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DPtV-Umfrage: Patientenanfragen Sexualitat im Kontext Psychotherapie mit vulnerablen

wahrend der Corona-Pandemie von Krebserkrankungen alten Patient*innen
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PSYCHOTHERAPIE UND
SEXUALITAT: EIN UPDATE

Anmeldung

Die Teilnahme an dieser Online-
Veranstaltung ist kostenfrei.

Eine Anmeldung ist bis einschlieBlich
Montag, den 14. Juni 2021 Gber
www.dptv.de/symposium
maglich. Sie finden hier auch alle
weiteren Hinweise zur Teilnahme.

Zertifizierung

Fir die Teilnahme an dieser
Veranstaltung erhalten Sie
6 Fortbildungspunkte.

Preisverleihung

In diesem Jahr wird erstmalig der
DPtV-Master-Forschungspreis
verliehen.

2021

POS
UM

16. JUNI 2021
14.30-19.30 UHR

Vortrage und Diskussion

Die sexuelle Entwicklung und die Entwicklung
der Geschlechtsidentitat sind zentrale Aspekte
des menschlichen Lebens und damit immer
auch wieder Thema in der Psychotherapie.

In den letzten flinfzig Jahren ist ein gesell-
schaftlicher Wertewandel mit einhergehender
Entkriminalisierung und Entpathologisierung
von Varianten des Sexuellen vorangeschritten.
Beispielsweise wurde die mannliche Homo-
sexualitