 
Dauer wie auch das Ergebnis nachvollziehbar 
hervorgehen .

3 . Der Behandlungsbericht ist gleichzeitig ein 
Kommunikationsmittel in der Zusammen-
arbeit mit Einweisern und somit auch eine 
Visiten karte der Klinik . Er sollte daher ver-
ständlich, nachvollziehbar und nicht beleh-
rend oder wertend und in Diktion wie auch 
der Wortwahl so abgefasst sein, dass ihn ein 
Patient jederzeit ohne größere Irritation lesen 
könnte . Die persönlichen Angaben des Pa-
tienten sollten in der Regel im Konjunktiv 
wiedergeben werden . Der Behandlungsbe-
richt sollte keine unverständlichen Abkür-
zungen enthalten .

4 . In der Abfassung des Behandlungsberichtes 
sollte immer auch bedacht werden, dass er 
in unbefugte Hände geraten könnte, wie z . B . 
die von Ehepartnern, anderen Angehörigen, 
Versicherungen oder Arbeitgebern, weswe-
gen möglicherweise schädigende Formulie-
rungen zu vermeiden sind . Alle wesentlichen 
Inhalte, insbesondere die Diagnose, sollten in 
expliziter Rücksprache und Abstimmung 
mit dem Patienten erfolgen .

Dieser Bericht ist sicher eines der wesentlichs-
ten Dokumente einer stationären Behandlung, 
und das nicht nur, weil er einen Ausweis der 
Expertise seiner Behandler bzw. des Kran-
kenhauses darstellt. Als zusammenfassende 
»Interpretation« der Gesamtbehandlung wird 
er auch häufig von den Patienten selbst gele-
sen, die diesbezüglich selbstverständlich ein 
Einsichtsrecht haben. Dies stellt gewisse An-
forderungen an die Fähigkeiten, in nicht ver-
letzender Weise auch kritische Sachverhalte 
im wahrsten Sinne des Wortes »zur Sprache« 
zu bringen. Häufig kommt der Bericht später 
auch »ungebetenen« Lesern in die Hände und 
dies muss gar nicht einmal der Medizinische 
Dienst der Krankenkasse oder der einer ande-
ren Behörde sein, z. B. zur Feststellung des 
Grades der Behinderung oder zur Bewilli-
gung einer Rehabilitationsbehandlung bzw. 
Rente. Idealerweise sollte ein Behandlungs-
bericht deswegen so formuliert sein, dass aus 
ihm fachlich fundiert und nachvollziehbar 
der Behandlungsanlass, die Art der Behand-
lung und möglicherweise Komplikationen im 
Verlauf sowie das Behandlungsergebnis her-
vorgehen, ohne dass der Patient in irgend-
einer Weise kompromittiert wird oder dass 
vermeintliche »Schwächen« betont werden, 
ohne die »Stärken« bzw. positiven Seiten sei-
ner Persönlichkeit zu nennen. Angesichts 
der mit diesen Funktionen des Behandlungs-
berichts durchaus auch verbundenen intel-
lektuellen Schwierigkeiten wird verständlich, 
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warum das Abfassen dieses Berichts so häu-
fig  verzögert wird bzw. manches Mal regel-
recht in eine Arbeitsstörung (▶ Praxistipp) 
mündet.

Praxistipp

Zum Umgang mit einer Arbeitsstörung: 
Der Behandlungsbericht

Wer kennt diese Situation nicht: Es ist Freitag, 
späterer Nachmittag, das Wochenende naht . Am 
Vormittag musste noch ein zusätzlicher Patient in 
die Abteilung aufgenommen werden . Die letzten 
Eintragungen in die elektronische Krankenakte 
sind erfolgt und der Pflegedienst ist informiert . 
Zu erledigen wäre lediglich noch der Behand-
lungsbericht eines vor zwei Tagen entlassenen 
Patienten . Aber soll sie den wirklich noch schrei-
ben, fragt sich die zuständige Bezugstherapeu-
tin? Am Montag nach dem Wochenende hätte sie 
eine Lücke von gut einer Stunde, da wäre mehr 
Zeit als jetzt so kurz vor dem Wochenende .
Die Wahrscheinlichkeit, dass der Behandlungs-
bericht auch am Montag nicht erstellt werden 
wird, ist relativ hoch . Kein anderes Dokument in 
der stationären Psychotherapie eignet sich mehr 
für das Verschieben (und eine sich häufig daraus 
entwickelnde Arbeitsstörung) als der abschlie-
ßende Behandlungsbericht, denn dessen Abfas-
sung ist keineswegs trivial . Ganz im Gegenteil: 
Soll er einigermaßen substanzvoll den Verlauf der 
stationären Behandlung dokumentieren, stellen 
sich der Verfasserin bzw . dem Verfasser nicht nur 
einige sachliche, sondern vor allem auch psycho-
logische Probleme .
Zunächst einmal ist es eine Geschichte, einen 
Patien ten zu »verstehen« bzw . dessen subjekti-
ves Erleben und Empfinden empathisch nachzu-
vollziehen . Dieses »Verstehen« im Nachhinein je-
doch zu »erklären«, erfordert erhebliche kognitive 
Anstrengung, da es sich auf dem Gebiet der psy-
chotherapeutisch relevanten Theorien keinesfalls 
um ein kohärentes Gebäude widerspruchsfreier 
Konstrukte handelt, sondern um eine Vielzahl 
miteinander konkurrierender, historisch ausge-
sprochen komplex auseinander hervorgegange-

ner und in ihrer Vielfalt gerade auch für Anfänger 
verwirrender Annahmen . Es braucht einige Erfah-
rung und durchaus Scharfsinn, diese theoreti-
schen Konstrukte auf einen konkreten Patienten 
bzw . das eigene Erleben zu beziehen . Psycho-
logisch erschwert wird diese »sachliche« Auf-
gabe durch Vorstellungen und Fantasien des Ver-
fassers, die sich auf die jeweiligen Adressaten 
des  Behandlungsberichtes beziehen (und damit 
durchaus auch auf die vorgesetzten Kolleginnen 
und Kollegen, die diesen Arztbrief ja zunächst zu 
Gesicht bekommen, um ihn zu korrigieren) . Die 
verschiedenen Adressaten dürften in der Regel 
im Hinblick auf ihre Ansprüche an die Qualität 
des Behandlungsberichts vom Verfasser projektiv 
»aufgeladen« werden, ein Vorgang, der den Be-
handlungsbericht psychologisch gewissermaßen 
hinter dem Rücken des Subjekts in ein »Zeugnis« 
von dessen Kenntnissen und Fähigkeiten werden 
lässt . Und dieser soll ja nicht nur seine eigene 
Meinung bezüglich des Verlaufs wiedergeben, 
sondern auch die manchmal durchaus wider-
sprüchlichen Eindrücke der anderen Behandler 
eines Teams . 
Zu den damit verbundenen kognitiven Leistungen 
zählt also nicht nur ein beträchtliches Abstrak-
tionsvermögen bezüglich der eigenen Position 
dem Patienten gegenüber (z . B . zur Reflexion der 
eigenen Gegenübertragung bzw . der daraus re-
sultierenden Widerstände), sondern auch ein er-
hebliches Vermögen zur Integration einer Vielfalt 
von verschiedenen Eindrücken . Auch ein »Schritt 
zurück« aus der gefühlsmäßig konkret erlebten 
Behandlungssituation ist unabdingbar, um mit 
einer gewissen inneren Distanz formulieren zu 
können .
Wurde jedoch das Abfassen des Entlassbriefes 
erst einmal aufgeschoben, kann das in der Regel 
innerlich nur durch die Absicht gerechtfertigt 
werden, später mehr Zeit für einen qualitativ bes-
seren Bericht zur Verfügung zu haben . Dies ist ein 
im Allgemeinen aussichtsloses Unterfangen, da 
weder irgendwann tatsächlich mehr Zeit im Kon-
text einer stationären Anstellung zur Verfügung 
steht, noch wird der Entlassbrief mit mehr zeit-
lichem Abstand vom Geschehen in irgendeiner 
Form »besser«, da zwischenzeitlich neue Patien-
ten aufgenommen und andere Dokumente ver-
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fasst werden mussten . Verschiedenste konkurrie-
rende Eindrücke drängen sich dann zwischen 
Behandlung und Berichterstattung und der be-
treffende Patient gerät nach seiner Entlassung 
nicht nur zunehmend aus den Augen, sondern 
auch aus dem Sinn . Um sich dann erneut ein le-
bendiges Bild zu machen, müsste die Patienten-
akte herangezogen werden, diese zunächst aus-
zugsweise wieder gelesen werden etc ., was in 
der Summe auf eine erhebliche zusätzliche An-
strengung hinausläuft . Und wer würde Anstren-
gungen nicht gerne vermeiden, wenn sie sich 
nicht auf das »Eigentliche«, d . h . die Durchfüh-
rung von Therapie, beziehen?
Diese Tendenz, eine sachlich wie psychologisch 
gleichermaßen schwierige Aufgabe zu verschie-
ben und dieses Verschieben passager mit per-
fektionistischen Qualitätsansprüchen zu begrün-
den, um unter dem alltäglichen Zeitdruck dann 
doch nicht dazuzukommen, mündet vielfach in 
eine ernsthafte Arbeitsstörung und zumeist auch 
in unvertretbar lange Arztbrieflaufzeiten (weit 
entfernt von den Verträgen, welche die Kranken-
kassen mit den Krankenhäusern geschlossen ha-
ben bzw . von den Vorgaben des seit Herbst 
2017 gesetzlich definierten Entlassungsmanage-
ments) .

Eine mögliche Gliederung des Behandlungs-
berichtes ist aus der nachfolgenden Übersicht 
ersichtlich. Hierbei geht es nicht um Vollstän-
digkeit, sondern eher um Anregungen. Es 
sind zahlreiche Aspekte benannt, die nicht 
notwendigerweise in jedem Bericht bzw. in je-
der Behandlung relevant werden müssen, so-
dass Auswahl und Zusammenstellung ggf. 
von Klinik zu Klinik oder Fall zu Fall, je nach 
Notwendigkeit, individuell stark variieren 
dürften.

Gliederung des Behandlungsberichts

Adressat
nachrichtlich:

Frau/Herr Vorname Name, geboren am 
00. 00. 0000
wohnhaft: Straße, Nr ., PLZ, Stadt

Stationär
vom 00. 00. 0000 bis 00. 00. 0000

Diagnosen
Medikation bei Entlassung
Vorschlag zum Procedere

Sehr geehrte Frau/sehr geehrter Herr …,
1. Aktuelle Lebenssituation und 

 Einweisungsanlass  
(Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit)

2. Beschwerdeschilderung und Symptomatik 
bei Aufnahme  
(mit auslösender Situation)

3. Psychischer/Psychopathologischer 
 Aufnahmebefund  
(Befund statt Befinden)

4. Biografische Anamnese und lebens-
geschichtliche Entwicklung  
(Eigenanamnese, somatisch-medizinische 
Anamnese, Suchtanamnese)

5. Familienanamnese
6. Somatisch-medizinischer Befund bei 

 Aufnahme (inkl . Labor, Ruhe-EKG)
7. Therapie und Verlauf aus somatisch- 

medizinischer Sicht
8. Psychodynamische Überlegungen, 

 Verhaltensanalyse
9. Therapie und Verlauf  

(Arbeitsbündnis, eventuelle Komplikationen, 
Therapieziele und deren Erreichung, Arbeits-
fähigkeit, Behandlungsempfehlungen und 
Prognose)

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Auch wenn natürlich andere Überschriften in 
einer anderen Reihenfolge möglich sind, 
empfiehlt es sich, Behandlungsberichte hin-
sichtlich ihrer Länge auf maximal vier bis 
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fünf Seiten zu begrenzen (abgesehen von 
 Briefen aus Rehabilitationsabteilungen, deren 
Inhalte und damit auch Länge weitgehend 
vorgegeben sind). In Bezug auf die zu formu-
lierenden Inhalte sollte man sich u. E. ein ge-
dankliches Schema bzw. ein Muster zulegen, 
das gewissermaßen algorithmisch befolgt 
werden kann, um ökonomisch und trotzdem 
nicht »schematisch« zu arbeiten. Deswegen 
und um den Besonderheiten einer individuel-
len Behandlung noch gerecht zu werden, 
sollte eine solche Form der Standardisierung 
auch ausreichende Spielräume lassen. An-
hand einiger Unterpunkte der »Gliederung 
des Behandlungsberichts« sollen im Folgen-
den wesentliche gedankliche Algorithmen 
kurz erläutert werden:

Behandlungsanlass Im Hinblick auf den Be-
handlungsanlass ist nicht nur darauf hinzu-
weisen, dass die Schwere und Komplexität 
 einer Symptomatik bzw. die daraus resultie-
renden Beeinträchtigungen eine Behandlung 
dringlich indiziert erscheinen lassen. Die 
Notwendigkeit und damit die Indikation ei-
ner stationären Krankenhausbehandlung er-
geben sich in der Regel auch daraus, dass am-
bulante Behandlungsmaßnahmen im Vorfeld, 
aus welchen Gründen auch immer, entweder 
nicht realisiert werden konnten, nicht ausge-
reicht haben oder aber gescheitert waren.

Beschwerden Bei der Schilderung der Be-
schwerden und der sich daraus ergebenden 
funktionalen Beeinträchtigungen sollten nicht 
nur vom Patienten als Ich-dyston erlebte 
Symptome beschrieben werden, sondern nach 
Möglichkeit auch von ihm Ich-synton erlebte 
dysfunktionale, also symptomatische Verhal-
tensweisen, die seine Adaptionsfähigkeit be-
einträchtigen. Letztere können häufiger bei 
Patienten mit Persönlichkeitsstörungen bzw. 
strukturellen Defiziten in der Ich-Organisa-
tion festgestellt werden. Neben einer phäno-

menologisch möglichst präzisen Beschrei-
bung psychopathologischer Symptome (z. T. 
durch die Wiedergabe der wörtlichen Rede 
des Patienten) sollte hier auch auf die Um-
stände eingegangen werden, die im Sinne 
 einer Versuchungs- oder Versagenssituation 
zur Auslösung der Symptomatik bzw. zu einer 
spürbaren Verschlechterung derselben beige-
tragen hatten. Sollte sich eine solche Situation 
nicht identifizieren lassen (weil die Sympto-
matik und Beschwerden vom Patienten zeit-
lich auch nicht ungefähr eingeordnet werden 
konnten), sollte dies explizit vermerkt wer-
den.

Psychischer Befund Der psychische Befund 
sollte sich im Wesentlichen am System der 
Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Do-
kumentation in der Psychiatrie (AMDP-Sys-
tem; 2016) ausrichten und eindeutig »phäno-
menologisch« orientiert sein. Schlussfolge-
rungsprozesse in Bezug auf nicht beobachtbare 
Konstrukte sollten nach Möglichkeit vermie-
den werden. Das AMDP-System umfasst eine 
Reihe von Einzelmerkmalen und definiert 
bzw. erläutert diese anhand von plastisch 
nachvollziehbaren Beispielen. Es unterschei-
det auch, ob die beschriebenen Symptome 
vom Patienten selbst (S) beobachtet bzw. vom 
Therapeuten (F), also fremdbeobachtet, wur-
den. In der Logik dieses System muss zu-
nächst entschieden werden, ob ein Merkmal 
überhaupt beurteilbar ist, bevor über dessen 
Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein be-
richtet werden kann, gefolgt von einer 
Quantifi zierung, d. h. der Ausprägung dieses 
Merkmals. »Befinden« (d. h. die subjektive 
Schilderung des Patienten) sollte vom Befund 
(Feststellung bzw. Beobachtung des Thera-
peuten) unterschieden werden. Psychodyna-
mische Überlegungen zu möglicherweise die 
Krankheit verursachenden ungelösten inne-
ren Konflikten, zu vermutenden Abwehr- und 
Bewältigungsstrategien bzw. lerntheoretisch 
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abgeleitete Vermutungen zu den Ursachen be-
stimmter Verhaltensweisen sollten u. E. expli-
zit nicht im psychischen Befund wiedergege-
ben werden. Wichtig erscheint uns in diesem 
Zusammenhang eher, dass ein psychotisches 
Erleben explizit ausgeschlossen wird, genauso 
wie akute Suizidalität, da für beide Beschwer-
debilder Abteilungen bzw. Kliniken stationä-
rer Psychotherapie (mit Ausnahme vielleicht 
von Stationen, die dem Soteria-Modell folgen 
oder die sich auf die Behandlung schwer de-
pressiver Patienten spezialisiert haben) nicht 
ausreichend ausgestattet sind. Im psycho-
pathologischen Befund werden also die Er-
gebnisse einer systematischen, psychiatrisch 
orientierten Perspektive formuliert (auch wenn 
das Aufnahmegespräch zuvor nicht explizit 
explorativ gestaltet worden war). Die im psy-
chischen Befund zugrunde liegende psycho-
pathologische Perspektive ist damit auf die 
Feststellung von Symptomen und Syndromen 
ausgerichtet, um auf dieser Grundlage das 
Störungsbild eines Patienten diagnostisch ein-
ordnen zu können.

Diagnose Im Hinblick auf die Diagnose sollte 
eine Zuordnung der Symptomatik nach 
ICD-10 (DIMDI 2012) erfolgen, dem in 
Deutschland gängigen System der Klassifika-
tion, das an anderer Stelle näher erläutert 
wurde (▶ Kap. 21). Allerdings ist die Symp-
tomatik (ICD-10-Diagnose) noch nicht die 
Krankheit, denn zu einer Krankheit gehören 
auch deren Ursachen, die nach lerntheoreti-
schem Verständnis in verfehlten Lernvorgän-
gen, im psychodynamischen Denken entwe-
der in einem ungelösten Konfliktgeschehen, 
in einem erlittenen Trauma, in besonders ri-
giden Abwehrformationen oder in anderen 
persönlichkeitsstrukturellen Defiziten zu su-
chen sind. Struktur und Konflikt verhalten 
sich dabei wie in einer Ergänzungsreihe: Im-
mer ist beides in komplementärem Ausmaß 
vorhanden (Rüger et al. 2009), woraus ent-

sprechende Wechselwirkungen entstehen; 
Patien ten mit schwereren strukturellen Stö-
rungen haben naturgemäß auch erhebliche 
Konflikte (die dann im Einzelnen nicht auf-
gezählt werden müssen). Dominieren diag-
nostisch ungelöste innere und äußere Kon-
flikte, treten Defizite in der Ich-Organisation 
normalerweise entsprechend zurück. Die Ein-
ordnung nach ICD-10 (dies gilt für psycho-
dynamische und verhaltensorientierte Ein-
rich tungen gleichermaßen) sollte also nicht 
ohne eine Hypothese zur Krankheitsdisposi-
tion vorgenommen werden.

Psychodynamik, Verhaltensanalyse Im Hinblick 
auf die gesonderte Mitteilung der »Psychody-
namik« bzw. einer »Verhaltensanalyse« dürfte 
zwischen den verschiedenen Einrichtungen 
einige Uneinigkeit bestehen. Nicht nur auf-
grund der Länge des Behandlungsberichtes, 
die sich notwendigerweise ergibt, sollten in 
diesem Zusammenhang keine längeren und 
komplizierteren Überlegungen mitgeteilt wer-
den. In gewisser Weise »riskant« sind dies-
bezügliche Abfassungen, weil sie sich eben 
nicht mehr nur auf beobachtbare Phänomene 
erstrecken, sondern immer ein erhebliches 
Schlussfolgerungspotenzial implizieren und 
Konstrukte beinhalten, über deren Relevanz 
trefflich gestritten werden kann. Die Psycho-
dynamik jedenfalls sollte vor allem auf die 
Umstände und Auslöser bezogen werden, die 
der aktuellen Symptomatik zugrunde liegen 
bzw. diese aufrechterhalten. Auch die psycho-
genetische Ableitung eines bestimmten Ver-
haltens oder Erlebens, einer Konfliktdisposi-
tion oder eines Beziehungsmusters aus der 
biografischen Entwicklung (i. d. R. der zweite 
Abschnitt der Psychodynamik) birgt ange-
sichts der »Nachträglichkeit« (Kerz-Rühling 
2014), mit der Patientenberichte gestaltet und 
umgestaltet werden, einige Unsicherheiten. 
Diesbezüglich sollte also eher vorsichtig (und 
allenfalls im Konjunktiv) berichtet werden, 
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denn keinesfalls sind die subjektiven Anga-
ben eines Patienten in diesem Zusammen-
hang mit der »objektiven Realität« zu ver-
wechseln. In dem Zusammenhang müsste 
man eher von einer Verzerrung-Konsistenz-
Hypothese ausgehen: In gewisser Weise kon-
sistent mit tatsächlich Erlebtem dürften die 
Schilderungen des Patienten im Hinblick auf 
Biografie und auch gegenwärtiges Erleben 
durchaus sein, verzerrt sind sie allemal, weil 
mit diesen Schilderungen auch situativ die 
Beziehung zum Therapeuten bzw. zum jewei-
ligen Gesprächspartner reguliert wird.

Behandlungsverlauf Die Beschreibung des Be-
handlungsverlaufs stellt häufig die schwie-
rigste und damit die eigentliche kognitive 
Leistung in der Abfassung eines Behand-
lungsberichts dar. Um sich die Arbeit zu er-
leichtern, ist es unserer Meinung nach hilf-
reich, sich vor allem diesbezüglich an ein 
gewisses Schema zu halten. Die Aufzählung 
der zur Anwendung gebrachten Therapie-
modalitäten steht dabei typischerweise am 
Anfang (aus ökonomischen Gründen meist 
als »Textbaustein« vorformuliert). Zusätzlich 
sollte auch eine Mitteilung zum Arbeitsbünd-
nis erfolgen, d. h. wie ein Patient in die statio-
näre Behandlung hineingefunden hat, welche 
Hindernisse es möglicherweise dabei gegeben 
hat bzw. welche (»schambedingten«) Ängste 
ggf. eine Rolle gespielt haben. In einem weite-
ren Absatz sollten eventuelle Komplikationen 
(auch im Hinblick auf somatische Symptome 
und Erkrankungen) erwähnt werden, unter 
Umständen auch Phasen der Destabilisierung 
oder Dekompensation und verkomplizie-
rende Ereignisse, um auch Schwierigkeiten, 
die sich im Verlauf einer Behandlung ergeben 
haben, anklingen zu lassen (durchaus auch im 
Hinblick auf spätere Begutachtungen durch 
die Krankenkasse bzw. den MDK). Als Thera-
pieergebnis ist zum einen die Veränderung 
bzw. Verbesserung der Symptomatik (qualita-

tiv wie quantitativ) ein wichtiges Kriterium, 
insbesondere auch dann, wenn sich feststel-
len ließ, unter welchen Bedingungen eine be-
einträchtigende Symptomatik zu- oder abge-
nommen hatte. Daneben sollten aber auch 
nicht erreichte Therapieziele Erwähnung fin-
den, ggf. auch die Gründe dafür benannt wer-
den. Prognostisch relevant erscheint darüber 
hinaus die Tatsache, ob der Patient seine Pa-
tienten rolle hat annehmen können und moti-
viert werden konnte, »seinen eigenen Bei-
trag«  im Herstellen der Symptomatik bzw. 
der  Erkrankung zu reflektieren (Stichwort: 
Verhältnis zum Fokus). Die Entwicklung der 
Refle xions fähigkeit des Patienten und die da-
raus resultierende Therapiemotivation dürften 
prog nostisch möglicherweise den ent schei den-
den Prädiktor für den weiteren poststationä-
ren Verlauf darstellen.

Ergebnis der Behandlung und ggf. Prognose  
Mit einer Empfehlung im Hinblick auf das 
weitere notwendige Procedere bzw. der Fest-
stellung einer möglicherweise bestehenden 
Arbeits(un)fähigkeit des Patienten könnte 
dann das Ergebnis der Behandlung zusam-
mengefasst und ein nicht allzu langer Be-
handlungsbericht beendet werden.

Als durchaus praktisch hat sich in einigen 
Einrichtungen auch erwiesen, den Inhalt des 
Behandlungsberichts mit dem Patienten nicht 
nur gründlich abzustimmen, sondern den Be-
richt auch an ihn zu adressieren, damit dieser 
dann selbst über dessen weitere Verbreitung 
in eigener Verantwortung verfügen kann. In 
Bezug auf die ärztliche Schweigepflicht wäre 
es jedenfalls sicher die beste Lösung, den Pa-
tien ten den vollständig abgefassten Arztbrief 
lesen zu lassen, um sich dann auch hinsicht-
lich des konkreten Inhaltes von der Schweige-
pflicht entbinden zu lassen. Alles andere birgt 
das Risiko der späteren Verwicklung bzw. 
manchmal sehr emotionaler Reaktionen und 
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diverser Wünsche nach Veränderung des Be-
richtes.

Aus den seit dem 01. 10. 2017 gültigen ge-
setzlichen Regelungen zum Entlassmanage-
ment folgt, dass dem Patienten am Entlasstag 
mindestens ein vorläufiger (aus den eben dis-
kutierten Gründen besser natürlich ein end-
gültiger) Behandlungsbericht direkt mitgege-
ben werden sollte. Dieser Kurzarztbrief sollte 
neben persönlichen Daten des Patienten, Be-
handlungsdaten, Diagnosen und der Entlass-
medikation auch einen Abschnitt »Über-
legungen zum weiteren Procedere« enthalten. 
Mit den aktuell geltenden Vorschriften zum 
Entlassmanagement kann seitens des Kran-
kenhauses erstmals auch die Arbeitsunfähig-
keit eines Patienten offiziell bescheinigt und 
eine stufenweise Wiedereingliederung zu-
mindest empfohlen werden. Neben der Ver-
ordnung von Heil- und Hilfsmitteln bzw. 
Sozio therapie sollte auch kurz Stellung ge-
nommen werden bezüglich eventuell zu kon-
trollierender Laborbefunde. Ein ausführli-
cher Behandlungsbericht sollte  – wie oben 
erwähnt – spätestens am 14. Tag nach Entlas-
sung des Patienten übersandt werden.
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gesätze als für sich stehende psychosomati-
sche oder psychiatrische Fachkrankenhäuser.

Über die hierdurch bedingten Unterschiede 
hinaus gibt es aber bei den Pflegesätzen in 
der  Bundesrepublik Deutschland eine große 
Spannbreite. Schon zwischen den Bundeslän-
dern differieren die Durchschnittspreise und 
auch innerhalb eines Bundeslandes gibt es 
inhalt lich vielfach nicht nachvollziehbare 
Differenzen. So lagen im Jahr 2015 die an die 
Krankenhausgesellschaft eines Bundeslandes 
gemeldeten Basispflegesätze bei den psycho-
somatischen und psychiatrischen Fachkran-
kenhäusern zwischen 50 € und 80 € (auf ganze 
Euro gerundet), bei den Abteilungen an Kran-
kenhäusern mit somatischen Fächern zwi-
schen 64 € und 104 €. In den Fachkranken-
häusern für Psychosomatischen Medizin und 
Psychotherapie bewegten sich die Abteilungs-
pflegesätze zwischen 117 € und 164 €, in den 
psychosomatischen Fachabteilungen an Kran-
kenhäusern mit anderen Fächern zwischen 
144 € und 187 €. Entscheidend hierfür waren 
vor allem unterschiedliche historische Ent-
wicklungen an den verschiedenen Kranken-
hausstandorten und das Verhandlungsge-
schick der jeweiligen Träger, nicht in erster 
Linie fachliche Gesichtspunkte. Für die sta-
tionäre Psychotherapie in Kliniken für Psych-
iatrie und Psychotherapie sind Angaben zu 
den Abteilungspflegesätzen weniger aussage-
kräftig, weil hier in aller Regel gemeinsame 
Pflegesätze für Stationen, die stationäre Psy-
chotherapie anbieten, und die anderen an 
dem je weiligen Standort vorhandenen Ange-
bote des Fachgebiets kalkuliert werden.

Zusammenfassung

Stationäre und teilstationäre Psychotherapie wer-
den im Rahmen eines Krankenhausbetriebes ange-
boten . In diesem Kapitel geht es um ökonomische 
Grundlagen, betriebswirtschaftliche Aspekte und 
daraus resultierende Leitungsanforderungen .

35.1 Ökonomische Grundlagen 
und betriebswirtschaftliche 
Aspekte

35.1.1 Einnahmeseite
Vergütungssystem

Seit 1992 erfolgte die Vergütung der statio-
nären Psychotherapie über tagesgleiche Pfle-
gesätze, die in der Summe budgetiert und 
 damit gedeckelt sind. Diese Sätze wurden 
über jährliche Steigerungsraten nur jeweils 
moderat angehoben und setzen sich aus zwei 
Komponenten zusammen: Der abteilungs-
übergreifende Basispflegesatz vergütet nicht-
medizinische Leistungen wie Unterkunft und 
Verpflegung, der Abteilungspflegesatz den 
medizinisch-pflegerischen Aufwand. In der 
Praxis finanziert der Basispflegesatz aber 
auch Anteile von allgemeinen Krankenhaus-
ausgaben (z. B. für Labor, die Notfall- und die 
Intensivversorgung oder Hygiene), bei denen 
die stationäre Psychotherapie in der Regel ge-
ringere Kosten verursacht als die somatischen 
Fachabteilungen. Als Folge haben psychothe-
rapeutische Stationen oder Abteilungen an 
Krankenhäusern der Regel- und Maximalver-
sorgung im Allgemeinen höhere Gesamtpfle-
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Bei den Budgetverhandlungen wird der 
Bezug zu einem Bundesgesetz, der Psychiat-
rie-Personalverordnung (sog. Psych-PV), her-
gestellt, die eine Mindestpersonalausstattung 
für psychiatrische Kliniken vorsieht. Die Ge-
samtmenge an Personal ergibt sich dabei aus 
unterschiedlichen Kategorien von psychiat-
rischen Behandlungssettings, was mancher-
orts auch auf die Psychosomatische Medizin 
an gewandt wird, obwohl einzelne Verwal-
tungsgerichte die Unzulässigkeit eines sol-
chen  Vorgehens festgestellt haben. Stationäre 
Psycho therapie firmiert in dieser Psych-PV 
unter dem Kürzel A5 und bezeichnet in der 
Regel die Endphase einer psychiatrischen Be-
handlung und kein spezifisches psychothera-
peutisches Setting, dessen Kosten damit nicht 
adäquat abgebildet sind. Allein für die Be-
rufsgruppe der Krankenpflege fand eine Au-
torengruppe einen gegenüber der Psych-PV 
deutlich höheren Personalbedarf (Löhr et al. 
2016). Das führt in den einschlägigen Pflege-
satzverhandlungen nur allzu häufig in eine 
Sackgasse und nicht selten am Ende auch vor 
die zuständige Schiedsstelle. Insgesamt stan-
den im Bundesvergleich in den letzten Jahren 
die Abteilungen bzw. Kliniken für Psycho-
somatische Medizin und Psychiatrie an vielen 
Standorten im Vergleich mit den durch das 
Diagnosis Related Groups(DRG)-System finan-
zierten somatischen Fachgebieten trotzdem 
durchaus ordentlich da (was u. a. auf Ein-
nahmen durch Wahlleistungspatienten zu-
rückzuführen ist) und ein Interesse der Kran-
kenhausträger begründete, Abteilungen für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie zusätzlich einzurichten.

Im Jahr 2009 beschloss dann der Gesetz-
geber, das sogenannte Pauschalierende Ent-
geltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik 
(PEPP)  einzuführen; nach einer Ersatzvor-
nahme des Bundesgesundheitsministeriums 
konnten sich Krankenhäuser seit 2013 ent-
scheiden, im neuen System abzurechnen. Da-

mit haben sich die Finanzierungsverhältnisse 
in den betroffenen Fachgebieten gründlich 
gewandelt. Entgegen der ursprünglichen ge-
setzgeberischen Absicht wurde zunächst kein 
leistungsbezogenes System entwickelt, son-
dern analog zum DRG-System eine Abrech-
nungsstruktur, die sich stark an den Haupt-
diagnosen und weniger am tatsächlichen 
Ressourcenverbrauch orientiert. Proteste führ-
ten zunächst zu einer Verschiebung der ver-
pflichtenden Einführung von PEPP um zwei 
Jahre ins Jahr 2017. Im Februar 2016 wurde 
dann vom Bundesgesundheitsministerium 
die Absicht fallen gelassen, mithilfe von PEPP 
die Vergütungen für Krankenhausbehand-
lungen in der Psychosomatik und der Psych-
iatrie bundesweit über die Jahre hin anzu-
gleichen. Gemäß dem im November 2016 
beschlossenen Gesetz zur Weiterentwicklung 
der Versorgung und der Vergütung für psych-
iatrische und psychosomatische Leistungen 
(PsychVVG) ist eine gewisse Konvergenz der 
Pflegesätze unter Bezug auf die Kosten in aus-
gewählten Referenzkliniken weiter beabsich-
tigt, es bleibt aber bei lokalen Budgetver-
handlungen mit den Krankenkassen, um 
gleichzeitig den gewachsenen Besonderheiten 
der betroffenen Abteilungen und Kranken-
häuser besser gerecht zu werden. Außerdem 
soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
Vorgaben für die Personalausstattung psy-
chosomatischer Kliniken entwickeln. Eine 
Rückzahlungspflicht im Falle nicht besetzter 
Stellen soll dafür sorgen, dass die jeweils in 
den Budgetverhandlungen vereinbarte Per-
sonalausstattung auch tatsächlich realisiert 
wird. Wie sich diese Absichten umsetzen las-
sen und konkret auf die Einnahmen der 
Krankenhäuser auswirken werden, ist zurzeit 
(2017) nicht absehbar. Beispielsweise ist un-
klar, wie die Rückzahlungspflicht ausgestaltet 
wird, wenn eine Stellenvakanz auf Fachkräf-
temangel beruht.

Zwei davon unabhängige Kritikpunkte der 
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Krankenhäuser, der Fachgesellschaften und 
anderer Beteiligter am neuen Entgeltsystem 
sind:
• Die im neuen Vergütungssystem mit zu-

nehmender Verweildauer vorgesehene De-
gres sion der Tagesentgelte könnte einen für 
die Behandlung psychisch Kranker unan-
gemessenen Anreiz zur Verweil dauer ver-
kür zung setzen.

• Der Mehraufwand für Dokumentation 
und IT-Ausstattung in den Krankenhäu-
sern, aber auch bei den beteiligten Ver-
tragspartnern wie den Krankenkassen, 
bindet in einem hochrelevanten Ausmaß 
finanzielle Ressourcen, die besser für die 
Arbeit am Patienten zu verwenden wären. 
Die Berechtigung dieses Kritikpunktes 
wird u. a. durch den z. T. drastischen An-
stieg von Behandlungsüberprüfungen 
durch die jeweils zuständigen Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung 
(MDK) belegt, denn geprüft werden nach 
Einführung des PEPP in erheblichem Um-
fang etwa die Voraussetzungen für Zu-
satzentgelte oder Strukturmerkmale und 
Voraussetzungen bestimmter Behand-
lungsformen bzw. Prozeduren (▶ S. 542) 
wie die Qualifikationen der einzelnen Leis-
tungserbringer.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist noch ein 
anderer Aspekt im Hinblick auf die Einnah-
men zu erwähnen, nämlich der verzögerte 
Zahlungseingang von den Kostenträgern, der 
zu relevanten Liquiditätslücken führen kann. 
So lag im Jahr 2014 die sogenannte Forde-
rungsreichweite für die Fachgebiete Psycho-
somatik und Psychiatrie meist zwischen 40 
und 50 Tagen, z. T. noch deutlich darüber, 
d. h. es dauerte im Mittel diesen Zeitraum, bis 
nach Rechnungserstellung der Geldeingang 
von den Kostenträgern zu verzeichnen war. 
Anders ausgedrückt mussten etwa 11 % oder 
ein noch höherer Anteil der Jahreseinnahmen 

aus Krankenhausleistungen quasi vorfinan-
ziert werden. Es ist zu befürchten, dass sich 
mit der Einführung des neuen Entgeltsystems 
die Forderungsreichweite verlängert.

Kostenträger und Medizinischer Dienst 
der Krankenversicherung

Kostenträger der stationären Psychotherapie 
im Krankenhausbereich sind in erster Linie 
die gesetzliche Krankenversicherung und die 
privaten Krankenversicherer. In deutlich ge-
ringerem Umfang spielen ferner die Berufs-
genossenschaften, Unfallversicherungen und 
andere Kostenträger eine Rolle. Angesichts 
der zunehmenden Bedeutung psychischer 
Erkran kungen, von der Krankenkassen wie 
Rentenversicherer gleichermaßen betroffen 
sind, ist das Interesse an einer zeitnahen 
ambu lanten und stationären Behandlung 
psychischer Erkrankungen gestiegen: Die 
Ausfallzeiten, bedingt durch psychische Er-
krankungen, sind inzwischen in den ein-
schlägigen Statistiken der Krankenkassen auf 
den zweiten Platz vorgerückt, als Grund für 
vorzeitige Berentung befinden sich psychische 
und psychosomatische Erkrankungen sogar 
an erster Stelle. Die einzelnen gesetzlichen 
und privaten Krankenkassen gehen allerdings 
z. T. sehr unterschiedlich mit dieser Thematik 
um, was sich u. a. bei der Übernahme von 
Kosten für die stationäre Psychotherapie 
zeigt: Vielerorts werden die Indikationen 
hierfür in besonderer Weise auf den Prüf-
stand gestellt bzw. es wird versucht, die 
Durchführung von Krankenhausbehandlun-
gen ganz infrage zu stellen, indem Fehlbele-
gungsprüfungen durch den MDK veranlasst 
werden (das gilt allerdings nicht nur für die 
stationäre Psychotherapie, sondern auch für 
andere Fachgebiete). Für den MDK waren am 
Ende des Jahres 2014 2204 Ärztinnen und 
Ärzte auf 2003 Vollzeitstellen tätig, die Ge-
samtausgaben betrugen 2013 680 Millionen 
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Euro. Im Jahr 2013 wurden etwa 10 – 12 % der 
Fälle aus den Gebieten Psychiatrie/Psycho-
somatik vom MDK geprüft, was bei 53 % die-
ser Fälle zu Beanstandungen führte (Kuhn-
Thiel 2016).

Primäre Fehlbelegungsprüfungen beziehen 
sich auf die grundsätzliche Frage, ob eine 
Krankenhausbehandlung erforderlich war oder 
ob etwa eine ambulante Psychotherapie oder 
die Durchführung einer psychosomatischen 
Rehabilitation ausreichend gewesen wäre. 
Unter anderem aufgrund der methodisch-
fachlich bedingten Überlappung zwischen 
Krankenhausbehandlungen und psychoso-
matischer Rehabilitation ist die Abgrenzung 
schwierig und bietet immer wieder Anlass für 
Auseinandersetzungen zwischen Kranken-
häusern und Krankenkassen (insbesondere in 
sogenannten »gemischten Anstalten«, d. h. in 
Fachkliniken, die sowohl Krankenhausbe-
handlungen wie auch Maßnahmen der psy-
chosomatischen Rehabilitation durchführen). 
Bei sekundären Fehlbelegungsprüfungen wird 
beurteilt, ob die Verweildauer dem jeweiligen 
Fall angemessen war. Aufgrund ver schiedener 
Voraussetzungen und Einstellungen aufseiten 
der Krankenkassen werden in manchen Kli-
niken bzw. Regionen lediglich 2 – 3 % der Fälle 
stationärer Psychotherapie einer MDK-Prü-
fung unterzogen, in anderen Krankenhäu-
sern und Gebieten sind es – jedenfalls phasen-
weise – bis zu 30 % und mehr.

Die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung haben ihrerseits sehr hetero-
gene  Herangehensweisen an die Prüfungen, 
sodass die Gründe für Ablehnungen von Kos-
tenübernahmen sehr unterschiedlich ausfal-
len können. Nicht selten werden Behandlun-
gen im Gebiet Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie von einem Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie begutachtet, 
sodass sich auch die auf der Ebene der Fach-
gesellschaften ausgetragenen Differenzen zwi-
schen den beiden Fachgebieten auswirken 

können. Ablehnungen von Kostenübernah-
men vonseiten des MDK erfolgen unter ande-
rem mit folgenden Begründungen:
• Die stationäre Behandlung genügt nicht 

dem Wirtschaftlichkeitsgebot, da ambu-
lante Behandlungsversuche noch nicht er-
folgten. Es gibt jedoch in der stationären 
Psychotherapie wie in anderen Fachgebie-
ten nicht wenige Fälle, bei denen primär 
eine ambulante Behandlung nicht durch-
führbar und eine stationäre Aufnahme 
erfor derlich ist (▶ Kap. 7).

• Oder es wird auf Basis der dem MDK vor-
liegenden Unterlagen von dem begutach-
tenden Kollegen die Einschätzung ver-
treten, ambulante Maßnahmen hätten 
ausgereicht (in diesen Fällen kann vom 
Krankenhaus nicht mit der realen Nicht-
verfügbarkeit ambulanter Angebote argu-
mentiert werden, da die höchstrichterliche 
Rechtsprechung den Standpunkt vertritt, 
die Kassen könnten nicht zur Kostenüber-
nahme für Krankenhausbehandlungen ver-
pflichtet werden, weil ambulante Angebote 
regional nicht vorhanden oder überlastet 
sind).

• Die Dokumentation in den Krankenakten 
wird daraufhin überprüft, ob eine konti-
nuierliche Therapiezielüberwachung und 
-anpassung erfolgte.

• Es erfolgen Prüfungen im Hinblick darauf, 
ob die Kriterien für bestimmte Pro zedu ren 
aus dem Operationen- und Prozeduren-
schlüssel (OPS), deren Durchführung an 
die Krankenkasse gemeldet wurde, tat-
sächlich erfüllt waren, ob z. B. also im Falle 
der »Psychosomatisch-psychotherapeuti-
schen Komplexbehandlung bei psychischen 
und psychosomatischen Störungen und 
Verhaltensstörungen bei Erwachsen« (Pro-
zedur 9-63 aus dem OPS) die vorgeschrie-
bene wöchentliche Facharztvisite wirklich 
stattfand, ob die gemeldeten Therapieein-
heiten in der Krankenakte dokumentiert 
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sind und ob die zu der Prozedur gehören-
den Instrumente (z. B. Global Assess ment 
of Functioning Scale [GAF], Operatio-
nalisierte Psychodynamische Diagnostik 
[OPD]; ▶ Kap. 3) wirklich eingesetzt wur-
den.

Insgesamt geht es bei diesem Thema also 
nicht nur um die korrekte Durchführung der 
Behandlung, sondern auch um ihre lücken-
lose Dokumentation (nicht dokumentiert wird 
als nicht durchgeführt bewertet; ▶ Kap. 34). 
Angesichts der Heterogenität der Begutach-
tungen durch die Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung empfiehlt es sich, in 
 einer Klinik oder Abteilung für Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie eine 
fachlich kompetente, für Kostenübernahme-
probleme zuständige Anlaufstelle zu schaffen, 
z. B. beim Chefarzt der Klinik bzw. Abtei-
lung. Dadurch wird es möglich, Veränderun-
gen bei den Beauftragungen der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung durch 
die Krankenkassen sowie bei den von dort 
erstellten fachlichen Begründungen zu ver-
folgen und darauf zu reagieren. Solche Verän-
derungen sind mit Inkrafttreten des neuen 
Entgeltsystems zum Teil schon erfolgt, treten 
unter Umständen aber auch dann ein, wenn 
der für ein bestimmtes Krankenhaus zustän-
dige Betreuer der Krankenkasse oder Gutach-
ter beim MDK wechselt. Auf der anderen 
Seite kann auf diese Weise gewährleistet wer-
den, dass die Therapiedokumentation in der 
stationären Psychotherapie immer mehr auch 
den Anforderungen der Krankenkassen bzw. 
ihrer Medizinischen Dienste entspricht. Al-
lerdings kann es dabei nicht allein um die 
»Anpassung« an die Anforderungen von die-
ser Seite gehen, denn die gegenseitige Infor-
mation in den Behandlungsteams und die Si-
cherung der Kontinuität einer Behandlung im 
Vertretungsfalle stellen mindestens gleich-
rangige Dokumentationsziele dar.

Da die Krankenkassen die Medizinischen 
Dienste der Krankenversicherung und auch 
die einzelnen Überprüfungen finanzieren, 
entsteht zumindest unterschwellig die Erwar-
tung vonseiten der Kostenträger, dass für 
 einen bestimmten Teil der Behandlungen 
bzw. der Behandlungszeiten die Kosten nicht 
übernommen werden müssen – auch wenn es 
keine Quotenvorgaben für den MDK hierfür 
gibt. Von den MDK-Gutachten stehen den 
Krankenkassen wegen der ärztlichen Schwei-
gepflicht nur die Ergebnisse, nicht aber die 
Inhalte zur Verfügung, die wiederum den 
Krankenhäusern zur Kenntnis gelangen, so-
dass inhaltliche Klärungen mit den Kranken-
kassen meist nicht möglich sind. Auch müs-
sen die Krankenkassen es besonders sorgfältig 
abwägen, wenn sie Kosten für eine Behand-
lung entgegen der Beurteilung des MDK 
übernehmen. Beide Punkte sind von der 
Krankenhausseite her zu bedenken, wenn mit 
den Krankenkassen eine Verständigung über 
strittige Fälle versucht wird.

Lehnt der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung auch nach Widerspruch vom 
Krankenhaus (in Einverständnis mit den 
Krankenkassen ist ein Widerspruch gegen ein 
MDK-Gutachten auch mehrfach möglich) die 
Kostenübernahme ab, so steht dem Kranken-
haus nach aktueller Rechtsprechung die Ver-
gütung hierfür vorläufig nicht zu, diese muss 
vielmehr vor dem Sozialgericht eingeklagt 
werden. In den Sozialgerichtsprozessen wer-
den dann vom Gericht Gutachter zur Beurtei-
lung der Sachverhalte bestellt, wobei nach 
gängiger Praxis auch Fachärzte für Nerven-
heilkunde oder für Psychiatrie ohne psycho-
therapeutische Qualifikation oder nur mit 
dem Zusatztitel Sozialmedizin als Gutachter 
in Auseinandersetzungen um die stationäre 
Psychotherapie bestellt werden. In mehr als 
90 % der von dem Qualitätszirkel der Kran-
kenhäuser für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie in Deutschland über-



544 IV Umfeldfaktoren

blickten Fälle wurden die Gerichtsprozesse 
zugunsten der Krankenhäuser entschieden. 
Vor diesem Hintergrund ist der Klageweg in 
strittigen Fällen in der Regel zu empfehlen; 
zugleich hat dieses Vorgehen meist auch für 
das Krankenhaus günstige Auswirkungen 
auf  andere mit den Krankenkassen strittige 
Fälle.

Ein zu defensives Verhalten gegenüber den 
Krankenkassen hat darüber hinaus eine gar 
nicht zu überschätzende Binnenwirkung in 
die Institution hinein: Wird das »Handwerk 
stationäre Therapie« nach erbrachter Leistung 
nicht auch nach allen Regeln der Kunst »ver-
teidigt«, sind Frustrationen bzw. Motivations-
verluste und Beschädigungen des Engage-
ments bei den beteiligten Mitarbeitern nicht 
zu vermeiden, die sich dann zunehmend die 
Frage stellen, »wozu das Ganze und der ganze 
Aufwand überhaupt, wenn die Kassen das im 
Nachhinein doch nicht genehmigen«. Es gilt 
in diesem Zusammenhang also nicht nur 
 einer materiellen, sondern auch einer motiva-
tionalen Entwertung entgegenzuwirken.

Durchaus anders stellt sich die Problema-
tik der Kostenübernahmen dar, wenn private 
Krankenversicherungen der zuständige Kos-
ten träger sind. Diese sind berechtigt, in ihren 
Verträgen mit den Patienten Vereinbarungen 
zu treffen, die von denen bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung abweichen. So gibt es 
private Krankenversicherer, die vor der Er-
teilung einer Kostenübernahme erwarten, dass 
Formulare mit zahlreichen Angaben vom 
vorbehandelnden niedergelassenen Arzt oder 
auch vom Krankenhausarzt ausgefüllt wer-
den. Die so erbetenen Auskünfte erreichen 
teilweise den Umfang eines Erstantrages für 
eine ambulante Richtlinienpsychotherapie. 
Die privaten Krankenversicherer überprüfen 
dann mithilfe ärztlicher Fachberater (die z. T. 
ebenfalls als »Medizinischer Dienst« bezeich-
net werden), ob die mit dem Patienten ver-
traglich geschlossenen Vereinbarungen auch 

eingehalten wurden. Dadurch kommt es teil-
weise zu wochen- oder sogar monatelangen 
Verzögerungen der stationären Aufnahme, 
selbst in Notfällen, die eigentlich eine rasche 
Krankenhausaufnahme erfordern würden.

Zu warnen sind in diesem Zusammenhang 
Patienten, wenn eine Private Krankenkasse 
ihnen vorschlägt (meist mit dem Argument, 
dadurch bürokratischen Aufwand zu ver-
meiden), Zuweiser oder die Klinik auch ge-
genüber Sachbearbeitern der Kasse von der 
ärztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Er-
fahrungsgemäß läuft das auf eine Aushöh-
lung der ärztlichen Schweigepflicht gerade in 
einem besonders sensiblen Bereich persön-
licher Daten hinaus.

Eine besondere Schwierigkeit in dieser 
Konstellation besteht auch darin, dass das 
Krankenhaus nicht der Vertragspartner der 
Krankenversicherung ist, also nicht direkt 
auf diese einwirken kann. Die Patienten, die 
zur stationären Psychotherapie aufgenom-
men werden sollen, sind ihrerseits in aller Re-
gel in einer psychischen Situation, die sie 
 wenig durchsetzungsfähig macht. Nicht sel-
ten entstehen durch solche Abläufe zusätz-
liche massive psychische Belastungen für die 
Patienten, da diese sich bis zur endgültigen 
Erteilung einer Kostenübernahme fragen 
müssen, ob sie nicht letzten Endes doch selbst 
für die Behandlung aufkommen müssen (sie 
sind ja die Vertragspartner des Krankenhau-
ses). Nur in einem Teil derartiger Fälle gelingt 
es den zuständigen Chefärzten der Kranken-
häuser bzw. Abteilungen für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, auf die 
Sachbearbeiter der Krankenversicherung im 
Sinne der Patienten einzuwirken. In vielen 
Fällen werden vom Versicherer die zusätz-
lichen psychischen Belastungen und eine da-
durch mögliche Verschlechterung des Zu-
standes des Patienten quasi billigend in Kauf 
genommen.

Noch komplexer kann die Situation dann 
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werden, wenn ein gesetzlich krankenversi-
cherter Patient für die stationäre Behandlung 
eine private Zusatzversicherung abgeschlos-
sen hat. Die Kostenübernahme durch einen 
der beteiligten Kostenträger bedeutet keines-
wegs automatisch, dass auch die andere be-
teiligte Krankenkasse einer Kostenüber-
nahme zustimmt. Auch kommt es vor, dass 
die gesetzliche und die private Krankenversi-
cherung die Indikation für die Krankenhaus-
behandlung aus unterschiedlichen Gründen 
infrage stellen. Dies ist – neben den schon er-
wähnten unterschiedlichen Einstellungen der 
Kostenträger bzw. ihrer Mitarbeiter gegen-
über stationärer Psychotherapie  – ebenfalls 
der Tatsache geschuldet, dass es der privaten 
Krankenversicherung erlaubt ist, von den bei 
der gesetzlichen Krankenversicherung gülti-
gen Regelungen bei der Vertragsgestaltung 
mit den Patienten abzuweichen.

Die Tatsache, dass im Falle einer privaten 
Krankenversicherung der Patient unmittelba-
rer Vertragspartner des Krankenhauses ist, 
kann sich auch auf die Beziehung des Patien-
ten zum Behandlungsteam auswirken: Diese 
Patienten haben, ggf. auch noch im Zusam-
menhang mit einer höheren beruflichen Posi-
tion, teilweise die Einstellung, dass sie als 
»Kunden« des Krankenhauses Anspruch auf 
eine Dienstleistung von hoher Qualität haben. 
Was in diesem Zusammenhang »hohe Qua-
lität« bedeutet, kann aber vom zuständigen 
Psychotherapeuten oder anderen Mitgliedern 
des Behandlungsteams ganz anders beurteilt 
werden als vom Patienten selbst, insbesondere 
wenn es um konflikthafte Anteile des Erle-
bens oder um Verhaltensweisen geht, die aus 
psychotherapeutischer Sicht Konfrontationen 
erforderlich machen bzw. als sinnvoll erschei-
nen lassen. Oder die Vorstellungen über die 
erforderliche Dauer des jeweiligen Kranken-
hausaufenthaltes klaffen auseinander. Zieht 
sich ein Patient dann auf die Position des 
»zahlenden Kunden« zurück, so kann der 

psychotherapeutische Prozess, nicht zuletzt 
auch bedingt durch unreflektierte Gegen-
übertragungswiderstände bzw. Therapeuten-
interventionen, substanziell erschwert wer-
den.

Ein weiteres mögliches Konfliktfeld mit 
der privaten Krankenversicherung sind Aus-
einandersetzungen darüber, welche Leistun-
gen im Rahmen stationärer Psychotherapie 
vom liquidationsberechtigten Arzt in Rech-
nung gestellt werden dürfen. Auch solche 
Auseinandersetzungen, die unter Umständen 
von der Krankenversicherung initiiert wer-
den, wirken auf die Psychotherapeut-Patient-
Beziehung zurück. Im Jahr 2015 wurde durch 
ein höchstrichterliches Urteil zu dieser The-
matik bestätigt, dass nicht alle Leistungen 
vom liquidationsberechtigten Arzt persönlich 
erbracht worden sein müssen. Entscheidend 
ist vielmehr, dass er der Behandlung sein Ge-
präge gegeben hat, was z. T. schon dann der 
Fall sein kann, wenn er den Behandlungsplan 
festgelegt und in regelmäßigen Visiten über-
prüft hat. Er muss also nicht unbedingt die 
Einzel- oder die Gruppenpsychotherapie per-
sönlich durchführen.

In einem gewissen Umfang gehören die in 
diesem Abschnitt beschriebenen Auseinan-
dersetzungen zwischen den Kostenträgern 
und den Krankenhäusern zum Arbeitsalltag. 
Mag auch der Ärger über zunehmende Büro-
kratie und Dokumentationsauflagen verständ-
lich erscheinen, es sollte nicht vergessen wer-
den, dass die gesetzlichen Krankenkassen per 
Gesetz dazu verpflichtet sind, zu prüfen, ob 
tatsächlich eine Leistungspflicht für die je-
weils durchgeführten Maßnahmen von ihrer 
Seite besteht. So kommt es z. B. bei Patienten 
mit Posttraumatischen Belastungsstörungen 
zu Anfragen vonseiten der Krankenkassen 
mit dem Ziel, den Verursacher bzw. Täter für 
die Behandlung finanziell in Anspruch zu 
nehmen. Solche Anfragen können nur beant-
wortet werden, wenn die betroffenen Patien-
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ten das Krankenhaus von der Schweigepflicht 
entbinden. Dabei müssen die Patienten zu den 
möglichen Folgen ausführlich beraten wer-
den, ob sie es z. B. psychisch verkraften, ggf. in 
einem späteren Gerichtsprozess als Zeugen 
auszusagen.

Die Autoren dieses Kapitels haben ange-
sichts der geschilderten Probleme gute Erfah-
rungen mit persönlichen Kontakten und Ab-
sprachen über vereinfachte Abläufe sowohl 
mit Kostenträgern der gesetzlichen Kranken-
versicherung wie auch der privaten Kranken-
versicherung gemacht. Die persönliche Ein-
ladung von Vertretern dieser Versicherungen 
ins Krankenhaus schafft oft ein Klima verbes-
serten gegenseitigen Verständnisses, das dann 
zu den die Abläufe vereinfachenden Abspra-
chen führen kann. Dies kann allen Beteiligten 
einige Arbeit und Auseinandersetzungen er-
sparen.

35.1.2 Ausgabenseite

Als Folge der dualen Krankenhausfinanzie-
rung (Vereinbarung der Budgets für den 
laufen den Betrieb mit den Krankenkassen, 
Finanzierung der sogenannten Investitions-
kosten für Gebäude durch die Bundesländer) 
sind auf der Ausgabenseite verschiedene 
»Töpfe« zu beachten. Wir behandeln zunächst 
die Personal- und Sachkosten, deren Vergü-
tung durch die mit den Krankenkassen ver-
handelten Budgets geregelt ist.

Personalkosten

Bei der Verhandlung bzw. Betrachtung eines 
Krankenhausbudgets kann man nicht nur die 
verschiedenen Einzelpositionen voneinander 
abgrenzen, vor allem werden die Personal-
kosten von Sach-und Investitionskosten un-
terschieden. Die Personalausgaben machen in 
psychosomatischen Kliniken meist deutlich 
über 75 % der Gesamtkosten aus und können 

bis zu 85 % betragen. Die Personalkosten sind 
nicht nur wirtschaftlich, sondern auch unter 
klinischen Gesichtspunkten sicher der be-
deutsamste Posten. Im Bereich der Patien-
tenversorgung (nach Köpfen etwa 70 – 75 % 
des Gesamtpersonals) sind Personaleinspa-
rungen durch Rationalisierung von Abläufen 
nur in engen Grenzen sinnvoll bzw. möglich: 
Eine Therapieeinheit von 25 Minuten gemäß 
dem Operationen- und Prozedurenschlüssel 
(OPS) muss auch in diesem zeitlichen Um-
fang voll erbracht werden, sodass Effizienz-
steigerungen wie in den somatischen Fächern 
(z. B. durch verbesserte Organisationsabläufe 
in Operationssälen) in der stationären Psy-
chotherapie kaum realisierbar sind. Viele 
Sparmaßnahmen wie z. B. die Umstellung 
von Bezugspflege auf einen reinen Schicht-
dienst, die Einstellung vornehmlich junger 
und deswegen kostengünstigerer Mitarbeiter 
oder der Ersatz von Ärzten durch Psycholo-
gen in Arbeitsbereichen, auf die das Medizin-
studium besser vorbereitet als das Psycholo-
giestudium, wirken sich unmittelbar negativ 
auf die Behandlungsqualität aus.

Die schon genannten Prozeduren aus dem 
OPS definieren Mindestanzahlen von Thera-
pieeinheiten, welche die verschiedenen Be-
rufsgruppen »an den Patienten bringen«. In 
weiten Bereichen ist dabei die Vergütung der 
Behandlung von den tatsächlich erreichten 
Therapieeinheiten unabhängig (Stand 2017). 
In vielen Kliniken für Psychosomatische 
Medi zin und Psychotherapie wird nicht nur 
die psychosomatisch-psychotherapeutische 
Komplexbehandlung 9-63 (▶ Abschn. 35.1.1, 
Kostenträger und MDK) erbracht, sondern in 
wechselndem Anteil (z. T. auch abhängig von 
Urlaubs- und Krankheitszeiten) auch die Pro-
zedur 9-60 aus dem OPS (entspricht der soge-
nannten Regelbehandlung). Vorgaben für die 
Personalausstattung werden vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) erst in naher 
Zukunft erarbeitet. Ob sich dabei die von der 
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Fachgesellschaft geforderten Standards für 
Kliniken und Abteilungen für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie in Deutsch-
land (Hildenbrand et al. 2014; ▶ Kap. 3) durch-
setzen werden, bleibt abzuwarten. Aktuell 
existieren in der Versorgungsrealität nicht zu 
übersehende Unterschiede im Hinblick auf 
die Personalausstattung, die dann allerdings 
auch unmittelbare Folgen für die Dichte der 
angebotenen Therapie haben.

Eine immer wieder diskutierte Frage ist, 
welchen Anteil an der Arbeitszeit die Ange-
hörigen der verschiedenen Berufsgruppen in 
unmittelbarem Kontakt mit dem Patienten 
(ohne Dokumentationszeiten) verbringen kön-
nen bzw. sollten. Eine Dissertation zu dieser 
Thematik kommt zu folgendem Ergebnis: Be-
zog man die Gespräche mit Angehörigen 
ein,  so waren Ärzte mit psychotherapeuti-
schem Schwerpunkt mit einem Zeitanteil von 
40,51 % in direktem Patientenkontakt, bei den 
Psychologen waren es 42,38 % (Steinle 2011). 
In den Häusern des Qualitätszirkels der 
Krankenhäuser für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie in Deutschland lag 
dieser Zeitanteil ganz überwiegend ebenfalls 
spürbar unter 50 % und in Kliniken mit  einem 
höheren Zeitanteil waren vermehrt Überlas-
tungsanzeigen zu verzeichnen. Diese Erfah-
rungen und die empirischen Befunde von 
Steinle (2011) lassen den Schluss zu, dass der 
Arbeitsanteil der direkt mit dem Patienten 
verbrachten Zeit für Ärzte und Psychologen 
in der stationären Psychotherapie unter den 
derzeitigen Bedingungen bezüglich Doku-
mentation und Berichtswesen längerfristig 
40 – 45 % nicht übersteigen sollte. Ergänzend 
sei hier noch eine Erfahrung der Autoren mit-
geteilt, die sich u. a. aus der in den jeweiligen 
Kliniken gemessenen Ergebnisqualität der 
durchgeführten stationären Psychotherapie 
ergibt: Für die Wirksamkeit der Behandlung 
ist es günstiger, in Vertretungs- und Urlaubs-
situationen Zeit mit direktem Patientenkon-

takt zu reduzieren (ggf. Einzel- durch Grup-
pentherapie ersetzend) als Zeiten, die dem 
Teamaustausch über die Patienten dienen.

Im Hinblick auf die Personalausstattung 
ist zudem festzustellen, dass der Fachkräfte-
mangel sowohl Ärzte, zunehmend auch Psy-
chologen, als auch Mitarbeitende aus der Ge-
sundheits- und Krankenpflege betrifft. Dies 
führt dazu, dass über die tariflich angebote-
nen Gehälter hinaus je nach regionaler Lage 
und Attraktivität der Klinik manchmal zu-
sätzliche Mittel aufgewandt werden müssen, 
damit die erforderlichen Stellen überhaupt 
besetzt werden können.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht bedeutet 
das ein doppeltes Risiko:
• Zum einen werden jährlich Steigerungs-

raten ermittelt (die u. a. die jeweilige Infla-
tions rate berücksichtigen), die bundesweit 
den Rahmen für die Budgetverhandlungen 
mit den Krankenkassen bilden. Diese Ra-
ten liegen regelmäßig unter den durch die 
Tarifabschlüsse bedingten Kostenanstie-
gen. Auch können Sondersituationen wie 
übertarifliche Vergütungen angesichts des 
Fachkräftemangels in den Budgetverhand-
lungen nicht ohne Weiteres geltend ge-
macht werden. So können in vielen Klini-
ken und Abteilungen die Kostenanstiege 
nur durch zusätzliche Einnahmen, ins-
besondere durch die Wahlleistungspatien-
ten, kompensiert werden.

• Zum anderen sind innerbetriebliche 
Verwer fungen zu befürchten, wenn be-
stimmte Berufsgruppen oder einzelne Mit-
arbeiter über die für das Haus geltenden 
Bestimmungen hinaus vergütet werden 
(z. B. wenn später hinzugekommene Mit-
arbeiter besser bezahlt werden als langjäh-
rig in der Einrichtung Tätige). »Ungerech-
tigkeit«, sei sie nun im Sinne des Ganzen 
notwen dig oder nicht, ist auch im Kran-
kenhausbetrieb einer der wesentlichen 
Stressfaktoren, die im harmlosesten Fall 



548 IV Umfeldfaktoren

demotivieren, im schlimmsten Falle sogar 
krank machen können (Siegrist 2007).

Ein weiteres Problem besteht darin, dass 
Ärzte, Psychologen, Pflegekräfte und Spezial-
therapeuten, die in der stationären Psycho-
therapie tätig sind, immer häufiger nur an 
Teilzeitanstellungen interessiert sind. Da-
durch kommt es zu Schwierigkeiten bei der 
internen Organisation einer Abteilung oder 
eines Krankenhauses, da zugleich ja die ge-
setzlichen Regelungen hinsichtlich der Ar-
beitszeiten einzuhalten sind. Müssen teilzeit-
beschäftigte Mitarbeiter dann auch noch im 
Bereitschaftsdienst eingesetzt werden, so kann 
durch sie eine kontinuierliche Patientenver-
sorgung nicht mehr gewährleistet werden.

In den Budgetverhandlungen mit den 
Krankenkassen werden bei den übrigen Mit-
arbeitern (etwa ein Viertel der insgesamt täti-
gen Vollkräfte) folgende Kategorien gebildet:
• klinisches Hauspersonal (z. B. Stationshil-

fen)
• Wirtschaft und Versorgung
• technischer Dienst
• Verwaltungsdienst
• sonstiges und nicht zurechenbares Perso-

nal

Die oben beschriebenen Schwierigkeiten, die 
durch Tarifabschlüsse entstehenden Kosten-
steigerungen in den Budgetverhandlungen 
mit den Krankenkassen auszugleichen, treten 
in vollem Umfang auch bei diesen Mitarbei-
tergruppen auf. Darüber hinaus gelingt es 
meist nicht oder nur teilweise, neue Perso-
nalkapazitäten in den Budgetverhandlungen 
geltend zu machen, die durch gestiegene Au-
ßenanforderungen geschaffen werden müssen 
(Beispiel: Verstärkung des Medizincontrol-
lings, wie sie mit der Einführung des neuen 
Entgeltsystems erforderlich wurde).

Sachkosten

Aus dem hohen Anteil, den die Personalkos-
ten bei den mit den Krankenkassen verein-
barten Budgets ausmachen, ergibt sich im 
Umkehrschluss, dass die Sachkosten in psy-
chosomatischen Kliniken nur etwa 15 – 20 % 
betragen. Der Durchschnittswert für alle Kran-
kenhäuser Deutschlands (mit einem entspre-
chenden Überwiegen somatischer Fachabtei-
lungen) lag demgegenüber zwischen 2007 und 
2012 zwischen 38 und 39 % (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft 2014). Beginnend mit 
dem in der Regel höchsten Posten und dann 
absteigend gliedern sich die Sachkosten in der 
stationären Psychotherapie in folgende Berei-
che auf:
• Instandhaltung/Investitionen, soweit in 

den mit den Krankenkassen verhandelten 
Budgets enthalten; es handelt sich um fest-
gelegte Budgetanteile für kleinere Reno-
vierungs maß nah men und Anschaffungen; 
aufgrund der überalterten Bausubstanz 
vieler Kliniken (▶ Abschn. 35.1.3) reichen 
diese Budgetanteile in vielen Krankenhäu-
sern nicht aus, um die erforderlichen In-
standhaltungsmaßnahmen zu finanzieren

• Wirtschaftsbedarf (Haushaltsverbrauchs-
mittel, Gebäudereinigung, Wäschereini-
gung, Gartenpflege usw.)

• Verwaltungsbedarf (Büromaterial, Porto, 
Telefongebühren, Beiträge für Organisa-
tionen, EDV-Organisationsaufwand usw.)

• Wasser, Energie, Brennstoffe
• Lebensmittel; bei der Bereitstellung des 

E ssens für die Patienten sind die langen 
Verweildauern in der stationären Psycho-
therapie zu berücksichtigen, die für sich 
genommen bereits eine hochwertige Ver-
pflegung der Patienten erforderlich ma-
chen; zu fachlichen Aspekten gesunder 
Ernäh rung in der Psychosomatischen Me-
dizin am Beispiel der Rehabilitation ▶ Zin-
gel et al. (2015)
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• medizinischer Bedarf (Medikamente, Me-
dizingeräte, Apothekenversorgung, Konsi-
liaruntersuchungen)

• Sonstiges (Fort- und Weiterbildung, ex-
terne Supervision, Abgaben und Versiche-
rungen, Ausgaben für Freizeitangebote für 
die Patienten, Anwalts- und Gerichtskos-
ten usw.)

Im Vergleich zu anderen bundesdeutschen 
Krankenhäusern fallen die Kosten für den 
medizinischen Bedarf in der Psychosomatik 
deutlich weniger ins Gewicht als in den pri-
mär somatisch orientierten Fachgebieten, die 
u. a. auf teure Geräte und Behandlungsme-
thoden angewiesen sind. Insgesamt ist für die 
Sachkosten festzustellen, dass die mit den 
Krankenkassen diesbezüglich vereinbarten 
Budgets die realen Kosten schon seit Länge-
rem nicht mehr decken; wie bereits erläutert, 
spielen hier die Kosten für Instandhaltung 
eine entscheidende Rolle. Die tatsächlich an-
fallenden Sachkosten liegen in manchen Kli-
niken um ein Fünftel über den in den Budgets 
kalkulierten Kosten (Stand 2016), sodass die 
Krankenhäuser wie bei den Personalkosten 
auf einen Ausgleich durch Zusatzeinnahmen 
angewiesen sind.

35.1.3 Räumliche Voraussetzungen, 
Investitionskosten und Instandhaltung

Stationäre und teilstationäre Psychotherapie 
findet im Gegensatz zur ambulanten Therapie 
in speziell dafür eingerichteten Gebäuden 
statt. Auch wenn der Investitionsaufwand in 
der stationären und teilstationären Psycho-
therapie deutlich geringer ist als in anderen 
medizinischen Fachgebieten, wird die bau-
liche Gestaltung immer wieder kontrovers 
diskutiert, schon weil es um Flächen und da-
mit um entsprechende Bau- und Unterhalts-
kosten geht. Oft kommt es in Gesprächen mit 
Trägern (staatlichen, kommunalen, privaten 

Krankenhausbetreibern), den zuständigen 
Aufsichtsorganen oder Architekten dahin-
gehend zu Missverständnissen, dass entweder 
die Dimensionen und Voraussetzungen rein 
somatischer Krankenhäuser zugrunde gelegt 
werden oder eine psychosomatische Klinik 
als hotelähnlicher Betrieb missverstanden 
wird. Häufig begrenzt auch die vorhandene 
Bausubstanz Variationsmöglichkeiten bzw. 
die für Veränderungen notwendigen Investi-
tionsmittel werden nicht bereitgestellt. Dabei 
werden die therapeutischen Abläufe durch die 
baulichen Rahmenbedingungen wesentlich be-
einflusst, z. B. dadurch, wie dysfunktionaler 
Rückzug begrenzt oder Plätze für Begegnun-
gen mit Mitpatienten und Teammitgliedern 
sowie individueller Rückzugsraum bereitge-
stellt werden (Spitzer et al. 2016). Räume stel-
len im Rahmen der psychotherapeutischen 
Behandlung nicht nur einen Aufenthalts-, Be-
handlungs- oder Aufbewahrungsort dar, sie 
werden für den einzelnen Patienten vielmehr 
zu einem »Bedeutungsraum«, z. B. für Schutz 
oder Selbstöffnung. Somit sind die baulichen 
Rahmenbedingungen für das Fach Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie von 
ähnlicher Bedeutung wie der Operationssaal 
für die Chirurgen oder Labore und Funk-
tions räume für andere somatische Fächer.

Die Deutsche Gesellschaft für Psychoso-
matische Medizin und Ärztliche Psychothe-
rapie (DGPM) hat bezogen auf eine Station 
für 18 bis 24 Patienten die Anzahl erforder-
licher Räume definiert (Hildenbrand et al. 
2014). Idealerweise sollte die gesamte bauliche 
Gestaltung – also nicht nur die Anzahl, son-
dern z. B. auch die Anordnung und Größe der 
Räume  – vom jeweiligen therapeutischen 
Konzept ausgehend geplant werden. Die gro-
ßen konzeptuellen Unterschiede dürften ein 
Grund dafür sein, dass ein baulicher Stan-
dard für die stationäre und teilstationäre Psy-
chotherapie bisher nicht entwickelt wurde. So 
führt eine stationsbezogene Therapieorgani-
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sation in kleineren Patientengruppen (mit 
Einnahme der Mahlzeiten auf Station) not-
wendigerweise zu anderen baulichen Lösun-
gen als eine Klinikorganisation, in der Patien-
ten stationsübergreifend den vorhandenen 
Therapieangeboten zugeordnet werden und 
in einem großen gemeinsamen Speisesaal 
ihre Mahlzeiten zu sich nehmen.

Die folgenden Ausführungen sind deswe-
gen als Anregungen der Autoren zu verstehen, 
entstanden vor dem Hintergrund ihrer per-
sönlichen Erfahrungen.

Stationsgestaltung

Bei der baulichen Gestaltung ist eine Zonie-
rung in drei Bereiche zu erwägen:
• Der Wohn- und Aufenthaltsbereich der 

Patienten, der ja zugleich den einzigen 
priva ten Rückzugsbereich darstellt, sollte 
als geschützter Bereich (ggf. inkl. Speise-
raum) für Besucher nicht frei zugänglich 
sein.

• Entsprechend sind die Räumlichkeiten 
für die pflegerische Versorgung (Pflege-
stützpunkt bzw. Medikamentenstellraum, 
Teambesprechungszimmer, Untersuchungs- 
bzw. Blutentnahmeraum, Zimmer für Ein-
zel- bzw. Bezugspflegegespräche) so anzu-
ordnen, dass der Eingangsbereich der 
Station von den Pflegekräften überblickt 
werden kann.

• Getrennt hiervon, also außerhalb der Sta-
tion, können die Therapieräume, d. h. die 
Räume für die Einzel- und Gruppenpsy-
chotherapien und weitere Angebote (z. B. 
der Spezialtherapeuten) vorgehalten wer-
den, ggf. auch für die Nutzung durch meh-
rere Stationen.

Von Vorteil ist es ferner, wenn die Patienten-
zimmer nicht entlang eines langen Flures wie 
in einem Hotel angeordnet sind, sondern 
wenn Nischen, abwechslungsreich gestaltete 

Nebenflächen oder etwa Lichthöfe für Auf-
lockerung sorgen. Die Farb- und Oberflächen-
gestaltung in den Räumlichkeiten sollte dabei 
berücksichtigen, dass in der stationären Psy-
chotherapie Verweildauern von zehn Wochen 
und mehr üblich sind. Entsprechend sollten 
die Räumlichkeiten über einen solchen Zeit-
raum förderliche Umgebungsbedingungen 
bereitstellen. Dass die knappen Budgets in der 
Regel besondere Ausstattungen nicht zulas-
sen (z. B. Blumen auf den Zimmern), kann 
durch kreative Lösungen (z. B. Pinnwände für 
die von Patienten in der Kunsttherapie gestal-
teten Bilder) zumindest teilweise kompensiert 
werden.

Wohn- und Aufenthaltsbereich der 
Patienten

Im Hinblick auf die Unterbringung von Pa-
tienten geht die Fachgesellschaft für Psycho-
somatische Medizin (DGPM) in ihren Struk-
tur- und Prozessqualitätsstandards für Klini-
ken und Abteilungen davon aus, dass für 
mindestens 25 % der Patienten die Möglich-
keit einer Einzelzimmerunterbringung gege-
ben sein sollte (Hildenbrand et al. 2014). Bei 
Neubaumaßnahmen werden von den zustän-
digen Behörden der Länder in erster Linie 
Doppelzimmer finanziell gefördert, sodass 
der Einzelzimmerbedarf fachlich begründet 
werden muss. Auf die Indikation für eine sol-
che Unterbringung wurde bereits an anderer 
Stelle dieses Buches eingegangen (▶ Kap. 3). 
Doppelzimmer sind von der Größe (etwa 
24 m2 sowie eine innenliegende Nasszelle mit 
ca. zusätzlichen 4 m2) und der Einrichtung 
her vorzugsweise so zu gestalten, dass den Pa-
tienten ein Mindestspielraum für die Regula-
tion von Nähe und Distanz bleibt, z. B. indem 
die Betten so versetzt angeordnet werden, 
dass sich der eine Patient nicht ständig im 
opti schen Feld des anderen aufhalten muss. 
Dass ein Minimum an Privatheit räumlich 
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gewährleistet wird, stellt aus unserer Sicht 
eine wesentliche Voraussetzung für das Her-
stellen einer förderlichen Klinikatmosphäre 
dar.

Patientenzimmer sollten u. E. nicht mit 
Fernsehern ausgestattet sein. In Aufenthalts-
räumen können Fernseher hingegen gemein-
schaftlich genutzt werden, was gegenüber der 
ständigen Verbundenheit mit Medien, wie man 
sie bei einem Teil der Handy- oder Smart-
phone-Benutzer beobachten kann, aus thera-
peutischer Sicht bereits oft eine Verbesserung 
darstellt. Verbote sind problematisch, weil der 
Zugang zu den Medien nicht kontrolliert wer-
den kann. Daher sollten die Behandlungs-
teams auf übermäßige oder störende Medien-
nutzung achten und sie ggf. zum Thema 
machen. Die Patienten erwarten zunehmend 
die Verfügbarkeit eines WLAN-Netzes (des-
sen Bereitstellung übrigens zusätzliche Kos-
ten generiert, da das Patienteninternet wegen 
des Datenschutzes getrennt von dem Intranet 
der Klinik betrieben muss), u. a. auch für aus 
therapeutischer Sicht nützliche Aktivitäten 
wie z. B. Stellensuche oder Bewerbungen.

Angesichts der Verweildauer der Patienten 
in stationärer Psychotherapie ist eine wert-
schätzende Haltung gegenüber der Einnahme 
von Speisen und Getränken besonders wich-
tig. Durch die Art der Präsentation der Nah-
rungsmittel, diesbezügliche Erläuterungen und 
den Austausch hierüber erwachsen neue 
Kompetenzen zum Thema Ernährung. Dabei 
kann zwischen externen und internen Re-
aktionen unterschieden werden, auftretende 
Differenzen lassen sich thematisieren und 
Wahrnehmungsmuster besprechen. Die Gren-
zen des einzelnen Patienten können verstärkt 
oder vermindert und daraus resultierende Er-
fahrungen in der Einzel- oder Gruppenpsy-
chotherapie weiter bearbeitet werden. Es geht 
damit beim Thema Ernährung und Einnahme 
der Mahlzeiten nicht nur um eine allgemeine 
»Wohlfühlperspektive«. Große Speisesäle für 

die Patienten aller Stationen sind wirtschaft-
lich günstiger. Die Einnahme der Mahlzeiten 
in der kleineren Gruppe von Patienten nur 
einer Station bietet aber naturgemäß den Vor-
teil intensiverer Interaktionsmöglichkeiten. 
Bei einer Schwerpunktbildung für Essstörun-
gen in einer Klinik kann es sinnvoll sein, die 
Möglichkeit für therapeutisch begleitetes Es-
sen vorzusehen.

Viele Kliniken bieten ferner Lehrküchen 
bzw. Kochgruppen an, nicht nur für Patien-
tinnen und Patienten mit Essstörungen, son-
dern auch im Hinblick auf Übergewicht, Hy-
perlipidämien, Diabetes mellitus oder andere 
Stoffwechselstörungen. In jedem Fall haben 
sich Aufenthaltsräume mit Kochzeilen be-
währt: In den »Teeküchen« findet häufig 
ein  intensiver interaktioneller und affektiver 
Austausch der Patienten statt, dessen hohe 
Bedeutung auch in katamnestischen Befra-
gungen belegt wurde.

Für den teilstationären Rahmen sind für 
Pausen und die Mittagszeit Aufenthalts- und 
Ruheräume für die jeweilige Patientenanzahl 
bereitzustellen.

Räumlichkeiten für die pflegerische 
Versorgung

Kernelement für den pflegerischen Bereich ist 
eine offen zugängliche, sichtbare Funktions-
einheit, sodass Patienten die Mitarbeiter nied-
rigschwellig ansprechen bzw. von diesen kon-
taktiert werden können. Getrennt hiervon 
bedarf es eines Teamzimmers für die Ge-
sundheits- und Krankenpflege zur internen 
Verständigung, aber auch zum Austausch in 
den Übergaben, gemeinsamen Sitzungen und 
Teambesprechungen mit Ärzten, Kreativ-
therapeuten, Sporttherapeuten und weiteren 
Mitarbeitern. Solche Besprechungen können 
auch in geeigneten Gruppenräumen stattfin-
den. Erforderlich ist akustischer und opti-
scher Schutz, der allgemeine Teambespre-
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chungen ebenso ermöglicht wie informellen 
Austausch, u. a. auch über aus der Arbeit mit 
den Patienten entstehende Belastungen. Dar-
aus resultiert nach innen eine Wirkung auf 
das Selbstverständnis des Teams und den 
Teambildungsprozess, nach außen eine Grenz-
ziehung den Patienten gegenüber.

Die Pflegekräfte führen als Teil des behan-
delnden Teams Pflegeaufnahme-, Bezugs-
pflege- und Krisengespräche durch. Das geht 
nur getrennt vom laufenden Betrieb in ent-
sprechenden Räumen (mindestens ca. 12 m2), 
die dafür zusätzlich bereitgestellt werden 
müssen.

Therapieräume

Anders als in somatischen Kliniken kann ein 
Raum nur von einem Therapeuten genutzt 
werden  – aus offensichtlichen Gründen. Da-
bei ist zu bedenken, dass von den Mitarbei-
tern aus den für das Fachgebiet einschlägi-
gen Berufsgruppen in zunehmendem Umfang 
Teilzeitbeschäftigungen erwünscht sind und 
angesichts des Fachkräftemangels auch ange-
boten werden müssen. Weil gemeinsame Zeit-
fenster für Klinikbesprechungen und Fort-
bildungen notwendig sind und die Zeiten für 
Teambesprechungen, Übergaben, Gruppen-
psychotherapien und die Gruppenbehand-
lungen durch die Spezialtherapeuten in den 
Wochenplänen der Stationen festgelegt wer-
den müssen, stehen für die Durchführung 
von Einzelpsychotherapien und Bezugspfle-
gegesprächen nur noch zeitlich sehr um-
grenzte Korridore zur Verfügung. In diesem 
müssen in der Regel alle Teilzeitkräfte ihre 
Einzelgespräche terminieren. Das schließt die 
Mehrfachnutzung von Räumlichkeiten unter 
Umständen schon bei Mitarbeitenden aus, die 
nur zu 50 % in der Klinik angestellt sind. Ne-
ben der üblichen Grundausstattung von ab-
schließbarem Schrank, Schreibtisch und Re-
gal gehört eine Sitzeinheit mit mindestens 

zwei Stühlen, hilfsweise einem dritten Stuhl 
für Angehörige des Patienten oder ein zweites 
Teammitglied, dazu. Angemessen ist eine 
Größe von 15 m2, 12 m2 sollten keinesfalls un-
terschritten werden.

Gruppenräume sind neben den Räumen 
für die Einzeltherapie erforderlich, für eine 
Station mit 18 – 24 Betten mindestens zwei. 
Eine Raumgröße ab 24 m2 ermöglicht die 
Gruppenpsychotherapie von zwölf, im Ein-
zelfall auch einmal von 14 Patienten durch 
einen Leiter und einen Co-Therapeuten. Aus-
reichende akustische Abschirmung ist erfor-
derlich, zu beachten sind des Weiteren geringe 
Einsehbarkeit, Helligkeit und ein gewisser 
Sitzkomfort.

Weitere Gruppenräume werden für die 
Durchführung von Musik-, Kunst-, Tanz-, 
Bewegungs- und anderen Spezialtherapien 
benötigt, was in der Regel mehr Platz erfor-
dert. So werden z. B. für eine Gruppenbe-
handlung von acht Patienten mit Konzentra-
tiver Bewegungstherapie etwa 50 m2 benötigt. 
Für die Musiktherapie ist (neben den notwen-
digen Investitionen für Musik instrumente) 
der Flächenbedarf noch höher, wichtig sind 
ferner abschließbare Schränke oder ein Ne-
benzimmer. Außerdem ist bei der Platzierung 
des Raumes die Akustik zu berücksichtigen. 
Noch größere Flächen bzw. kleine Hallen ab 
120 m2 aufwärts, ggf. mit  einem besonderen 
Boden, werden für die Sport- und Bewe-
gungstherapie in Gruppen gebraucht.

Investitionskosten und Instandhaltung

Obwohl die Bundesländer per Gesetz ver-
pflichtet sind, die Kosten für die Baustruktur 
der Krankenhäuser zu tragen, gibt es in die-
sem Bereich nicht nur eine dramatische Un-
terfinanzierung, sondern auch eine ausge-
sprochene Vielzahl von Wegen und Versuchen 
seitens der Träger, trotzdem einigermaßen 
adäquate bauliche Voraussetzungen vorzu-



55335 Psychotherapie als Kerngeschäft – Einnahmen, Ausgaben, Leitungsfragen

halten. Auf der anderen Seite unterscheiden 
sich auch die Vorgehensweisen der Bundes-
länder: Bezogen auf die vorhandenen Kran-
kenhäuser gibt es allein schon vom Volumen 
her Differenzen. Auch verteilen einige Bun-
desländer die Investitionsmittel gleichmäßig 
über alle Krankenhäuser (z. B. Nordrhein-
Westfalen), andere gewähren solche Mittel 
nur auf Antrag und wieder andere verbinden 
beide Vorgehensweisen: Im Bundesland Nie-
dersachsen standen z. B. 2014/2015 neben 
den  pro Krankenhausplanbett ausgeschütte-
ten pauschalen Fördermitteln in Höhe von 
120 Millionen Euro jährlich Mittel in gleicher 
Höhe für Anträge auf Investitionsmaßnah-
men von Krankenhäusern zur Verfügung. 
Am Ende des Jahres 2015 betrug demgegen-
über die Summe für die vorliegenden und z. T. 
bereits positiv geprüften Investitionsmittel-
anträge ca. 800 Millionen Euro. In manchen 
anderen Bundesländern finden sich ähnliche 
Verhältnisse, aber auch in vergleichsweise gut 
ausgestatteten Bundesländern wird der Inves-
titionsbedarf der Krankenhäuser nicht ge-
deckt. Von den jeweils zuständigen Sozial-
ministerien wird zumeist auch eingeräumt, 
dass ein beachtlicher Investitionsstau besteht, 
der in der Regel die jährlich zur Verfügung 
stehenden Summen um ein Vielfaches über-
steigt; es gibt erste Ansätze, die Mittel deut-
lich zu erweitern (z. B. mit dem vom Land 
Niedersachsen in 2017 bereitgestellten sog. 
»Sondervermögen«). Die Situation stellt je-
denfalls für viele Krankenhäuser bzw. Abtei-
lungen eine beachtliche Herausforderung dar, 
auf die sie je nach Trägerschaft (öffentliche 
Hand, frei-gemeinnützig, gewerblich) und 
daraus resultierenden Finanzierungsbedin-
gungen sehr unterschiedlich reagieren.

35.1.4 Zusammenfassende Bewertung 
der wirtschaftlichen Situation

Zunächst sei darauf hingewiesen, dass an-
gesichts der geschilderten Heterogenität der 
Pflegesätze, der Krankenhausgrößen und der 
unterschiedlichen Situationen von Fachkran-
kenhäusern für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie und entsprechenden Ab-
teilungen innerhalb größerer Allgemein- oder 
Universitätskrankenhäuser allgemeingültige 
Aussagen zur betriebswirtschaftlichen Situa-
tion der stationären Psychotherapie schwer-
fallen. Die Pflegesätze im Krankenhausbe-
reich variieren zudem von Bundesland zu 
Bundesland, die sich außerdem auch stark in 
der Ausstattung mit Betten und Tagesklinik-
plätzen für psychotherapeutische Kranken-
hausbehandlungen unterscheiden.

Beschrieben wurden die Schwierigkeiten 
bei der Refinanzierung der Personal- und 
Sachkosten über die Budgetverhandlungen 
mit den Krankenkassen. Vom Volumen her 
ein deutlich größeres Problem stellt aber der 
Investitionsstau hinsichtlich der Bausubstanz 
dar. Ein häufig beschrittener, aber nichts-
destoweniger problematischer Lösungsweg be-
steht für viele Krankenhäuser darin, Investi-
tionen in Gebäude und Renovierungen aus 
den mit den Krankenkassen vereinbarten Be-
triebskosten (Budgets) zu bestreiten.

Viele Krankenhäuser erzielen vor diesem 
Hintergrund schwarze Zahlen nur durch Zu-
satzeinnahmen, die sich vor allem aus der 
Behand lung von Privatpatienten (z. B. mit der 
Einrichtung von Burnout-Stationen) sowie in 
meist deutlich geringerem Umfang aus an de-
ren Einnahmequellen ergeben (z. B. ambulante 
Angebote, Cafeteria für Besucher, Vermietung 
von Personalwohnungen oder anderen Immo-
bilien, Beratungsangebote oder Wellness). Ge-
meinnützige Träger haben bei der Erzielung 
von Zusatzeinnahmen rechtlich begrenztere 
Möglichkeiten als gewerbliche, andererseits 
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haben sie den Vorteil, keine Rendite für An-
teilseigner erzielen zu müssen. Im Hinblick 
auf die Behandlung von Privatpatienten, aber 
z. B. auch bei Beratungs- und Wellnessange-
boten, kann das Problem auftreten, dass das 
Kerngeschäft der Behandlung der gesetzlich 
Versicherten leidet, da diese Angebote nicht 
selten mit dem ohnehin vorhandenen Perso-
nal (»eh da«) realisiert werden. Entsprechend 
sind Krankenhäuser, die von solchen Kompro-
missen Abstand nehmen, von der Gebäude-
substanz her z. T. in einem schlechten Zustand.

Angesichts der Vielfalt unterschiedlicher 
Situationen und Einflussfaktoren lässt sich 
nur sehr grob abschätzen, welche Mindest-
größe für sich allein stehende Kliniken für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie aufweisen sollten, um wirtschaftlich über-
lebensfähig zu sein. Wir sehen diese Mindest-
größe aktuell bei einer Bettenzahl von etwa 
150. Für Psychosomatische Abteilungen in 
Fachkliniken mit mehreren Disziplinen oder 
in Universitäts- oder Allgemeinkrankenhäu-
sern, wo bestimmte Strukturen bzw. unter-
stützende Prozesse wie Küche, Verwaltung 
usw. auch für andere Fachgebiete vorgehalten 
werden, liegt diese Zahl naturgemäß deutlich 
niedriger.

35.2 Geschäftsführung und 
Krankenhausleitung

Unsere Ausführungen zur Geschäftsführung 
und Krankenhausleitung gehen von dem in 
Abbildung 35-1 wiedergegebenen Organisa-
tions schema aus.

In diesem Schema steht an oberster Stelle 
der Patient mit seiner psychosozialen Situa-
tion bzw. Krankheit, auf der zweiten Ebene 
folgt das multiprofessionelle Behandlungs-
team mit seinen verschiedenen Mitgliedern. 
Dieses Team hat dafür zu sorgen, dass die 
höchste Ebene, die psychosoziale Situation 

des Patienten und seine Krankheit, möglichst 
günstig beeinflusst werden kann. Entspre-
chend verhält es sich mit den sich nach unten 
anschließenden Ebenen der Oberärzte bzw. 
leitenden Psychologen (3. Ebene) und der 
ärztlichen Leitung bzw. der Pflegedienstlei-
tung (4. Ebene), die ihrerseits dafür Sorge zu 
tragen haben, dass die höheren Ebenen ihre 
Aufgaben optimal wahrnehmen können. Auf 
der fünften Ebene folgen die Verwaltung, die 
Küche (auf hohe Qualitätsanforderungen aus 
verschiedenen Gründen wurde bereits ver-
wiesen), die Haustechnik, die Hauswirtschaft 
und schließlich das Qualitäts- und Risiko-
management (▶ Kap. 36). Schließlich hat ganz 
unten die Geschäftsführung bzw. die Kran-
kenhausleitung dafür zu sorgen, dass alle 
übergeordneten Bereiche so gut funktions-
fähig sind, dass sie die Abläufe bis hin zur 
Behand lung der psychosozialen Situationen 
bzw. Krankheiten der Patienten so weit wie 
möglich fördern und unterstützen können. 
Wenn man so will, handelt es sich um ein 
umge kehrt angeordnetes Organigramm des 
Krankenhauses, in dem die Geschäftsfüh-
rung und die Krankenhausleitung nicht an 
oberster Stelle, sondern aus den genannten 
Gründen auf der untersten Ebene angesiedelt 
sind. Diese Betrachtungsweise erleichtert es 
damit einzuschätzen, in welcher Weise auf je-
der Ebene gehandelt werden muss, damit der 
Patient bzw. seine Behandlung durch das 
multiprofessionelle Team möglichst gute 
Rahmenbedingungen vorfinden.

An dem Überblickschema wird darüber 
hinaus deutlich, dass für die Funktionsfähig-
keit der stationären Psychotherapie sehr unter-
schiedliche Bereiche zusammenwirken müs-
sen, die verschiedenen Prinzipien folgen, bzw., 
um es mit Haas (2012) auszudrücken: Kran-
kenhäuser sind multidiskursive und multi-
prinzipielle Organisationen mit einem hohen 
Komplexitätsgrad in der Steuerungslogik.

Entsprechend müssen bei den in einem 
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Krankenhaus anstehenden Entscheidungen 
die verschiedenen Diskurse und die dahinter-
stehenden Prinzipien sowie die Schnittstellen 
angemessen zu Wort kommen bzw. berück-
sichtigt werden, z. B.:
• die fachlichen Diskurse der medizinischen 

Gebiete und der Psychotherapie
• der fachliche Diskurs der Gesundheits- 

und Krankenpflege
• die fachlichen Diskurse weiterer im Kran-

kenhaus tätiger Berufsgruppen (Spezial-
therapeuten, Verwaltungsmitarbeiter, Mit-
arbeiter der Haustechnik usw.)

• die Diskurse von Datenschutz, Qualitäts- 
und Risikomanagement

• Diskurse im Hinblick auf die räumliche 
Gestaltung der Gebäude, die technische 
Gebäudeausrüstung, die Medizintechnik, 
die Hygiene usw.

• der Diskurs der Informationstechnologie
• der ökonomische Diskurs
• der Diskurs der regionalen Vernetzung 

bzw. der Kooperationen nach außen

Dabei gilt für den Bereich »Klinik/Abteilung 
für stationäre Psychotherapie« des Übersicht-

Patient (psychologische Situation, Krankheit)

Einzel-
therapeut

Qualitäts-
sicherung

und 
Risiko-

manage-
ment

Hauswirt-
schaft

TechnikKüche

Verwaltung

Personal-
abteilung

Finanz-
buch-

haltung,
Rech-
nungs-
wesen

Control-
ling

EDV

Gruppen-
therapeut

Spezial-
therapeuten

Pflegeteam Sozial-
beratung

usw.Arzt

Oberarzt Ltd. Psychologe

Ltd. Arzt Pflegedienstleistung

Geschäftsführung/Krankenhausleitung

= Multiprofessionelles Team

= Klinik/Abteilung für Psychosomatische Medizin und Pschotherapie

trägt Sorge für Funktionsfähigkeit der nächsthöheren Ebene

Abb. 35-1 Betriebliche Organisation der stationären Psychotherapie
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schemas, dass hierarchische Anweisungen 
von der ärztlichen und der Pflegedienstlei-
tung nicht geeignet sind, die Behandlung des 
Patienten durch die Mitglieder des multipro-
fessionellen Teams optimal zu gestalten: Qua-
litativ gute Psychotherapie kann nicht top 
down angeordnet werden! Es geht vielmehr 
darum, einen Reflexions- und Auseinander-
setzungsraum bereitzustellen, in dem die Mit-
glieder des multiprofessionellen Teams ihre 
Tätigkeit, ihre persönliche Involviertheit und 
die damit einhergehenden Gefühle reflektie-
ren bzw. konstruktiv nutzen können. In einer 
Klinik bzw. Abteilung für stationäre Psycho-
therapie muss daher Vertrauen in die Eigen-
motivation der Mitarbeiter stärker gewichtet 
werden als die durchaus auch notwendige 
Kontrolle der »angewandten Subjektivität«. 
Der organisatorische Rahmen (insbesondere 
die Personalausstattung) sollte so stabil wie 
möglich gehalten werden, für unumgängliche 
Umstrukturierungen sind die notwendigen 
zeitlichen Vorläufe zu organisieren. Die Hier-
archien im therapeutischen Bereich sollten 
flach sein, dürfen aber auch nicht verleugnet 
werden. Im Hinblick auf die persönliche In-
volviertheit in bestimmte Behandlungen bzw. 
in Verstrickungen zwischen Patient und Mit-
gliedern des Behandlungsteams sollten selbst-
verständlich auch die Vorgesetzten auf der 
Ebene der Oberärzte bzw. der Leitenden Psy-
chologen und die auf der Ebene der Leitenden 
Ärzte und der Pflegedienstleitung der Klinik 
in der Lage sein, sich mit Rückmeldungen von 
dienstlich untergeordneten Mitarbeitern re-
flektierend bzw. selbstkritisch auseinanderzu-
setzen.

Für die Qualität einer Behandlung ist es 
in  diesem Zusammenhang von besonderer 
Bedeutung, dass die Mitarbeiter des Kran-
kenhauses selbstkritisch nicht nur mit dem 
Machtgefälle umgehen, das zwischen Be-
handlungsteam und Patient immer mit-
gedacht werden muss. Schwierigkeiten mit 

»Macht« und »Ohnmacht« entstehen im 
Krankenhaus aus vielerlei Gründen und an 
vielen Stellen, nicht nur dadurch, dass das 
Krankenhaus viele Regeln für die therapeuti-
sche Arbeit festlegt und vorgibt. Sie entstehen 
z. B. auch, weil manche Patienten oder Mit-
arbeiter sich sehr schwer tun, berechtigte In-
teressen gegenüber anderen durchzusetzen. 
Machtfragen werden deswegen nicht selten 
verdeckt »gehandelt« und agiert. Häufig sind 
es dann »klinische Überlegungen«, mit denen 
Machtkonflikte schlussendlich rationalisiert 
werden, Vorgänge, die selbstverständlich auch 
durch ein umgekehrtes Organigramm nicht 
aus der Welt geschafft werden können.

In der Verwaltung, der Qualitätssicherung 
und vielleicht noch mehr in der Haustechnik, 
Hauswirtschaft und der Küche sind dem-
gegenüber weniger flache Hierarchien im 
Rahmen der in solchen Bereichen üblichen 
Leitungsgrundsätze meist funktionaler und 
deswegen oft vorzuziehen.

Mit dem Blick auf das Ganze stehen die 
Geschäftsführungen bzw. Krankenhauslei-
tungen in der stationären Psychotherapie so-
mit vor folgenden Aufgaben:
• Den fachlichen Diskursen der verschiede-

nen o. g. Bereiche muss bei Entscheidungen 
zur Strategie ebenso wie bei solchen zum 
operativen Alltagsgeschäft in angemesse-
ner Weise so Rechnung getragen werden, 
dass die Behandlung des Patienten durch 
das multiprofessionelle Team in optimaler 
Weise erfolgen kann. Dies sollte bei der 
Zusammensetzung der Klinik leitung be-
rücksichtigt werden.

• Zugleich und z. T. mit dem erstgenannten 
Grundsatz konkurrierend muss das wirt-
schaftliche Überleben des Krankenhauses 
sichergestellt sein. Dieser Aspekt kann z. B. 
der im Hinblick auf die Behandlung wün-
schenswerten Personalausstattung entge-
genstehen.

• Angepasst an die verschiedenen Bereiche 
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muss auch die Art der Führung bzw. Lei-
tung gestaltet werden, d. h. es sind in den 
Teilbereichen von Einrichtungen für sta-
tionäre Psychotherapie unterschiedliche 
Führungsstile bzw. Leitungsgrundsätze 
handlungsleitend.

Ein Leitungsteam ist in aller Regel einer ein-
zelnen Leitungskraft bei der Bewältigung die-
ser komplexen Aufgabe überlegen, die sich 
letztlich nur über das Kooperationsmodell 
und nicht über das Konkurrenzmodell erfül-
len lässt.

Praxistipp

Kooperationsmodell

Das Kooperationsmodell entspricht dem Modell, 
in dem sich menschliche Systeme weiterent-
wickeln können . Dies ist notwendig für Leitung 
und Mannschaft, Einzelne und Teams . Das Ko-
operationsmodell passt zum Kerngeschäft der 
stationären Psychotherapie und bietet die Mög-
lichkeit zur Spiegelung der Beziehungs- und Inter-
aktionswirklichkeiten und dem Austausch hierü-
ber . Die gemeinsame Arbeit der Leitung bekommt 
so günstigenfalls Vorbildfunktion . Grundvoraus-
setzungen hierfür sind gelebter Respekt und Tole-
ranz .
Ob die Großfamilie »Psychosomatische Klinik« 
und ihre Leitfiguren gut kooperieren, wird übri-
gens von den Teilnehmern/Patienten, die sich in 
diesem »Familienbetrieb« bewegen, sehr wohl 
zur Kenntnis genommen . Sie sind sehr häufig da-
von betroffen, dass sie in ihrer »Außenwelt« real 
schlechte Bedingungen vorgefunden haben und 
sich von Betrieben bzw . den Rahmenbedingun-
gen ihrer Arbeit überfordert oder ausgenutzt 
fühlten . Nicht wenigen ging dadurch die Fähig-
keit verloren, eigene Bedürfnisse und Notwen-
digkeiten angemessen wahrzunehmen . Dies wie-
derum kann externale Krankheitszuweisungen 
nach sich ziehen, die Außenwelt wird für das ver-
antwortlich gemacht, was in der Innenwelt ge-
schieht . Ein spürbar schlechtes Arbeitsklima bzw . 

Kooperations- und Kommunikationsdefizite in 
 einer psychosomatischen Klinik würden diese 
Sichtweise bestätigen und verstärken . Von her-
ausragender Bedeutung für die Qualität einer 
teilstationären oder stationären Psychotherapie 
ist es aber, ob sie den inneren Raum öffnen kann, 
ob sie Patienten die innere Anschauung und 
Wahrnehmung, den Blick auf ihr Selbst ermög-
licht . Gute Kooperation unter den Beschäftigten 
aller Bereiche wirkt insofern weit in den thera-
peutischen Prozess hinein .

Zugleich bedarf es einer klaren Leitungsstruk-
tur mit festgelegten Aufgaben, Kompetenzen 
und Verantwortlichkeiten (transparentes Or-
ganigramm) und regelmäßiger Besprechun-
gen in Frequenzen, die dem jeweiligen Bedarf 
entsprechen.

Ein Bereich, bei dem die Komplexität von 
Krankenhausmanagement deutlich wird, ist 
die jeweilige Informationstechnik (IT). Sie ist 
in der Regel teuer, gleichzeitig haben die an-
gemessene Abbildung der Prozessabläufe und 
der Bedienungskomfort eine hohe Wichtig-
keit, bei der wirtschaftlichen Steuerung eben-
 so wie bei der Dokumentation in der Patien-
tenversorgung. Für die meisten Mitglieder 
der therapeutischen Teams ist die (digitale) 
Dokumentation ein zwar als notwendig ak-
zeptierter, dennoch ungeliebter Teil der Ar-
beit. Viele von ihnen, zumal die älteren Team-
mitglieder, sind weitaus weniger »IT-affin« als 
etwa Mitarbeitende im Rechnungswesen oder 
Controlling. Vor diesem Hintergrund ist es 
wichtig, bei der Implementierung der IT dem 
»Servicecharakter« für die am Patienten täti-
gen Mitarbeitenden einen hohen Stellenwert 
beizumessen. Sonst kann es passieren, dass 
psychotherapeutisch hochqualifizierte Ärzte, 
Psychologen oder Pflegekräfte die Kliniken 
aufgrund des IT-bedingten Aufwandes ver-
lassen, weil sie ihn nicht als angemessen emp-
finden  – angesichts des Fachkräftemangels 
ein zu vermeidender Vorgang. Hoher Bedie-
nungskomfort bei der Dokumentation sowie 
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bei der Fertigstellung von Arztbriefen und an-
deren Dokumenten trägt andererseits wesent-
lich zum Engagement der Mitarbeiter und 
deren Motivation bei. Die Entscheidung für 
den Einsatz und den Betrieb der IT muss in-
sofern kooperativ erfolgen, damit die Bedürf-
nisse aller hiervon betroffenen Bereiche ange-
messene Berücksichtigung finden.

Ein für alle Krankenhäuser und ihre Be-
reiche existenzieller fachlicher Diskurs ist 
der ökonomische. Wenn die ärztliche und die 
Pflegedienstleitung auch in wirtschaftlicher 
Hinsicht kooperativ an der Führung des 
Krankenhauses mitwirken sollen, bedarf es 
einer transparenten sogenannten »Deckungs-
beitragsrechnung« mit Darstellung der Erlös- 
und Kostensituation, sowohl bei den Perso-
nal- als auch bei den Sachkosten. Die häufig 
geübte Praxis, dass mit den Abteilungsleitern 
lediglich ein Stellenplan vereinbart und die 
Sachkosten nur teilweise (z. B. bei der An-
schaffung von Medizingeräten) kommuni-
ziert werden, ist unzureichend. Notwendig ist 
Transparenz bei den wahren, monetären Kos-
ten, also z. B. auch bei Miete, Reparaturen, 
Investitionen und Abschreibungen. Gleiches 
gilt für die Erlösseite, also für die Einnahmen 
von den Krankenkassen bzw. Rentenversiche-
rungsträgern, die Erlöse aus den Wahlleistun-
gen und Liquidationsabgaben der Ärzte und 
ggf. weitere Einnahmen aus Wirtschaftsbe-
trieben (z. B. Cafeteria) oder der Vermögens-
verwaltung. Die Erfahrung zeigt, dass auf 
 dieser Grundlage die Bereitschaft der ärzt-
lichen und pflegerischen Leitung wesentlich 
erhöht wird, an einer wirtschaftlichen Be-
triebsführung mitzuwirken und auch in die-
ser Hinsicht Verantwortung zu übernehmen. 
So können auch die Bedingungen für den 
fachlichen Betrieb einer psychosomatischen 
Klinik oder Abteilung kooperativ abgestimmt 
werden, insbesondere im Hinblick auf die Per-
sonalausstattung. Gleiches gilt für strategische 
Ziele wie z. B. eine Erweiterung des Kranken-

hauses. Auch hier sollte über etwa notwendige 
Vorleistungen z. B. bei den Belegungszahlen 
oder über eine sukzessive Personalaufsto-
ckung gemeinsam entschieden werden.

Insbesondere die Personalplanung und -ent-
wicklung stellt dabei die fachliche wie die be-
triebswirtschaftliche Leitung heute und in 
absehbarer Zukunft angesichts des Fachkräf-
temangels vor die allergrößten Aufgaben. Es 
gilt, die mittel- und langfristige Mitarbeit der 
angestellten Ärzte, Psychologen, Pflegekräfte 
und Spezialtherapeuten zu sichern. Neben 
dem Führungsstil ist dabei eine hohe Qualität 
der fachlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung 
entscheidend, ganz unmittelbar für die Mit-
arbeiter selbst, aber auch für eine hochwertige 
Patientenversorgung, die wiederum die At-
traktivität des Arbeitsplatzes steigert. Deswe-
gen sind zwischen Geschäftsführung und 
ärztlicher und pflegerischer Leitung langfris-
tige Entwicklungsperspektiven kooperativ zu 
entwickeln. Dabei müssen die Wirtschaftlich-
keit bzw. die wirtschaftliche Existenz, die At-
traktivität der täglichen Arbeit am Patienten, 
Fragen der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
 sowie die Bedürfnisse der einzustellenden 
Mitarbeiter  – etwa im Hinblick auf Teilzeit-
beschäftigungen oder die Familienverträg-
lichkeit ihrer Arbeit – berücksichtigt werden, 
um nur die wichtigsten Aspekte zu nennen.

Wenn hingegen ökonomischen Zielen im 
Sinne einer Shareholder-Orientierung die 
oberste Priorität eingeräumt und damit der zu 
erzielende Profit zum wichtigsten Unterneh-
mensziel wird, werden zwangsläufig die für 
eine optimale Patientenbehandlung ebenfalls 
erforderlichen anderen Diskurse in ihrer 
Durchsetzungskraft beschnitten. Auch wenn 
man konzidiert, dass die privatwirtschaftlich 
organisierten Konzerne zuvor brachliegende 
wirtschaftliche Reserven erschließen und da-
mit Krankenhausbehandlungen wirtschaft-
licher gestalten konnten, so sind andererseits 
auch die negativen Folgen nicht zu übersehen, 
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die in den somatischen Fächern vielleicht ra-
scher deutlich werden als in der stationären 
Psychotherapie. Dabei ist nicht davon auszu-
gehen, dass Geschäftsführer oder Kranken-
hausleiter mit einem der üblichen beruflichen 
Werdegänge in der Betriebswirtschaft bzw. 
im Krankenhausmanagement die besonderen 
Anforderungen der stationären Psychothera-
pie unmittelbar verstehen. Hier sind die Ab-
teilungsleitungen in besonderem Maße gefor-
dert, deutlich zu machen, wie wichtig etwa 
ein stabiler Rahmen für die Mitglieder der 
multiprofessionellen Teams als wesentliche 
Voraussetzung für eine qualitativ hochwer-
tige therapeutische Arbeit ist, dass gewisse 
Mindestaustauschzeiten für die Teams fach-
lich notwendig sind und dass die Patienten in 
gleicher Weise einen solchen stabilen institu-
tionellen Rahmen benötigen. Entsprechend 
müssen z. B. Renovierungsarbeiten sorgfältig 
angekündigt werden, da für manche Patien-
ten bereits ein unerwarteter Raumwechsel 
eine schwer zu verarbeitende Belastung dar-
stellt. Auch aus wirtschaftlichen Gründen er-
forderliche Veränderungen bzw. Einschnitte 
bei der Personalausstattung müssen, wenn sie 
denn unumgänglich sind, langfristig (mindes-
tens drei Monate) vorbereitet werden, damit 
die Organisation der therapeutischen Arbeit 
durch die multiprofessionellen Teams darauf 
konzeptionell eingestellt werden kann.

Insgesamt bieten vor diesem geschilderten 
Hintergrund unseres Erachtens Stakeholder-
Orientierungen im Rahmen einer gemeinnüt-
zigen GmbH bessere Möglichkeiten, eine qua-
litativ hochwertige stationäre Psychotherapie 
anzubieten, als die Shareholder-Orientierung 
im Rahmen anderer Gesellschaftsformen, 
z. B. einer gewerblich orientierten Aktienge-
sellschaft mit Profitorientierung. In jedem 
Falle ist es zusätzlich von entscheidender Be-
deutung, in welchem Ausmaß und auf welche 
Art die zuständigen Kontroll- und Aufsichts-
gremien Einfluss auf die operative Arbeit der 

Krankenhäuser und Abteilungen für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie bzw. 
für Psychiatrie und Psychotherapie nehmen.
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für die psychosomatische Rehabilitation bei 
Schmidt et al. 2015).

In den letzten beiden Jahrzehnten hat das 
Qualitätsmanagement aber auch im Kranken-
hausbereich immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen. 1997 wurden die für die Qualität der 
medizinischen Versorgung relevanten Para-
graphen 135a und 137 des SGB V novelliert. 
Sie beinhalten die Verpflichtung der Kran-
kenhäuser zur Qualitätssicherung und zur 
Einführung und Weiterentwicklung eines 
Qualitätsmanagements und regeln, dass der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) für 
zugelassene Krankenhäuser die verpflichten-
den Maßnahmen der Qualitätssicherung so-
wie die grundsätzlichen Anforderungen an 
ein einrichtungsinternes Qualitätsmanage-
ment bestimmt. Eine erste Vereinbarung des 
Gemeinsamen Bundesausschusses wurde im 
Juni 2005 getroffen (G-BA 2005); sie beinhal-
tet unter anderem:
• die Orientierung an der Methodik des 

»Plan-Do-Check-Act«-Zyklus (PDCA-Zyk-
lus)

• die Verantwortlichkeit der Krankenhaus-
leitung für die operative Umsetzung

• die Erfordernis, ein übergeordnetes zent-
rales Gremium mit Anbindung an die 
Krankenhausleitung einzurichten, das 
für  die Steuerung, Koordinierung und 
Realisie rung der in den dezentralen Ar-
beitsgruppen konzipierten Maßnahmen 
der internen Qualitätssicherung zustän-
dig ist

• die Verpflichtung zur eingehenden Infor-

Zusammenfassung

Dieses Kapitel über Qualitäts- und Risikomanage-
ment gibt einen kurzen Überblick über die für die 
Krankenhäuser in den letzten zwei Jahrzehnten 
wirksam gewordenen gesetzlichen Regelungen so-
wie aktuell häufig genutzte Zertifizierungsmög-
lichkeiten . Im Anschluss wird beispielhaft erläutert, 
in welchen Bereichen und bei welchen Fragestel-
lungen stationäre Psychotherapie besonders von 
einem Qualitäts- und Risikomanagement profitie-
ren kann .

36.1 Gesetzliche Vorgaben für 
Krankenhäuser

Der im deutschen Sprachraum bis Anfang der 
1990er-Jahre überwiegend benutzte Begriff 
»Qualitätssicherung« wurde in vielen Zusam-
menhängen durch die Bezeichnung »Quali-
tätsmanagement« ergänzt bzw. abgelöst. Qua-
litätsmanagement wird in der internationalen 
Norm EN ISO 8402:1994 definiert als »alle 
Tätigkeiten des Gesamtmanagements, die im 
Rahmen des Qualitätsmanagementsystems die 
Qualitätspolitik, die Ziele und Verantwortun-
gen festlegen sowie diese durch Mittel wie Qua-
litäts planung, Qualitätslenkung, Qualitätssiche-
rung/Qualitätsmanagement-Darlegung und 
Qualitätsverbesserung verwirklichen« (Deut-
sche Gesellschaft für Qualität 1995).

Die Rehabilitation übernahm bei der Ent-
wicklung verbindlicher und extern über-
prüfbarer Standards für die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität stationärer Psy-
chotherapie eine Vorreiterrolle (▶ Überblick 
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mation und Integration der Krankenhaus-
mitarbeiter

2010 folgte die Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zur einrichtungs- und 
sektorenübergreifenden Qualitätssicherung 
(G-BA 2010). Als wichtiger weiterer Schritt 
wurde im Januar 2014 festgelegt, dass ein kli-
nisches Risikomanagement und Fehlermel-
desystem zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit einzurichten sind (G-BA 2014a). 
Hierzu gehören:
• die Identifikation und Analyse von Risiken 

unter Einbeziehung auch der Patientenper-
spektive

• die Vermeidung von Doppelstrukturen 
beim Qualitäts- und Risikomanagement, 
d. h. die Zusammenführung in einem 
 Bereich bzw. einer Stabsstelle

• ein für alle Mitarbeiter niederschwellig zu-
gängliches und einfaches Fehlermeldesys-
tem sowie ein strukturierter Umgang mit 
den gemeldeten Fehlern

• die Einrichtung von krankenhausübergrei-
fenden Fehlermeldesystemen, damit die 
Krankenhäuser voneinander lernen können

• ein patientenorientiertes Beschwerde ma-
nagement mit zügiger und transparenter 
Bearbeitung der Beschwerden

Noch im selben Jahr, 2014, wurde die Grün-
dung eines »Instituts für Qualität und Trans-
parenz im Gesundheitswesen« (IQTIG) in 
die  Wege geleitet, das fachlich unabhängig 
wissenschaftlich fundierte Entscheidungs-
grundlagen für Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung liefern und das »Institut für Ange-
wandte Qualitätsförderung und Forschung 
im Gesundheitswesen« (AQUA-Institut) ab-
lösen sollte, das den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zunächst beraten hatte.

Ende 2015 trat dann das Krankenhaus-
strukturgesetz in Kraft, das vorsieht, dass die 
Bundesländer Qualitätsindikatoren bei der 

Krankenhausplanung berücksichtigen kön-
nen (nicht müssen) und dass schlechte Qua-
lität bei der Krankenversorgung künftig 
mit  Vergütungsabschlägen bestraft werden 
kann. Damit wird die Einnahmesituation 
oder sogar die Existenz der Krankenhäuser 
potenziell von der jeweils erreichten Behand-
lungsqualität abhängig gemacht.

Zunächst wurden vor allem für operative 
Eingriffe einrichtungs- und sektorenüber-
greifende Qualitätsindikatoren bestimmt. 
2012 beauftragte der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die Entwicklung eines sektoren-
übergreifenden Qualitätssicherungsverfahrens 
zur Versorgung bei psychischen Erkrankun-
gen, zwei Jahre später wurde dieser Beschluss 
geändert und dahingehend konkretisiert, 
dass als Erstes ein Qualitätssicherungsverfah-
ren für volljährige Patienten und Patientin-
nen mit Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen zu erarbeiten sei. Ge-
messen werden sollen die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität (G-BA 2014b). Der 
Gemein same Bundesausschuss und andere 
Institutionen veröffentlichen ständig weitere 
Richtlinien und Beschlüsse zur Qualitäts-
sicherung für Krankenhäuser und zur Ver-
sorgung bei psychischen Erkrankungen. Der 
jeweils aktuelle Stand kann mit den entspre-
chenden Suchbegriffen über das Internet in 
Erfahrung gebracht werden.

In allen Fachgebieten wird kontrovers dar-
über diskutiert, wie (und sogar ob) Parameter 
zur Qualitätsmessung für Krankenhausbe-
handlungen entwickelt und mit vertretbarem 
Aufwand eingesetzt werden können. Unter 
anderem geht es darum, auszuschließen, dass 
unterschiedliche Voraussetzungen aufseiten 
der Patienten (z. B. Schweregrade von Erkran-
kungen oder Komorbiditäten) Messungen der 
Ergebnisqualität verfälschen. Eine andere 
Anforderung besteht darin, dass die Messun-
gen der Ergebnisqualität nicht durch Manipu-
lationen beeinflussbar sein dürfen.



562 IV Umfeldfaktoren

Für das Gebiet der stationären Psychothe-
rapie halten wir einen Prä-Post-Vergleich von 
Selbsteinschätzungen der Patienten mit be-
währten Instrumenten für einen gangbaren 
Weg. Bewährte und bereits recht verbreitete 
Instrumente sind z. B. die »Symptomcheck-
liste« (SCL; Franke 1995; Harfst et al. 2002) 
und das »Inventar interpersonaler Probleme« 
(IIP; Horowitz et al. 1994), die zwei psycho-
therapeutisch relevante Ergebnisbereiche mit 
guter Reliabilität, Validität und Verände-
rungssensitivität messen. Zudem können aus 
den Ausgangswerten Hinweise auf die Ver-
gleichbarkeit der Voraussetzungen auf Patien-
tenseite gewonnen werden. Eine qualitativ 
gleichwertige Alternative zur Symptomcheck-
liste ist der Fragebogen »ICD-10-Symptom-
Rating« (ISR; Tritt et al. 2008), der (noch) 
nicht so verbreitet ist wie diese, dafür aber 
ohne Lizenzgebühren benutzt werden kann. 
Ergänzend wäre eine Einigung auf zumindest 
einige störungsspezifische Instrumente wün-
schenswert, die einrichtungs- und sektoren-
übergreifend einzusetzen wären. Da sich Be-
handlungserfolge bei den interpersonalen 
Problemen und im sozialen Bereich oft erst in 
den Monaten nach der Entlassung in vollem 
Umfang abbilden, sind zusätzliche katamnes-
tische Messungen zu erwägen (z. B. nach sechs 
oder zwölf Monaten). Dabei sind allerdings 
die Einflüsse von Lebensereignissen, der rea-
lisierten Anschlussbehandlung und weiterer 
Variablen zu berücksichtigen, die im Katam-
nesezeitraum einwirken können. Auch ist der 
vergleichsweise hohe Aufwand von Nachbe-
fragungen zu bedenken.

Zusammengefasst sind Qualitäts- und Ri-
sikomanagement im Krankenhaus in den bei-
den letzten Jahrzehnten zu einem Bereich mit 
eigenen Strukturen, eigenen Abläufen, einer 
eigenen »Denke« und einer eigenen Sprache 
geworden. Ausgehend von einem einrich-
tungsinternen Ansatz werden inzwischen ein-
richtungs- und sektorenübergreifende Quali-

tätsbeurteilungen erarbeitet – mit möglichen 
Konsequenzen für die wirtschaftliche Situa-
tion oder gar Existenz der Krankenhäuser. 
Darauf müssen sich auch die Krankenhäuser 
und Abteilungen für stationäre Psychothera-
pie einstellen.

36.2 Zertifizierungen

Die Verpflichtung zur Qualitätssicherung ha-
ben viele Krankenhäuser dahingehend um-
gesetzt, dass sie sich einem Zertifizierungs-
prozess unterzogen, auch wenn ein solcher 
bislang nicht zwingend vorgeschrieben ist. 
Dabei haben sich die folgenden zwei Systeme 
etabliert:
• Zertifizierung nach Kooperation für Trans-

parenz und Qualität im Gesundheitswesen 
(KTQ )

• Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001

Zahlen aus dem Jahr 2013, die allerdings mit 
gewissen Unsicherheiten behaftet sind, erga-
ben, dass sich ca. 57 % der etwa 2000 bun-
desdeut schen Krankenhäuser bislang nicht 
hatten zertifizieren lassen, 529 waren nach 
KTQ und 350 nach ISO 9001 zertifiziert, 
Letztere mit steigender Tendenz. Der aktuell 
zu verzeichnende Trend von KTQ zu ISO 
9001 erklärt sich vor allem durch den sehr 
aufwendigen Selbstbeurteilungsteil bei der 
Zertifizierung nach KTQ. DIN EN ISO 9001 
vereinfacht demgegenüber die Anpassung 
des  Qualitätsmanagementsystems an die je-
weilige Krankenhausrealität. Dies mag über-
raschen, da DIN EN ISO 9001 eine allgemein-
gültige und daher z. B. auch von der Auto-
industrie verwendete Norm darstellt.

Die genannten Zertifizierungssysteme 
durchlaufen ihrerseits eine Entwicklung. So 
gewichtet z. B. die Fassung der ISO aus dem 
Jahr 2017 (ISO 9001:2015) unter anderem fol-
gende Aspekte stärker:
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• die Ausrichtung des Qualitätsmanage-
mentsystems an der strategischen Ausrich-
tung der Organisation

• eine Erweiterung und Festlegung der für 
das QM-System eines Unternehmens rele-
vanten interessierten Parteien und deren 
Anforderungen

• eine immer stärkere Betonung des pro zess-
orientierten Ansatzes (umfassendes und 
systematisches Prozessmanagement)

• eine stärkere Verpflichtung der obersten 
Leitung

• den systematischen Umgang mit Risiken 
(Risikomanagement) und Chancen

• das sogenannte Wissensmanagement (Ver-
fügbarkeit des notwendigen Wissens für 
alle Mitarbeiter)

• eine vermehrte Nutzung der IT für die 
Doku mentation des Qualitätsmanage-
ments anstelle der bisher auf Papier ausge-
druckten Handbücher und anderer Doku-
mente

Die jeweils aktuellen Regelungen sind über 
das Internet unter den entsprechenden Stich-
worten (KTQ, DIN EN ISO usw.) zugänglich.

36.3 Qualitäts- und Risikomanage-
ment für psychotherapeutische 
Krankenhausbehandlungen

Die Implementierung von Qualitäts- und Ri-
sikomanagement erfordert die Einrichtung 
einer entsprechenden Stabsstelle, die Benen-
nung von Qualitätsmanagement- und Risiko-
beauftragten in den verschiedenen Abteilungen 
und Bereichen des jeweiligen Krankenhauses 
sowie die Einrichtung eines Len kungs gre-
miums, welches das Qualitäts- und Risiko-
managementsystem steuert. Darüber hinaus 
werden für die Ausgestaltung und »Bedie-
nung« des Systems Dokumentationen und 
Daten aus allen Bereichen des Krankenhauses 

benötigt, was weitere personelle Ressourcen 
bindet. Und schließlich stehen die Sprache 
und die formalisierten Abläufe des Qualitäts- 
und Risikomanagements in gewissem Kon-
trast zu den Vorgehensweisen in der Psycho-
therapie  – Liebe auf den ersten Blick ist da 
nicht unbedingt zu erwarten.

Aber einmal abgesehen von der Tatsache, 
dass die stationäre Psychotherapie von den 
für alle Krankenhäuser gültigen Verpflich-
tungen nicht ausgenommen ist, zeigt sich bei 
genauerem Hinsehen, dass die Implementie-
rung eines Qualitäts- und Risikomanage-
ments für psychotherapeutische Kranken-
hausbehandlungen ausgesprochen vorteilhaft 
sein kann. Das soll im Folgenden, ohne An-
spruch auf Vollständigkeit, für einige Berei-
che verdeutlicht werden.

36.3.1 Gesetzliche Regelungen, 
Vorschriften und Dokumentations-
pflichten für Krankenhäuser

Gesetzliche Regelungen, Vorschriften zu be-
stimmten Abläufen und Dokumentations-
pflichten nehmen ständig zu. Dies betrifft u. a. 
folgende Bereiche:
• Hygiene
• Arbeits- und Gesundheitsschutz inkl. von 

Gefährdungsbeurteilungen
• Brandschutz
• Umweltschutz
• Strahlenschutz
• Apothekenversorgung und Umgang mit 

Betäubungsmitteln
• Medizinprodukte
• Mindestlohn, betriebliches Eingliederungs-

management (BEM)
• Datenschutz und Datensicherheit
• Abrechnung mit den Krankenkassen und 

anderen Kostenträgern und Übermittlung 
der gesetzlich vorgeschriebenen Daten
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Mithilfe des Qualitäts- und Risikomanage-
ments kann gewährleistet werden, dass die 
erforderlichen Abläufe eingehalten werden 
und Neuerungen kontinuierlich in die Rou-
tine des Krankenhauses einfließen können.

36.3.2 Behandlung

Die Qualität von stationärer Psychotherapie 
beruht vor allem darauf, dass die Behandler 
die Beziehung zum Patienten positiv gestalten 
und ihre persönlichen therapeutischen Mög-
lichkeiten weiterentwickeln können, u. a. durch 
den Austausch im Team, durch Supervision 
und die Fähigkeit zur Selbstkritik. Ein Quali-
täts- und Risikomanagementsystem kann das 
nicht per se herbeiführen, wohl aber zu einem 
stabilen Arbeitsumfeld beitragen, das derartige 
Weiterentwicklungen befördert, z. B. durch:
• die Festlegung von Prozessen im Zusam-

menhang mit der Patientenbehandlung 
von der Aufnahme bis zur Entlassung und 
darüber hinaus (Entlassmanagement)

• Standards im Hinblick auf die durchzufüh-
rende Diagnostik in somatischer und psy-
chotherapeutischer bzw. psychologischer 
Hinsicht

• Standards im Hinblick auf die Patienten-
aufklärung über die durchzuführende 
Behand lung sowie über ihre Risiken und 
Nebenwirkungen bzw. unerwünschte Wir-
kungen

• Standards bei Therapiemaßnahmen, z. B. 
bei medikamentösen Behandlungen, dem 
Umgang mit Suizidalität oder dem Vor-
gehen bei Zwangsverlegungen

• Standards im Hinblick auf die zu erstel-
lende Behandlungsdokumentation

Besonders am letzten Punkt wird deutlich, 
dass von verschiedenen Seiten z. T. sehr unter-
schiedliche Qualitätsanforderungen an die 
Krankenhäuser gestellt werden: Die Doku-
mentation muss z. B.

• rechtlichen Anforderungen genügen,
• die Daten liefern, auf welche die Kranken-

kassen Anspruch haben und die für die 
Abrechnung benötigt werden,

• den Prüfungen durch die Medizinischen 
Dienste der Krankenversicherung stand-
halten,

• Ärzten und Psychotherapeuten die für die 
Weiterbehandlung der Patienten notwen-
dige Information liefern und

• zugleich die Einsichtsrechte der Patienten 
in ihre Krankenakte berücksichtigen.

Es resultieren umfangreiche Dokumenta-
tionsnotwendigkeiten, beginnend von der Ba-
sisdokumentation (sog. Psy-BaDo; Heuft  & 
Senf 1998) über die inhaltliche Dokumenta-
tion zur durchgeführten Behandlung bis hin 
zu den Anforderungen, die mit der »Psycho-
somatisch-psychotherapeutischen Komplexbe-
handlung bei psychischen und psychosoma-
tischen Störungen und Verhaltensstörungen 
bei Erwachsenen« (Operationen- und Proze-
durenschlüssel [OPS] 9-63) verbunden sind 
(▶ Kap. 34). Qualitätsmanagement kann zur 
Erfüllung dieser Notwendigkeiten erheblich 
beitragen.

36.3.3 Mitarbeiterführung 
und -betreuung

Festlegungen bzw. Regelungen sind hier u. a. 
vorteilhaft für:
• Dienstplanung, Urlaubsplanung
• Arbeitszeiten und Teilzeittätigkeiten
• Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Pflicht-

fortbildungen
• Supervision
• die Durchführung und die Ziele regel-

mäßiger Mitarbeitergespräche
• Führungsgrundsätze
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36.3.4 Strategische Fragen und 
Risiken

Im Rahmen des Qualitäts- und Risikoma-
nagements kommen ferner auf strukturierte 
Weise und in regelmäßigen Zeitabständen 
strategische Fragen und Risiken auf die Agenda 
der Krankenhausleitung, z. B. ob neue diag-
nostische oder therapeutische Vorgehenswei-
sen in der Klinik eingeführt, Spezialangebote 
etabliert oder bestimmte Maßnahmen zur 
Gewinnung von Fachkräften eingeleitet wer-
den sollten. Fragen der langfristigen Exis-
tenzsicherung und der Weiterentwicklung 
des Krankenhauses erfahren so die erforder-
liche Aufmerksamkeit und gehen nicht im 
Alltagsgeschäft unter, z. B.:
• Welches Angebot will das Krankenhaus 

unterbreiten?
• Wie stellt sich das in der Konkurrenz zu 

anderen Krankenhäusern dar?
• Wie stellt sich das angesichts möglicher 

Veränderungen aufseiten der Patienten dar 
(z. B. durch Zunahme des Durchschnitts-
alters oder Änderungen im Krank heits-
spek trum)?

• Wie kann die Wirtschaftlichkeit des Kran-
kenhauses langfristig erhalten und verbes-
sert werden?

36.4 Aufbau und Organisation 
eines Qualitäts- und Risiko-
managements

Angesichts des geschilderten Kontrastes zur 
Psychotherapie ist das Qualitäts- und Risiko-
management auf die volle Unterstützung der 
Geschäftsführung bzw. der Krankenhauslei-
tung angewiesen. Ziel sollte es nicht nur sein, 
das für die Erfüllung der gesetzlichen Vor-
schriften oder die Erreichung einer Zertifizie-
rung unbedingt Erforderliche zu tun, sondern 
ein Qualitäts- und Risikomanagementsystem 

zu implementieren, das zu den Abläufen und 
Anforderungen des jeweiligen Krankenhau-
ses bzw. der Abteilung für stationäre Psycho-
therapie passt und die Abläufe tatsächlich 
verbessert und erleichtert.

Für den Aufbau eines Qualitäts- und Risi-
komanagementsystems müssen zunächst ein-
mal personelle und finanzielle Ressourcen 
investiert werden, bevor sich die Vereinheitli-
chung von Abläufen, Formularen, Regularien 
usw. durch die schließlich eintretende Auf-
wandsreduktion teilweise wieder auszuzahlen 
beginnt. Die Erfahrung zeigt, dass es in die-
sem Prozess auch zu überschießenden Regu-
lierungen durch das Qualitätsmanagement 
kommen kann, u. U. noch befördert durch die 
im Rahmen von Zertifizierungsaudits von 
exter nen Auditoren an die Krankenhäuser 
gestellten Qualitätsanforderungen. Die Frage 
»Was hilft uns wirklich in der täglichen Ar-
beit?« sollte deswegen beim Aufbau eines 
Qualitäts- und Risikomanagementsystems 
immer wieder gestellt und beantwortet wer-
den. Es sei an dieser Stelle ausdrücklich er-
wähnt, dass im Rahmen von KTQ- und 
DIN EN ISO-Zertifizierungen einzelne gefor-
derte Strukturen oder Maßnahmen von der 
Geschäftsführung mit der Begründung der 
Unwirtschaftlichkeit abgelehnt werden kön-
nen, ohne dass deswegen die Zertifizierung 
abgelehnt werden darf.

Zum Abschluss seien  – wiederum ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit – einige organi-
satorische Strukturen und Maßnahmen ge-
nannt, die sich aus unserer Sicht im Rahmen 
des Qualitäts- und Risikomanagements be-
währt haben:
• die Platzierung der Leitung des Qualitäts- 

und Risikomanagements als direkt der Ge-
schäftsführung bzw. Krankenhausleitung 
unterstehende Stabsstelle

• die Benennung von Qualitätsmanagement-
beauftragten für die verschiedenen Berei-
che des Krankenhauses und die Zurverfü-
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gungstellung ausreichender zeitlicher Res-
sourcen für die Erfüllung ihrer Aufgaben

• die Bereitstellung eines sog. Content- 
Management-Systems, über das allen Mit-
arbeitern die für die Klinik erarbeiteten 
Verfahrensanweisungen, Mitarbeiter- und 
Patienteninformationen, Formulare, Doku-
mente usw. zur Verfügung stehen

• ein einheitliches Aufzeichnungs- und Do-
kumentenmanagement

• gezieltes (und soweit sinnvoll einheitliches) 
Projektmanagement

• ein regelmäßiger externer Austausch bzw. 
entsprechende Beratungen als Ergänzung 
interner Audits bzw. Wirksamkeitsüber-
prüfungen
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37 Recht und Gesetz – Juristische Aspekte
Michael Hölzer, Helge Hölzer und Tobias David Hölzer

37.1 Vorbemerkungen

Juristische Aspekte haben die Medizin und 
damit auch die Psychosomatik und die Psych-
iatrie im Verlauf der letzten Jahre und Jahr-
zehnte in zunehmendem Maße geprägt. Die 
»Risiken und Nebenwirkungen« sowohl der 
Gesetzgebung als auch der Rechtsprechung 
sind mittlerweile selbst für den Fachmann 
immer schwieriger zu überschauen. Nicht zu-
letzt das am 26. 02. 2014 in Kraft getretene Pa-
tientenrechtegesetz stellt erhebliche Anforde-
rungen an die ärztliche Kommunikation, 
Dokumentation und Behandlung. Schon ein 
routinemäßiger Behandlungsvertrag, den ein 
Patient mit dem Träger eines Krankenhauses 
abschließt, beinhaltet als »Komplexleistung« 
eine Vielzahl unterschiedlicher vertraglicher 
Konstruktionen. Er berührt mit den struktu-
rellen Elementen des Dienstvertrages (ärzt-
liche Behandlung), des Beherbergungs-/Miet-
vertrages (Unterbringung), des Kaufvertrages 
(Verpflegung), des Verwahrungsvertrages (ein-
gebrachte Sachen des Patienten) und des 
Werkvertrages (technische Dienstleistungen 
im Rahmen der Behandlung) (Robbers  & 
 Wagener 2006) eine große Zahl von Rechts-
gebieten. Juristische Laien dürften in der Be-
wertung der damit verbundenen Fragestel-
lungen völlig überfordert sein. Auch wenn 
Psychiatrie und Psychosomatische Medizin 
bislang nicht im Fokus der Juristen standen, 
so ist doch in Zukunft auch hier mit einer 
erheb lichen Zunahme einschlägiger Ausein-
andersetzungen zu rechnen. Ob es die Recht-
mäßigkeit der Indikation zu einer Kranken-
hausbehandlung und deren Notwendigkeit 

Zusammenfassung

Ziel dieses Kapitels ist es, den Leser bezüglich 
rechtlicher Fragestellungen in der stationären Psy-
chotherapie zu sensibilisieren, dabei juristische 
Grundbegriffe kurz zu erläutern und die für eine 
Krankenhausbehandlung wichtigsten Gesetze bzw . 
wesentliche Passagen daraus zu zitieren . Diese 
»objektive« Seite der Gesetzgebung hat nicht nur 
im stationären Kontext eine subjektive Entspre-
chung, sie muss durch konkrete Personen im Alltag 
gelebt werden . Gesetze und Rechtsprechung kon-
fligieren häufig mit therapeutischen Überzeugun-
gen . Es ergeben sich im stationären Alltag eine 
Reihe von Widersprüchen im Spannungsfeld zwi-
schen rechtlichen Vorschriften und klinischer Not-
wendigkeit, die nicht ohne Weiteres aufgelöst wer-
den können, sondern, im Gegenteil, häufig eine 
beträchtliche Dynamik entfalten . Um Verwicklun-
gen vorzubeugen bzw . diesen besser zu begegnen, 
sollten die einzelnen Behandler bzw . die Berufs-
gruppen über die Grundzüge der Rechtssituation 
im Krankenhaus Bescheid wissen . Die Lektüre 
des  »Juristischen Glossars« (▶ am Ende von Ab-
schn . 37 .1) verschafft diesbezüglich einen ersten 
Überblick . Anhand von drei Fallbeispielen sollen 
typische Konflikte exemplarisch beschrieben wer-
den . Mit den Formularen zur »Dokumentierten 
Patienten aufklärung« (▶ Abschn . 37 .3) und zur 
»Schweigepflichtsentbindung« (▶ Abschn . 37 .5) soll 
exemplarisch gezeigt werden, wie der Umgang mit 
sich im Alltag häufig ergebenden Fragestellungen 
durch deren Systematisierung bedeutend erleich-
tert werden kann .
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ist, ob es Aufklärungs- und Dokumentations-
pflichten sind, Behandlungsfehler oder Ab-
rechnungsfragen  – immer häufiger werden 
bereits heute solche Sachverhalte vor den da-
für zuständigen Gerichten verhandelt.

Von therapeutischer Seite wird in diesem 
Zusammenhang zunehmend beklagt, dass 
das »Eigentliche« (… womit in der Regel the-
rapeutische Belange gemeint sind) immer 
weiter hinter bürokratisch-rechtlichen Ver-
pflichtungen zurücktritt, eine Klage, die nur 
allzu oft im Tonfall eines offenen Vorwurfs 
nicht nur dem Gesetzgeber, sondern auch den 
Krankenhausleitungen gegenüber formuliert 
wird. Letzteren kommt ja die Aufgabe zu, 
 Gesetze und Verordnungen in die Klinik hin-
ein zu vertreten, dort gesetzeskonforme Rege-
lungen durchzusetzen und deren Einhaltung 
zu kontrollieren, wodurch ein Spannungs- 
und Konfliktfeld abgesteckt wird, auf dem 
vielfältige Auseinandersetzungen stattfinden. 
Übersehen wird in solchen Klagen der »Über-
bürokratisierung« und »Verrechtlichung«, 
dass Patienten vermutlich über wesentliche 
Teile ihrer Diagnose bzw. Therapie unaufge-
klärt blieben, wären diese Sachverhalte ge-
setzlich nicht eindeutig geregelt und damit 
ein verbindlicher Rahmen geschaffen, in dem 
therapeutisches Handeln überhaupt erst mög-
lich wird. Die Dokumentation würde in vie-
len Fällen vermutlich schwer vernachlässigt 
und offensichtliche Behandlungsalternativen 
wie auch Behandlungsfehler vielen Patienten 
aller Voraussicht nach nicht mitgeteilt wer-
den. Patienten, Therapeuten und Kostenträ-
ger können sich nämlich gleichermaßen auf 
diese gesetzlichen bzw. vertraglichen Rege-
lungen berufen, womit diesem rechtlichen 
Rahmen eine nicht zu unterschätzende tri-
angulierende Funktion zukommt. Stationäre 
Psychotherapie, ob in Psychiatrie oder Psy-
chosomatik, findet nicht im luftleeren Raum 
statt, sondern hat gesellschaftliche Vorausset-
zungen und Begrenzungen. Diese erschweren 

nicht nur die Arbeit, sondern ermöglichen in 
Deutschland gleichzeitig auch therapieinten-
sive stationäre Behandlungen in einer Quali-
tät und in einem Umfang, die auch in Bezug 
auf ihre finanziellen Voraussetzungen auf der 
Welt ihresgleichen suchen.

Der aufseiten der Behandler subjektiv er-
lebte Druck (und innere Widerstände dage-
gen) dürfte nicht unerheblich auch daher 
 rühren, dass mit Verordnungen und Geset-
zen, Verträgen und Vorschriften immer auch 
Aspekte des »Sollens« bzw. des »Müssens« 
 berührt werden. Was der Mensch machen 
»muss«, aktiviert nach psychodynamischer 
Lesart sein Gewissen. Das Über-Ich im Sinne 
verinnerlichter Normen meldet sich also zu-
sätzlich zu den von außen auferlegten Pflich-
ten zu Wort und damit können »äußerliche« 
Rechte und Gesetze zum Ausgangspunkt von 
allen möglichen, aber eben auch inneren 
Konflik ten bzw. daraus resultierenden Ver-
haltensauffälligkeiten werden: Behandlungs-
berichte werden nicht zeitgerecht geschrieben 
(▶ Kap. 34), trotz eindeutiger vertraglicher Re-
gelungen zwischen Krankenhausgesellschaft 
und den Krankenkassen, die Dokumentation 
wird verzögert bzw. lückenhaft ausgeführt 
und die Einsichtsrechte des Patienten werden 
mit dem Hinweis auf mögliche Therapieschä-
den subtil boykottiert. In der Auseinanderset-
zung mit gesetzlichen Bestimmungen werden 
Aspekte des eigenen Über-Ich also immer 
»mitverhandelt«. Je nach Strenge der eigenen 
verinnerlichten, elterlichen »Gesetze und Ver-
ordnungen« werden die äußeren projektiv 
aufgeladen, was die souveräne und professio-
nelle Handhabung letztlich unumgänglicher 
Normen und Gesetze häufig erheblich ver-
kompliziert.
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Für stationäre Psychotherapie relevante 
Gesetze, Verordnungen und Verträge

• Grundgesetz (Recht der – vor allem auch 
 informationellen – Selbstbestimmung)

• Sozialgesetzbuch (SGB V: § 39 zur Kranken-
hausbehandlung, § 40 zur medizinischen 
 Rehabilitation)

• Schuldrecht (Vertragsrecht, insbesondere 
 Patientenrechtegesetz §§ 630a ff . BGB, un-
erlaubte Handlungen, § 823 BGB)

• Landeskrankenhausgesetze und Landesver-
träge (§§ 122 & 115 SGB V)

• Krankenhausfinanzierungs-Gesetz und Ver-
ordnungen zur MDK-Überprüfung (PEPP im 
Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung 
der Versorgung und Vergütung für psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen; 
Psych VVG)

• Strafgesetzbuch (z . B . Verletzung von Privat-
geheimnissen, § 203 StGB)

• Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
• Ärztliche Musterweiterbildungsordnungen 

und Psychotherapeutengesetz
• Berufsordnungen (für Ärzte, Psychologen und 

Pflegepersonal bzw . anderer therapeutisch 
tätiger Behandler)

In diesem Kapitel werden also nicht nur die 
wichtigsten Gesetze genannt, die eine Kran-
kenhausbehandlung rechtlich definieren. Es 
wird wesentlich auch um die therapeutischen 
Konsequenzen gehen, die mit dieser Ver-
rechtlichung der Krankenhauspsychosomatik 
einhergehen  – und damit um die innere Si-
tuation des Therapeuten bzw. die kommuni-
kativen interpersonellen Besonderheiten, die 
Folgen der aktuellen Gesetzeslage bzw. der 
Kenntnis dieser Gesetze sind.

Recht und Gesetz müssen gelebt, interpre-
tiert und bezogen werden auf den Alltag in 
der Klinik und damit immer auch auf den 
Einzelfall. Nicht zuletzt dürfte auch die Hal-
tung, mit der einzelne Therapeuten und 
Teams mit Recht und Gesetz umgehen, eine 

gewisse Vorbildfunktion haben für die von 
ihnen behandelten Patienten, deren Leben ja 
voll ist von »Sollen« und »Müssen« bzw. 
dem konflikthaften Umgang damit. Autono-
mie und Übernahme von mehr Selbstver-
antwortung als wichtige Ziele (stationärer) 
Psychotherapie können ja nicht bedeuten, 
willkürlich mit gesellschaftlichen Vorgaben 
umzugehen oder Gesetze nicht mehr zu be-
achten, nur weil man sie missbilligt. Abs-
trakte Gesetze müssen im klinischen Alltag 
also immer wieder neu »subjektiv« auf die 
 aktuelle Situation bezogen werden. Will man 
die Auswirkungen, welche die Gesetze und 
Verordnungen auf die Betroffenen haben, 
»tiefer« verstehen bzw. einen mechanischen 
Umgang damit vermeiden, der Mitarbeiter 
und Teams dazu zwänge, lediglich bürokrati-
sche Rituale der Absicherung zu inszenieren, 
dann ist es hilfreich, sich über diese Dynamik 
und damit die subjektive Seite Gedanken zu 
machen.

Juristisches Glossar

Behandlungsfehler Als Behandlungsfehler ist 
jeder Verstoß gegen die Regeln und Standards 
der ärztlichen und psychotherapeutischen Wis-
senschaft zu verstehen . Ob einem Arzt oder ei-
nem Psychotherapeuten ein Behandlungsfehler 
vorgeworfen werden kann, ist danach zu ent-
scheiden, ob er nach den von ihm zu fordernden 
medizinischen Kenntnissen und Erfahrungen im 
konkreten Fall diagnostisch und therapeutisch 
vertretbar und sorgfältig vorgegangen ist, wobei 
auf den Standard zum Zeitpunkt der Behandlung 
abgestellt werden muss . Unterschieden werden 
Diagnosefehler, die unterlassene Befunderhe-
bung, Therapiefehler, Fehler bei der therapeuti-
schen Aufklärung, Übernahmeverschulden, Or-
ganisationsfehler und Koordinationsfehler im 
Rahmen der Arbeitsteilung .

Beweislast Dabei geht es um die Frage, wer in 
einem Prozess was zu beweisen hat . Nach dem 
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Patientenrechtegesetz gilt grundsätzlich, dass der 
geschädigte Patient sowohl den schuldhaften 
Behandlungsfehler als auch den bei ihm einge-
tretenen Gesundheitsschaden und den ursächli-
chen Zusammenhang zwischen dem schuld haf-
ten Behandlungsfehler und dem Gesundheits-
schaden nachzuweisen hat . Der Arzt bzw . der 
Krankenhausträger muss die korrekte Aufklärung 
beweisen .

Beweislastumkehr Nach dem Patientenrechte-
gesetz kann es insbesondere bei einem »groben« 
Behandlungsfehler zu einer Umkehr der Beweis-
last kommen . Ein »grober« Behandlungsfehler 
wird von der Rechtsprechung angenommen, 
wenn die Behandlung in »schlechterdings nicht 
mehr nachzuvollziehender Weise« gegen den 
medizinischen Standard verstoßen hat . Eine Um-
kehr der Beweislast wegen des Nichterhebens 
medizinisch gebotener Befunde kann bereits 
unter halb der Schwelle zum »groben« Behand-
lungsfehler angenommen werden, wenn eine 
gebotene Befunderhebung unterlassen wurde, 
wahrscheinlich ist, dass die gebotene Untersu-
chung zu einem reaktionspflichtigen Befund ge-
führt hätte und es »grob« fehlerhaft gewesen 
wäre, auf diesen Befund nicht adäquat zu reagie-
ren . Die Umkehr der Beweislast wegen eines 
»groben« Behandlungsfehlers und/oder des 
Nichterhebens medizinisch gebotener Befunde 
betrifft nicht die Frage, ob ein schuldhafter Be-
handlungsfehler, also ein vorwerfbarer Verstoß 
gegen den medizinischen Standard, vorliegt, 
sondern die Frage, ob zwischen einem festste-
henden Behandlungsfehler und dem im weiteren 
Verlauf entstandenen Gesundheitsschaden ein 
ursächlicher Zusammenhang besteht . In den 
 Fällen eines sogenannten »voll beherrschbaren 
 Risikos« (Lagerung, Einhaltung der Regeln der 
Hygiene und Asepsis etc .) wird nach dem Patien-
tenrechtegesetz ein Fehler des Behandlers ver-
mutet, wenn sich ein beherrschbares Risiko ver-
wirklicht hat .

Delegation Die Übertragung bestimmter ärzt-
licher Tätigkeiten auf anderes ärztliches oder 
nichtärztliches Personal . Bei der Delegation muss 
sich der delegierende Arzt versichern, dass der 

ärztliche oder nichtärztliche Mitarbeiter, auf den 
eine Aufgabe delegiert wird, ausreichend ausge-
bildet ist, und die Behandlung ggf . auch über-
wachen bzw . den Mitarbeiter kontrollieren .

Deliktsrecht, deliktische Haftung Strafrecht-
liche Haftung für Schäden, die aus sogenannten 
»unerlaubten Handlungen« bestehen . Neben der 
deliktische Haftung kann sich die Haftung des 
Arztes und des Krankenhausträgers vor allem 
auch aus einer Vertragsverletzung (vertragliche 
Haftung) ergeben .

Erfüllungsgehilfe Ärztliche und/oder nichtärzt-
liche Mitarbeiter, derer sich der Vertragspartner 
des Patienten (Krankenhausträger, MVZ, Ge-
meinschaftspraxis etc .) zur Erfüllung seiner Ver-
pflichtungen aus dem Behandlungsvertrag be-
dient und für deren vertragliche Schlecht- oder 
Minderleistung er – und nicht der Erfüllungsge-
hilfe  – vertraglich haftet . Der Erfüllungsgehilfe 
kann in diesen Fällen aber aus »unerlaubter 
Handlung« haften .

Facharztstandard Behandlung nach den aner-
kannten, z . B . in Richtlinien, Leitlinien, der medi-
zinischen Literatur veröffentlichten medizinisch-
wissenschaftlichen Standards mit der Sorgfalt 
eines gewissenhaft arbeitenden Facharztes . Ein 
»Facharztpatent« (die erfolgreich abgelegte Fach-
arztprüfung) wird zur Einhaltung des Facharzt-
standards nicht zwingend vorausgesetzt . Der 
Nachweis der dem Facharztstandard entspre-
chenden Kenntnisse und Fähigkeiten kann auch 
anders (Operationskatalog, Nachweis einer aus-
reichenden Zahl von Behandlungen etc .) erfol-
gen .

Fahrlässigkeit Das Außer-Acht-Lassen der im 
Verkehr – bzw . bei der Behandlung von Patien-
ten  – erforderlichen Sorgfalt . »Grobe« Fahrläs-
sigkeit wird bei einer besonders gravierenden 
Sorgfaltspflichtverletzung angenommen, wobei 
der sogenannte »grobe« Behandlungsfehler be-
reits unterhalb der Schwelle zur »groben« Fahr-
lässigkeit angenommen werden kann .
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Garantenstellung Die ärztliche Garantenstel-
lung ergibt sich aus dem Behandlungsvertrag . 
Durch den Behandlungsvertrag wird der Arzt ver-
pflichtet, die Behandlung lege artis durchzufüh-
ren und Schaden vom Patienten abzuhalten . Be-
deutsam ist die Garantenstellung des Arztes vor 
allem auch in den Fällen, in denen Maßnahmen, 
zu denen der Arzt aus dem Behandlungsvertrag 
verpflichtet wäre, unterlassen werden .

Körperverletzung Jeder Eingriff in die »körper-
liche« Integrität eines Menschen, der geeignet 
ist, zu einem Gesundheitsschaden zu führen und 
der nur dann nicht strafbar ist, wenn der Patient 
zuvor wirksam eingewilligt hat . Dies gilt nicht 
nur für Operationen, sondern auch für psycho-
somatische, psychotherapeutische und medika-
mentöse Behandlungen .

Leitlinien Leitlinien sind die Definition des me-
dizinischen Standards durch die jeweiligen Fach-
gesellschaften zum Zeitpunkt ihrer Verkündung . 
Sie sollen den Ärzten zur Entscheidungsfindung 
in spezifischen medizinischen Konstellationen 
dienen und beruhen auf den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen sowie den in der Pra-
xis bewährten Verfahren . Auch wenn Leitlinien für 
Ärzte keine unmittelbare rechtliche Bindungswir-
kung haben und ein Nichteinhalten der Leit linien 
nicht »automatisch« zur Annahme einer Pflicht-
verletzung bzw . zur Haftung führt, haben Leit-
linien als Definition des medizinischen Standards 
erhebliche forensische Bedeutung, nachdem eine 
nicht dem Standard entsprechende Behandlung 
in der Regel auch vorwerfbar fehlerhaft ist .

Richtlinien Richtlinien (Mutterschafts-Richtli-
nie, Richtlinie für die Herstellung und Anwen-
dung von Blutprodukten etc .) sind untergesetz-
liche Rechtsnormen, die für den Arzt  – im 
Gegensatz zu Leitlinien  – verbindlich sind und 
grundsätzlich eingehalten werden sollten . Sie 
stellen den Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft zum Zeitpunkt ihres Erlasses 
dar . Bei Nichtbeachtung der generell abstrakten 
Handlungsanweisungen einer Richtlinie kann ein 
schuldhafter Behandlungsfehler (widerlegbar) 
vermutet werden .

Selbstbestimmungsrecht Das grundgesetzlich 
geschützte Recht auf freie Entfaltung der eige-
nen Persönlichkeit ist im Bereich des Medizin-
rechts vor allem als Grundlage der Aufklärungs-
pflichten von Bedeutung . Nur der Patient, der 
ordnungsgemäß über seine Erkrankung, die ge-
plante Behandlung, Behandlungsalternativen 
und mit der Behandlung verbundene Risiken und 
Komplikationsmöglichkeiten aufgeklärt worden 
ist, kann wirksam (selbstbestimmt) in eine medi-
zinische Behandlung einwilligen .

Strafrecht Das Rechtsgebiet, das bestimmte 
menschliche Handlungen unter Strafe stellt . Mit 
dem Strafrecht setzt der Staat sein staatliches 
Gewaltmonopol zum Schutz verschiedener 
Rechtsgüter (Leben, Eigentum, Sicherheit, Per-
sönlichkeitsrechte etc .) gegenüber dem subordi-
nierten Bürger durch .

Übernahmeverschulden Von einem Übernah-
meverschulden geht die Rechtsprechung aus, 
wenn ärztliches und/oder nichtärztliches Perso-
nal oder ein Krankenhausträger trotz unzurei-
chender Ausbildung oder Ausstattung eine Be-
handlung übernimmt, obwohl die ungenügende 
Qualifikation bzw . Ausstattung hätte erkannt 
werden müssen und die Behandlung nicht hätte 
übernommen werden dürfen .

Zivilrecht Gesamtheit der Norm und Rechts-
sätze, die im Gegensatz zum öffentlichen Recht 
bzw . Strafrecht die Rechtsverhältnisse zwischen 
rechtlich gleichgestellten natürlichen und juristi-
schen Personen regeln . Das Subordinationsver-
hältnis zwischen Staat und Bürger, durch wel-
ches das Strafrecht gekennzeichnet ist, besteht 
im Zivilrecht nicht . Im Zivilrecht stellt der Staat 
für den Fall einer Auseinandersetzung lediglich 
den »Schiedsrichter«  – das Gericht  – und die 
»Spielregeln«  – vor allem die Zivilprozessord-
nung (ZPO) und das Bürgerliche Gesetzbuch 
(BGB) .
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37.2 Ethische Aspekte

Ethische Aspekte lassen sich in diesem Zu-
sammenhang von juristischen Aspekten nicht 
grundsätzlich trennen. Letztlich werden Ge-
setze und Verordnungen vor allem vor dem 
Hintergrund erlassen, eine sachgerechte, faire 
und Menschen wie Institutionen in ihren 
Rechten respektierende Organisation der 
Krankenbehandlung sicherzustellen. Schon 
in früheren Zeiten galten »Salus et voluntas 
aegroti suprema lex« als ethische Grundorien-
tierung. Sie kehren heute in den Stichworten 
der Nichtschädigung durch Behandlung und 
der Patientenautonomie wieder, aber auch 
der  Fürsorge durch den Garanten Kranken-
haus und der Gleichheit bezüglich der Be-
handlungsmöglichkeiten, unabhängig z. B. von 
Einkommen und Versichertenstatus. Diese 
Stichworte sollten nicht nur Gegenstand in-
tensiver Erörterungen jeweiliger Ethikkom-
missionen sein. Wünschenswert wäre es alle-
mal, wenn wir uns durch Gesetze an die 
Umsetzung dieser Maximen ethischen Han-
delns erinnerten und in Zweifelsfällen auf 
eine dafür eingerichtete Ethikkommission 
zurückgreifen könnten (▶ Information, Ein-
willigung und Aufklärung). Der kritische 
Diskurs bezüglich »informed consent« und 
»shared decision« hat mittlerweile auch die 
Psychosomatik bzw. die Psychiatrie erreicht. 
Dies sind Fachgebiete, in denen die Behandler 
sich häufig genug mit ihren Spezialkenntnis-
sen bezüglich menschlichen Erlebens und 
Verhaltens ihren Patienten überlegen wussten 
im Hinblick auf deren Leiden, die Ursachen 
dieser Leiden und auch die Methoden, mit 
 denen diesen Leiden begegnet werden könnte. 
Die Verpflichtung, den Patienten grundlegend 
über seine Diagnose(n) bzw. Behandlungs-
möglichkeiten und -alternativen zu informie-
ren, war zwar immer durch die einschlägige 
Rechtsprechung und das daraus resultierende 
Richterrecht geregelt, in den Köpfen der be-

troffenen Ärzte und Therapeuten wurde und 
wird diese Thematik jedoch eher verdrängt. 
Im Vordergrund steht auch heute noch häufig 
die Sichtweise, den Patienten in seiner emo-
tiona len Notlage nicht durch zu viel Informa-
tion zusätzlich zu überfordern, seine Wider-
stände und Zweifel bezüglich einer Therapie 
nicht noch zu mehren, sondern möglichst 
»niedrigschwellig« und schnell eine Therapie 
in Gang zu setzen, den Patienten also mög-
lichst rasch aufzunehmen, um sich ihm dann 
empathisch zuzuwenden. Im Grunde mögen 
dies im Einzelfall auch plausible Handlungs-
maximen sein. Dass allerdings Therapeuten 
unabhängig von ihrer fachlichen Ausrichtung 
und Orientierung, sei es aus Unkenntnis 
oder aus Überidentifikation mit ihrer eigenen 
Theo rie, zumeist gar nicht in der Lage sind, 
Behandlungsalternativen anderer Psycho-
therapieverfahren differenziert zu erläutern, 
steht auf einem anderen Blatt.

Information, Einwilligung und  Aufklärung

Information: § 630c BGB
»Der Behandelnde ist verpflichtet, dem Patienten 
in verständlicher Weise zu Beginn der Behand-
lung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf 
sämtliche für die Behandlung wesentlichen Um-
stände zu erläutern, insbesondere die Diagnose, 
die voraussichtliche gesundheitliche Entwick-
lung, die Therapie und die zu und nach der The-
rapie zu ergreifenden Maßnahmen […] Sind für 
den Behandelnden Umstände erkennbar, die die 
Annahme eines Behandlungsfehlers begründen, 
hat er den Patienten darüber auf Nachfrage oder 
zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren zu 
informieren .«

Einwilligung: § 630d BGB
»Vor Durchführung einer medizinischen Maß-
nahme, insbesondere eines Eingriffs in den Kör-
per oder die Gesundheit, ist der Behandelnde 
verpflichtet, die Einwilligung des Patienten ein-
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zuholen . […] Kann eine Einwilligung für eine un-
aufschiebbare Maßnahme nicht rechtzeitig ein-
geholt werden, darf sie ohne Einwilligung 
durchgeführt werden, wenn sie dem mutmaß-
lichen Willen des Patienten entspricht .
Die Wirksamkeit der Einwilligung setzt voraus, 
dass der Patient […] vor der Einwilligung nach 
Maßgabe von § 630e aufgeklärt worden ist .«

Aufklärung: § 630e BGB
»Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten 
über sämtliche für die Einwilligung wesentlichen 
Umstände aufzuklären . Dazu gehören in der Re-
gel insbesondere Art, Umfang, Durchführung, zu 
erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme 
sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung 
und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diag-
nose oder die Therapie . Bei der Aufklärung ist 
auch auf Alternativen zur Maßnahme hinzuwei-
sen, wenn mehrere medizinisch gleichermaßen 
indizierte und übliche Methoden zu wesentlich 
unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Hei-
lungschancen führen können .«

»In diesem Rahmen ist der Patient über den ärzt
lichen Befund, die Art, Tragweite, Schwere, den 
voraussichtlichen Verlauf und mögliche Folgen 
des geplanten Eingriffs sowie über die Art und 
die konkrete Wahrscheinlichkeit der verschiede
nen Risiken im Verhältnis für die entsprechenden 
Heilungschancen, über mögliche andere Behand
lungsweisen und über die ohne den Eingriff zu 
erwartenden Risiken einer Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes zu unterrichten.« (Quaas & 
Zuck 2005, S . 272)

37.3 Aufklärung

Ohne Einwilligung darf der Arzt den Patien-
ten nicht behandeln und die Einwilligung 
 eines Patienten ist nur dann wirksam, wenn 
dieser auch tatsächlich weiß, worin er einwil-
ligt (▶ auch Quaas  & Zuck 2005, S. 272). Zu 
diesem Zweck muss der Patient umfänglich 
informiert und aufgeklärt werden, daran lässt 
die Gesetzeslage jedenfalls keinen Zweifel. 

Die Inhalte dieser Aufklärung beziehen sich 
auf Folgendes:
• die Diagnose(n)
• den Krankheitsverlauf, der erwartbar wäre 

ohne Behandlung
• auf die Behandlung selbst
• die dabei angewandten Methoden und Ver-

fahren
• die Grenzen dieser Methoden und Verfah-

ren (bezogen auf die Therapieziele)
• die besonderen Modalitäten eines stationä-

ren Ansatzes (Setting, Hausordnung und 
auf die Verschwiegenheitsverpflichtung)

• die Co-Verantwortung, die dem Patienten 
für das Gelingen einer Therapie zukommt

• und vor allem natürlich auf die »Risiken 
und Nebenwirkungen« bzw. möglichen 
Komplikationen einer stationären Therapie

Letztere spielen in diesem Zusammenhang 
eine besondere Rolle, da über sie ungeachtet 
der statistischen Wahrscheinlichkeit, mit der 
sich ein Risiko verwirklicht, informiert wer-
den sollte. Über alle Risiken, die für eine Be-
handlung oder Erkrankung typisch sind, die 
den Patienten bei ihrer Verwirklichung nicht 
lediglich unerheblich betreffen und für ihn 
überraschend sind, muss aufgeklärt werden. 
Schlussendlich sollten auch wirtschaftliche 
Aspekte nicht unerwähnt bleiben, vor allem 
in den Fällen, in denen der Patient sich nicht 
sicher sein kann, dass seine Krankenkasse die 
Kosten erstattet und er die Behandlung, aus 
welchen Gründen auch immer, selbst bezah-
len muss.

Typische Risiken und Nebenwirkungen 
 einer stationären psychosomatisch- 
psychotherapeutischen Behandlung

• Krisen im Selbstgefühl bis hin zu depressiven 
Einbrüchen

• Verschlechterung und Rückfall
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• neue (ggf . auch körperliche) Symptome und 
Beeinträchtigungen

• Suizidalität und Psychose
• (Re-)Traumatisierung durch Therapie
• regressive Entwicklungen und Hospitalisie-

rung
• ungeplante und ungewollte Veränderungen 

im Umfeld (Familie und Beruf)

Nicht nur die Fülle dieser Inhalte lässt einen 
zurückschrecken; sie verdeutlicht vor allem, 
dass es sich bei der Aufklärung nur um ein 
prozesshaftes Geschehen handeln kann, das 
am besten schon bei der Anmeldung, spätes-
tens aber bei dem ambulanten Vorgespräch 
einsetzen sollte – zu sehr konkurriert die Ver-
pflichtung zu Information und Aufklärung 
mit anderen Gesprächs- und Therapiezielen.

In verschiedenen Kliniken haben sich in 
diesem Zusammenhang zusätzliche Einfüh-
rungsveranstaltungen für neu angekommene 
Patienten im Verlauf der ersten Woche be-
währt, in denen auf zuvor bereits angespro-
chene Inhalte von Information und Aufklä-
rung noch einmal vertiefend eingegangen 
werden kann. Redundanz im Sinne der wie-
derholten Aufklärung über besonders wich-
tige therapeutische Sachverhalte ist in die-
sem  Zusammenhang durchaus gewollt. Da 
für Patien ten in Vorgesprächen je nach Beein-
trächtigung und Leidensdruck häufig die Be-
handlungszusage und damit das Zustande-
kommen der stationären Behandlung ganz 
im  Vordergrund steht, dürfte der »aufklä-
rende« Teil eines Vorgespräches manches Mal 
regelrecht überhört werden. Wir empfehlen 
deswegen, die Aufklärung über wichtige Zu-
sammenhänge im Verlauf der Behandlung 
gewissermaßen nachzuholen. Praktikabel sind 
solche »nachholenden« Veranstaltungen je-
doch nur in etwas größeren Einrichtungen, in 
denen durch die Neuaufnahme einer aus-
reichend großen Anzahl von Patienten über-
haupt eine solche Gruppe hergestellt werden 

kann. Eine um Aufklärung bemühte Grund-
haltung kann auf diese Weise jedenfalls dem 
allmählichen Herstellen einer tragfähigen Ar-
beitsbeziehung als einem wichtigen instru-
mentellen Zwischenziel einer stationären The-
rapie ausgesprochen zuträglich sein. Durch 
nachhaltige Aufklärung wird überzogenen 
Erwartungen vorgebeugt, Idealisierungen und 
realitätsfremden Hoffnungen entgegenge-
wirkt und der Patient an seine Co-Verantwor-
tung für das Gelingen der Therapie erinnert.

Eine andere Frage allerdings ist, ob unsere 
Therapeuten unter dem beträchtlichen alltäg-
lichen Zeitdruck überhaupt willens und in 
der Lage sind, in diesem umfassenden Sinne 
aufzuklären: Die empirische Forschung dies-
bezüglich malt ein eher düsteres Bild, denn 
Therapeuten scheinen überwiegend so identi-
fiziert mit der positiven Wirksamkeit der 
eige nen Methode (und gelegentlich auch mit 
der Institution, der sie angehören), dass sie 
beides systematisch überschätzen bzw. die 
Gefahr von Risiken und Nebenwirkungen 
allen falls bei anderen Verfahren lokalisieren. 
Misserfolge werden zudem offensichtlich mehr 
oder weniger systematisch auf Patienten und 
deren Eigenschaften attribuiert, während die 
Erfolge eher im Zusammenhang mit dem 
eige nen Tun gesehen werden (▶ hierzu aus-
führlich Märtens  & Petzold 2002). Kommen 
ökonomische Faktoren hinzu (wie z. B. die 
Belegung der Klinik in traditionell weniger 
frequentierten Ferienzeiten oder die Belegung 
eines Behandlungsplatzes durch die über-
raschende Absage eines anderen Patienten), 
treten häufig nicht nur diagnostische, son-
dern auch differenzialindikatorische Aspekte 
in den Hintergrund, von einer systematischen 
Aufklärung über mögliche Nachteile der eige-
nen Methode oder Einrichtung sowie Vorteile 
anderer Verfahren oder Institutionen ganz zu 
schweigen.

Der Nachweis, aufgeklärt zu haben, bevor 
der Patient seine Einwilligung zu einer Be-
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handlung unterzeichnet hat, obliegt dem Arzt 
(hier gilt eine Umkehr der Beweislast). Wirk-
sam ist jedenfalls diese Einwilligung nur für 
den Fall, dass die Aufklärung rechtzeitig und 
umfassend genug erfolgt ist, was im Kontext 
stationär-psychosomatischer oder psychiat-
rischer Behandlungen eine ganz Reihe von 
Fragen aufwirft: Selbst der noch so wohlmei-
nende und gesetzestreue Therapeut muss 
davon ausgehen, dass sich ein hilfesuchender 
Patient affektiv in einer besonderen Situation 
befindet. Die Hilflosigkeit der eigenen Symp-
tomatik gegenüber, das Gefühl eines Kontroll-
verlustes und die mit entsprechend schweren 
Symptomen notwendigerweise einhergehen-
den Zukunfts- und Versagensängste bedeuten 
für den Einzelnen ein erhebliches Maß an in-
nerem Druck und Anspannung, einschließ-
lich der Schamgefühle, nicht mehr Herr im 
eigenen Hause zu sein und deswegen einer 
psychotherapeutischen Krankenhausbehand-
lung zu bedürfen. Diese affektiv hochaufgela-
dene innere Situation bedingt, dass vom Pati-
enten vieles von dem, worüber ihn der Arzt 
aufklärt, entweder gar nicht oder wenn, dann 
verzerrt aufgenommen und verarbeitet wird, 
von den »Widerständen« des Patienten, sich 
in die Obhut bzw. Abhängigkeit von einem 
für ihn unüberschaubaren System »Kranken-
haus« zu begeben, einmal ganz abgesehen.

Eine prozessorientierte Aufklärung sollte – 
zumindest in den Krankenhäusern, die elek-
tiv und nicht akut aufnehmen  – mit vor-
sichtigen Formulierungen im ambulanten 
Vorgespräch beginnen (vielleicht kombiniert 
mit der Empfehlung, sich auch noch einmal 
zu Hause in Ruhe durch die Lektüre einschlä-
giger Broschüren über das Krankenhaus und 
die darin typischerweise zu erwartende Be-
handlung zu belesen). Fortgesetzt wird dieser 
Prozess der Aufklärung dann im Aufnahme-
gespräch, in den Erstgesprächen mit dem 
Pflegedienst bzw. den Spezialtherapeuten, die 
über ihre jeweils spezifischen Beiträge zur Ge-

samtbehandlung des Patienten informieren. 
Größeren Kliniken, die größere Gruppen von 
Patienten pro Woche aufnehmen, können die 
oben schon erwähnten »nachholenden« Ein-
führungsveranstaltungen empfohlen werden, 
in denen dann noch einmal informiert wird 
über das Klinikkonzept, die typischen Be-
handlungs- und Therapiesituationen, die 
Hausordnung bzw. andere Rahmenvereinba-
rungen, aber auch über die Risiken und Ne-
benwirkungen einer stationären Behandlung. 
Der Vorteil einer solchen Veranstaltung ist 
nicht nur, dass Aufklärung vonseiten der Kli-
nikleitung noch einmal aus einer überindi-
viduellen Perspektive erfolgt. Die Gruppen-
situation wirkt außerdem der anfänglichen 
Vereinzelung der neu aufgenommenen Pa-
tien ten entgegen, wodurch Fragen ggf. unbe-
fangener gestellt werden können. Die Autoren 
jedenfalls haben mit solchen Einführungsver-
anstaltungen gerade auch im Hinblick auf 
Möglichkeiten der Vertiefung von Aufklä-
rung durchweg positive Erfahrungen ge-
macht.

Auch wenn schriftliche Informationen 
Aufklärung unterstützen können (▶ »Doku-
mentierte Patientenaufklärung«), so muss 
Aufklärung doch vor allem mündlich durch 
den Behandelnden oder durch eine Person er-
folgen, die über die zur Durchführung der 
Aufklärung notwendige Befähigung verfügt. 
Nur ergänzend darf auf Unterlagen in Text-
form Bezug genommen werden. Vor allem 
sollte der Patient ausreichend Zeit und Gele-
genheit haben, sich Fragen zu überlegen, 
diese zu stellen und auch zu diskutieren. Den 
gerade aufgesuchten Therapeuten damit im 
wahrsten Sinne des Wortes infrage zu stellen, 
ist keine Selbstverständlichkeit. Den Mut 
dazu bringen Patienten eigentlich nur in einer 
freundlich-entgegenkommenden Atmosphäre 
auf. Signalisiert der Therapeut Zeitnot, Des-
interesse oder gar eine gewisse Kränkungs-
bereitschaft bezüglich kritischer Rückfragen, 
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bleibt die Aufklärung ein formaler Akt, durch 
den sich der Behandler juristisch zwar mög-
licherweise exkulpiert, dem Sinn der Sache, 
Patienten eine bessere Entscheidungsgrund-
lage für deren Einwilligung zu vermitteln 
bzw. diese einzubeziehen in wesentliche the-
rapeutische Fragestellungen, wird man da-
durch nicht gerecht. Überlegtes Vorgehen gilt 
damit auch für den Zeitpunkt der Aufklä-
rung, denn sie sollte so rechtzeitig erfolgen, 
dass der Patient seine Entscheidungen wohl-
überlegt treffen kann. Dies gilt selbstver-
ständlich auch für die Wortwahl, die für den 
Patienten verständlich sein muss, damit er 
inhaltlich entsprechend seines Empfänger-
horizonts informiert wird. Medizinische 
Fachtermini und therapeutischer Jargon soll-
ten vermieden und der Bildungsstand des 
Patien ten berücksichtigt werden. Aufklärungs-
probleme können sich diesbezüglich also ins-
besondere auch bei der Behandlung von 
minder jährigen Patienten (auf die in diesem 
Zusammenhang nicht näher eigegangen wer-
den kann) sowie bei Patienten mit Migra-
tions hintergrund bzw. anderen Sprachbarrie-
ren ergeben. Im Zweifel ist zur Sicherstellung 
einer unmissverständlichen Kommunikation 
die Anwesenheit eines Dolmetschers erfor-
derlich (und zu dokumentieren), der aller-
dings dieser Aufgabe dann auch gewachsen 
sein sollte.

Da der Arzt bezüglich der korrekt durch-
geführten Aufklärung beweisbelastet ist, sollte 
die Aufklärung immer dokumentiert werden 
(▶ Beispiel einer »Dokumentierten Patienten-
aufklärung«, ursprünglich formuliert im 
Landes krankenhaus Göttingen Tiefenbrunn, 
 später adaptiert durch die Sonnenberg Klinik 
Stuttgart). Eine zusätzliche Unterschrift des 
Patienten ist zwar weder nach der früheren 
Rechtsprechung noch nach dem aktuellen Pa-
tientenrechtegesetz zwingend erforderlich. Es 
empfiehlt sich jedoch, auch bei Behandlungen 
mit überschaubaren Risiken und Nebenwir-

kungen eine zusätzliche Unterschrift des Pati-
enten einzuholen. Aus Beweisgründen ist eine 
zusätzliche Unterschrift immer dann sinn-
voll, wenn der Patient über besondere Risiken 
aufgeklärt werden musste, die nicht als ty-
pisch für einen »normalen« Aufenthalt ange-
sehen werden können. Letzteres wäre z. B. 
dann der Fall, wenn ein Patient behindert und 
die Klinik nicht barrierefrei gebaut sein sollte, 
der Patient aber trotzdem eine Behandlung 
anstrebt. Alle vom Patienten unterschriebe-
nen Einwilligungserklärungen müssen dem 
Patienten nach dem Patientenrechtegesetz in 
Kopie mitgegeben werden. In den Fällen, in 
denen der Patient explizit keine Aufklärung 
bzw. Kopie wünscht, sollte auch dies doku-
mentiert werden.

Dokumentierte Patientenaufklärung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
im Namen des Teams der Sonnenberg Klinik 
möchten wir Sie herzlich in unserer Klinik will-
kommen heißen!
Im Folgenden möchten wir Sie über einige 
Grundsätze zur stationären Behandlung in unse-
rer Klinik informieren, Ihnen Hinweise zum Ge-
lingen Ihrer Therapie sowie Ihren Möglichkeiten 
zur Mitarbeit geben bzw . Sie über mögliche Risi-
ken und Nebenwirkungen einer stationären The-
rapie aufklären .

Zum Behandlungskonzept
Eine stationäre Behandlung in der Sonnenberg 
Klinik orientiert sich an den Grundsätzen der 
psycho dynami schen Psychotherapie . Sie integ-
riert verschiedene Therapiebausteine, die aus-
gerichtet sind an den aktuell geltenden 
wissenschaft lichen Leitlinien des Fachgebietes 
der »Psycho somatische Medizin und Psychothe-
rapie« . »Integrierte stationäre Therapie« bedeu-
tet, dass die verschiedenen Behandlungsele-
mente wie Gruppen- und Einzelpsychotherapie, 
Bezugspflege, medizinische Versorgung, Spezial-
therapie und Sozialtherapie zusammengefügt 
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werden müssen zu einem sinnvollen Ganzen, 
was  einen erheblichen Besprechungsbedarf für 
die an der Behandlung beteiligen Personen be-
deutet .
Da an Ihrer Therapie also verschiedene Mitarbei-
ter (Bezugstherapeuten, Pflegekräfte, Sozialthe-
rapeuten und Spezialtherapeuten) mitwirken, ist 
es für einen gelingenden Behandlungsprozess 
unerlässlich, dass sich diese regelmäßig in Team-
besprechungen austauschen . Dies gilt natürlich 
nur für Besprechungen der Sie persönlich im 
Team behandelnden Personen untereinander . Für 
den Fall, dass »Dritte« über Ihre Behandlung in-
formiert oder z . B . im Sinne von Paar- oder Fami-
liengesprächen in diese mit einbezogen werden 
sollen, benötigen wir eine gesonderte (schrift-
liche) Entbindung von der Schweigepflicht . Es 
gibt klare gesetzliche Regelungen, welche Infor-
mationen über Ihre Behandlung von der Sonnen-
berg Klinik den Krankenkassen, den Medizini-
schen Diensten der Krankenkassen (MDK) und 
ggf . anderen berechtigten Stellen mitgeteilt wer-
den müssen . Dritten werden ansonsten keinerlei 
Auskünfte erteilt .
Ansonsten werden alle notwendigen Behand-
lungsschritte, sei es ein bestimmter Therapiebau-
stein oder eine medikamentöse Mitbehandlung, 
gemeinsam mit Ihnen besprochen . Sollte dies 
ausnahmsweise einmal nicht ausreichend erfolgt 
sein, sprechen Sie dies bitte umgehend an .

Ihre Mitarbeit in den Therapien
Für einen tragfähigen Therapieerfolg ist einer-
seits die therapeutische bzw . ärztliche Kompe-
tenz Ihrer Behandler wichtig . Bedeutsam ist aber 
auch Ihre aktive und konstruktive Mitarbeit . Sie 
können zum Gelingen Ihrer Behandlung beitra-
gen, indem Sie sich auf die Therapie einlassen 
und möglichst offen über sich und Ihre Beschwer-
den bzw . auch über Ihre Eindrücke während des 
stationären Aufenthaltes selbst sprechen .
Voraussetzung für eine gelingende Therapie ist 
auch, dass Sie selbst im Falle eigener Verunsiche-
rung oder bei Verstärkung Ihrer Beschwerden 
regelmäßig an den vereinbarten Therapien teil-
nehmen . Sollte Ihnen diese Teilnahme an be-
stimmten Therapien oder Aktivitäten nicht mög-
lich sein, besprechen Sie dies bitte rechtzeitig mit 

Ihrer Bezugstherapeutin bzw . Ihrem Bezugsthe-
rapeuten, damit das therapeutische Vorgehen 
ggf . auf Ihre aktuelle Situation abgestimmt wer-
den kann .

Bereitschaft zur Verschwiegenheit
Wirksam kann Therapie nur sein, wenn sich die 
Beteiligten offen und vertrauensvoll austauschen 
können, was Verschwiegenheit der verschiede-
nen Teilnehmer an einer Gruppentherapie vor-
aussetzt . Das Gehörte und Gesagte sollte nicht 
nach außen getragen werden . Nur wenn sich 
eine Gruppe auf diese Verschwiegenheit verstän-
digt, kann sich jeder Einzelne ausreichend sicher 
fühlen, um sich auf das therapeutische Gesche-
hen einzulassen . Die gegenseitige Bereitschaft 
zur Verschwiegenheit ist Voraussetzung für eine 
geschützte Therapieatmosphäre .
Gespräche mit Mitpatienten werden andererseits 
von vielen als ausgesprochen hilfreich und unter-
stützend erlebt und können durchaus positiv zu 
Ihrem Therapieerfolg beitragen; sie sollten aber 
nach Möglichkeit keine Inhalte aus den verschie-
denen Therapiesitzungen zum Gegenstand ha-
ben . Nachteilig kann sich auch auswirken, wenn 
Sie sich in solchen privaten Gesprächen im Über-
maß mit Ihren Problemen und Schwierigkeiten 
beschäftigen . Über Symptome und besonders be-
lastende Lebensereignisse sollten Sie deswegen 
nur in therapeutischen Kontakten sprechen . Soll-
ten Sie sich einmal durch Gespräche mit Mit-
patienten zu sehr belastet oder in Sorge fühlen, 
wenden Sie sich bitte an Ihren Bezugstherapeu-
ten oder ein Mitglied des Pflegeteams .

Therapieziele
Meist schon im Vorgespräch, regelmäßig aber im 
Zuge der ersten Phase einer stationären Therapie 
werden gemeinsam mit Ihnen auch Ziele für den 
Aufenthalt in der Sonnenberg Klinik einvernehm-
lich besprochen . Bei der Festlegung Ihrer Thera-
pieziele können wir Sie beraten, wir werden diese 
jedoch nicht über Ihren Kopf hinweg bestimmen 
oder Entscheidungen bezüglich der richtigen 
Auswahl an Ihrer Stelle treffen . Vielleicht gelingt 
es ja, diese Ziele recht konkret zu formulieren, 
sodass auch deutlich wird, woran sich ein mög-
licher Therapieerfolg festmachen lässt .
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Falls Sie bereits Erfahrungen mit ambulanter 
und/oder stationärer Psychotherapie haben, wer-
den Sie möglicherweise festgestellt haben, dass 
schon das Sprechen über sich und die eigenen 
Schwierigkeiten eine entlastende Wirkung haben 
kann . Für dauerhafte Fortschritte in Richtung Ih-
rer Therapieziele kann es aber wichtig sein, dass 
Sie Ihren Überlegungen, bestimmte Verhaltens-
weisen zu verändern, auch konkrete Taten folgen 
lassen . Nur wenn Sie Neues tatsächlich auspro-
bieren, können Sie neue Erfahrungen machen 
und auf diese sehr konkrete Weise der Bewälti-
gung oder Lösung Ihrer Schwierigkeiten näher 
kommen .

Mögliche Risiken und Nebenwirkungen
Was wirkt, hat auch Nebenwirkungen . Wenn Sie 
an sich und Ihren Schwierigkeiten arbeiten und 
dabei seelische Ursachen und Konflikte erfor-
schen, kann es durchaus sein, dass Sie unter 
 Umständen auch einmal eine Verschlechterung 
Ihres Befindens feststellen . Werden gewohnte 
Muster des eigenen Erlebens und Verhaltens in-
frage gestellt, reagiert eigentlich jeder Mensch 
zunächst verunsichert, und dies vor allem dann, 
wenn ihm neue Möglichkeiten der Bewältigung 
noch nicht ausreichend sicher zur Verfügung ste-
hen . Der artige »Krisen« im Verlauf einer statio-
nären Behandlung sind also manchmal unaus-
weichlich .
Bei einem schwierigen Behandlungsverlauf kön-
nen solche Krisen mit depressiven, ängstlichen 
oder anderen (ggf . neuen) Symptomen einher-
gehen, in einzelnen Fällen können auch einmal 
Impulse auftreten, sich selbst zu schädigen oder 
sich etwas anzutun mit dem Wunsch, so nicht 
weiterleben zu wollen . Sollten Sie solche Krisen 
erleben, wenden Sie sich bitte unverzüglich an 
ein Mitglied des therapeutischen Teams . Wir sind 
in der Zusammenarbeit mit Ihnen darauf ange-
wiesen, dass Sie sich in einem solchen Fall aktiv 
melden, um dann geeignete Schritte abzuspre-
chen bzw . zu unternehmen . Ihr Behandlungsteam 
wird versuchen, diese Krise gemeinsam mit Ih-
nen zu bewältigen und Sie diesbezüglich nach 
Kräften zu unterstützen . Nur in seltenen Fällen, 
und dann meist auch nur für wenige Tage, ist 
eine Verlegung auf eine geschützte Station eines 

mit uns kooperierenden Fachkrankenhauses er-
forderlich .
Nicht selten kann es auch dazu kommen, dass 
man  – auch angeregt durch erste Therapie-
erfolge  – etwas Wesentliches in seinem Leben 
verändern möchte, sei es z . B . die Arbeitsstelle zu 
kündigen oder eine Beziehung zu beenden . Be-
vor Sie diesbezüglich handeln, sprechen Sie bitte 
mit Ihrer Bezugstherapeutin bzw . Ihrem Be-
zugstherapeuten darüber (um zu überlegen, ob 
Ihnen mit einem solchen Schritt wirklich gedient 
ist) .
Bei längeren Therapien besteht manchmal auch 
die Gefahr, sich zu sehr an die Bedingungen der 
Klinik zu gewöhnen und sich dann vor der Ent-
lassung dem Alltag nicht ausreichend gewachsen 
zu fühlen . Einer solchen Entwicklung versuchen 
wir mit unterschiedlichen Formen der Belas-
tungserprobung entgegenzusteuern . Ängste vor 
der Entlassung sind ansonsten eher normal; sie 
können aber im Einzelfall auch darauf hinweisen, 
dass Ihre Entlassung noch nicht ausreichend vor-
bereitet worden ist . Diese wird zwar in der Regel 
rechtzeitig, d . h . einige Wochen zuvor, in den 
Gruppen- und Einzeltherapien thematisiert bzw . 
terminlich festgelegt . Achten Sie aber bitte auch 
selbst mit darauf, ob aus Ihrer Sicht noch etwas 
fehlt (z . B . Planung der ambulanten Therapie, 
Fragen der Alltagsbewältigung, Kontakt zum Ar-
beitgeber) .
Eine stationäre psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche oder psychosomatisch-psychotherapeuti-
sche Behandlung bewirkt in der Regel bei etwa 
70 – 80 % eine deutliche Verbesserung der Be-
schwerden und Schwierigkeiten, d . h . aber auch, 
dass es in 20 – 30 % zu keiner Veränderung oder 
sogar zu Verschlechterungen kommen kann . 
Auch durch übertriebene Formen der Selbstbe-
obachtung und Selbstkontrolle können wichtige 
Lebensaufgaben vermieden werden .
Sowohl emotional anstrengende Therapien als 
auch Medikamente können Ihre Aufmerksam-
keit, Konzentration und Reaktionsgeschwindig-
keit stark einschränken . Da diese Gefahren kei-
nesfalls zu unterschätzen sind, nehmen Sie bitte 
nur am Straßenverkehr aktiv teil, wenn Sie sich 
völlig unbeeinträchtigt fühlen . Dies gilt insbeson-
dere nach der Einnahme von zentral wirksamen 
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Psychopharmaka . In der Regel müssen hier min-
destens die ersten 14 Tage abgewartet werden, 
bevor Sie sicher sein können bezüglich uner-
wünschter Nebenwirkungen .
Schlussendlich kann eine stationäre (aber auch 
ambulante) Therapie in bestimmten Fällen dazu 
führen, dass Probleme bei einer möglichen Ver-
beamtung oder etwa beim Abschluss von Ver-
sicherungs verträgen entstehen .

Behandlungsalternativen
Wenn wir Ihnen nach Information durch Ihren 
einweisenden Arzt oder nach einem Vorgespräch 
eine Behandlung in unserem Fachkrankenhaus 
anbieten, gehen wir davon aus, dass eine ambu-
lante oder tagesklinische Behandlung oder eine 
Rehabilitationsmaßnahme zur Besserung Ihrer 
Erkrankung nicht ausreichend ist und die in der 
Sonnenberg Klinik bewährte psychodynamisch 
orientierte Krankenhausbehandlung geeignet 
ist,  Ihre Erkrankungen wirksam zu behandeln . 
Dennoch möchten wir Sie grundsätzlich auch 
dar über informieren, dass seitens der Kranken-
kassen auch andere Therapiemöglichkeiten finan-
ziert werden, z . B . stationäre oder teilstationäre 
Behandlungen mit anderen (dann meist verhal-
tenstherapeutischen) Schwerpunkten in anderen 
Kliniken . Sprechen Sie uns bitte an, wenn Sie sich 
über diese Möglichkeiten eingehender informie-
ren möchten .
Wir wünschen Ihnen für Ihre Therapie viel Erfolg!

Einverständniserklärung
Mit meiner Unterschrift versichere ich meine Be-
reitschaft zur verbindlichen Mitarbeit im Verlauf 
der stationären Behandlung in der Sonnenberg 
Klinik und bestätige meine Bereitschaft zur Ver-
schwiegenheit in Bezug auf therapeutische Grup-
pen . Ich bin umfänglich über meine Diagnose(n), 
die Art und Weise der stationären Therapie in der 
Sonnenberg Klinik sowie über mögliche Behand-
lungsalternativen aufgeklärt worden . Ich bin 
auch aufgeklärt worden über mögliche Risiken 
und Nebenwirkungen dieser Behandlung .

Zusätzlich wurde ich über folgende individuelle 
Risiken und Nebenwirkungen aufgeklärt:

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Folgende zusätzliche Rahmenbedingungen wur-
den verabredet:

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich 
die »Dokumentierte Patientenaufklärung« zur 
Kenntnis genommen habe und ausreichend Gele-
genheit hatte, offene Fragen zu besprechen .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Datum

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Patient/in

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Bezugstherapeut/in

Ich bestätige, dass ich eine Kopie dieses Auf-
klärungsbogens erhalten habe .

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Datum

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift Patient/in
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37.4 Dokumentation

Definition

»Die Dokumentation ist als Instrument für die 
ordnungsgemäße Versorgung des Patienten 
unverzichtbar . Sie informiert den behandeln-
den Arzt, die mit- und nachbehandelnden 
Ärzte und die zuständigen Pflegekräfte . Durch 
sie wird die Koordination des arbeitsteiligen 
Zusammenwirkens der für die Behandlung 
Verantwortlichen sichergestellt . Durch sie sol-
len der Krankheitsverlauf und die durchgeführ-
ten Behandlungsmaßnahmen für einen Fach-
mann erkennbar werden . Die Dokumentation 
ist eine Aufzeichnung ärztlicher und pflege-
rischer Tätigkeiten . Sie erstreckt sich insbe-
sondere auf Anamnese, Diagnose, Therapie, 
Krankheitsverlauf sowie die getroffenen Maß-
nahmen und deren Wirkung .« (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft 2012, S . 3)
»Der Dokumentationspflicht unterliegen alle 
für die Behandlung der Krankheit wesent-
lichen medizinischen und tatsächlichen Fest-
stellungen, die getroffenen anamnestischen, 
diagnostischen und therapeutischen sowie 
alle sonstigen Maßnahmen/Verfahren, die für 
die Versorgung des Patienten von Bedeutung 
sind .« (Deutsche Krankenhausgesellschaft 
2012, S . 13)

»Wer schreibt, der bleibt …«, heißt es beim 
Kartenspiel  – »… verschont von einer Reihe 
unangenehmer Fragen« müsste man im Zu-
sammenhang mit der medizinischen Doku-
mentation ergänzen, für den Fall, dass es zum 
Schwur im Sinne juristischer Auseinander-
setzungen kommt. Einerseits bietet das Auf-
schreiben einer Therapiesitzung, bedingt 
durch die Verlangsamung, mit der das Schrei-
ben immer einhergeht, Zeit für eine Reflexion 
des Stattgefundenen. Eine gute Dokumenta-
tion stellt im Zeitalter der EDV zudem immer 
mehr die Grundlage der Information für mit- 
oder weiterbehandelnde Teammitglieder dar 

(vor allem, wenn eine mündliche Kommuni-
kation nicht oder nur sehr eingeschränkt 
möglich ist). Nicht zuletzt dienen dokumen-
tierte Therapiesitzungen auch als Gedächtnis-
stütze für den Dokumentierenden selbst in 
der Rekonstruktion der bisherigen Therapie.

Andererseits können Kosten- wie auch 
Haftungsrisiken nur dann sicher vermieden 
werden, wenn eine fachlich adäquate Behand-
lung auch entsprechend dokumentiert wird. 
Nicht nur in strittigen Fällen der Kostenüber-
nahme bzw. der Behauptung einer »primären 
Fehlbelegung« seitens der Kostenträger (▶ Fall-
beispiel Arslan G.) wird schlussendlich vor 
allem die Dokumentation darüber mitent-
scheiden, welche Seite welche Ansprüche 
durchsetzen kann. Hier wie auch in anderen 
Zusammenhängen gilt eindeutig: Was nicht 
dokumentiert wurde, wurde auch nicht durch-
geführt.

Riskanter als eine »spärliche Dokumenta-
tion« ist allerdings die gute Dokumentation 
möglicherweise fehlerhafter Behandlungen, 
die auch in der Psychosomatik bzw. der Psy-
chiatrie gar nicht so selten vorkommen, unab-
hängig davon, ob sich der Fehler auf die Diag-
nosestellung (▶ Fallbeispiel Barbara D.) oder 
auf einen Aufklärungs- bzw. Behandlungs-
fehler im engeren Sinne bezieht (▶ Fallbeispiel 
Katrin R.). Hinzu kommt, dass nicht nur der 
Medizinische Dienst der Krankenkassen 
(MDK), sondern auch Patienten selbst sowohl 
nach der früheren Rechtsprechung (Richter-
recht) als auch nach dem neuen (kodifizier-
ten) Patientenrechtegesetz den Anspruch auf 
die Herausgabe von Kopien der Behandlungs-
unterlagen und/oder die Einsichtnahme in 
die Original-Behandlungsunterlagen haben. 
Diesen Anspruch müssen sie nicht begrün-
den. In den Fällen, in denen der Anspruch von 
einem Anwalt geltend gemacht wird, muss le-
diglich eine Vollmacht, eine Schweigepflicht-
entbindungserklärung und die Versicherung 
der Kostenerstattung vorgelegt werden.
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Fallbeispiel
Arslan G.: Primäre Fehlbelegung, weil 
»noch ambulant behandelbar«?
Der 26-jährige Arslan G . wurde nach einer seit 
fünf Monaten andauernden Arbeitsunfähigkeit 
in die Klinik aufgenommen . Die von ihm bei der 
Aufnahme geschilderten Beschwerden bezo-
gen sich auf schwere Schlafstörungen, einen 
völlig gestörten Schlaf-Wach-Rhythmus und 
Stimmungsschwankungen zwischen »Reiz-
barkeit« und völliger »Apathie« . Die Situation 
im Elternhaus sei »unerträglich«, einmal habe 
er auch schon seinen Vater tätlich angegriffen . 
Morgendliche Antriebsstörungen, ein zuneh-
mender Alkoholkonsum und sozialer Rückzug 
komplettieren das Bild . Auch Cannabis spiele 
eine Rolle .
Nach knapp 50 Tagen stationärer Psychothera-
pie in einer Abteilung für »Adoleszente Patien-
ten und junge Erwachsene« konstatiert der 
MDK eine primäre Fehlbelegung, da zuvor 
keine ambulante Behandlung stattgefunden 
habe . Im Übrigen zeige die lückenhafte Doku-
mentation, und hier vor allem die mangelnde 
Inanspruchnahme des Bereitschaftsdienstes, 
dass allenfalls eine stationäre Rehabilitations-
behandlung angezeigt gewesen sei, da es doch 
offensichtlich um eine Teilhabestörung ginge 
und die Wiedereingliederung ins Berufsleben 
im Vordergrund stünde .
Erst nach einem späteren Gerichtsverfahren 
bzw . nach Einschalten eines unabhängigen 
Sachverständigen kann das Krankenhaus die 
seitens der Krankenkasse später »verrechne-
ten« Behandlungskosten zurückfordern, da aus 
der Dokumentation nicht nur die Krankheits-
schwere, sondern auch die Einschränkungen 
des Patienten im Hinblick auf seine Beziehungs-
fähigkeit, die eine ambulante Therapie im Vor-
feld verhindert hatten, eindeutig hervorgingen .

Fallbeispiel
Barbara D.: Diagnosefehler oder  Schicksal?
Die 21-jährige Barbara D . klagt seit etwa vier 
Monaten über Appetitlosigkeit, Übelkeit und 
Gewichtsverlust . Früher habe sie in der Tat häu-
fig an sich gezweifelt wegen Übergewichts und 

einer subjektiv als »viel zu dick« empfundenen 
Figur, habe deswegen auch Diäten durchge-
führt, habe versucht abzunehmen etc . Aber das 
habe deutlich nachgelassen nach dem Auszug 
aus dem Elternhaus . Warum es ihr jetzt wieder 
so schlecht ginge, könne sie nicht sagen, aber 
ihr sei häufig übel und dies nicht nur nach dem 
Essen . Gelegentlich müsse sie auch erbrechen . 
Mittlerweile habe sie überhaupt keinen Appetit 
mehr .
Die Verlegung der Patientin aus der psycho-
somatischen Abteilung, in der sie für einige 
Wochen mit der Diagnose einer Magersucht be-
handelt wurde, auf die Innere Abteilung des 
Krankenhauses erfolgt erst, nachdem sie völlig 
kraftlos morgens nicht mehr aus dem Bett kam 
bzw . zunehmend somnolent eingetrübt war . 
Das wenig später durchgeführte MRT erbrachte 
dann eine größere Raumforderung in der linken 
Gehirnhälfte .
Die Eltern der Patientin hatten sich noch wäh-
rend der Behandlung ihrer Tochter an einen 
Rechtsanwalt gewandt bzw . die Klinik wegen 
eines fahrlässig herbeigeführten Diagnosefeh-
lers erfolgreich auf Schadenersatz verklagt: 
Überlegungen zur Diagnose bzw . zu weiteren 
diagnostischen Maßnahmen gingen aus der 
Dokumentation nicht hervor .

Fallbeispiel
Katrin R.: Aufklärungsfehler, Behandlungs-
fehler oder Übernahmeverschulden?
Kurz vor Beginn der Weihnachtsfeiertage wird 
die 38-jährige Katrin R . wegen einer »depres-
siven Entwicklung« und einer somatoformen 
Schmerzstörung vom Hausarzt in die psychiatri-
sche Klinik eingewiesen . Schon in der Aufnah-
mesituation berichtet sie über Suizidfantasien 
und -vorstellungen, die sie zwar immer wieder, 
derzeit aber ihrer Meinung nach »noch im Griff« 
habe . Die belastende Arbeitssituation als Grup-
penleiterin in einer Bank sei einfach zu viel ge-
worden, auch weil sie als alleinerziehende Mut-
ter eines 17-jährigen Sohnes praktisch keinerlei 
Spielräume bzw . Zeit für Erholung habe .
Der aufnehmende Arzt konstatiert im Aufnahme-
befund »Absprachefähigkeit« und schließt mit 
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der Patientin eine klinikübliche Anti-Suizidver-
einbarung ab . Zwischen den Jahren berichtet 
die Patientin dann kurz vor Beginn einer Belas-
tungserprobung einer Krankenschwester im 
Spätdienst, dass sie immer mehr das Gefühl 
entwickle, sich etwas antun zu müssen . Sie 
könne wohl bald für nichts mehr garantieren . 
Die Schwester dokumentiert dies sorgfältig und 
berichtet es auch dem Arzt, der aber unter-
schreibt die Belastungserprobung, ohne die 
Patien tin noch einmal explizit bezüglich ihrer 
Suizidalität zu untersuchen, einen diesbezügli-
chen psychischen Befund zu dokumentieren 
bzw . die Patientin vor der Belastungserprobung 
über die Gefahren, die diese möglicherweise 
mit sich bringt, aufzuklären .
Die Patientin selbst kommt aus der Belastungs-
erprobung dann nicht mehr zurück . Sie wurde 
zwischenzeitlich schwer verletzt nach dem 
Sturz aus einem Fenster in unmittelbarer Nähe 
ihrer Wohnung aufgefunden . Erst auf nach-
drückliche Empfehlung des mit dem Fall be-
schäftigen Vorsitzenden Richters einigen sich 
der Krankenhausträger und die Patientin in 
 einem für den Träger finanziell kostspieligen 
Vergleich, um für die Klinik möglicherweise 
»teure« Risiken einer Revision zu vermeiden .

Dokumentation nach § 630f Abs. 2 BGB

»Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patien-
tenakte sämtliche aus fachlicher Sicht für die der-
zeitige und künftige Behandlung wesentlichen 
Maßnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeich-
nen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, 
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Be-
funde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe 
und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklä-
rungen . Arztbriefe sind in die Patientenakte auf-
zunehmen .«

Inhalte der Dokumentation

Ärzte, Psychologen Verlaufsdokumentation durch 
Krankenblatt (dieses enthält Anamnese, Be-
schwerden, Befunde, Diagnosen, Verdachts-

diagnosen, Medikation, Maßnahmen und Ent-
scheidungen, Arztbrief/Epikrise), (Labor-)Be-
funde, Konsiliarberichte, Aufklärung .

Pflege Pflegeanamnese und Vorgeschichte, Ge-
sundheitszustand, Risiken (Dekubitus, Sturz), 
Pflegeziele, Pflegemaßnahmen, Ergebnisse der 
Krankenbeobachtung, Informationen zu Reaktio-
nen und Wirkungen in Bezug auf pflegerische 
Maßnahmen, Gründe für verordnete, aber nicht 
durchgeführte Maßnahmen .

Spezialtherapeuten Wesentliche Beobachtun-
gen und Maßnahmen bzw . deren Wirkung ent-
sprechend den Parametern der ärztlich-pflegeri-
schen Dokumentation . 

Sprachregelungen im Zusammenhang 
mit Misserfolgen, Risiken und Neben-
wirkungen

(mod . nach Hoffmann et al . 2008)

Misserfolge als die unzureichende oder ganz 
fehlende Erreichung der in der Therapie explizit 
und implizit angestrebten Ziele .

Unerwünschte Wirkungen (Nebenwirkungen)  
als das Auftreten anderer – und dabei nachteili-
ger – Effekte als der angestrebten Therapieziele .

Therapieschäden als das Auftreten unerwarte-
ter, anhaltender und für den Patienten erheblich 
nachteiliger Auswirkungen der Therapie .

Dokumentiert werden müssen zeitnah (am 
besten unmittelbar nach der zu dokumentie-
renden Handlung) vor allem die wesentlichen 
medizinischen Fakten und hier vor allem die 
Ausnahmen von der Regel, z. B. von der in 
Dienstanweisungen und Leitlinien vorgege-
benen Routine. Auf Standards kann in der 
Dokumentation verwiesen werden, wenn 
diese für die betroffenen Behandler abrufbar 
an anderer Stelle dokumentiert sind und un-
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ter der Voraussetzung, dass die handelnden 
Personen in der Nutzung dieser Standards 
auch ausreichend geschult und unterwiesen 
worden sind. Der Nachweis solcher Schulun-
gen muss ebenfalls per Unterschrift doku-
mentiert werden, auch wenn sich diese Nach-
weise dann natürlich nicht mehr in der 
einzelnen Krankenakte wiederfinden. Weicht 
man durch besondere Behandlungsmaßnah-
men von anerkannten Standards der Fach-
gesellschaften (z. B. der AWMF als der »Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften«) ab, so ist 
eine kurze Angabe der wesentlichen Gründe 
für dieses Abweichen sehr sinnvoll. Im Nach-
hinein kann es sonst zu erheblichen Schwierig-
keiten in der Rekonstruktion des tatsächlich 
Vorgefallenen und der behandlungstechni-
schen Hintergründe kommen, von haftungs-
rechtlichen Problemen einmal ganz abge-
sehen. Unabhängig davon ist seitens eines 
Krankenhausträgers immer sicherzustellen, 
dass bei der Behandlung in der Klinik befind-
licher Patienten jederzeit der sogenannte Fach-
arztstandard gilt, d. h. die Behandlung von 
Fachärzten, gleichwertig ausgebildeten oder 
in der Ausbildung weit fortgeschrittenen Me-
dizinern durchgeführt wird, die über das 
Wissen und die Fähigkeiten von Fachärzten 
verfügen, ohne schon das »Facharztpatent« 
(also die Facharztprüfung) erworben zu ha-
ben. Berufsanfängern darf jedenfalls die 
selbstständige Durchführung von Therapie-
maßnahmen ohne eine ausreichende Kont-
rolle nicht übertragen werden.

37.5 Schweigepflicht

Die Schweigepflicht ist ein hohes Gut in der 
Medizin, gerade und vor allem, wenn es um 
die Behandlung psychisch bzw. psychosoma-
tisch erkrankter Patienten geht. Gefordert 
sind Ärzte und Psychologen, Pflegekräfte und 

Spezialtherapeuten im Alltag einer Klinik 
diesbezüglich täglich: Telefonanrufer geben 
sich als Angehörige aus und wollen etwas 
über den Stand der Behandlung ihres Fami-
lienmitgliedes wissen; Mitarbeiter der Kran-
kenkasse befristen die Behandlung, wären 
aber bereit, im Rahmen einer kurzen »Fall-
diskussion« diese Befristung unbürokratisch 
aufzuheben; das Versorgungsamt oder eine 
Einrichtung betreuten Wohnens bräuchte 
dringlich eine Unterlage, die man doch per 
Fax übersenden möge usw. Die emotional in-
tensive Arbeit mit psychisch bzw. psychoso-
matisch kranken Patienten, die Beschäftigung 
mit deren vielfältigen Konflikten, das Einbe-
zogenwerden in häufig komplexe, hochgradig 
verwickelte und damit affektiv belastete Be-
ziehungsarrangements schaffen zusätzlich zu 
diesen äußeren »Gelegenheiten« aufseiten der 
Behandler Zustände innerer Anspannung. 
Die psychotherapeutische Arbeit im Team 
reaktua lisiert ebenfalls laufend eigene mehr 
oder weniger gut gelöste Konflikte und sorgt 
intrapsychisch wie auch interaktionell eher 
mehr als weniger für manchmal heftige affek-
tive Verwerfungen. Auch vor diesem Hinter-
grund ist es mehr als nur naheliegend, sich 
diesbezüglich ganz allgemein durch ›Spre-
chen‹ und Mitteilungen aller Art zu entlasten. 
»Geteiltes Leid ist halbes Leid«, weiß der 
Volksmund und »Für was ich Worte hab’, 
das  lässt mich schon in Ruh’« soll eine ur-
sprünglich auf Hippokrates zurückgehende 
Einsicht sein. Gespräche mit häufig unbetei-
ligten Dritten über anstrengende Therapiesit-
zungen oder Teamkonflikte haben also viel-
fältige kathartische Funktionen. Sie können 
z. B. der Entlastung von Gewissenskonflikten 
dienen, sollte man das Gefühl haben, zuvor 
fehler- oder gar schuldhaft gehandelt zu ha-
ben, oder der Stabilisierung eines angeschla-
genen Selbstwertgefühls dienen für den Fall, 
dass man meint, über besonders gelungene 
Sitzungen oder vortreffliche Interventionen 
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berichten zu können. Dem Gebot der Ver-
schwiegenheit oder der ärztlichen Schweige-
pflicht, dem ja alle Mitarbeiter eines Kran-
kenhauses nicht nur durch ihre jeweiligen 
Berufsordnungen und durch ihre Arbeits-
verträge bzw. entsprechende Gesetztestexte 
wie dem Bundesdatenschutzgesetz verpflichtet 
sind, laufen also eine ganze Reihe psycho-
logisch verständlicher Tendenzen diametral 
zuwider. Menschen reden einfach gerne und 
Klatsch und Tratsch haben ja nicht nur im 
Krankenhaus vielfältige, den Einzelnen wie 
auch die verschiedenen Arbeitsgruppen in-
formell stabilisierende Funktionen. Ange-
sichts eines solchen nicht zu unterschätzen-
den Mitteilungsdrangs bedarf es, um die 
Privatsphäre unserer Patienten bzw. die Pri-
vatheit ihrer Mitteilungen effektiv zu schüt-
zen, einiger aktiver Anstrengungen seitens 
der Beteiligten.

Diese Anstrengungen sollten sich nicht 
nur innerhalb eines Teams auf eindeutige Re-
geln beschränken, auf welche Situationen das 
Sprechen über Patienten beschränkt bleiben 
sollte. Der mittägliche Imbiss sollte jedenfalls 
eher anderen Gesprächsinhalten vorbehalten 
bleiben. Auch die Zugriffsrechte zu (ggf. elek-
tronisch geführten) Patientenakten und The-
rapieaufzeichnungen sollten eindeutig geregelt 
und auf das absolut Notwendige beschränkt 
bleiben. Im Zweifel sollten intime Mitteilun-
gen eines Patienten eben nicht in einer allen 
potenziellen Behandlern jederzeit zugängli-
chen Datei gespeichert werden. Wichtig er-
scheint uns auch, dass Patienten zu Beginn 
der Behandlung darüber aufgeklärt werden, 
dass die gegenseitige Information im Team 
ein notwendiger Bestandteil einer integrier-
ten Arbeit auf Station oder in der Klinik dar-
stellt, sie also nicht überrascht sein sollten, 
wenn Wissen über sie an einer Stelle auf-
taucht, wo sie selbst es zuvor nicht platziert 
hatten. Andererseits sollte sich jede Form der 
Schweigepflichtentbindung seitens eines Pati-

enten nur auf eine spezifische aktuelle Situa-
tion beziehen (▶ unten, Schweige pflichts-
entbindung). Die Mitteilungen über den 
Patienten sollten streng anlass- und behand-
lungsbezogen bleiben, der Adressat sollte 
stets eindeutig benannt und der Umfang der 
Mitteilung begrenzt sein auf für die weitere 
Behandlung relevante Daten. Die Rückspra-
che mit dem Patienten dergestalt, dass ihm 
der Text einer Mitteilung, eines Antrages oder 
eines Entlassbriefes vor Versendung zur Lek-
türe vorgelegt wird, stellt sicher das nicht 
 immer mögliche Optimum einer wirksamen 
Schweigepflichtsentbindung dar, denn im 
Grunde ist die Einwilligung eines Patienten 
auch hier nur wirksam, wenn er tatsächlich 
weiß, was im Wortlaut mitgeteilt werden soll.

Schweigepflicht

§ 9 in der (Muster-)Berufsordnung für 
 Ärztinnen und Ärzte
»(1) Ärztinnen und Ärzte haben über das, was 
ihnen in ihrer Eigenschaft als Ärztin oder Arzt an-
vertraut oder bekanntgeworden ist – auch über 
den Tod der Patientin oder des Patienten hin-
aus – zu schweigen . Dazu gehören auch schrift-
liche Mitteilungen der Patientin oder des Patien-
ten, Aufzeichnungen über Patientinnen und 
Patienten, Röntgenaufnahmen und sonstige Un-
tersuchungsbefunde .
(2) Ärztinnen und Ärzte sind zur Offenbarung be-
fugt, soweit sie von der Schweigepflicht entbun-
den worden sind oder soweit die Offenbarung 
zum Schutze eines höherwertigen Rechtsgutes 
erforderlich ist . Gesetzliche Aussage- und Anzei-
gepflichten bleiben unberührt . Soweit gesetz-
liche Vorschriften die Schweigepflicht der Ärztin 
oder des Arztes einschränken, soll die Ärztin 
oder der Arzt die Patientin oder den Patienten 
darüber unterrichten .
(3) Ärztinnen und Ärzte haben ihre Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und die Personen, die zur 
Vorbereitung auf den Beruf an der ärztlichen Tä-
tigkeit teilnehmen, über die gesetzliche Pflicht 
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zur Verschwiegenheit zu belehren und dies 
schriftlich festzuhalten .
(4) Wenn mehrere Ärztinnen und Ärzte gleich-
zeitig oder nacheinander dieselbe Patientin oder 
denselben Patienten untersuchen oder behan-
deln, so sind sie untereinander von der Schwei-
gepflicht insoweit befreit, als das Einverständnis 
der Patientin oder des Patienten vorliegt oder 
anzunehmen ist .«
(Bundesärztekammer 2015)

Die ärztliche Schweigepflicht

2. Umfang der ärztlichen Schweigepflicht
»Der geschützte Geheimbereich ist weit zu zie-
hen . Zu ihm gehören nicht nur diejenigen Tat-
sachen und Umstände, die sich auf den Ge-
sundheitszustand des Patienten beziehen (z . B . 
Diagnose, angewandte Therapien, ärztliche Auf-
zeichnungen, Röntgenunterlagen, Untersuchungs-
befunde), sondern alle Gedanken, Meinungen, 
Empfindungen, Handlungen, familiären, finan-
ziellen und beruflichen Verhältnisse, an deren 
Geheimhaltung der Patient oder ein Dritter, auf 
den sich das Geheimnis bezieht (Drittgeheimnis; 
z . B . Patient erzählt dem Arzt von Erkrankungen 
des Nachbarn), erkennbar ein Interesse hat . Dazu 
zählt ebenfalls der Umstand, dass sich ein Pa-
tient überhaupt in ärztlicher Behandlung befun-
den hat . Auch der Name des Patienten gehört zu 
den durch Schweigepflicht geschützten Rechts-
gütern .
Die ärztliche Schweigepflicht beschränkt sich 
nicht auf bewusst mitgeteilte Tatsachen, sondern 
umfasst auch solche Umstände, die der Arzt im 
Rahmen seiner Berufsausübung zufällig beob-
achtet hat oder erfährt (z . B . Beobachtungen 
während des Hausbesuchs) . Die ärztliche Schwei-
gepflicht gilt grundsätzlich für alle Ärzte, also 
auch für solche, die der Patient nicht freiwillig 
gewählt hat (z . B . Vertrauensarzt, Betriebsarzt, 
Musterungsarzt, Polizeiarzt, Anstaltsarzt in der 
JVA) . […]«
(Ärztekammer Berlin 2008)

37.6 Das neue Entgeltsystem und 
der Medizinische Dienst der 
Kranken kassen (MDK)

In vielen Fällen stationärer Psychotherapie 
handelt es sich um elektive, d. h. »Wahlein-
griffe«, bei denen die eigentliche Intervention 
meist später erfolgt als die Indikation, die z. B. 
Wochen vorher in einem Vorgespräch abge-
klärt wurde. Notaufnahmen, die in Einrich-
tungen der Psychosomatik ohnehin eher eine 
Ausnahme darstellen, erfolgen ja auch in der 
Psychiatrie regelhaft nicht primär auf Statio-
nen, in denen komplexere multimodale For-
men stationärer Psychotherapie erbracht wer-
den. Doch wer solcherart die »Wahl« des 
Zeitpunktes hat, hat manchmal auch die Qual 
zumindest mit dem MDK, wenn dieser aus 
mehr oder weniger guten und nachvollzieh-
baren Gründen seitens der Kassen mit der 
Begut achtung der Rechtmäßigkeit der statio-
när oder teilstationär durchgeführten Be-
handlung beauftragt wurde. Nach dem In-
krafttreten der jahrelang sehr kontrovers 
diskutierten Pauschalierenden Entgelte für 
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) im 
Rahmen des PsychVVG (»Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und der Vergü-
tung psychiatrischer und psychosomatischer 
Leistungen«) bzw. der Möglichkeit, zunächst 
budgetneutral für diese Abrechnungsform zu 
optieren, kommt dem MDK und dessen Kon-
trollfunktion nun eine noch höhere Bedeu-
tung für die Frage der Kostenübernahme und 
damit leider auch für den klinischen Alltag 
stationärer Psychotherapie zu als ohnehin 
schon.

Bis zur Verabschiedung des PsychVVG be-
stand die Hauptaufgabe des MDK zumeist 
darin, Fälle primärer und sekundärer Fehl-
belegung in der stationären Psychotherapie 
zu identifizieren, d. h. die Plausibilität einer 
gesamten Behandlung, mindestens aber de-
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ren Dauer in den Fällen zu überprüfen, die 
möglicherweise auch ambulant bzw. in ande-
ren Einrichtungen (vornehmlich denen der 
Rehabilitationsmedizin) hätten behandelt 
werden können. Im Einzelfall führen auch 
heute noch entsprechende Streitigkeiten vor 
Gericht zu schier nicht enden wollenden Pro-
zessen, in denen dann schlussendlich sach-
verständige Gutachter das »letzte Wort« ha-
ben. Sie befinden darüber, ob die Schwere 
des  jeweiligen Krankheitsbildes ausreichend 
und der Verlauf »akut« genug war, um eine 
an den Krankheitsursachen ansetzende, d. h. 
ätiologisch orientierte Krankenhausbehand-
lung (§ 39 SGB V), zu rechtfertigen, oder ob 
nicht doch lediglich eine »Teilhabestörung« 
vorgelegen habe, die dann eher in einer Reha-
bilitationseinrichtung (§ 40 SGB V) hätte be-
handelt werden müssen, wenn schon ambu-
lante Therapie nicht ausreicht (▶ Fallbeispiel 
Arslan G.,  Abschn. 37.4). Nicht nur die 
manchmal langen Wartezeiten nach einem 
Vorgespräch werden vom MDK dann als Be-
leg fehlender Krankenhausbehandlungsnot-
wendigkeit ins Feld geführt, auch der ausblei-
bende Einsatz des Bereitschaftsdienstes im 
Verlauf der Behandlung, erfolgreiche Belas-
tungserprobungen am Wochenende bzw. an-
dere dokumentierte Therapiefortschritte die-
nen als »Beweis«.

Aufseiten der Krankenhäuser hatte diese 
Überprüfungs- und Argumentationspraxis 
schon im Vorfeld des PsychVVG zu einer zu-
nehmend »untherapeutischen« Dokumenta-
tionspraxis geführt, denn die Krankheit und 
die dadurch bedingten Beeinträchtigungen 
eines Patienten (nicht aber dessen Ressour-
cen, Stärken und Fortschritte) sollten von den 
Teams zunehmend im Sinne einer defizit-
orientierten Dokumentation herausgearbeitet 
werden, um im Zweifel vor dem MDK oder 
sogar vor Gericht bestehen zu können.

Nach Inkrafttreten von PsychVVG und 
PEPP sind es nun zusätzlich die Haupt- und 

Nebendiagnosen, die Einweisungsmodalitä-
ten, strukturelle Voraussetzungen für Zu-
satzentgelte bzw. den Aufwand erhöhende 
Zusatzmaßnahmen, die durch den MDK kri-
tisch unter die Lupe genommen werden. Der 
dadurch quantitativ massiv erhöhte Kontroll- 
und Begutachtungsaufwand seitens des MDK 
und der Krankenkassen ist das eine. Das an-
dere ist, dass zunehmend die Dokumentation 
als solche und vor allem die Inhalte dieser 
Dokumenta tion der eigentlichen Therapie den 
Rang abzulaufen drohen: Denn was nicht 
doku mentiert ist, gilt als nicht durchgeführt.

Dass zudem gesetzlich formulierte Vor-
gaben oder Definitionen wie die »Komplex- 
und/oder Regelbehandlung« mit einer vorge-
schriebenen Anzahl von »Therapieeinheiten« 
zu einer Normierung der klinischen statio-
nären Psychotherapie führen, dass Innova-
tion und das Experimentieren mit neuen Ver-
fahren bzw. neuen Kombinationen dadurch 
zusätzlich erschwert werden, ist neben der 
defizitorientierten Dokumentation eine wei-
tere ausgesprochen problematische Neben-
wirkung der neuen Entgeltordnung.

Auch im Bereich der stationären Psycho-
therapie gilt somit, dass das »gesellschaftliche 
Sein« das Bewusstsein bestimmt (Marx 1859/ 
1971) und unzweifelhaft drohen objektive 
ökonomische Zwänge, das »Subjektive« oder 
besser noch das »Intersubjektive« als den 
Kern psychotherapeutischen Handelns zu re-
lativieren. Die Gefahr einer ökonomisch auf 
absolute Effizienz hin optimierten, symptom- 
und nicht mehr ursachenorientierten, immer 
kürzeren, weil degressiv verrechneten statio-
nären Einheitspsychotherapie ist vor dem 
Hintergrund dieser zunehmenden Normie-
rung der Leistungserbringung zumindest 
nicht von der Hand zu weisen.
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37.7 Wer verantwortet wann was 
wem gegenüber?

Von der Vielzahl gesetzlicher Vorschriften 
und Regelungen sind die verschiedenen an 
 einer Therapie beteiligten Berufsgruppen na-
turgemäß nicht alle gleichermaßen betroffen. 
Die Qualität einer stationären Psychotherapie 
wird zumindest im subjektiven Erleben von 
Patienten in vielen Fällen nicht leiden, wenn 
bestimmte gesetzliche Vorschriften nicht ein-
gehalten worden sind. Ganz anders stellt es 
sich für den Krankenhausträger dar, der 
nicht  zuletzt beträchtliche Kosten- und 
Haftungs risiken zu gegenwärtigen hat. Die 
Höhe der Versicherungsbeiträge kann mittel-
fristig durch aus mitentscheiden über die 
Wirtschaftlichkeit des Unternehmens.

Wer unter welchen Umständen was ver-
antwortet, wer wann wem gegenüber haftet, 
wird in Krankenhäusern immer wieder zum 
Gegenstand von Auseinandersetzungen und 
Diskussionen. Rein rechtlich gesehen ist zu-
nächst jeder Mitarbeiter für sein Tun selbst 
verantwortlich, unabhängig davon, wie sein 
Anstellungsverhältnis genau aussieht bzw. die 
haftungsrechtlichen Regelungen des Kran-
kenhauses, und auch unabhängig davon, dass 
der normale Angestellte zunächst erst einmal 
nur »Erfüllungsgehilfe« des Krankenhausträ-
gers ist. Der einzelne Mitarbeiter hat nicht 
 zuletzt aus ethisch-moralischen Gründen im-
mer darauf zu achten, dass seine Handlungen 
»erlaubt« sind, vor allem, dass er keine Tätig-
keiten unternimmt, für die er nicht ausgebil-
det wurde bzw. die untypisch für seine Be-
rufsgruppe sind. Die »Delegation« ärztlicher 
Handlungen auf nichtärztliches Personal er-
freut sich zwar in Zeiten eines Ärztemangels 
bzw. knapper Kassen einer gewissen Beliebt-
heit, stellt im Einzelfall aber unter haftungs- 
wie auch abrechnungstechnischen Gesichts-
punkten ein großes Problem dar, vor allem 
wenn die Durchführung und die Ergebnisse 

delegierter Tätigkeiten nicht sorgfältig kont-
rolliert werden. Analytische Gruppentherapie 
sollte nicht von einem Mitarbeiter des Pflege-
dienstes durchgeführt werden, die Aufklä-
rung über Medikamentenwirkungen nicht 
von einem Psychologen, da beide eben nicht 
über die Kompetenz für diese Tätigkeit ver-
fügen. Handeln Mitarbeiter wissentlich zu-
wider, liegt ein Übernahmeverschulden des 
einzelnen Mitarbeiters und manchmal auch 
ein Organisationsverschulden der Kranken-
hausbetriebsleitung oder des Krankenhaus-
trägers vor. Letzteres gilt vor allem dann, 
wenn das Krankenhaus oder in ihm tätige 
Mitarbeiter systematisch Aufgaben überneh-
men, für die sie nicht zugelassen bzw. ausge-
bildet sind. Eine solche Fehlorganisation 
kann durchaus auch einmal strafrechtliche 
Konsequenzen nach sich ziehen (so z. B. die 
Behandlung eines offensichtlich suizidalen 
Patienten auf einer dafür weder räumlich 
noch personell ausgestatteten Station; ▶ Fall-
beispiel Katrin R.,  Abschn. 37.4).

Für grundsätzliche Regelungen im Kran-
kenhaus ist zunächst die Krankenhausleitung 
zuständig, d. h. die Geschäftsleitung einer 
Klinik mit den ihr zugeordneten leitenden 
Mitarbeitern aus Pflege, Ärztlichem Dienst 
und der Verwaltung. Sie verantwortet im Auf-
trag des Krankenhausträgers die gesamte 
Organisa tion der Klinik. Sie ist auch in erster 
Linie verantwortlich für die Kontrolle der 
Einhaltung aller rechtlich bindenden Vor-
schriften und Verträge, von der Verkehrs-
sicherheit der baulichen Vorrichtungen über 
die korrekte Abrechnung der erbrachten Leis-
tungen bis hin zur Umsetzung des Facharzt-
standards, der ein Krankenhaus qua Sozial-
gesetzbuch auch von anderen vollstationären 
Einrichtungen, z. B. einer Rehabilitations-
klinik, unterscheidet. Durch Delegation kann 
zwar einiges dieser Verantwortung für die 
Einhaltung klinikinterner Vorgaben an an-
dere, diesbezüglich geeignete Mitarbeiter ab-
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gegeben werden. Dies stellt allerdings ein 
zweischneidiges Schwert für die nachgeord-
neten Mitarbeiter dar, denn je mehr und ein-
deutiger delegiert wird, desto mehr Verant-
wortung muss aufseiten des nachgeordneten 
Personals übernommen werden. Je detaillier-
ter die Vorschriften sind, welche die Kran-
kenhausleitung verfasst, desto größer können 
die Probleme werden, die nachgeordnete Mit-
arbeiter bekommen, sollten sie sich im Einzel-
fall einmal nicht an diese Vorschriften gehal-
ten haben.

Hier gilt es seitens der Leitung, eine faire 
Balance zu halten zwischen »bürokratischer 
Vorschrift« und »therapeutischen Spielräu-
men«. Letztere sind unerlässlich, soll die sta-
tionäre Behandlung nicht in der Absiche-
rung  rechtlicher Positionen erstarren. Auf 
Vorschriften weitgehend zu verzichten hieße 
andererseits, unverantwortlich zu handeln 
und Mitarbeiter in rechtlichen Grauzonen al-
leinzulassen. Hier wie so oft im Leben kommt 
es auf den Tonfall an, der die Musik macht. 
Auch Dienstanweisungen können »freund-
lich-didaktisch« bzw. informativ abgefasst 
werden und nicht lediglich bestimmte Hand-
lungsanweisungen vorgeben, sondern die je-
weiligen Gründe dafür benennen. Es kommt 
in den verschiedenen Spielarten stationärer 
und teilstationärer Psychotherapie schluss-
endlich nicht allein auf die »Noten« an, son-
dern vor allem auf die »Musik«.
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100 000 Einwohner) noch Schweden (mit 
243 Betten auf 100 000 Einwohner) verzeich-
nen bei deutlich geringeren stationären Kapa-
zitäten ein schlechteres Gesundheitssystem 
oder gar eine deutlich geringere Lebens-
erwartung. Und »Betten« bzw. Behandlungs-
plätze sowie deren Verankerung im Betten-
bedarfsplan eines Landes werden auch in 
absehbarer Zeit die Planungsgrundlage für 
die Krankenhäuser bleiben und damit Grund-
voraussetzung für jede Form von (teil-)statio-
närer Psychotherapie, welcher Prägung auch 
immer.

Nicht aufzuhalten sein dürfte auch der 
Trend zu einer weitergehenden Ökonomisie-
rung der Medizin. Die Logik des Geldes re-
giert ja schon heute, um scheinbar unwirt-
schaftliche Grenzanbieter vom Markt zu 
räumen. Auch wenn die Medizin und ihre 
Akteure sich in der Vergangenheit selbst als 
keinesfalls harmlos in ihrem Streben nach 
Geld und Gewinn herausgestellt haben: Den 
Finanzen werden ärztliche Konzepte wie die 
der Krankenbehandlung, der Versorgung mit 
bestmöglicher Medizin und Therapie schon 
jetzt so weitgehend untergeordnet, dass das 
Primat der Ökonomie die medizinische bzw. 
therapeutische Logik auch weiterhin aus höh-
len bzw. dominieren dürfte. Giovanni Maio 
(2016) beschreibt in seinen Veröffentlichun-
gen diesen fortschreitenden Erosionsprozess 
und seine Auswirkungen sehr eindrücklich, 
indem er von »struktureller Bevormundung« 
bzw. »ideeller Vereinnahmung« der Ärzte und 
Therapeuten spricht (Maio 2016, S. 28) – Pro-
zesse, die umso wirksamer greifen, als sie eher 
verdeckt denn offen kommuniziert werden. 

»Prognosen sind schwierig, vor allem, wenn 
sie die Zukunft betreffen.« Unabhängig davon, 
ob man diesen Aphorismus nun Mark Twain, 
Nils Bohr oder doch Karl Valentin zuschreibt: 
Wohin die Reise für die stationäre Psychothe-
rapie gehen wird, wohin sie sich entwickelt 
und wie es um die Zukunft der Institutionen 
steht, in denen sie heute praktiziert wird, ist 
naturgemäß eine offene Frage.

Weniger schwierig scheint die Prognose, 
dass sich die Fachgebiete der Psychosomati-
schen Medizin bzw. der Psychiatrie (und da-
mit eben auch die stationäre Psychotherapie) 
nicht unabhängig vom Gesundheitswesen 
(oder sollte man besser sagen der »Gesund-
heitswirtschaft«?) und diese sich nicht unab-
hängig von anderen wesentlichen Strukturen 
und Prozessen der übrigen Gesellschaft ent-
wickeln werden.

Gesamtgesellschaftliche Tendenzen wie 
die weitgehende Orientierung am »Markt« 
bzw. an einer »Logik des Geldes«, die Spar-
politik eines Staates, der sich damit immer 
mehr aus der Finanzierung öffentlicher Auf-
gaben zurückziehen wird, und die zuneh-
mende strukturelle Individualisierung des 
Einzelnen, der aufgrund einer weitgehenden 
Auflösung tragender bzw. haltender Struktu-
ren immer mehr auf sich selbst und damit auf 
»Selbstoptimierung« angewiesen ist, werden 
wohl auch die kommenden Jahre und Jahr-
zehnte prägen. Europaweite Angleichungs-
prozesse werden ein Übriges tun, um auch in 
der Bundesrepublik mit derzeit (d. h. in 2017) 
820 Krankenhausbetten auf 100 000 Einwoh-
ner vergleichbare Verhältnisse herzustellen, 
denn weder Dänemark (mit 253 Betten auf 
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Mit Blick auf das gegenwärtig nicht mehr 
ganz so neue »Gesetz zur Weiterentwicklung 
der Versorgung und der Vergütung für psych-
iatrische und psychosomatische Leistungen« 
(PsychVVG) und das pauschalierende »Ent-
geltsystem Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik« (PEPP) und dessen Kategori-
sierung von Patienten in lukrative und weni-
ger lukrative »Diagnosen« bzw. dessen degres-
sive Tagessätze steht u. E. auch im Bereich der 
Psychiatrie bzw. der Psychosomatik eine wei-
tere Verschärfung bereits heute dominieren-
der ökonomischer Kriterien an und damit 
zweifellos auch eine verstärkte Ausrichtung der 
therapeutischen Praxis an diesen Kriterien.

Sind also Vorstellungen von stationärer Psy-
chotherapie, wie sie z. B. in großen psycho-
soma tischen Fachkliniken derzeit noch ver-
treten (und in diesem Buch exemplarisch 
dargestellt) werden, nicht längst überholt? 
Gehö ren diese Kliniken wie auch manche der 
in diesem Buch vertretenen Theorien und 
Konzepte, Strategien und Vorgehensweisen 
bereits schon heute einer längst vergangenen 
Epoche an oder sind sie zumindest vom Aus-
sterben bedroht? Und wie verhält sich die 
Tradi tion einer stets geforderten Modernität 
gegenüber, die sich wissenschaftlich orien-
tierte Kliniken selbst abverlangen? Zwar be-
findet sich (teil-)stationäre Psychotherapie als 
Ort der Reflexion und Veränderung ohnehin 
in einem fortwährenden Erneuerungspro-
zess – aber ist ein solcher Erneuerungsprozess 
in  einem Umfeld der Überregulierung und 
Kosten kontrolle, der Qualitätssicherung, die 
manchmal mehr »Sicherung« als »Qualität« 
im Blick hat, im Sinne eines kreativen Pro-
zesses überhaupt noch möglich?

Einrichtungen stationärer Psychotherapie 
sind komplementäre Einrichtungen. Sie wer-
den auch in Zukunft andere Institutionen und 
Prozesse im Gesundheitswesen ergänzen und 
sind deswegen auch in ihrer weiteren Ent-
wicklung alles andere als unabhängig, weder 

in ihrer Aufgabenstellung und in ihren Zielen 
noch in ihren Grundannahmen und Men-
schenbildern. Offen ist damit auch die Frage, 
mit welchen Aufgaben und Zielen die Gesell-
schaft künftig Einrichtungen der stationären 
Psychotherapie betrauen wird und welche 
finan ziellen Mittel sie dafür bereitzustellen 
willens ist.

Unser ärztlich-therapeutisches Selbstver-
ständnis hat sich bislang mit bloßer Symp-
tombesserung nicht zufriedengegeben. Statio-
näre Psychotherapie zielt auch gegenwärtig 
(immer noch) auf eine ätiologisch orientierte, 
an den Krankheitsursachen ansetzende Be-
handlung, seien dies unbewusste innere Kon-
flikte, verfehlte Lernvorgänge oder defizitäre 
Ich-Funktionen, womit in der Regel immer 
auch ein Stück Persönlichkeitsentwicklung 
impliziert ist. Aber werden für einen solchen 
kurativen Ansatz, werden für Begegnung und 
Beziehung und den dafür notwendigen Zeit-
aufwand künftig auch die Mittel zur Verfü-
gung stehen? Oder werden nicht vielmehr die 
Stichworte der »Ambulantisierung« und der 
»minimalinvasiven« Intervention auch den 
Bereich der (teil-)stationären Psychotherapie 
dominieren, von der Übernahme von Versor-
gungsverpflichtungen und den damit einher-
gehenden Verpflichtungen zur Akutaufnahme 
einmal ganz abgesehen? Als ob eine Be-
schränkung auf elektive und damit planbare 
Behandlungen nicht ihren eigenen Wert hätte 
und einen durchaus bedeutenden Beitrag im 
Hinblick auf die Gesundheit bzw. Gesundung 
der Bevölkerung leisten würde.

Uns scheint es fast sicher, dass es in abseh-
barer Zukunft zu keiner weiteren Ausdeh-
nung der (teil-)stationären Psychotherapie im 
engeren Sinne kommen wird, auch wenn dies 
bei steigender Inanspruchnahme durch die 
Betroffenen und bei gleichbleibend hohen 
Morbiditätszahlen durchaus zweckmäßig 
wäre. Vieles wird zudem vom Verhältnis der 
medizinischen Fachgebiete untereinander ab-
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hängen: Verbleiben Psychiatrie und Psycho-
somatik in ihrem derzeitig so desolaten Kon-
kurrenzverhältnis, in dem die Akutpsychiatrie 
immer mehr zu ordnungspolitischen Funk-
tionen der Unterbringung und Behandlung 
»auffälliger« Patienten gezwungen scheint 
(unter Verzicht auf ihre eigentliche Therapeu-
tik), wird sich die stationäre Psychotherapie 
kaum von den so unerfreulichen ideologi-
schen Abgrenzungsgefechten befreien können 
und auch weiterhin viel zu viel Zeit mit 
»Rechtfertigung« verbringen.

So zukunftsweisend die Herstellung sek-
torübergreifender Gesamtbehandlungspläne 
und sektorüberschreitender Ansätze bis hin 
zum Home Treatment (das auch in der Psy-
chosomatik für einige Schmerzpatienten oder 
psychoonkologische Fragestellungen durch-
aus sinnvoll wäre) auch sein mag, an dieser 
Konkurrenz und dem Stichwort der Zwei- 
oder Dreiklassenmedizin ändert sie zunächst 
erst einmal nichts. Im Gegenteil: Ungleichheit 
und Ungerechtigkeit in der Ressourcen allo-
kation dürften ohnehin zukünftig eher zu- als 
abnehmen. Orientiert man sich an den ein-
schlägigen Kennzahlen des Einkommens und 
der einkommensabhängigen Lebenserwar-
tung, klaffen schon heute die verschiedenen 
gesellschaftlichen Gruppen und Milieus weit 
auseinander und auch der Zugang zu statio-
närer Psychotherapie ist für einige dieser 
Gruppen nach wie vor erheblich erschwert. 
Dieser Einwand richtet sich natürlich nicht 
gegen sektorüberschreitende Behandlungsan-
sätze als solche, ohne die eine sinnvolle Wei-
terentwicklung eigentlich nicht vorstellbar ist. 
Mehr Durchlässigkeit zwischen den Sektoren 
im Sinne einer verbindlichen ambulanten 
Fortführung einer z. B. im stationären Sektor 
begonnenen Behandlung bzw. im Sinne eines 
abgestimmten Gesamtbehandlungsplanes ist 
aus verschiedensten Gründen überfällig. Sie 
würde nicht nur dem Ruf der »Käseglocke«, 
der ja stationärer Psychotherapie wegen ihrer 

manchmal unvermeidlichen und dann ziem-
lich dysfunktionalen regressiven Effekte an-
haftet, entgegenwirken. Sie würde vor allem 
verhindern, dass Patienten an diesen Sekto-
rengrenzen verloren gehen, wodurch Rück-
fälle und Chronifizierung gewissermaßen 
programmiert werden. Denn wenn sich die 
Behandler der unterschiedlichen Behandlungs-
felder untereinander nicht verbindlich ab-
stimmen, werden ihre Patienten den jeweili-
gen Transfer nicht schaffen.

Absolut zwingend erscheint uns deswegen 
zukünftig auch eine bessere Verzahnung 
 zwischen dem Bereich der ambulanten und 
dem der (teil-)stationären Psychotherapie. Die 
Einrichtung von Psychosomatischen Institut-
sambulanzen (PsIAs) wird das Problem der 
mangelnden Verzahnung und Vernetzung je-
doch nicht grundsätzlich lösen. Gefragt sind 
vielmehr Optionen, welche die Welt der nie-
dergelassenen Therapeuten insgesamt näher 
an die Welt der Kliniken heranrücken lassen 
(bzw. umgekehrt), sei es, dass Mitglieder ver-
schiedener Berufsgruppen in beiden Bereichen 
arbeiten oder dass gemeinsame Fallkonferen-
zen finanziert und damit die Sektorenüber-
gänge nicht nur qualitativ, sondern auch öko-
nomisch abgesichert werden. Wünschenswert 
wäre auch, dass gut ausgebildete Kolleginnen 
und Kollegen, ob Ärzte, Psychologen oder 
Angehörige anderer Berufsgruppen, die Kli-
nik nach ihrer Ausbildung nicht unwieder-
bringlich verlassen, sondern ihr ggf. als Teil-
angestellte mit ihrer Expertise weiterhin zur 
Verfügung stehen, dass »Belegtherapien« 
möglich werden oder dass Entlassungen zu-
mindest gemeinsam vorbereitet werden etc. 
Hier werden auch die Kostenträger gefragt 
sein, denn diese müssen genauso über ihren 
finanziellen Schatten springen wie die Leis-
tungserbringer in den jeweiligen Versorgungs-
sektoren, gilt es doch, die eigene Komfortzone 
zu verlassen und sich auf die Bedürfnisse der 
jeweils anderen Seite einzulassen.
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Psychosomatische Institutsambulanzen 
dürften jedoch im Hinblick auf die Flexibili-
sierung der Angebote hilfreich werden. Zwar 
sind sie seit 2012 Gesetz und sechs Jahre 
 später (zum Zeitpunkt des Erscheinen dieses 
Buches) immer noch nicht eingerichtet. Sie 
werden aber zweifellos analog zu den Psychia-
trischen Institutsambulanzen (PIAs) für einige 
psychisch bzw. psychosomatisch erkrankte 
Patienten und damit für einschlägige Institu-
tionen eine erhebliche Verbesserung der Ver-
sorgungs- und Behandlungsmöglichkeiten be -
deuten. Das Ausmaß dieser Verbesserungen 
wird jedoch sehr davon abhängen, auf welche 
Kriterien der Behandlung sich die  Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung, die Kranken-
kassen als Kostenträger und die Kran ken-
hausgesellschaften als Vertreter der Leis-
tungserbringer einigen können bzw. ob und 
in welchem Zeitrahmen die dafür notwendi-
gen Abschlüsse dreiseitiger Verträge tatsäch-
lich auch zustande kommen. Eine Flexibilisie-
rung der Angebote und eine Überwindung 
starrer Sektorengrenzen wird nur dann mit 
diesen Psychosomatischen Institutsambulan-
zen verbunden sein, wenn Überweisungen in 
eine solche Ambulanz niedrigschwellig erfol-
gen können, wenn diese Überweisungen nicht 
starr an bestimmte Diagnosen und mög-
licherweise nicht einmal an den Schweregrad 
einer Erkrankung geknüpft werden, sondern 
an den subjektiven Leidensdruck der betroffe-
nen Patienten und ggf. ihrer Angehörigen 
bzw. an einen psychosozialen Notstand jen-
seits der eigentlichen Erkrankung. Auch den 
Querschnittsfunktionen der Psychosomati-
schen Medizin wie auch der Psychiatrie wäre 
gedient, wenn von diesen Psychosomatischen 
Institutsambulanzen bzw. den heute schon 
bestehenden Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen psychoonkologische Schwerpunkte, 
schmerztherapeutische Ambulanzen oder 
 andere Einrichtungen der Medizin »mitver-
sorgt« werden könnten, immer eine entspre-

chende Finanzierung dieser Leistungen vor-
ausgesetzt. Auch aufsuchende Formen der 
Behandlung im Sinne des Home Treatments 
oder einer »Psychosomatischen Sprechstunde 
im Betrieb« (Mayer et al. 2010) wären denk-
bar. Die stationäre Psychotherapie würde in-
direkt sehr von dieser Art der Verzahnung 
bzw. Vernetzung profitieren, weil Überwei-
sungen in die stationäre Behandlung und 
Entlassungen aus ihr ggf. gemeinsam mit 
einschlägi gen Kooperationspartnern bespro-
chen bzw. abgestimmt werden könnten. Auch 
eine weitergehende Flexibilisierung wäre 
denkbar, denn neben einer Tagesklinik 
könnte durchaus auch eine Nachtklinik Sinn 
machen. Es gibt Patienten, deren Arbeits-
fähigkeit eine wesentliche ihrer wenigen, 
wenn nicht ihre einzige funktionale Res-
source darstellt bei ansonsten möglicherweise 
desaströsen sozialen Verhältnissen, was z. B. 
Familie, Partnerschaft oder die Wohnsitua-
tion angeht. Im Sinne eines »supported em-
ployments« könnten solche Patienten (ggf. 
eingeschränkt) weiterhin arbeiten gehen, 
ohne auf einen geschützten Raum und, da-
mit  verbunden, regelmäßige Therapieange-
bote verzichten zu müs sen.

Wahrscheinlich aber dürften die therapeu-
tischen »Spielräume« durch das seit Jahren 
diskutierte und immer wieder modifizierte 
pauschalierte Entgeltsystem zunächst eher 
schrumpfen, denn zu eindeutig werden durch 
PsychVVG und PEPP bereits jetzt bestimmte 
Strukturmerkmale einerseits, aber auch die 
Dosis und die Zusammensetzung von defi-
nierten Therapiebausteinen andererseits vor-
gegeben, um bei gedeckelten Budgets an der 
Grenze der Sektoren experimentieren zu kön-
nen. Waren früher Einrichtungen der statio-
nären Psychotherapie immer auch Labor-
situa tionen, in denen Neues ausprobiert wer-
den konnte, so liegt schon heute der 
Schwerpunkt nicht mehr so sehr auf indivi-
dualisierter Behandlung, sondern auf einer 
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sorgfältig dokumentierten Vergleichbarkeit 
der Behandlungsansätze. Stationäre Psycho-
therapie folgt damit gegenwärtig dem organ-
medizinischen Modell der Standardisierung 
und Manualisierung, der Leit- und Richt-
linien treue und muss aufpassen, über diese 
Entwicklung zukünftig nicht zu einer seelen-
losen Psychomechanik zu verkommen, in der 
immer weniger Zeit für den eigentlichen the-
rapeutischen Kontakt zum Patienten bleibt. 
Andererseits hat die zunehmende Operatio-
nalisierung und Überprüfbarkeit auch ihren 
unbestrittenen Wert, denn in der Vielfalt sta-
tionär-psychotherapeutischer Behandlungs-
modalitäten finden eben auch Esoterik und 
Ideologie statt. Es ist also eine durchaus ja-
nusköpfige Entwicklung, dass stationäre Psy-
chotherapie immer vielfältigeren bürokrati-
schen Zwängen ausgesetzt wird: Nicht nur 
Qualitätssicherung und Risikomanagement 
werden diesbezüglich gesetzlich definiert und 
vorgegeben. Zertifiziert werden Einrichtun-
gen schon gegenwärtig nur noch dann, wenn 
sie diesbezügliche Vorschriften und Verord-
nungen peinlich genau umsetzen, ein entspre-
chendes Projektmanagement vorhalten und 
Prozesse wie Strukturen fortlaufend minutiös 
verschriftlichen. Man mag diese Entwicklung 
bedauern, in welcher der Nachweis wichtiger 
zu werden droht als der Inhalt selbst. Ent-
kommen wird man ihr nicht, da sich gegen-
wärtig nichts am Horizont abzeichnet, was 
dem entgegenstehen könnte.

Mit dem Vormarsch der Evidenzbasierten 
Medizin, so begrüßenswert deren Meriten 
auch sein mögen, wird auch die Verrecht-
lichung der stationären Psychotherapie wie 
die der übrigen Medizin zunehmen. Sind es 
heute vornehmlich die Krankenkassen, gegen 
die im Einzelfall »Krankenhausbehandlungs-
notwendigkeit« vor Gericht erstritten werden 
muss, könnten es schon morgen die Patienten 
sein, die wegen fehlerhafter Behandlung kla-
gen. Denn schon heute werden inner betrieb-

liche Dokumentations- und Nachweispflichten 
durch eine ganze Reihe rechtlich verbindli-
cher Standards und Notwendigkeiten ergänzt. 
Nicht zuletzt wurden durch das Inkrafttreten 
des Patientenrechtegesetzes im Februar 2013 
auch hier neue Maßstäbe im Hinblick auf 
Aufklärungs- und Dokumentationspflichten 
bzw. Einsichtsrechte des Patienten in Behand-
lungsunterlagen definiert. Angst und Bange 
kann einem werden, wenn man sich als dies-
bezüglich meist unbefangen-ahnungsloser 
Mitarbeiter die haftungsrechtlichen Konse-
quenzen von Fehlhandlungen im Alltag vor 
Augen führt, die leider nicht nur auf zivil-
rechtliche Tatbestände reduziert werden kön-
nen. In Bezug auf diese ist der einzelne Mit-
arbeiter in der Regel lediglich Erfüllungsgehilfe 
der Institution und deswegen haftungsrecht-
lich auch geschützt. Strafbar ist man als Mit-
arbeiter aber auch heute schon aufgrund 
 unerlaubter, d. h. vom Staat als deliktisch de-
finierter Handlungen, und sei es die Ver-
nachlässigung der einem übertragenen Auf-
sichtspflicht eines gefährdeten Patienten. Hier 
werden Mitarbeitern auch in Einrichtungen 
stationärer Psychotherapie in Zukunft zusätz-
liche Risiken erwachsen, denen vorzubeugen 
vom Einzelnen wie von der Institution ein 
zusätz licher, als bürokratisch empfundener 
Aufwand abverlangt werden wird.

Stetig verändern dürfte sich auch in Zu-
kunft die Struktur bzw. Zusammensetzung 
der Bevölkerung, deren Milieus und Schich-
ten schon heute sehr unterschiedlichen Be-
dingungen ausgesetzt sind. Nicht nur die »al-
ternde Gesellschaft« soll damit thematisiert 
werden, sondern vor allem auch Migra tions-
bewegungen, die dazu führen, dass immer 
mehr »Migranten« im Vergleich zu »Immig-
ranten« anzutreffen sein werden, um eine Un-
terscheidung von Baumann (2017) aufzugrei-
fen. Während bei Immigranten noch davon 
ausgegangen werden durfte, dass sich Einwan-
dernde um Assimilation bemühen, dürften 
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»moderne« Migranten eher an ihren traditio-
nellen Kulturen, Werten und Überzeugungen 
festhalten und ethnische Inseln bilden, deren 
Bewohner aber keineswegs vor psychiatri-
schen bzw. psychosomatischen Erkrankun-
gen gefeit sind, möglicherweise sogar im Ge-
genteil. Aber wie wird man diesem Teil der 
Bevölkerung gerecht werden? Die Majorität 
dieser Bevölkerungsgruppen wird zwar arbei-
ten gehen und sich somit finanziell an den 
Sozial kosten der Gesellschaft beteiligen. Diese 
Bevölkerungsgruppen haben nicht zuletzt 
auch deswegen ein Recht auf adäquate medi-
zinische Versorgung  – aber wird diesem 
Recht auch entsprochen werden? Und werden 
sich Einrichtungen stationärer oder teilstatio-
närer Psychotherapie ihrerseits anpassen an 
diese scheinbar Unangepassten? Auf deren 
stillschweigende Ausreise zu warten, dürfte 
keine adäquate Lösung und ethisch nicht ver-
tretbar sein. Doch wer wird sich der Probleme 
und Konflikte bzw. der Störungsbilder, die 
daraus erwachsen, annehmen, mit welchen 
Zielen und welchem Aufwand?

Auch der sich seit Längerem abzeichnende 
Trend zur Urbanisierung, der durch Migra-
tion schon gegenwärtig unterstützt wird, wird 
ebenso wie das dadurch bedingte Wachsen 
der Städte mittelfristig Folgen für die Leis-
tungserbringung haben, geht doch der Zuzug 
in die Stadt mit einer anonymisierten Lebens-
weise und einem zunehmenden Risiko der 
Vereinsamung einher: Der Bedarf an Ein- bis 
Drei-Zimmer-Wohnungen ist in Deutschland 
zumindest in den Städten schon heute uner-
schöpflich; welche pathogenen Auswirkungen 
diese Form der Individualisierung für den 
Einzelnen hat (▶ Ehrenberg 2010), wird sich 
erst noch herausstellen. Last, not least werden 
sich auch Arbeitsbedingungen ändern und 
unter welchen Bedingungen Arbeit krank 
macht, ist seit Langem empirisch gut erforscht 
(Karasek  & Theorell 1990; Sigrist  & Sigrist 
2014). Entwarnung ist in diesem Zusammen-

hang nicht angezeigt, wenn immer mehr und 
immer vielfältigere Aufgaben vom Einzelnen 
in immer knapper bemessenen Zeiträumen 
und in immer prekäreren Arbeitsverhältnis-
sen in immer neuen Rollen und Berufsbildern 
erledigt werden müssen.

Die Globalisierung und europaweit offene 
Grenzen sorgen auch dafür, dass Arbeit 
z. B.  nicht mehr unbedingt an ausreichende 
Deutschkenntnisse geknüpft wird. Gerade in 
Zukunftsbranchen ist Englisch heute schon 
die Sprache des Alltags. Daneben dürfte auch 
Türkisch  – zumindest in den industriellen 
Ballungsgebieten – eine der wichtigsten Fremd-
sprachen sein. Warum aber werden bislang, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, keine 
»muttersprachlichen« Therapieangebote für 
diese gewiss nicht kleinen Gruppen von 
poten ziellen Patienten mit Migrationshinter-
grund vorgehalten? Dies mag sich im Moment 
noch nicht für eine einzelne Institution »rech-
nen«, aus einer ethischen Perspektive wäre es 
jedoch geradezu überfällig, »im Verbund« 
 aktiv zu werden, um hier systematisch Ab-
hilfe zu schaffen. Hier wie auch in anderen 
Aspekten der Versorgung, die genügend kriti-
sche Masse voraussetzen, ist ebenfalls Ver-
netzung mit anderen psychotherapeutischen 
Leistungserbringern gefragt statt des isolier-
ten Blicks auf die Vorteile bzw. die ökonomi-
sche Zukunft der eigenen Organisation.

Ob mit diesen gesellschaftlichen Trends 
und Tendenzen tatsächlich bedeutsame Ver-
änderungen des Morbiditätsspektrums ver-
bunden sein werden (z. B. im Sinne einer 
dauer haften Zunahme traumatisierter Patien-
ten, von Patienten mit stressinduzierten Er-
krankungen oder Patienten an der Schnitt-
stelle von Depression und altersbedingten 
Einschränkungen bis hin zur Demenz), bleibt 
abzuwarten. Zunehmen wird aber hochwahr-
scheinlich der Bedarf an qualifiziertem Nach-
wuchs und damit die Notwendigkeit, diesen 
auch qualifiziert auszubilden. Gegenwärtig 
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scheinen es in der Summe manchmal sehr 
belas tende und teilweise auch unbefriedi-
gende Arbeitsbedingungen zu sein, neben 
dem Überwuchern bürokratischer Zwänge 
und  einer gleichzeitig erheblichen Arbeitsver-
dichtung, die den vor Jahrzehnten noch be-
geisterten Nachwuchs aus der stationären 
Psychotherapie zu den Alternativen einer eher 
naturwissenschaftlich orientierten Medizin 
abwandern lassen. Mangelnde persönliche 
Spielräume, bedingt durch institutionelle 
Zwänge (und durch manchmal unter Druck 
agierende Vorgesetzte), vor allem aber über-
bordende Dokumentationszwänge und ein 
ausuferndes Berichtswesen sorgen jedenfalls 
derzeit schon für eine beunruhigende Aus-
dünnung des Nachwuchses.

Umso drängender stellt sich in diesem Zu-
sammenhang die Frage nach zeitgemäßen 
und vor allem auch motivierenden Formen 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung der in der 
stationären Psychotherapie Beschäftigten. 
Angesichts der Komplexität der zu verrich-
tenden Aufgaben wird den damit verbunde-
nen Fragen heute u. E. ein zu geringer Stellen-
wert beigemessen: Nimmt man die universitäre 
Trias von »knowledge, skills and attitude« 
(also Wissen, Fähigkeiten und Haltung) zum 
Maßstab, sind bei fast allen für die stationäre 
Psychotherapie relevanten Berufsgruppen er-
hebliche Ausbildungsdefizite in allen drei 
Sektoren zu verzeichnen: Vor allem die prak-
tische Ausbildung nicht nur ärztlicher bzw. 
psychologischer Mitarbeiter erfolgt noch im-
mer oft genug durch ein unsystematisches 
Learning by Doing. Ausbildung ist häufig 
auch theoriefeindlich, wenn angesichts der 
Vielzahl konkurrierender psychotherapeuti-
scher Theorien bzw. pflegetheoretischer An-
sätze nicht die Zeit bleibt, diese intellektuell 
durchzuarbeiten bzw. kritisch zu reflektieren. 
Bezüglich einer psychotherapeutischen Grund-
haltung wird zudem weniger eine grund-
sätzliche »Beziehungsorientierung« vermittelt 

(denn hierfür wäre erheblich mehr Super-
visionsaufwand nötig) als häufig vielmehr 
»Polypragmatismus«. Es tröstet wenig, dass 
auch in übrigen Bereichen der Medizin das 
»ut aliquid fiat« (»dass irgendetwas ge-
schehe …«) regiert. Mit »irgendetwas« wird 
man aber den Nachwuchs in Zukunft nicht 
begeistern können und weder kompetente 
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Pflege-
dienst noch kundige Therapeuten ausbilden. 
Dies gilt cum grano salis für alle in der sta-
tionären Psychotherapie kooperierenden Be-
rufsgruppen, denn wer bleibt schon für die 
Dauer seines Berufslebens in einer Institution 
angesichts der Möglichkeit, sich z. B. in der 
eigenen Praxis später zu verselbstständigen 
bzw. sich zu verwirklichen?

In Anbetracht der engen finanziellen Gren-
zen, welche die geltenden Tarifsysteme für 
die in der stationären Psychotherapie tätigen 
Berufsgruppen vorsehen, kann die »Motiva-
tion«, im stationären Kontext zu verbleiben, 
nicht vornehmlich pekuniär erfolgen. Dazu 
werden diese Spielräume auch in Zukunft 
einfach zu knapp bemessen sein. Bleibt Aus- 
und Weiterbildung aber so »relativ« wie zur-
zeit, werden schlussendlich nicht Behandler-
teams, in denen hochqualifizierte, systematisch 
ausgebildete, gleichermaßen kenntnisreiche 
wie beziehungsfähige Mitarbeiter kooperie-
ren, das Ergebnis sein, die zudem noch ein 
Gespür für die Methoden und Verfahrenswei-
sen ihrer Kollegen haben. Defizite in der Aus-
bildung bergen die Gefahr, dass eher Indi-
vidualisten die Bühne beherrschen, die ihre 
Rechte und Meinungen mit ihrem jeweiligen 
Status durchzusetzen versuchen: als alt ein-
gesessene Pflegekraft, weil es schon immer so 
gewesen ist, als frisch ausgebildeter und qua 
Status manchmal nicht nur aus-, sondern 
auch eingebildeter Therapeut, als Körperthe-
rapeut, weil der Rest von der Mannschaft vom 
Körper ohnehin nicht viel versteht etc. Klei-
nere stationäre Einrichtungen werden auch in 
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Zukunft in diesem Zusammenhang mit be-
sonders schwierigen Fragestellungen kon-
frontiert sein, da sie mangels kritischer Masse 
häufig selbst keine systematischen Aus- und 
Weiterbildungsmöglichkeiten auf die Beine 
stellen können. Unseres Erachtens steht außer 
Frage, dass hier zukünftig nur gut organi-
sierte (und finanzierte) Aus- bzw. Weiterbil-
dungsverbünde Abhilfe schaffen können, was 
jenseits aller Fragen der Versorgung ebenfalls 
eine möglichst enge Vernetzung aller im Sys-
tem beteiligen Akteure (und eine entspre-
chende Finanzierung einer solchen Vernet-
zung) voraussetzt. Im Moment sind wir in 
vielen Regionen von solchen Lösungen noch 
weit entfernt.

Im Übrigen gilt, dass der Therapeut, sei er 
nun ärztlicher oder psychologischer Prove-
nienz, als »König auf dem Schachbrett« statio-
närer Psychotherapie ohnehin längst ausge-
dient hat, denn auch in Zukunft behandelt 
das »Team«. Und auch in Zukunft wird es 
die Multiprofessionalität, die Methoden- und 
Personenvielfalt sein, die – abgesehen von den 
vielfältigen Beziehungen zu Mitpatienten – in 
stationären Behandlungen wirkt und mit ei-
ner gewissen Berechtigung für die Besonder-
heit dieser Behandlungsform geltend gemacht 
werden wird.

Aber wird das auch die Realität im zukünf-
tigen Krankenhausalltag sein? Wird das sorg-
fältig aufeinander abgestimmte, individuell 
auf den einzelnen Patienten und dessen Stö-
rungsbild spezifisch zugeschnittene Behand-
lungsprogramm nicht immer mehr die sel-
tene Ausnahme? Sind nicht vielfach schon 
heute eher eine polypragmatische Vielfalt und 
Parallelität unterschiedlicher Behandlungs-
angebote und damit ein unintegriertes Ne-
beneinander die Regel in der stationären Psy-
chotherapie  – auch und gerade vor dem 
Hintergrund manchmal beträchtlicher Aus-
fallzeiten, bedingt durch Urlaub, Erkrankung 
oder freigewordene und nicht wieder besetzte 

Stellen? Zudem ist die Gefahr nicht von der 
Hand zu weisen, dass durch die Schwere 
der  Pathologien der behandelten Patienten 
und deren unbewältigte negative Affektivität 
Teamkonflikte gewissermaßen vorprogram-
miert sind, also auch therapie- bzw. behand-
lungsimmanente Zwänge Teams geradezu 
auseinandertreiben. Was braucht es auch in 
der Zukunft, um diesen zentrifugalen Kräf-
ten entgegenzuwirken, um aus einer uninteg-
rierten Polyphonie ein »stimmiges Konzert« 
erklingen zu lassen, das dann letztendlich für 
die Patienten auch ein fruchtbares Zusam-
menspiel ergibt? Wie können diese auseinan-
der- und widerstrebenden Kräfte langfristig 
gebündelt bzw. gemeistert werden, wie kann 
der allgegenwärtigen »Spaltung« (und ge-
meint ist hier eine Spaltungstendenz, die nicht 
nur auf unreife Abwehrmodalitäten  aufseiten 
von Patienten zurückzuführen ist) strukturell 
entgegengearbeitet werden, wenn nicht durch 
einen erheblich aufgestockten finanziellen 
Aufwand im Hinblick auf Fallbesprechung 
und Supervision? Dass sich subjektive Ver-
wicklung nicht durch Objektivität, Naturwis-
senschaftlichkeit und Leitlinientreue aus der 
Welt schaffen lässt, macht ja gerade das Be-
sondere dieser Form der stationären Kran-
kenbehandlung aus. Aber werden in Zukunft 
auch die notwendigen Mittel für diese unab-
dingbaren Voraussetzungen stationärer Psy-
chotherapie zur Verfügung gestellt werden?

Und welche Funktionen werden der Lei-
tung in diesem Zusammenspiel zukünftig zu-
kommen? Unstrittig dürfte schon heute sein, 
dass Leitung vor allem die Repräsentation der 
Klinik nach außen und damit verbundene 
Vermittlungsaufgaben zu übernehmen hat. 
Die oben beschriebene Öffnung der Klinik 
und die Flexibilisierung ihrer Aufgaben set-
zen andererseits auch stabile Grenzen im Ver-
hältnis zu eben diesem »Außen« voraus. Die 
Sicherung dieser Grenzen wird auch zukünf-
tig eine nicht zu unterschätzende Aufgabe von 
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Leitung sein, angesichts der im Vorangegan-
genen angedeuteten Vielfalt von Fragestellun-
gen und Veränderungen, die sich gerade auch 
unter Legitimationsgesichtspunkten schon ge-
gen wär tig abzeichnen. Fraglich bleibt, welche 
Funktionen Leitung dann noch nach innen in 
Einrichtungen der (teil-)stationären Psycho-
therapie zu übernehmen haben wird, wie sehr 
sich diese Leitungsfunktionen auf »Manage-
ment« reduzieren lassen und wie flach oder 
steil Hierarchien sein dürfen oder müssen, 
um diesen Aufgaben funktional gerecht zu 
werden. Und wie steil oder flach sollen Hier-
archien aufseiten der Mitarbeiter erlebt wer-
den, um notwendige Spielräume für Individu-
elles und Persönliches zu lassen (denn ohne 
einen individuellen oder persönlichen Kern 
ist Psychotherapie auch zukünftig im statio-
nären Kontext undenkbar). Die erfahrene 
Krankenpflegekraft wird sich bezüglich ihrer 
einzelnen Interventionen auch in Zukunft ge-
nauso wenig gerne etwas vorschreiben lassen 
wollen wie langjährig tätige Spezialtherapeu-
ten oder auch Ärzte und Psychologen, die als 
Experten ohnehin immer mehr mit ihrer 
spezi fischen Expertise identifiziert sind als 
mit den organisatorischen Erfordernissen 
 einer Institution. Kriterien und Gesichts-
punkte, nach denen Leitung organisiert und 
eingesetzt werden soll, gibt es viele. Die Lite-
ratur ist gerade im Hinblick auf Leitung und 
Führung von »sozialen« Organisationen über-
reichlich. Uns scheint es in diesem Zusammen-
hang wichtig, dass der primäre Unterneh-
menszweck  – in diesem Fall eben stationäre 
Psychotherapie  – auch zukünftig eine Ent-
sprechung haben sollte in der Art und Weise, 
wie eine Organisation selbst geleitet bzw. ge-
führt wird. Spielräume und Autonomie bzw. 
die Übernahme persönlicher Verantwortung 
für die Behandlung der »eigenen« Patienten 
durch die am therapeutischen Team Beteilig-
ten dürften daher auch zukünftig eine der 
zwingenden Voraussetzungen für das Gelin-

gen stationärer Psychotherapie bleiben. Im 
Umkehrschluss gilt, dass Mitglieder eines 
therapeutischen Teams, die sich bevormundet 
und gegängelt fühlen, durch welche Vorschrift 
bzw. welche Arbeitszeiterfassung auch im-
mer, therapeutische Prozesse kaum zum Er-
folg führen können. Daher verbieten sich zu 
steile Hierarchien und zu eindeutige Vorga-
ben im Hinblick auf die Definition von Thera-
piezielen, Therapieinhalten und die Modalitä-
ten der Durchführung. Leitung sollte aus 
dieser Perspektive auch in Zukunft für Mit-
arbeiter eher als unterstützender denn als 
kontrollierender Prozess erfahrbar werden, 
was angesichts der Flut der von außen an die 
Institution herangetragenen Forderungen 
keine leichte Aufgabe werden dürfte: Die För-
derung der Autonomie unserer Patienten, der 
Übernahme von mehr Selbstverantwortung, 
der Fähigkeit zur therapeutischen Ich-Spal-
tung und einer reflektierten Selbsteinschät-
zung kann nur innerhalb einer Organisation 
realisiert werden, die ihrerseits auf eine zu 
große Engführung ihrer Mitarbeiter bzw. de-
ren Bevormundung verzichtet. Fühlen diese 
sich zu sehr eingeengt, droht Psychotherapie 
zum Training zu verkommen. Stationäre Psy-
chotherapie wird sich in diesem Zusam-
menhang also nicht nur auf standardisierte 
Handlungsanweisungen, manualisierte Inter-
ventionen oder auf das Befolgen von einschlä-
gigen Leit- und Richtlinien berufen können, 
soll sie nicht in eine Art Marionettentheater 
münden, in dem persönliche Beziehungsge-
staltung, das Ringen um Autonomie und Ver-
antwortungsübernahme die Ausnahme blei-
ben.

Andererseits werden die zunehmende Ver-
rechtlichung und die oben skizzierte Büro-
kratisierung Kontrolle in Zukunft immer 
dringlicher erscheinen lassen. In gewissen 
Abständen und mit einer bestimmten Inten-
sität wird präzise Dokumentation nicht nur 
eingefordert, sondern auch immer stärker 
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kontrolliert werden müssen, damit im Be-
darfsfall, z. B. vor Gericht, in Kosten- oder 
Haftungsfragen keine Havarie erfolgt. Die 
Gefahren diesbezüglich liegen auf der Hand.

Aber verändern sich nicht auch die Sub-
jekte bzw. die therapeutischen Protagonisten 
mit der Zeit, wenn z. B. Dokumentation im-
mer mehr dem Nachweis (und nicht der Be-
handlung selbst) dienen soll? Was wird dies 
für zukünftige Behandlungen bedeuten, wenn 
bereits heute Pathologie-orientiert (um die 
Krankenkassen oder deren MDK zu überzeu-
gen) und nicht Ressourcen-orientiert doku-
mentiert wird? Verstellt sich dann nicht auf 
lange Sicht der Blick auf eben diese Ressour-
cen, deren Förderung es in der Regel dringend 
bedarf, wenn der Patient Fortschritte machen 
soll? Und wird der Patient nicht immer mehr 
»Objekt« der Behandlung, wenn die Zahl der 
Interventionen entscheidet, ob eine Kranken-
hausbehandlung stattgefunden hat oder nicht?

Offen muss gegenwärtig auch die Frage 
bleiben, in welcher Form sich die Psychothe-
rapie als medizinisches Verfahren verändern 
wird und, im Zusammenhang damit, welche 
Vertreter welcher Berufsgruppen diese zu-
künftig vornehmlich praktizieren werden. 
Wer wird zukünftig also überhaupt wie »in-
tervenieren« dürfen? Gemeint ist in diesem 
Zusammenhang zum einen die Frage nach 
einer Direktausbildung in der Psychotherapie 
qua eigenständigem Studium (das dann ne-
ben den Psychologen vermutlich »direkt« aus-
gebildete Psychotherapeuten dazu befähigen 
wird, stationär-therapeutisch tätig zu wer-
den). Gemeint ist auch, dass sich diesbezüg-
lich bereits heute ein verhaltenstherapeuti-
sches Primat abzeichnet angesichts der recht 
eindeutigen Vorherrschaft verhaltensthera-
peutisch orientierter Lehrstühle in der aka-
demischen Psychologie, von denen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit ja auch diese Direktaus-
bildung organisiert werden wird. Anderer-
seits wird eine multimodale stationäre Psy-

chotherapie auch in Zukunft eine Vielfalt von 
Verfahren und Methoden integrieren, die 
schon heute eine manchmal sehr spezifische 
Mischung verhaltenstherapeutischer und psy-
chodynamischer Aspekte und Vorgehenswei-
sen darstellt. Da aus empirischer Sicht der 
Patient selbst und seine Fähigkeiten, Psycho-
therapie zu »metabolisieren«, den größten Teil 
des Therapieerfolges »erklären« und in der 
stationären Therapie auch zukünftig eine 
Gruppe von Behandlern eine Gruppe von Pa-
tienten betreut, wird sich möglicherweise am 
Kern der (teil-)stationären Psychotherapie gar 
nicht so viel verändern. Infrage steht eher, 
wer in Zukunft zu dieser Gruppe der Behand-
ler noch hinzugerechnet werden darf. Heute 
gehen die Meinungen ja diesbezüglich je nach 
Selbstverständnis einer Institution sehr aus-
einander und in Abhängigkeit davon, wie je-
weils »therapeutische Gemeinschaft« definiert 
wird, zählen Begegnungen eines Patienten 
mit Beschäftigten der Küche, des Reinigungs-
dienstes und sonstiger »unterstützender Pro-
zesse« in Verwaltung, Hauswirtschaft und 
Technik eben auch zur Behandlung dazu. 
Dass deren Leistung durchaus zum Gelingen 
einer Behandlung beitragen kann, ist u. E. un-
strittig, genauso unstrittig wie deren relative 
Vernachlässigung in den meisten Organisa-
tionen stationärer Psychotherapie, in denen 
in erster Linie die »Therapeutik« und deren 
Vertreter gewürdigt und umworben werden. 
Dieser Trend könnte sich in Zukunft noch 
verstärken, denn die »ökonomisch« relevan-
ten Mitglieder einer therapeutischen Gemein-
schaft dürften zukünftig immer eindeutiger 
von außen definiert und vorgegeben werden, 
was ggf. zur Entwertung, im ungünstigeren 
Fall aber auch zum Outsourcing anderer Be-
rufsgruppen führen dürfte, mit möglicher-
weise nachteiligen Folgen für den »Betrieb« 
und die Therapie selbst. Das »make or buy« ist 
in der industriellen Fertigung schon lange 
stehende Rede, wobei das »buy« (d. h. der Ein-
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kauf »uneigentlicher« Leistungen wie Reini-
gung oder Küche) dem »make«, dem »Selber-
machen«, immer mehr den Rang abzulaufen 
scheint. Übertragung und Therapie finden 
aber nicht nur bei speziell ausgebildeten The-
rapeuten statt. Zu intensiven Begegnungen 
und Auseinandersetzungen, die es dann zu 
bearbeiten gilt, wird es auch zukünftig mit 
Mitgliedern anderer Berufsgruppen kom-
men, denn gerade der Geist der (negativen) 
Übertragung weht ungeplant und wo er eben 
will. Was aber bedeutet dies für zukünftige 
therapeutische Institutionen, für deren Orga-
nisation und für das institutionelle Miteinan-
der? Wer muss zu einer Vollversammlung da-
zugeladen werden, wenn es so etwas überhaupt 
in der betreffenden Einrichtung gibt? Wer 
bekommt Supervision im Zusammenhang 
mit welchen Patientenkontakten? Wer führt 
in Bezug auf die stationäre Behandlung Regie, 
wer darf am Drehbuch mitschreiben oder es 
korrigieren? Und last, not least, welche Rolle 
spielen die Art der Unterbringung bzw. die 
Details der sogenannten »unterstützenden 
Prozesse« und die der sonstigen Organisation 
einer Klinik für den Verlauf und das Ergebnis 
stationärer Psychotherapie?

Bezweifelt werden darf, dass es die teilsta-
tionäre bzw. stationäre Psychotherapie selbst 
sein wird, die für diese heute offenen und un-
gelösten Fragen die Antworten bereithält. Sie 
selbst wird weder die strukturelle Individua-
lisierung unserer Patienten in einem immer 
strenger marktradikal bestimmten Alltag 
aufhalten noch verschärfte Arbeitsbedingun-
gen und eine fortschreitende Arbeitsverdich-
tung, weder die problematischen Auswirkun-
gen der Globalisierung und Digitalisierung 
dämpfen noch die der Migration und Urbani-
sierung. Sie wird auch nicht selbst die Bedin-
gungen definieren können, unter denen sta-
tionäre Therapie in Zukunft stattfindet. (Teil-)
Stationäre Psychotherapie sollte sich deswegen 
aber nicht auf einen Reparaturbetrieb neo-

liberaler Produktionsweisen reduzieren las-
sen, der Patienten lediglich zu hohler Selbst-
optimierung und damit vielleicht nur noch 
effektiveren Voraussetzungen zur Selbstver-
marktung verhilft. Adäquate Finanzierungs- 
und damit Behandlungsbedingungen voraus-
gesetzt – und einige haben wir in diesem Buch 
zu beschreiben versucht  – wird (teil-)statio-
näre Therapie aus unserer Sicht auch zukünf-
tig einen wesentlichen Beitrag zur Gesund-
heit der Bevölkerung leisten im Rahmen eines 
öffentlichen Gesundheitswesens, das seinen 
Namen dann tatsächlich auch verdient, weil 
es den Menschen in den Mittelpunkt rückt 
und sich nicht lediglich auf die Wiederher-
stellung seiner Funktionsfähigkeit konzent-
riert.
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A
Abhängigkeit
– Benzodiazepine  423, 431
– Psychopharmaka  426, 431
– Schlafmittel  436
Abrechnungsstruktur  540
Abschied  514
– Konflikte  516
Abstinenzvereinbarung, Alkohol/Medikamente  389
Abteilungen für Psychosomatische Medizin und  

Psychotherapie  35
Abteilungspflegesätze  539
Abwehr(mechanismen)
– maladaptive  354 f.
– neurotische  93
– primitive  67, 349
– rationalisierende, Kunst- und Gestaltungstherapie  

255
– regressive  93
– schizoide, Kunst- und Gestaltungstherapie  255
– vermutete  333
Acetylsalicylsäure  435
Achtsamkeit  225
– Entspannungsverfahren  227
– mitfühlende Akzeptanz  226
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion  224
achtsamkeitsbasierte Verfahren  226
achtsamkeitsinformierte Verfahren  226
Achtsamkeitsübungen  83
adrenocorticotropes Hormon (ACTH)  100
Adverse Childhood Experiences (ACE)  100
Affektdifferenzierung  71
Affekte
– Entwicklung  96
– erlebte, Abfuhr  99
– intensive  213
– Kontrolle/Regulation  349
– körperliche Begleitreaktionen  93
– nicht wahrgenommene  93
– Regulation  512
– verbotene  180
– Zentralität  93
Affektwahrnehmung  69, 71, 349
Aktualneurosen  93
Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)  78

Alexithymie  114
– Emotionsverarbeitung  72
Alkoholabhängigkeit, Abstinenzvereinbarung  389
Allgemeinkrankenhaus
– psychosomatische Medizin  8
– psychosoziale Medizin  8
– somatische Kompetenz  9
Allodynie  290
Alltagsbewältigung bzw. -gestaltung  426
Alltagstransfer, Therapieerkenntnisse/-erfahrungen  

518
Als-ob-Modus  212
Alternativverhalten  75
Ambiguitätstoleranz  468
ambulante analytische Gruppentherapie  180
ambulante Gruppentherapie  510
ambulante probatorische Sitzungen  310
ambulante psychodynamische Gruppentherapie  178
ambulante Psychotherapie  31, 56, 352, 510, 518
– Effektivität  128
– Methodenintegration  61
– Patientenerreichbarkeit, fehlende  118
– psychosoziale Faktoren  118
– Teilnahmefähigkeit  356
– Wirksamkeit  136
– Zugang  519
ambulante Rehabilitation  44, 48, 124
ambulanter Therapieplatz  519
ambulante spezialärztliche Versorgung  41
Ambulanzkonferenz, stationäre Psychotherapie  314
Ambulanzmodell  58
Analgetika  435
analytische Gruppentherapie, ambulante  180
analytisch-psychotherapeutische Grundkonzeptionen  

20
analytisch-psychotherapeutische Krankenhaus-

behandlung
– therapeutische Gemeinschaft  396
analytisch-therapeutische Beziehungen  20
Anamnese
– biografische  337
– Dokumentation  527
Anamnesegespräch, ärztliches  220
Angehörige, Miteinbeziehung  116
Angehörigengruppen, Psychoedukation  415
Angsterkrankungen  58, 112, 517
– Antriebsarmut  282
– Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse  287
– körperbezogene  106, 217
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– lebensphasentypische  94
– sportliche Aktivitäten  286
– stationäre psychosomatische Behandlung  154
– Stresshormone  287
– Symptome  442
– Teufelskreis  218
– vegetative Reaktionen  287
Angstneurose  93
Anorexia nervosa  129
Anpassungsstörungen  112
Anschlussheilbehandlung  45, 122
Anschlusstherapie  518
– Tagesklinik  519
– ungeklärte  518
– Vorbereitung  518
Antidepressiva
– Patientenaufklärung  441
– und Psychotherapie, Kombination  423
Antirheumatika, nichtsteroidale  434
Anti-Suizid-Vertrag  148
Antizipation  349
Antragstellung, psychosomatische Rehabilitation   

44 f.
Arbeitsbedingungen, krankmachende  594
Arbeitsbündnis
– stabiles  356
– stationäre Psychotherapie  314
Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumenta-

tion in der Psychiatrie (AMDP-System)  533
– Manual zur Dokumentation psychiatrischer 

Befunde  333
Arbeitsunfähigkeitszeiten, Verkürzung  6
Archetypenlehre  245
Aromapflege  200
Arztfunktion/-rolle  212
– Abstand  213
– Aufgaben  209, 220
– emotionale Funktionsfähigkeit, Aufrechterhaltung  

214
– im Team  217
– Organdiagnostik  209
– psychosomatische Abteilungen  211
– Sicherheit gewährende  218
– suggestive Wirkung  218
Arztkontakt, Gestaltung  219
Ärztliche Musterweiterbildungsordnungen  569
ärztliche Präsenz im Nachtdienst  475
Ärztlicher Dienst  51
ärztlicher Psychotherapeut  219
ärztliches Gespräch, Visite  455

Atemtherapie  215, 241
Ätiopathogenese, Psychosomatik  92
Atmosphäre  401, 404
– Familiengespräch  452
– Klinik, nachts und am Wochenende  473
Attunement, Musiktherapie  269
Aufklärung  573
– Behandlungsalternativen  579
– Beweislast  576
– Dokumentation  525, 576
– Einführungsveranstaltungen  574
– Fehler  580 f.
– Nachweis  574
– Nebenwirkungen/Risiken  573, 578
– Patienten  514
– prozessorientierte  575
– Rückfragen  575
– schriftliche Informationen  575
– Therapieziele  577
– Zeitdruck  574
Aufklärungsbögen  486
– zur Beeinträchtigung von Konzentration und 

Aufmerk samkeit  325
Aufklärungspflicht  593
Aufmerksamkeit  227
– Beeinträchtigung, Aufklärungsbögen  325
– Erlebnisinhalte  78
– innere  225
– Patienten  58
– Patientenäußerungen  181
– therapeutisches Team  75
Aufmerksamkeitsstörungen  241
Aufnahme  317
– allgemeinmedizinisch-internistische Untersuchung  

326
– Qualitätsmerkmale  323
Aufnahmeabteilungen  319
Aufnahmegespräch  147
Aufnahmesituation, Pflegedienstmitarbeiter  321
Aus-, Fort- und Weiterbildung  595
Auslinien  367, 378
äußere Bilder, Kunst- und Gestaltungstherapie  245
äußerer Dialog  472
Autogenes Training  224, 238, 240
autonomes Funktionieren  349
Autonomieentwicklung  66
awareness  225
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B
Balint-Gruppen  164
Basisdokumentation  528
– für stationäre Psychosomatik  35
– in der Psychotherapie (Psy-BaDo)  33, 528
Basispflegesatz  539
Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)  338
Bedarfsgruppen  330
– am Wochenende  497
Bedarfsmedikation  218
Bedeutungsraum  549
Bedingungsanalyse  76, 221, 335 f.
Beeinträchtigungsschwere-Score (BSS)  33, 135
Befindensebene, Dokumentation  524
Befindlichkeitsschwankungen  480
Befundebene, Dokumentation  524
Befunderhebung  327
Begutachtung  50, 362
Behandlerteam, Rahmenvereinbarungen  380
Behandlerwechsel  319
Behandlung, körperlich-medizinische Seite  213
Behandlungsalternativen, Aufklärung  579
Behandlungsanlass, Behandlungsbericht  533
Behandlungsbedürftigkeit  112
Behandlungsbericht  529
– Abfassung  530
– Adressaten  532
– Behandlungsanlass  533
– Behandlungsverlauf  535
– Beschwerden  533
– Diagnose  534
– Gliederung  532
– Kommunikationsmittel  530
– Komplikationen, Erwähnung  535
– Merkblatt zu den Funktionen  530
– Prognose  535
– psychischer Befund  533
– Psychodynamik  534
– Therapieergebnis  535
– Umgang mit einer Arbeitsstörung  531
– Verhaltensanalyse  534
Behandlungsdauer, Prädiktoren  137 f.
Behandlungserfolg  137
Behandlungsergebnis
– Prädiktoren  138
– unbefriedigendes, Indikatoren  137
Behandlungseröffnung, somatoforme Störungen  210
Behandlungsfehler  569, 581
Behandlungsnotwendigkeit  112
Behandlungssetting, psychodynamisches  211

Behandlungsverlauf
– Behandlungsbericht  535
– Dokumentation  526
– Therapiedauer  513
Behinderung  38
Belastungserprobung  379, 470
– Kräfte, entgegenwirkende  470
– therapiefreie Zeiten als Zwischenräume  469
Belastungsstörungen  112
Belegtherapien  591
Benzodiazepine, Abhängigkeit  423, 431
Berichterstattung, stationäre Psychotherapie  315
berufliche Wiedereingliederung, stufenweise  519
Berufsordnungen  569
Beschäftigungstherapie  247
Beschwerdedarstellung, umfassende  210
Betäubungsmittel (BTM), Einnahme unter Sicht-

kontrolle  440
Betreutes Wohnen  510
Beurlaubungen  368, 379, 471
Bewältigungskompetenz  349
Bewältigungsmechanismen  354, 372
– maladaptive  355
Bewegungspädagogik  225
Bewegungstherapie  224
Beweislast  569
– Aufklärung  576
– Sozialleistungen  50
Beweislastumkehr  570, 575
Beziehungsaufnahme
– über Klänge, Rhythmen und Melodien  269
Beziehungserfahrungen
– Kunst- und Gestaltungstherapie  250
– positive

– Introjektion  65
– Verinnerlichung  64

– reale  64
– somatisierte  220
– verinnerlichte  213
– vermittelnde  66
Beziehungsgestaltung
– psychodynamische Gruppentherapie  178
– reziproke  512
Beziehungskrankheiten  96
Beziehungsmedizin  209
– Kompetenzen  220
– psychosoziales Konzept  220
Beziehungsmodalitäten, schemakonforme  80
Beziehungsmuster  372
– pathologische  378
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Beziehungsorientierung  595
Beziehungsregulation
– Konflikte  426
– Musiktherapie  270
Beziehungstheorie, moderne  63
Beziehungsverdünnung, nächtliche  475
Beziehungsverhalten  387
– Veränderungen  360
Beziehungswünsche  375
– kindlich-regressive  183
Bezugspflege  196
– Beziehungsaspekte  197
– Definition  197
– Durchführung  201
– Erstkontakte  198
– Morgen-/Abendkontakte  198
– Patientenbeziehung, Tragfähigkeit  197
– persönliche  207
– stationäre Psychotherapie  196
– Subjektivierung  203
– Überforderung  199
Bezugspflegegespräche  200
Bezugspflegekraft  198, 326
– Hilfs-Ich-Funktion  200
Bezugstherapeuten  318
– Erstkontakt, inhaltliche Aspekte  323, 325
– Kontakt  323
– Nicht-Wissen, Zugeständnis  326
Bezugstherapeutin  174
Bibliotherapie  411
Bindungsmotivation  367
Bindungstraumata  71, 79
– Emotionsregulationsstörung  83
Bindungsverunsicherungen  497
Biofeedback  215, 224, 240
biografische Anamnese  337
bio-psycho-soziales Krankheitsmodell  443
– psychische Erkrankungen  57
bipolares Modell  58
Blutungen, medikamentenbedingte  433
body image  s. Körperbild
Body Scan  233
Bogenschießen  235
Borderline-Persönlichkeitsstörung  73
– affektive Prozesse  17
– Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)  303, 387
– Musiktherapie  270
– Transference-focused Psychotherapy (TFP)  386
Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF),  

sport liche Aktivitäten  285

Brief Symptom Inventory  339
Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen  548, 553
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)  569
Burnout-Syndrom  414

C
Chaostheorie  445
Charakterstörungen  18
Chefarztvisite  455 f.
Cholecystokinin (CCK)  103
Chronifizierung, Schmerzmedikation  420
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychothe-

rapy (CBASP)  78
Common Factors, kognitiv-behaviorale Gruppen-

therapie  185
Compliance  221, 413
– Psychopharmaka  427
– Psychotherapie  15
Container-Contained-Modell  66 f.
Containing  215
Containment  66
Controlling  557
Control Mastery Theory  493
Coping
– Fähigkeiten  408
– gelungenes  219
– Verbesserung  38
Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH)  100
Cortisol  102
– Stresserfahrungen  100
Cortison  435
craniomandibuläre Dysfunktion  104

D
Dauernachtwachen  475
Day Clinic and Inpatient Psychotherapy of Depression 

(DIP-D)  134
Dekompensation, psychotische  489
Delegation  570
Deliktsrecht, deliktische Haftung  570
Depression  112, 517
– ambulante Therapie  519
– Antriebsarmut  282, 289
– Hilflosigkeit, gelernte  289
– kognitive Therapie  77
– Körperhaltung  106
– narzisstische Kränkungen  289
– Psychopharmaka  421, 424
– Selbstwertgefühl  289
– sportliche Aktivitäten  289
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– Symptome  442
– unipolare  127

– S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie  410
depressive Episode, schwere  112
Desensibilisierung, kognitiv-behaviorale Gruppen-

therapie  184
Desomatisierung  96
– mangelhafte  97
Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG)  

260
Deutsche Rentenversicherung, Verwaltung  51
Diabetes mellitus
– Psychopharmaka  430
– sportliche Aktivitäten  294
Diagnosefehler  569, 581
Diagnoseinterviews, strukturierte  340
Diagnosis Related Groups (DRG-System)  540
Diagnostik
– Befindensschilderung eines Patienten  332
– Behandlungsbericht  534
– Beziehungsgeschehen, komplexes  339
– Ergänzungselemente  332
– initiale  338
– Konflikte  311
– psychopathologischer Befund  332
– psychosomatische  332
– psychosomatisch-psychotherapeutische  33
– Reliabilität  311
– simultandiagnostischer und -therapeutischer 

 Würfel, Metapher  337
– stationäre Psychotherapie  332
– Umweltvariablen  336
– verhaltenstherapeutische  335
Diagnostiker, Wahrnehmungseinstellung, theorie-

geleitete  340
diagnostisches Interview  310
Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)  78
– Borderline-Persönlichkeitsstörung  303, 387
Diclofenac  435
dissoziale Störungen  379
dissoziative Störungen  117
Dokumentation  522, 580, 598
– Adressaten  526
– Anamnese  527
– Aufklärung  525, 576
– Befindens- und Befundebene  524
– Behandlungsbegründung  369
– Behandlungsbericht  530
– Behandlungsverlauf  526
– Datenbewertung  525

– Definition  580
– Eingangsdiagnostik  527
– Entlassung  529
– fehlerhafte Behandlungen  580
– Formen  527
– grundlegende Aspekte  523
– Indikation  326
– Informationstechnik (IT)  557
– Inhalte  582
– Kommunikation und Information  523
– Kosten-/Haftungsrisiken  580
– Krankenhausbehandlung  526
– Legitimation  523
– lückenlose  543
– Medikamente  441
– Misserfolge  582
– Nachweis  523
– Nebenwirkungen  582
– Orientierung  522
– Patientenakte  525, 582
– Patienteneinwilligung  524
– Pflegeanamnese  582
– psychotherapeutische Leistungen  525
– Qualitäts- und Risikomanagementsystem  563
– Rahmenbedingungen, rechtliche  524
– Reflexion  522
– Risiken  582
– Spezialtherapeuten  582
– stationäre Psychotherapie  525
– Stellenwert  522
– Therapieschäden  582
– Therapieziele  346
– Therapiezielüberwachung und -anpassung,  

kontinuierliche  542
– Untersuchungsergebnisse  526
Dokumentationspflicht  580, 593
– für Krankenhäuser  563
– Musterberufsordnung für Ärzte  524
Drei-Klassen-Medizin  5
Dritter im Bunde  301, 358, 362, 495 f.
DSM-5  12
dysfunktionales Verhalten  74, 387
Dysmorphophobie  223
Dysthymie  129

E
Effektivität  127
– ambulante Psychotherapie  128
– stationäre Psychotherapie  128
– teilstationäre Psychotherapie  129
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Effizienz  126, 128
– stationäre Psychotherapie  132
– teilstationäre Psychotherapie  129
E-Health  411
Einflüsse, unbewusste  62
Einführungsveranstaltungen  574
Eingangsdiagnostik  47, 526 f.
– Dokumentation  527
Ein-Personen-Psychologie  302, 486
Einsichtsfähigkeit  349, 472
Ein- und Durchschlafstörungen  436
Einverständniserklärung  579
Einwilligung  573 f.
Einzelsupervision  504, 507
Einzeltherapeutin  174
Einzeltherapie  58, 113, 171
– Indikation  175
– Inhalte  174
– kognitiv-behaviorale Therapie  79
– psychosomatische Rehabilitation  48
– stationäre  172
– therapeutisches Team  174
– Trennung  516
– Verhaltensalternativen  385
– Wirkfaktoren  172
Einzel- und Gruppentherapeuten, Supervision  506
Einzel- und Gruppentherapie  171
– Aufenthaltsdauer, stationäre  174
– Beziehungsangebote, alternative  173
– Möglichkeiten  173
– Symptomlinderung  211
– Therapeuten  175
– therapeutische Aufgaben, Aufteilung  173
– Vorteile/Einschränkungen  173
Embodied Cognition  105
Embodied Cognitive Science  105
Embodiment  104, 228
– klinische Anwendungen  106
emotionale Erfahrung, korrigierende  66
emotionale Instabilität  481
Emotionen, somatisierte  220
Emotionsregulation  69, 78
– therapeutisches Team  166
– Zürcher Ressourcen Modell (ZRM)  106
Emotionsregulationsstörung, Bindungstraumata  83
Emotionstraining  78
Emotionsverarbeitung, alexithyme  72
Empathie  213
Empathiedefizite  83
Endurance-Belief  414

Entgeltsystem  541, 585
– Pauschalierendes, Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik (PEPP-System)  529, 590
– Krankenhausfinanzierung  6

Entlassmanagement  529, 536
Entlassung  318, 510, 512
– Dokumentation  529
– Gestaltung  514
– Komplikationen  514
– nicht einvernehmliche  515
– Rahmenvertrag  520
– soziale Arbeit  519
– strukturelles Patientenniveau  517
– Vorbereitung  517
– Zeitpunkt, angemessener  515
Entlassungsbrief, Abfassung  531
Entspannung  238
– Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse, 

Dämpfung  239
– Sympathikus, Dämpfung  239
Entspannungsverfahren  83, 238
– Achtsamkeit  227
– meditative  224
Entwicklung
– Affekte  96
– psychoneurotische  97
– psychosomatische  95
Entwicklungsperspektive, psychodynamisches 

 Denken  62
Entwicklungspsychologie  83, 347
Epigenetik  102
Erfüllungsgehilfe  570
Erlebensmuster, kindliche, Regression  180
erlebnisorientierte Therapien  215
Erstkontakt, inhaltliche Aspekte  323, 325
Erwartungs-mal-Wert-Paradigma  354
Erwerbsunfähigkeitsrente  50 f.
Erythrophobie  91
Essener Modell  58
Essstörungen  72, 111, 117
– Pflegebegleitung  154
– sportliche Aktivitäten  286
ethische Aspekte  572
Evidence-based Medicine (EBM)  126, 593
Exercise  283
Expositionsbehandlungen  114
– Vorbereitung  386
– Zwangsstörungen  303
extrapyramidalmotorische Störungen, Neuroleptika  431
extraverbaler Bereich  58
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F
Fachabteilungen  32
Facharzt für psychosomatische Medizin und Psycho-

therapie  6, 10, 111
Facharztstandard  454, 570
Facharztvisite  454, 542
Fachkliniken  30, 35
Fahrlässigkeit  570
familiäre Homöostase  446
Familie  448
– innere Bilder  446
Familiengespräch  449
– Atmosphäre  452
Familientherapie  82, 510
– Eingangsrunde  451
– Entlarvung unbewusster Strukturen  450
– Eröffnung  450
– Erstkontakt  450
– Erwartungshorizont  449
– ohne Familie  448
– paradoxe Interventionen  451
Fear-Avoidance Belief  414
Fehlbelegung  581
Fehlbelegungsprüfungen  541 f.
Fehlentwicklungen, stationäre Psychotherapie  152
Fehlermeldesystem  561
Feldenkrais  215
Fibromyalgie-Syndrom (FMS)  104
– sportliche Aktivitäten  291
Fitness  224
Floodingvertrag (Waschzwang)  389 f.
förderliche Umwelt (facilitating environment)  65
formale Behandlungsbedingungen  366
Fragetechniken, systemische  448
Fremdgefährdung  147, 379
– Psychopharmaka  429
funktionale Gesundheit  122
Funktionelle Entspannung  215
Funktionsarzt
– für Allgemeinmedizin oder Innere Medizin  327
– für somatische Medizin  326

G
Garantenstellung  571
Gate-Control-Theory  413
Gefühle
– Gegenübertragung  213
– Mentalisierung  248
Gegenagieren, institutionalisiertes  372

Gegenübertragung  63, 211
– Gefühle  213
– Kunst- und Gestaltungstherapie  250
– Visite  460
Gehälter, tarifliche  547
Geh-Meditation  233
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
– Personalausstattung, Vorgaben  546
Gender-Fragen  13
Generalized Anxiety Disorder 7-Item Scale (GAD-7)  

339
Generationengrenzen, sich auflösende  447
Genogramm  447
Gen-Umwelt-Interaktionen  102
Gesamtbehandlungspläne, sektorübergreifende  591
Geschäftsführung
– Aufgaben  556
– Klinik  587
– Organisationsschema  554
gesetzliche Regelungen für Krankenhäuser  563
Gestaltungstherapie  246
– tiefenpsychologisch fundierte  246
Gesundheitsfragebogen für Patienten  528
Gesundheitspolitik, Sektorengrenzen  39
Global Assessment of Functioning Scale (GAF)  33, 

135, 543
Globalisierung  594
Global-Severity-Index (GSI)  130, 135
Glucocorticoide  435
Glucocorticoid-Rezeptoren  100, 102
Goal Attainment Scale  361
Göttinger Rücken-Intensiv-Programm (GRIP)  291
Grenzverletzungen
– destruktive  494
– Visite  463
Großvisite  463
Grundbedürfnisse  347
– Patienten  56
Grundgesetz  569
Gruppenanalyse  16, 24
– stationäre Psychotherapie  18, 20
Gruppenfantasien  164
Gruppenräume  552
Gruppensupervision  503 f., 507
Gruppentherapeuten  115, 163, 174
– stationäre  189
– Supervision  506
Gruppentherapie  23, 57, 113, 171
– ambulante  510
– Effizienz  190
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– Erlebens- und Verhaltensformen, regressive  178
– Essener Modell  58
– Freistellung  176
– Indikation  175
– Inhalte  174
– kognitiv-behaviorale  80, 184
– Konflikte, biografische  178
– Kosteneffizienz  172
– mentalisierungsbasierte  179, 182
– Motivierung  190
– Nebenwirkungen/Risiken  148
– Patientenängste  189
– psychoanalytisch-interaktionelle  179, 181
– psychodynamische  178

– Trauma- und ressourcenorientierte  183
– psychosomatische Rehabilitation  48
– stationäre  172

– Indikation  176
– Kontraindikation  176
– konzeptionelle Orientierung  177

– therapeutisches Team  174
– Trennung  516
– verhaltenstherapeutische  186
– Wirkfaktoren  172

H
Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner 

Aspekte psychosozialer Gesundheit für die thera-
peutische Praxis  528

Hamilton-Depressions-Skala (HAMD)  135
Hata-Yoga  237
Hausordnungen  373, 399
Haut-Ich  94
healing architecture  405
Health-49  528
Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS)  351
helping alliance  348
Hilflosigkeit, gelernte  353
– Depression  289
Hilfs-Ich-Funktion, Bezugspflegekraft  200
Hoffnungslosigkeitsgefühl  213
Holding Function  73, 377
Home Treatment  591
Hypalgesie  103
Hyperalgesie  103, 290
Hypercortisolismus  101
Hyperventilationstest  412
Hypnotherapie  82
Hypnotika  431
– Schlafstörungen  436

Hypochondrie  91, 93, 223
hypochondrische Ängste  368
Hypocortisolismus  101
Hysterie  14, 93

I
ICD-10  112, 332
ICD-10-Diagnose  332, 342, 527
– klinisch-diagnostische Leitlinien  333
ICD-10-Symptom-Rating (ISR)  338, 528, 562
ICD-11  12
Ich-Entwicklung, Affekte  96
Ich-Funktionen  69
– Stärkung  345, 349, 353 f., 356
Ich-Psychologie  69
Ich-Spaltung, therapeutische  597
Ich-Stärkung  234
– Kunst- und Gestaltungstherapie  249
Ich-strukturelle Störungen  21, 65
Identifikation  384
Identitätsdiffusion, adoleszente  96
Imaginationserfahrungen, kognitiv-behaviorale 

Gruppen therapie  184
Impulskontrolle  69
Impulsregulation  512
INDDEP-Studie (Inpatient and day hospital treatment 

of depression)  134
Indexpatienten  446
– Symptome  447
Indikation
– Achsenmodell  112
– differenzielle  512
– Dokumentation  326
– Einzeltherapie  175
– Gruppentherapie  175
– Krankenhausbehandlung  121, 123
– Kunst- und Gestaltungstherapie  254
– Musiktherapie  269
– Psychoedukation  410
– psychosomatische Rehabilitation  45, 121, 123
– stationäre Psychotherapie  110, 301, 303, 311
– Tageskliniken  119
– teilstationäre Psychotherapie  120
Informationsschriften  409
Informationstechnik (IT)  557
Informations- und Kommunikationstechnologie  445
Informationsveranstaltungen
– in der ersten Woche  328
– stationäre Psychotherapie  306
informed consent  572
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innere Bilder
– Familie  446
– Kunst- und Gestaltungstherapie  245
innere Einstellung bzw. Haltung, achtsame  226
innerer Dialog  472
inneres Erleben, Musiktherapie  264
Institut für Qualität und Transparenz im Gesund-

heitswesen (IQTIG)  561
institutionalisiertes Gegenagieren  372
Institutsambulanzen, psychosomatische  41
Integrationsniveau, Persönlichkeitsstruktur  31
Integrative Bewegungstherapie (IBT)  223 f., 232 f., 

282
Integrative Psychotherapie bei Persönlichkeits-

störungen  281
integratives Modell  58 ff.
Integrierte Versorgung (IV)  39
Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA)  42
Interaktionsregulierung  512
International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF)  36, 46 f.
International Institute for Subjective Experience and 

Research (ISER)  251
internistisch-psychosomatisch-psychotherapeutische 

Modelle  21
internistisch-psychotherapeutische Therapiekonzepte  

59
interpersonelle Interaktionen  67
– horizontale Dimension  67
– vertikale, intrapsychische Dimension  68
Inter-Session-Prozesse  468, 471
– Therapieerfolg  468
Interview-Schema  310
intrapsychische Konflikte  17
Introjekte, selbstentwertende  180
Introjektion  65
Inventory of Interpersonal Problems (IIP)  528, 562
Investitionskosten  546, 549, 552

J
juristische Aspekte  567

K
Kausalitätsbedürfnis  411
Kindheitstraumatisierungen, Entzündungswerte   

101
Klangsprachliches, Musik  262
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)  51
Klinikatmosphäre  399
Klinikhierarchie  395

Klinikmilieu  394, 399
Klinische Sozialarbeit  273
– Fokus  274
– methodische Abgrenzung zur psychosozialen 

 Beratung  276
Kognitionen, maladaptive  354
kognitiv-behaviorale Gruppentherapie  184
– Common Factors  185
– Desensibilisierung  184
– Imaginiationserfahrungen  184
kognitiv-behaviorale Konzepte  445
kognitiv-behaviorales Behandlungssetting,  

Körperarzt  217
kognitiv-behaviorale Therapie  61, 73, 78 f., 129, 136
– Einzeltherapie  79
– Gruppentherapie  80
– indikative Gruppen  81
– multimodales Setting  81
– Standardgruppen  80
– stationäres/teilstationäres Setting  79
– störungsorientierte Ansätze  78
– Transfer der Therapieergebnisse  81
kognitive Informationsvermittlung  412
kognitive Umstrukturierung  472
kognitive Verhaltenstherapie  76, 129, 185
– Gruppenleiterverhalten, strukturierendes  185
– Psychoedukation  411
– Selbstheilungskräfte  185
Kommunikation, nonverbale  106
Kommunikationsrituale, Verstöße  384
Kommunikationsverhalten, dysfunktionales,  

Modifikation  384
Kommunikationsverhältnisse, unklare  447
Komplikationen  482
– Entlassung  514
– Erwähnung im Behandlungsbericht  535
– Psychosen  489
– Suizidalität  487
– Therapiebeginn  485
Konditionierung
– klassische  74 f., 335
– lerntheoretische Konzeption  335
– Musiktherapie  264
– operante  74 f., 335
Konfliktbearbeitung, Visite  460
Konfliktbewältigung  356
Konflikte
– Abschied  516
– am ersten Wochenende  331
– äußere  330
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– bewusste  62
– biografische, Gruppentherapie  178
– Diagnostik  311
– differenzierte  446
– dynamisch beschäftigende  330
– Inhalte, pathogene  334
– innere  330, 333
– interpersonelle  96, 147
– klinikinterne  496
– neurotische Lösungen  452
– unbewusste  62, 69

– Aktualisierung  180
– intrapsychische, Inszenierung  68
– konfliktorientierte psychodynamische Gruppen-

therapie  179
– Kunst- und Gestaltungstherapie  248

konfliktorientierte psychodynamische Gruppen-
therapie  179

– Konflikte, unbewusste, Durcharbeitung/ 
Reinszenierung  179

Konsiliardienst  8, 36
Kontaktverbote  496
Kontingenz  335
Kontingenzmanagement, selbst kontrolliertes  77
Konzentrationsbeeinträchtigung, Aufklärungsbögen  

325
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)  215, 223 f., 

230, 232 f.
– Aggressionsförderung  234
– Angebote  233
– Autonomieförderung  234
–  Beziehungs- und Kontakterfahrungen, eigene   

234
– Bogenschießen  235
– Erfahrungen, positive, Erweiterung  234
– Naturerleben  235
– Ziele  234
Kooperationsmodell, Krankenhausleitung  557
Körperarzt  219
– kognitiv-behaviorales Behandlungssetting  217
– psychodynamisches Setting  209
körperbezogene Metaphern  230
Körperbild  105, 223, 227 f.
– Darstellung  234
– Definition  229
Körpererfahrung  95
Körpererinnerungen  227
Körpererleben  105
Körperfunktionen, Wahrnehmung  226
Körpergedächtnis  96

Körpergefühl  228
– Sporttherapie  282
– Verbesserung  224
Körper-Haben  228
Körperhaltung, Depression  106
Körperkathexis  105
körperliche Aktivitäten  283
– Konflikte/Themen, aktivierte  286
körperliche Beschwerden  209, 223
– ernst nehmen  220
– psychogene  212
– Selbstbeobachtungstraining  219
körperliche Erfahrungen, Wechsel- bzw. Rückwirkung  

229
körperliche Untersuchung  220, 327
Körperlichkeit, kommunikative Funktion  91
körpernahe Erfahrung  226
körperorientierte Behandlungsmethoden  215
körperorientierte Psychotherapie  225
Körperphänomene  234
Körperschema  105, 223, 227
Körper-Sein  228
Körperselbst  90, 223, 227 f.
– Kohärenz, somatoforme Störungen  212
– Veränderung  215
Körpersignale, nonverbale Synchronien  105
Körpertherapeuten  231, 398
– szenische Möglichkeiten der Darstellung  231
Körpertherapie  29, 224, 245
Körper und Seele, Wechselwirkungen  241
Körperverletzung  571
korrigierende emotionale Erfahrung  66
Kostenträger  541, 545
Kostenübernahme  545
– Ablehnungen  542
– Probleme  543 f.
Kostenzusagen, Krankenkassenvertreter  379
Kraftsport  292
Krankenhaus
– Alltag, zukünftiger  596
– apparative Ausstattung  113
– bauliche Gestaltung  549
– Flexibilisierung  596
– für Psychosomatische Medizin oder Psychiatrie 

und Psychotherapie
– architektonische Ausgestaltung  404
– Qualitätszirkel  543

– gesetzliche Vorgaben  560
– Informationstechnik (IT)  557
– Instandhaltung  552
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– Investitionskosten  552
– Kennzeichen für stationäre Psychotherapie  32
– Machtkonflikte  556
– Mittel, besondere  112
– Qualitätsanforderungen  564
– Qualitäts- und Risikomanagement  554, 560
– Randzeiten  473, 476
– störungsspezifische Angebote  115
– verändertes, am Wochenende  477
– Vermittlungsaufgaben  596
Krankenhausbedarfsplanung, psychosomatische 

Medizin  7
Krankenhausbehandlungen  44, 111, 511
– analytisch-psychotherapeutische  16
– Indikation  121, 123
– psychotherapeutische Möglichkeit  123
– rehabilitative Elemente  122
Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit  311, 593
Krankenhauseinweisung  117
Krankenhausfinanzierung  546
Krankenhausfinanzierungs-Gesetz  33, 569
Krankenhausgesellschaften  369
Krankenhausleitung  587
– Aufgaben  556
– Kooperationsmodell  557
– Organisationsschema  554
Krankenhausmanagement  559
Krankenhausplanung, Qualitätsindikatoren  561
Krankenhauspsychotherapie, Varianten  35
Krankenhausvisite  455 f.
Krankenversicherung
– gesetzliche  541
– private  541, 545

– Kostenübernahme  545
krankheitsaufrechterhaltende Verhaltensweisen,  

Psychoedukation  414
krankheitsauslösende und -aufrechterhaltende 

 Faktoren  336
Krankheitshypothese  337
Krankheitsüberzeugungen, subjektive  411
Krankheitsursachen  352
– erkennen/behandeln  352
Krankheitsverhalten
– problematische Reaktion  335
Krankheitsverständnis  72, 409
– Entwicklung  77
– psychosomatisches  47, 118, 408
Krankschreibungszeiten, Beitragszahlungen,  

fehlende  52
Kränkungserlebnisse  313

Kreativtherapie  29
Krisen  479
– als Chance  500
– am Wochenende  331, 496
– echte  481
– emotionale Ausnahmezustände  500
– Inszenierung dysfunktionaler pathogener Ein-

stellungen  493
– lebensphasentypische  94
– leise verlaufende  487
– therapeutische Flexibilität  500
– Therapiebeginn  485
– Umgang, reflektierter  480
– Verzicht auf Aktionismus  501
– Vorboten bzw. Warnsignale  482
– Zusammenarbeit mit der Polizei  498
krisenhafte Situationen  482
Krisenintervention  356, 491
– Grenzen  491
– Möglichkeiten  491 f.
– Suizidalität  492
kritisch-instabile Phasen  480
Kunsttherapie  215, 246
– emotionsbasierte/-zentrierte  246
– Formen  245
– tiefenpsychologisch orientierte  246
Kunst- und Gestaltungstherapie  245
– Aus-/Weiterbildung  256
– Beziehungserfahrungen  250
– Einsichtsförderung  249
– Ergebnis-/Prozessforschung  251
– Farbe  253
– Ich-Stärkung  249
– Indikation  254
– Konflikte, unbewusste, Darstellung  248
– Materialien  252, 370
– mentalisierungsbasierte  247, 251
– Raum und Zeit  252
– Reflexion  254
– Spannungsregulation  249
– Übergabe an das therapeutische Team  254
– Vorgehensweise  252
– Wirkfaktoren  248
– Zielsetzung  247
Kurschatten  374
Kurzzeittherapie  513
Kybernetik  445
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L
Landeskrankenhausgesetze  569
Landesverträge  569
Laufen, langsames  284
Lebensbeginn  94
Lebenseinstellung  392, 401
Lebensumfeld  392
Lebensziele  352
Leeregefühl  213
Leibeserziehung  225
Leibgedächtnis  105
Leib-Seele-Problem  104, 229, 242
Leibtherapie  241
Leistungsfähigkeit, berufliche  50
Leitlinien  571, 597
Lerntheorie  75
Liaisondienst  8, 36

M
Maltherapie  245 f.
– analytisch orientierte  247
– tiefenpsychologisch fundierte  251
manualisierte Interventionen  597
Manual zur Dokumentation psychiatrischer Befunde
– Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumen-

tation in der Psychiatrie (AMDP-System)  333
Medical School Hamburg (MSH)  251
Medikamente  419
– Aufbewahrung  441
– Aufklärungsfehler  443
– Ausgabe durch den Pflegedienst  439
– Auswahl  437
– Dokumentation  441
– Einnahme  441
– ethische Aspekte  441
– Gruppenvorbehalte  443
– Nebenwirkungen  442
– Patientenaufklärung/-information  441
– poststationärer Präparatewechsel  437
– Umgang  441
– Verabreichung  441
– Verschreibung  438
Medikamentenabhängigkeit, Abstinenzvereinbarung  

389
Meditation  224, 238
medizinisch-berufliche Orientierung (MBO)  121
Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK)  

111, 369, 541, 585
– Adressat der Dokumentation  526
– Behandlungsüberprüfungen  541

– Fehlbelegungsprüfungen  541
– Gutachten  543
– Kostenübernahme, Ablehnung  542 f.
– Überprüfungen, Finanzierung  543
medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)  40
Medizinische Trainingstherapie  292
medizinische Versorgungsqualität  153
Mentalisierung  96, 472, 512
– Entwicklung  96
– Förderung  71
– Gefühle  248
– Musiktherapie  269
– therapeutisches Team  165
– Visite  461
Mentalisierungsbasierte Gruppentherapie  179, 182
Mentalisierungsbasierte Kunst- und Gestaltungs-

therapie  247, 251
Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)  71, 247
– Zwangsstörungen  303
Mentalisierungsfähigkeit  71
Metamizol  435
Migrationsbewegungen  593
Milieufaktoren  394
Milieutherapie  393
Mindfulness  83
Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR)  224 f.
Misserfolge, Dokumentation  582
Mitarbeiter
– Führung und Betreuung  564
– Rahmenvereinbarungen  380
Mitpatienten  327, 393
Mitwirkungspflicht, psychosomatische Rehabilitation  47
Modellvorstellungen  56 f.
Morbiditätsspektrum  594
Motivationspsychologie  347
Multipersonalität  56 f.
Musik
– Bedeutung  262
– Funktionen  261
– Heilkraft  260
– Klänge, nicht-sprachliche  271
– Klangsprachliches  262
– Lautstärke/Rhythmik  271
– Verarbeitung in Gehirnarealen  262
musikalische Rollenspiele  266
Musiktherapeuten  260
musiktherapeutische Diagnostik  269
Musiktherapie  245, 260
– aktive  263, 265
– Attunement  269
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– Auswirkungen auf menschliches Befinden und 
Empfinden  261

– Beziehungsaufnahme über Klänge, Rhythmen und 
Melodien  269

– Definitionen  262
– Improvisation  265 f.

– freie  266
– regelgeleitete  266
– themengebundene  266

– Indikation  269
– inneres Erleben  264
– Institutionalisierung  260
– Konditionierung  264
– Kontraindikation  269
– Mentalisierung  269
– nonverbale Therapien  268
– passive  263
– Raumausstattung  265
– Reizüberflutung  270
– rezeptive  263
– Scham- und Versagensängste  265
– Selbstwahrnehmung  264
– Sprechen und Sprache  269
Musterberufsordnung für Ärzte, Dokumentations-

pflicht  524
Mutter, genug gute  95

N
Nachlaufsituationen  381
Nachtdienst, ärztliche Präsenz  475
Nähe-Distanz-Regulation  215
narzisstische Neurosen  18
narzisstische Persönlichkeitsstörung  415
Nebenwirkungen/Risiken  147
– Aufklärung  573, 578
– Definitionen  147
– Dokumentation  582
– Gruppentherapie  148
– institutionell begründete  153
– Medikamente  442
– Neuroleptika  430
– Patientenmerkmale  150
– Psychopharmaka  427, 430, 432
– Psychotherapie  147
– regressionsbedingte  401
– Schmerzmittel  433, 435
– Schweregrade, Erfassung und Einschätzung  149
– stationäre Psychotherapie  152, 155, 314
– teilstationäre Psychotherapie  155
– Therapeutenmerkmale  151

– therapiebedingte  147
– Visite  461
Neurasthenie  93
Neurobiologie  83
Neuroleptika
– Nebenwirkungen  430
– typische/atypische  430
neuroleptische Krise, maligne  431
Neuropeptid Y (NPY)  103
Neurosen
– chronifizierte, Rentenanspruch  23
– narzisstische  18
Neurosestruktur  209
– höher strukturierte  212
neurotische Fixierungen  409
Non-Alkoholvertrag  325, 368, 389
Non-Intimitätsvertrag  389
Non-Suizidvertrag  325, 389
nonverbale Synchronien, Körpersignale  105
nonverbale Therapien  214, 247, 358
– Musiktherapie  268
Nordic Walking  284
North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA)  203
Notfälle  479

O
Oberarztvisite  456
Objektbeziehungen  349
– infantile  21
– primitive  396
Objektbeziehungstheorie  64
Objektkohärenz  447
Objektkonstanz  349, 512
Objektrepräsentanzen  164, 349
Objektwahrnehmungen  228
ökologische Psychologie  404
Ökonomisierung der Medizin  589
OPD s. Operationelle Psychodynamische Diagnostik)  

12
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik 

(OPD-2)  333 f.
– Achsen  334
– Vorteile  334
Operationelle Psychodynamische Diagnostik  

(OPD-2)  12
Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS)  33, 542
Opiate  435
Organneurose  93
Oxytocin  101, 103
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P
Paarbeziehungen im Verlauf stationärer  

Behandlungen  374
Paartherapie  510
Pairing  374
parasuizidale Handlungen, Therapievertrag  386
Parkinsonoid, Neuroleptika  431
Partizipation  356
Passungsproblem, stationäre Psychotherapie  155
Patenamt  403
Patenschaften  327, 400, 403
Patient-Bezugspflegekraft-Interaktionen  201
Patienten
– ältere, Psychopharmaka  432
– Arztkontakt  219
– Aufklärung  514, 564, 573
– Aufmerksamkeit  58
– Befindensschilderung  332
– Befindlichkeitsschwankungen  480
– Behandlung, Qualitätssicherung  564
– Beziehungsdispositionen in den Randzeiten  476
– Datenverwaltung  321
– Dritte im Bunde  304
– Erlebnisweisen, affektive  214
– Erreichbarkeit, fehlende, in der ambulanten 

Behandlung  118
– Grundbedürfnisse  56
– häusliches bzw. soziales Umfeld  120
– Hospitalismus  400
– Information  572
– Informationsmappe  322
– körperbezogene Angst  217
– Krankenhauseindrücke, erste  318
– Mitpatienten  393
– Patenschaften  400, 403
– psychosomatische Weiterentwicklung  215
– psychosoziale Beziehungen  215
– psychosoziale Wesen  211
– psychosoziale Wirklichkeit  274
– psychotherapeutischer Zugang  212
– schwerer gestörte  152
– Selbstberichte  307 f.
– Selbsteinschätzung  388
– Selbstmanagementfähigkeiten  220
– somatischer Zugang  212
– soziodemografische Kennzeichen  137
– stationär behandelte, Multimorbidität  340
– Therapierbarkeit  302
– und Institution, Passung  303
– Verständnis  214, 330

– Verstöße gegen die Haus- oder Stationsordnung  
165

– Verunsicherung  318
– Vorabinformationen  305
– Wohn- und Aufenthaltsbereich  550
Patientenakte  532
– Arztbriefe  524
– Dokumentation  525, 582
– elektronisch geführte  584
Patientenämter  400, 402
Patienteneinführungsveranstaltung, Inhalte  328
Patienteneinwilligung  573 f.
– Dokumentation  524
Patientenmerkmale
– Nebenwirkungen/Risiken  150
– stationäre Psychotherapie  303
Patientenratgeber  411
Patientenrechtegesetz  524, 580
patientenseitige Faktoren  116
Patientenselbstorganisation, Ämterverteilung  395, 402
Patientenzimmer  56
– Größe/Einrichtung  405
Patient Health Questionnaire (PHQ)  339
Pauschalierendes Entgeltsystem in der Psychiatrie  

und Psychosomatik (PEPP-System)  33, 41, 242, 540
– Krankenhausfinanzierung  6
Peer-Review-Verfahren, Rehabilitationsentlassungs-

berichte  51
Personalausstattung  547, 556
– Vorgaben vom Gemeinsamen Bundesausschuss 

(G-BA)  546
Personaleinsparungen  546
Personalkosten  546
– Refinanzierung  553
Persönlichkeitsmodelle, interaktionelle  77
Persönlichkeitsorganisation, gering integrierte  213
Persönlichkeitsstörungen  97, 112, 114 f., 129
– kognitive Therapie  77
– komorbide  135
– maladaptive Verhaltensmuster  341
– Prävalenz  341
– Rahmenbedingungen  386
– Rentenanspruch  23
– schwere  73, 164
– strukturelle  4
– Suizidalität  117
– Therapievertrag  386
Persönlichkeitsstruktur
– Integrationsniveau  31
– perfektionistische  153
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Pflege  192
– Alltagssituationen  198
– Definitionen  194
– Entlastung  200
– Erstkontakte  198
– Morgen- und Abendkontakt  202
– psychotherapeutisch-psychosomatische  193,  

198
– Teamkonflikte  200
– Überforderung  199
– wohltuende Maßnahmen  200
Pflegeanamnese  199, 322, 582
– Dokumentation  582
Pflegeassessment  199
– Systematisierung  203
Pflegebedürftigkeit  38
Pflegediagnosen  202
– Arbeitsstrukturierung  203
– Dokumentation  322
– Pflegeplanung  206
– Pflegeprozess  203
– Selbstverletzungen  205
– Überernährung  204
Pflegediagnosenkatalog  202
Pflegedienste
– Einsparungen  193
– klinische, Funktion  196
– Medikamentenausgabe  439
– Mitglieder, Sicht- und Fühlweise  201
– stationäre  207
Pflegedienstleitung  554
Pflegegespräche  200
– entlastende  200
Pflegekräfte  192
– Alltagssituationen  201
– als Co-Therapeuten  201
– Aufgaben  58
– Aufnahmesituation  321
– Beschwerden, Aufnahme  215
– diensthabende  330
– Patientenanzahl, Zuordnung  202
– stellvertretende  201
– Supervision  507
– Weiterbildung  193
Pflegeplanung  206
– Pflegediagnosen  206
pflegerische Stationsleitung  193
pflegerische Versorgung, Räumlichkeiten  550 f.
Pflegesätze  539
Pflegesatzverhandlungen  369

Pflegeteam  196
Pflegethemen  203
Pflegetheorien  194
– Genderfragen  194
Pflegeziele  203, 323, 357
Phänomenologie der Störung  311
Pharmakokinetik  437
Pharmakotherapie  419
– ethische Fragen  421
– juristische Aspekte  421
Physiotherapie  215, 221
Placeboeffekt  442
Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)  560
– Qualitätsmanagement  560
plausibles Erklärungsmodell  411
Polizei, Zusammenarbeit in Krisen  498
Polypragmatismus  595
Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)
– chronische  133
– Diagnose  405
– Musiktherapie  270
posttraumatische Störungen  98
probatorische Sitzungen, ambulante  310
Probebehandlungen  304
Problembewältigung  360
Progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson  

224, 238 f.
Projektionen  486
projektive Identifizierung  67
Projektmanagement  593
Prokrastinieren  380
Prozessdaten  529
Psychiatrie  15
Psychiatrie-Enquete  15
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)  154
– Budgetverhandlungen  540
psychiatrische Krankenhäuser  9
psychiatrische Unterbringung  340
psychische Erkrankungen  220
– bio-psycho-soziales Erklärungsmodell  57
– Folgekosten  6
– körperliche Komorbidität  111
– Krankheitsentstehung  409
– Prävalenz  4
– Psychopharmaka  421
– un- oder unterbehandelte Patienten  6
– Willensanspannung, zumutbare  49
psychischer Befund, Behandlungsbericht  533
Psychischer und Sozialkommunikativer Befund 

(PSKB)  252
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Psychoanalyse  15
– Ablehnung  15
– intersubjektive  67
– relationale  67
– stationäre Psychotherapie  18
– stationäres Setting  18
Psychoanalytische Klinik Schloss Tegel  404
psychoanalytischer Psychotherapeut  16
psychoanalytische Therapiebildung, Entwicklung  64
psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie  

179, 181
– Präsenz  181
– Prinzip Antwort  181
– Prozessorientierung  181
psychoanalytisch-interaktionelle Psychotherapie  70, 

73
psychodynamische Gruppentherapie  178
– ambulante  178
– Identifikation mit anderen Gruppenmitgliedern  

178
– konfliktorientierte  179
– stationäre, Übertragung/Gegenübertragung  183
– Trauma- und ressourcenorientierte  183
psychodynamische Hypothesen  337
psychodynamische Kurzzeittherapie  129
psychodynamische Modelle  57
psychodynamische Psychotherapie  62, 129
psychodynamisches Behandlungssetting  211
psychodynamisches Denken  62
– Entwicklungsperspektive  62
– Zentralität  62
psychodynamisches Setting, Körperarzt  209
psychodynamische Theoriebildung, Paradigmen  64
Psychodynamisch-imaginative Traumatherapie 

(PITT)  73, 133, 136, 183
Psychoedukation  78, 408
– Angehörigengruppen  415
– Aufbau  408
– Aufklärungs- und Selbsthilfebroschüren  410
– Definition  408
– Effektivität  410
– E-Health  411
– Funktion  408
– Gruppenteilnahme  410
– Indikationen  410
– Inhalte  413
– kognitive Informationsvermittlung  412
– kognitive Verhaltenstherapie  411
– krankheitsaufrechterhaltende Verhaltensweisen  414
– Langzeitverlauf  409

– Lebensstiländerungen  413
– Setting  410
– soziale Folgen der Erkrankung  414
– Techniken  410
– Wirkungen  409
– Zürcher Ressourcen Modell (ZRM)  106
psychogene Körperfunktionsstörungen  212
psychogene Störungen
– Klinik in Berlin  19
– seelische Krankheitsfaktoren  96
Psychologen, leitende  554
Psychologie
– akademische, Ziele  347
– ökologische  404
psychologischer Psychotherapeut  219
Psychometrie  338
Psychoneurosen  92
psychoneurotische Entwicklung  97
Psychoonkologen  8
psychopathologische Befunde  332
– Erläuterungen  333
Psychopharmaka  419
– Abhängigkeit  426, 431
– ältere Patienten  432
– blutbildendes System  430
– Ceilingeffekte  423
– Compliance  427
– Differenzialindikation  428
– Einnahmenotwendigkeit  427
– Einsatz  421, 438
– Gewichtszunahme  427, 430
– Kardiotoxizität  430
– low-dose dependency  431
– Monotherapie  423
– Nebenwirkungen  427, 430, 432
– Notfall- bzw. Krisensituationen  429
– QT-Zeit-Verlängerung  430
– sexuelle Funktionsstörungen  427
– Suizidalität  429
– theoretischer Bezugsrahmen  422
– Therapieziele  425
– und Psychotherapie, Kombination  421 f.
– Vorerfahrungen, subjektive  428
– Vorurteile  489
– Wirkeintritt  431
– Wirklatenz  423
– Wirkungen  425, 432, 438

– unsichere  430
Psychopharmakotherapie  126, 129
Psychophobie  210
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Psychosen  489
Psychosomatik  90
– Ätiopathogenese  92
– entwicklungspsychologische Perspektive  94
– körperbezogene Symptomatik  91
– Krankheitsmanifestationen  91
psychosomatische Abteilungen  114
– Arztfunktion  211
psychosomatische Diagnostik  332
psychosomatische Einrichtungen der ersten Jahre  19
psychosomatische Entwicklung  95
psychosomatische Erkrankungen  59
– Alexithymiekonzept  93
– Entspannungsverfahren  238
– kommunizierende Störungen  22
– Kunst- und Gestaltungstherapie  255
– Neurobiologie  100
– Prävalenz  4
– Psychoneuroendokrinologie  100
– Stresserfahrungen, frühere  100
– un- oder unterbehandelte Patienten  6
psychosomatische Fachkliniken  115
psychosomatische Grundstörung  99
psychosomatische Grundversorgung  111
Psychosomatische Institutsambulanzen (PsIAs)  41, 

591
psychosomatische Klinik  30
psychosomatische Krankenhäuser  9
psychosomatische Medizin
– Allgemeinkrankenhaus  8
– Krankenhausbedarfsplanung  7
psychosomatische Medizin und Psychotherapie  30
– Fach-Tageskliniken  30
– Struktur- und Prozessmerkmale der Kliniken und 

Abteilungen  34
psychosomatische Rehabilitation  36, 44
– Abteilungen bzw. Fachkrankenhäuser  30
– Antragstellung  44 f.
– Eingangsvoraussetzungen  45
– Einzeltherapie  48
– Empfehlungen  50
– Gruppentherapie  48
– Indikation  45, 121, 123
– Komorbidität mit organischen Erkrankungen  46
– Leistungsträger  44
– Mitwirkungspflicht  47
– multimodale Therapie  47, 122
– multiprofessionelles Team  47
– psychopharmakologische Behandlung  47
– Psychotherapie  47

– Qualitätssicherung  51
– Rahmenbedingungen  46
– Rentenversicherer  46
– sozialmedizinische Stellungnahme zur Leistungs-

fähigkeit  47
– stationäre, Metaanalyse  133
– stationäre Psychotherapie  23
– stationsärztliche Versorgung  47
– Teilhabestörungen  121
– Therapeut-Patient-Beziehung  49
– Voraussetzungen  46
– Wirksamkeit  52
– Zuweisung  37
psychosomatische Rehabilitationskliniken  9, 23
psychosomatisches Krankheitsverständnis  408
psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung  

211
psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik  

33
psychosomatisch-psychotherapeutische Komplex-

behandlung  34
– bei psychischen und psychosomatischen Störungen 

und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen  33
Psychosomatosen  98, 213
– ambulante Therapie  211
– Rentenanspruch  23
psychosoziale Beratung  273
– Abgrenzung

– zur Klinischen Sozialarbeit  276
– zur Psychotherapie  278

– Bedarf, Heterogenität  274
– Berater-Patient-Beziehung  276
– Besonderheiten im Setting  274
– Dauer, kurze  275
– Eigeninitiative, Förderung  276
– Eigenverantwortung, Stärkung  276
– Einbeziehung des Patienten  277
– Herausforderungen  279
– Informationen  273
– institutionelle Netzwerkebene  276
– methodische Ansätze  276
– Probleme, Lösbarkeit  276
– Problemverständnis, individuelles  277
– stationäre Psychotherapie  273
– stationäres Setting  279
– Unterstützungsleistungen  276
– Veränderungswunsch, rascher  275
– Verständnis, helfendes  279
– zentrale und turnusmäßige Themen  275
– Ziele  276
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psychosoziale Faktoren  112
– ambulante Psychotherapie  118
– modulierende  116
psychosoziale Medizin, Allgemeinkrankenhaus  8
psychosoziale Problemstellungen  274
Psychosozialer Dienst  510
Psychotherapeutengesetz  569
psychotherapeutische Fachabteilungen
– an psychiatrischen Krankenhäusern bzw. Fach-

kliniken  36
psychotherapeutische Krankenhausbehandlungen
– Qualitäts- und Risikomanagement  563
psychotherapeutischer Prozess  216
psychotherapeutische Visite  456
psychotherapeutisch-psychosomatische Medizin, 

Therapie ziele  355
psychotherapeutisch-psychosomatische Pflege  193
– Alltagssituationen  198
Psychotherapie
– Abgrenzung zur psychosozialen Beratung  278
– Add-on der Standardtherapie  130
– biologische Ansätze  10
– Compliance  15
– Direktausbildung  598
– Generic Model  445
– körperorientierte  225
– Nebenwirkungen/Risiken  147
– Selbstverständnis, heilendes  279
– sozialpsychiatrische Ansätze  10
– und Antidepressiva, Kombination  423
– und Psychopharmaka, Kombination  421 f.
Psychotherapieforschung  83
Psychotherapieschulen  136
Psychotherapiestationen, Selbstdefinition  9
Psychotherapie-Vereinbarung  519

Q
Qigong  83, 224, 236
Qualitätsanforderungen, Krankenhaus  564
Qualitätsindikatoren, Krankenhausplanung  561
Qualitätsmanagement  554, 560, 563
– Aufbau/Organisation  565
– einrichtungsinternes  560
– Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)  560
– strategische Fragen  565
Qualitätssicherung  318, 561
– Patientenbehandlung  564
– Zertifizierungen  562
Qualitätszirkel  11

R
Rahmen
– belastbarer/stabiler  382
– Durchsetzung  381
– symbolische Funktion  376
Rahmenbedingungen  153
– bauliche  549
– Persönlichkeitsstörungen  386
– rechtliche, Dokumentation  524
– Regelverstöße  372
– Sprachregelungen, Klinik  373
– stationäre Psychotherapie  310
– technische  370
Rahmenvereinbarungen  366, 369
– Behandlerteam  380
– Durchsetzung  381
– Grenzen der Institution  379
– Mitarbeiter  380
Rahmenverletzung, notwendige  372
Rahmenvertrag, Entlassmanagement  520
randomisierte kontrollierte Studien  127
Randzeiten
– emotionaler Kontakt  476
– Krankenhaus  473, 476
rationalisierende Abwehrstrukturen
– Kunst- und Gestaltungstherapie  255
Rationalisierung  99
räumliche Voraussetzungen  549
Räumlichkeiten für die pflegerische Versorgung  550 f.
Realitätsprüfung  349
Realitätssinn  349
Realkonflikte  500, 508
Realraum  394
Refinanzierung der Personal- und Sachkosten  553
Reflexion  65
– Ergebnisse  74
– Kunst- und Gestaltungstherapie  254
Reflexionsfähigkeit  349
Regelübertretung  381
Regelverletzungen  381
– Rahmenbedingungen  372
Regression  396, 468
– adaptive  349
– Effekte  183
– Entwicklung  148
– im Dienste des Ich  377
– milde  153
– psychotische  489
– stationäre Psychotherapie  152
– unerwünschte Prozesse  153
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regressionsbedingte Nebenwirkungen  401
Regulationsanstrengungen  414
Rehabilitation
– ambulante  44, 48, 124
– Behandlungserfolg  518
– gesetzliche Grundlagen  38
– Qualitätssicherung  38
– Rentenversicherung, gesetzliche  31
– sozialmedizinische Beurteilung  38
Rehabilitationseinrichtungen  32
Rehabilitationsentlassungsberichte im Peer- 

Review-Verfahren  51
Rehabilitationsforschung, ökonomisch orientierte   

6
Rehabilitationskliniken
– Assessment der funktionalen Gesundheit und  

der Kontextfaktoren  122
– Auswertungen, klinikbezogene  51
– psychosomatische  9, 23
Rehabilitationsnachsorgeprojekte  42
Rehabilitationspsychosomatik  9, 38
Rehabilitations-Therapiestandards  51
Rehabilitationsziele  362
rehabilitierende Pflege  48
Reinszenierungen  18, 164
Reizabschirmung  405
Reizschutz  95
Rentenantrag  47
Rentengewährung  49
Rentenversicherer  50
Rentenversicherung, gesetzliche, Rehabilitation  31
Repräsentanzen  64
Resilienzfaktoren  414
Ressourcen  409
Ressourcenaktivierung  356
– stationäre Psychotherapie  82
Ressourcenentwicklung  66
ressourcenorientierte psychodynamische Gruppen-

therapie  183
ressourcenorientierte Teamarbeit  166
Restless-Legs-Syndrom  435
Rezeption, Mitarbeiter  321
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses  

zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden 
Qualitätssicherung  561

Richtlinien  571, 597
Richtlinien-Psychotherapie  61
Richtlinie Suizidprophylaxe  482
Risikomanagement  554, 560 f.
– Aufbau/Organisation  565

– psychotherapeutische Krankenhausbehandlungen  
563

– strategische Fragen  565
Rückenprobleme  48
Rückzahlungspflicht  540
Rückzugsraum  549
runner‘s high/runner‘s down  295

S
Sachkosten  548
– Refinanzierung  553
Salutogenese-Konzept  82
Schamkonflikt, Visite  463
Scheinobjektivität  351
schizoide Abwehrstrukturen, Kunst- und  

Gestaltungstherapie  255
schlafhygienische Maßnahmen  436
Schlafmittel  436
– Abhängigkeit  436
Schlafstörungen
– Hypnotika  436
– medikamentöse Therapie  435
– pflanzliche Beruhigungsmittel  436
– Schlaf-wach-Rhythmus  436
Schmerzen
– Aufrechterhaltung  420
– chronische  103, 435

– Neurobiologie/Psychoneuroendokrinologie   
103

– sportliche Aktivitäten  290
– nächtliche  435
– postnatale  103
– Schonhaltung  291
– soziale  104
Schmerzgedächtnis  413
Schmerzmedikation, Chronifizierung  420
Schmerzmittel  433
– Entzündungshemmung  434
– Nebenwirkungen  433, 435
– Wirkungen  434
Schmerzverarbeitung  413
Schmerzwahrnehmung
– eingeschränkte  103
– zentrale  103
Schuldrecht  569
Schweigepflicht  583
– ärztliche, Umfang  585
– Berufsordnung für Ärztinnen und Ärzte  584
Schweigepflichtentbindungen  486
Schwellensituationen  482, 485
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seelische Störungen  91
sektorenübergreifende Versorgung  39
Selbst
– falsches  377
– körperliches  209
– physisches  285
– soziales  285
– wahres  377
Selbstakzeptanz  234
Selbstbeobachtungstraining, körperliche  

Symptomatik  219
Selbstberichte, Patienten  307
– Inhalte  308
Selbstbild  148, 362
– der Klinik  167
– Verunsicherungen  481
Selbstboykott  387
Selbsteinschätzung  388
Selbstentwicklung  360
Selbsterfahrung, körpernahe  233
Selbstfindung
– Patienten  395
– stationäre Psychotherapie  5
Selbstgefährdung  147 f., 379
– Psychopharmaka  429
Selbstgefühl
– Krisen  488
– Labilisierung  317
– sportliche Aktivitäten  284 f.
– Sporttherapie  282
– Stabilisierung  356
Selbstheilungskräfte  201
– kognitive Verhaltenstherapie  185
Selbsthilfegruppen  415
Selbsthilfemanuale  409, 411
Selbstkohärenz  447
Selbstkonzept  347
– negatives  150
Selbstmanagement  76
Selbstmanagementfähigkeiten, Patienten  220
Selbst-Objekt-Differenzierung  512
Selbstoptimierung  589
Selbstorganisation, stationäre Psychotherapie  82
Selbstreflexion  468
– Visite  461
Selbstregulation  184, 356
– Konflikte  426
Selbstrepräsentanzen  164, 349
Selbstverletzungen  482
– funktionale Aspekte  498

– Pflegediagnose  205
– Therapievertrag  386
Selbstverständnis, therapeutisches  590
Selbstwahrnehmung
– körperbezogene  106
– Musiktherapie  264
Selbstwert  360
Selbstwertgefühl  234
– Depression  289
Selbstwertregulation  69, 77
Selbstwirksamkeit  353
Selbstwirksamkeitserfahrungen  356
Sensory Awareness  225
Serotonintransportergen (5-HTTLPR), Poly-

morphismus  102
Setting
– Grenzen  378
– Psychoedukation  410
Sexualität, Störungen  112
shared decision  572
Shareholder-Orientierung  558
Simultandiagnostik und Simultantherapie  22
Sitz-Meditation  233
Skills-Training  303
somatische Erkrankungen  220
– Differenzialdiagnose  220
– kommunizierende Störungen  22
somatische Komorbidität  9
somatische Medizin, Funktionsarzt  326
somatisch orientierte Therapiemaßnahmen  221
Somatisierungsstörungen
– Ausmaß/Grad  214
– somatische Kausalattribution  408
somatoforme Schmerzstörung  104, 129
– anhaltende  495

– sportliche Aktivitäten  290
– medikamentöse Therapie  420
somatoforme Störungen  72, 82, 97, 111, 114
– ambulante Therapie  211, 512, 519
– Behandlungseröffnung  210
– Dekodierung  209
– gastrointestinale Syndrome  98
– körperbezogene Selbstwahrnehmung  106
– Körperselbst-Kohärenz  212
– reaktive  98
– Schon-/Vermeidungsverhalten  412
– stationäre Psychotherapie  135
– stationäre Therapie  211
SORKC-Schema  75, 335
Sozialarbeit  273
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Sozialberatung  59
soziale Ansteckung  148
soziale Einflussfaktoren  409
soziale Hilfen  415
soziale Konflikte
– Aktualisierung  17
– therapeutische Gemeinschaft  17
soziale Phobie  129
soziale Ziele  347
Sozialgesetzbuch (SGB V)  569
sozial-kognitive Theorie  75
Sozialleistungen, Beweislast  50
sozialmedizinische Beurteilung  50
– Überprüfung  51
sozialmedizinische Stellungnahme
– stationäre Rehabilitation  49
– zur Leistungsfähigkeit  47
sozialmedizinische Variablen  138
Sozialpsychiatrischer Dienst  519
sozialpsychiatrische Therapie  17
soziodemografische Variablen  138
Soziotherapie  29
Spaltung  213
– patientenseitige  212
– Prophylaxe  398
Spannungsregulation  95
– Kunst- und Gestaltungstherapie  249
Spasmolytika  435
Spezialangebote  565
Spezialtherapeuten  548, 597
– Dokumentation  582
– Supervision  507
Spieltheorie, mathematische  445
sportliche Aktivitäten  281
– aerobe Belastung  283
– anaerobe Schwelle  283
– Angiogenese  285
– Angsterkrankungen  286
– Anstrengungsempfinden  284
– Ausdauerbereich  283
– Belastungs-EKG  294
– Definition  282
– Depression  289
– Fibromyalgie-Syndrom (FMS)  291
– Gliogenese  285
– Herzfrequenz  283
– kognitive Funktionen  284
– kompensatorische  294
– Kontraindikationen  294
– körperliche/psychische Funktionen, Aktivierung  295

– Motivation  291
– Neuroneogenese  285
– psychoedukative Maßnahmen, begleitende  291
– runner’s high/runner’s down  295
– Selbstgefühl  284 f.
– situative Anreize  293
– somatoforme Schmerzstörungen, anhaltende,  290
– soziale Unterstützung  293
– stressassoziierte Erkrankungen  287
– Transfer in den nachklinischen Alltag  292
– Wirkungen  284
– Ziele, persönliche  292
Sportlichkeit, Messung bzw. Operationalisierung   

283
Sporttherapie  221, 281
– Definition  282
– Selbst- und Körpergefühl  282
– Trainingsparadigma, reduktionistisches  286
Sprachregelungen, Klinik  373
Stakeholder-Orientierung  559
stationäre Einzeltherapie  172
stationäre Gruppentherapie  172
– Indikation  176
– Kontraindikation  176
stationäre Pflegedienste  207
stationäre psychodynamische Gruppentherapie
– Übertragung/Gegenübertragung  183
stationäre psychosomatische Therapie, Therapie-

abbrüche  150
stationäre Rehabilitation  48
– Indikation  124
– sozialmedizinische Stellungnahme  49
Stationsgestaltung  550
stationsübergreifende Gruppenangebote  58
Stationsvisite  455
Stimulusschranke  349
STOP-D-Studie (Stationäre tiefenpsychologisch  

orien tierte Psychotherapie bei depressiven  
Störungen)  135

störungsorientierte Psychotherapie  71, 135
störungsspezifische Psychotherapie  58, 281
Strafgesetzbuch  569
Strafrecht  571
strafrechtliche Haftung  570
Stress  413
Stressantwort  287
stressassoziierte Erkrankungen
– Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse  287
– sportliche Aktivitäten  287
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Stresserfahrungen  100
– biologische Narben im Gehirn  100
– Cortisol  100
– Epigenetik  101
– frühe  101
– Gen-Umwelt-Interaktion  101
– Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse (HHNA)  100
– mütterliche  101
– psychosomatische Erkrankungen  100
Stressfolgeerkrankungen  414
Stressmanagement  413
Stressreaktionssystem  100
Stressreduktion, achtsamkeitsbasierte  224
Stressvulnerabilität  102
Stresswahrnehmung  287
strukturbezogene Psychotherapie  70
strukturbezogenes Vorgehen  69
Strukturdefizite  334
strukturelle Defizite  117
strukturelle Individualisierung  401
strukturelle Störungen  69
– Krisen/Komplikationen  486
– stationäre Psychotherapie  4
– Visite  461
Stuttgart-Heidelberger Modell  35
Subgruppenanalyse  135
Sublimierung  99
Suchterkrankungen  18, 111
Suchtrehabilitation  110
Suchttherapie, Therapievertrag  386
Suchtverhalten  387
Suizidalität  148, 487
– Abklärung  491 f.
– antriebssteigernde Medikamente  443
– Beurteilungskriterien  492
– emotionale Instabilität  117
– medikamentöse Therapie  421
– Musiktherapie  270
– psychischer Befund  483
– Psychopharmaka  429
– Stufenskala  492
– Therapievertrag  386
– Unterbringung, geschlossene  117
– Verdacht  483
– Verhaltensweisen, auffällige  483
– Verlegung  484, 493
Suiziddrohungen  483
Suizidgedanken  483
Suizidideen/-pläne  483

Suizidimpulse  483
Suizidprophylaxe, Richtlinie  482
Supervision  377, 502, 595
– Behandlungsentscheidungen  509
– Definition  502
– Einzel- und Gruppentherapeuten  506
– Entlastung  503
– Kompetenzerweiterung  508
– Pflegepersonal  507
– Spezialtherapeuten  507
– therapeutische Arbeit/Zusammenarbeit,  

Optimierung  503
– Wirksamkeit  503
– Wissensvermittlung  508
– Ziele  502 f.
Supervisionsbeziehung  504
Supervisionsgruppe  504
Supervisionskultur, Entwicklung  507
Supervisionssequenz  505
Supervisor  24
– Beobachter des Systems  507
– Selbsterfahrungswünsche der Supervisanden  504
supportive Psychotherapie  213
Symbolbildungen  66, 71
Symbolisierung  71, 95
– Fähigkeit  95
– unzureichende  99
Symptombewältigung  356
Symptombildung  82, 221, 255
– Eigendynamik  353
– psychopathologische  71
– Therapieziel  353
Symptomcheckliste (SCL)  562
Symptom-Checkliste SCL-90-R  130, 135, 338, 528
Symptome
– Auslösung, willkürliche  412
– Verschlimmerung  148
– Verstärkung  360, 517
Symptomkontrolle  388
– Therapieverträge  388
Symptomlinderung  211
Symptomreduktion  356, 360
Symptomverlauf, Therapiedauer  513
Symptomverschlechterung
– stationäres Setting  151
– Vereinbarungen  368
Systemgrenzen  447
systemische Fragetechniken  448
systemische Perspektive  446
systemische Theorie  448
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Systemregeln  447
Systemtheorie  445

T
Tagesentgelte  541
Tageskliniken  111, 510
– Anschlussbehandlung  519
– Behandlung  59
– Behandlungskapazitäten, Ausbau  7
– für psychosomatische Medizin und Psychotherapie  

30
– für Psychotherapie  36
– Indikation  119, 121
Tai-Chi  224, 237
Tanztherapie  215, 225, 241
Tarifsysteme  595
Teambesprechungen  162
– Rahmen  380
– regelmäßige  329
Teamkonferenzen  163
Teamkonflikte  397
– Auswirkungen  397
– Bearbeitung, Supervision  506
– horizontale/vertikale  398
Teamleitung  161
Teammitglieder
– Interaktionen  58
– projektive Prozessen  67
– Rahmenvereinbarungen  380
Teamsitzungen  162 f.
Teamsupervision  162, 503, 505
– Anforderungen  505
Teamsupervisionssitzung  505
Teamvisite  457
technische Regelungen  366, 370
Teilhabestörungen  44, 46
– psychosomatische Rehabilitation  121
teilstationäre Psychotherapie  59
– Alltagstransfer  119
– Anforderungen  8
– Arbeitsbedingungen  599
– differenzialtherapeutische Überlegungen  59
– Effektivität/Effizienz  129
– Entwicklung  29
– Folgen  7
– Gesamtbehandlung  510
– Indikation  120
– Konzepte  59
– Motivation  306
– multimodales Angebot  113

– Nebenwirkungen/Risiken  147, 155
– organisatorische Voraussetzungen  120
– psychosoziale Behandlungs-/Betreuungsangebote  

29
– Rahmenbedingungen  29
– Sozialarbeit  273
– Vorzüge/Einschränkungen  60
– Wirksamkeit  134
– Wirtschaftlichkeitsgebot  119
Teufelskreis der Angst  218
Theory-of-Mind-Forschung  71
Therapeuten
– ärztliche  219
– Bevormundung, strukturelle  589
– diensthabende  330
– Einzel- und Gruppentherapie  175
– Merkmale, Nebenwirkungen/Risiken  151
– niedergelassene, Mitteilungen  309
– psychoanalytische  16
– psychodynamische  352
– psychologische  219
– Über-Ich orientierte  363
– überversorgende  370
– Vereinnahmung, ideelle  589
– Zielvorstellungen  363
therapeutische Beziehung
– gelingende  83
– Gruppensituation im Krankenhaus  20
– hilfreiche  71
– schlechte  138
– zum Bezugstherapeuten  29
therapeutische Einkreisung  372
therapeutische Gemeinschaft  15 f., 56, 142, 319,  

393 f.
– bipolares Modell  17
– soziale Konflikte  17
– sozialtherapeutisch orientierte  17
therapeutischer Alltag  305
therapeutischer Raum  404
– Zerstörung  486
therapeutisches Arbeitsbündnis
– instabiles  147
– kognitiv-behaviorale Therapie  79
therapeutisches Milieu  75, 392, 516
– Definition  393
– Strukturierung und Rhythmisierung  400
therapeutisches Team  161
– Aufgaben  161

– diagnostische/therapeutische  163
– Dynamik  164
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– Einzel-/Gruppentherapie  174
– Emotionsregulation  166
– Informationsaustausch, kontinuierlicher  162
– Mentalisierung  165
– Mindestaustauschzeiten  559
– Mitglieder  597
– Praxistipp  166
– psychoanalytische Perspektive  164
– ressourcenorientierte Arbeit  166
– selbstkritische Reflexionen  163
– Settingfragen  165
– Umgang mit Regelverstößen  165
– wertschätzende Haltung  166
– Wohlbefinden  165
Therapeut-Patient-Beziehung  44, 52
– psychosomatische Rehabilitation  49
Therapie
– Dokumentation  543
– Entmystifizierung  450
– systemische Perspektive  446
Therapieabbruch  486
– früher  487
– stationäre psychosomatische Krankenhaus-

behandlung  150
Therapiedauer  512
– Behandlungs- und Symptomverlauf  513
Therapieeinheiten, Mindestanzahlen  546
Therapieerfolg
– Inter-Session-Prozesse  468
– Nachhaltigkeit  12
– stationärer  42
– Varianz  12
Therapieergebnisse  127
Therapieerkenntnisse/-erfahrungen, Alltagstransfer   

518
Therapiefortschritt, Bilanzierung  517
therapiefreie Zeiten  466 f.
– Nacht  473
– Verlust äußerer Halt gebender Strukturen  473
– Wochenende  471, 473
– Zwischenräume zur Belastungserprobung  469
Therapieraum  394
Therapieräume  56, 550, 552
Therapierbarkeit eines Patienten  302
Therapieschäden, Dokumentation  582
Therapievereinbarungen  367, 384
– adjustierte  386
– Hausaufgaben/Übungen  384
– Kostenträger  369
– Symptomverschlechterung  368

Therapieverträge  367
– Abfassung  387
– ausformulierte  386, 388
– Ausgestaltung  388
– Erfüllung, Zeitraum  387
– Erstellung  387
– explizite/implizite  384 f.
– Fallbeispiele  390
– Formulierungen  368, 389
– Kostenträger  369
– Symptomkontrolle  388
– Zielerreichung  389
Therapieziele  344, 350, 353
– Aufklärung  577
– Berufsgruppen, unterschiedliche  357
– Definition  360
– Differenzierung von Lebenszielen  352
– divergierende  361
– Dokumentation  346
– Eigenschaften  347
– finale  348, 351
– Formulierung  347, 355, 358, 362
– Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS)  351
– Ich-Funktionen, Stärkung  345, 349, 353 f., 356
– instrumentelle  348, 351
– interpersonale  360 f.
– Konflikte  361
– krankheitsbezogene  363
– manipulative  363
– mentale Repräsentation  347
– Planung, effiziente  355
– Psychopharmaka  425
– Rehabilitation  362
– relativieren  359
– stationäre Psychotherapie  356
– Thematisierung, differenzierte  359
– Überwachung und Anpassung, kontinuierliche  542
– Vereinbarung  346
– Visite  454
– Wohlsein und Sinnfindung  360
– Zielsetzungen  352
Therapiezielinventar  360
tiefenpsychologisch fundierte Kunst- bzw.  

Gestaltungstherapie  247
Tranquilizer  431
transdiagnostische Psychotherapie  135
Transference-focused Psychotherapy (TFP),  

Borderline-Persönlichkeitsstörung  386
Traumafolgestörungen  72, 83
– Suizidalität  117
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Traumaorientierte psychodynamische Gruppen-
therapie  183

Traumatisierungen  115
– in der Kindheit, Entzündungswerte  101
– komplexe  136
traumazentrierte Psychotherapie  281
Traum, Bildsprache  245
Trennung  514
– von der Gruppe  516
– von der Klinik  516
– von einzelnen Mitpatienten  517
Trennungsängste  497
Triangulierung  376
Triebimpulse
– Kontrolle/Regulation  349
– verdrängte, Mobilisierung, Kunst- und Gestaltungs-

therapie  255

U
Überernährung, Pflegediagnose  204
Übererregung autonomer Funktionen  238
Übergangsraum  377, 394
Übergangssituation  318
Übergewicht
– Psychopharmaka  430
Über-Ich
– Externalisierung  381
– Strukturdefekte  379
Über-Ich orientierte Therapeuten  363
Über-Ich-Problematik, Entlastung  153
Überlastungsanzeigen  547
Übernahmeverschulden  571, 581
Übertragung  63, 80
– Auslöser  68
– emotional belastendes Milieu  401
– infantile  21
– Kunst- und Gestaltungstherapie  250
– psychodynamische Gruppentherapie, stationäre  183
– Rekapitulation der Primärfamilie  68
– stationäre Psychotherapie  115
– Visite  458
Übertragungsbeziehung  63, 212, 387
Übertragungs-Gegenübertragungs-Geschehen  341, 

427
Überzeugungen  392
– neurotisch fixierte  408
Umweltbedingungen  75
Umwelterfahrungen, frühe, Epigenetik  102
Umweltpsychologie  404
Umweltvariablen  336

Unbewusstes
– Darstellung, Kunst- und Gestaltungstherapie  255
– kollektives  245
Unterbringung  385
– psychiatrische  340
Urbanisierung  594

V
Vater-Übertragung, negativ getönte  363
Veränderungsbemühungen  414
Vereinbarungen s. Therapievereinbarungen  384
Vergütung
– Abschläge  561
– stationäre Psychotherapie  539
Vergütungssystem  539
Verhalten, krankheitsunterhaltendes  81
Verhaltensanalyse  75, 335 f.
– Behandlungsbericht  534
– horizontale/vertikale  335
verhaltensanalytische Hypothesen  337
Verhaltensänderung  75
Verhaltensmodifikationen  385
Verhaltensstörungen  91, 97, 111
verhaltenstherapeutische Diagnostik  335
verhaltenstherapeutische Gruppentherapie  186
– Methodenauswahl  186
–  problem- und störungsspezifische Gruppen  187 f.
– standardisierte Gruppen  187
– zieloffene Gruppen  187 f.
verhaltenstherapeutische Kliniken, Modelle  219
Verhaltenstherapie  10, 73
– bewältigungsorientierte Ansätze  354
– Entwicklung  10, 16
– sogenannte dritte Welle  78
– stationäre  22, 79
Verlaufsdokumentation  528, 582
Verlegungen  479
– am Wochenende  490
– Suizidalität  484
Verleugnung  396
Verschiebung  99
Versorgungsrealität  513
Versorgungs- und Vergütungsgesetz für psy-

chiatrische und psychosomatische Leistungen  
(PsychVVG)  6, 33, 540

Verträge s. Therapieverträge  367
Vertretungszeiten  475
Verweildauerverkürzung  541
Visite  453
– Abrechnung  460
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– als Ritual  461
– Antworten, banale  464
– ärztliches Gespräch  455
– Definition  453
– fachärztliche  454
– Fragen  465
– Funktionen  454, 456
– Gegenfragen  464
– Gegenübertragung  460
– Gesprächstechniken  464
– Grenzverletzungen  463
– Improvisationstheater  460
– Konfliktbearbeitung  460
– Nebenwirkungen/Risiken  461
– Prozesstransparenz  462
– psychotherapeutische  456
– Schamkonflikte  463
– Situation, exemplarische  462
– Stellenwert  454
– strukturelle Störungen  461
– Teambesprechung  462
– Triangulierung  456
– Übertragung  458
– Varianz/Variabilität  458
– Widerstand  463
– Wirkfaktoren  458
– Zielsetzungen  454
Visitengespräch  455
Vorabinformationen  305
Vorab-Vereinbarungen  369
Vorbefunde, Übersendung  307
Vorgespräch  115
– ambulantes  147, 303, 307
– Aufklärung  314
– Musiktherapie  267
Vorschriften für Krankenhäuser  563
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen  38
Vorversicherungszeiten  121
Vulnerabilitäten  414

W
Wahrnehmung
– intersubjektive  274
– Körperfunktionen  226
Wahrnehmungsverzerrungen  48, 180
– übertragungsbedingte  163
Wandern  284
Wartelisten, stationäre Psychotherapie  315
Waschzwang, Floodingvertrag  389 f.
Weiterbehandlung  511, 518

Widerstand
– scham- bzw. identitätsbedingter  362
– Visite  463
Willensanspannung, zumutbare, psychische  

Störungen  49
Wirksamkeit  126
– ambulante Psychotherapie  136
– Nachweis, Grenzen/Notwendigkeit  126
– stationäre Psychotherapie  130, 133 f., 139
– Studien  127
– teilstationäre Psychotherapie  134
wirtschaftliche Situation, Bewertung  553
Wirtschaftlichkeitsgebot  542
Wochenenddienste
– Mitarbeiterinnen, abweisende/desinteressierte  474
– Personal  474
Wochenende
– Bedarfsgruppen  497
– Krankenhaus, verändertes  477
– Krisen  496
– therapiefreie oder therapiearme Zeiten  471
Wochenendvisite  458 f.
Wohn- und Aufenthaltsbereich des Patienten  550
World Federation of Music Therapy (WFMT)  262

Y
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)  

338 f.
Yoga  224, 237

Z
Zeitdiagnosen  401
Zertifizierungen  562
– Einrichtungen  593
– nach DIN EN ISO 9001  562
– nach Kooperation für Transparenz und Qualität im 

Gesundheitswesen (KTQ)  562
Zielbindung  347
Zieldiskussion, differenzierte  359
Ziele
– in der akademischen Psychologie  347
Zielerreichung  387
Zielhierarchie  347
Zielkonflikte  344, 361, 428
Zielorientierung  347, 354
– effektive  355
Zielspezifität  347
Zieltiefe  347, 350
Zielverhalten  387
Zivilprozessordnung (ZPO)  571
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Zivilrecht  571
Zürcher Ressourcen Modell (ZRM)
– Emotionsregulation  106
Zusatzversicherung, private  545
Zwangsstörungen
– Exposition  303
– Mentalisierungsbasierte Therapie  303
– Psychopharmaka  421

– Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)  
338

Zwangsverhalten  387
Zwei-Klassen-Medizin  5, 10
Zwischenräume  466, 471
– therapiefreie  498
– zur Belastungserprobung  469
Zwischenzeiten  471






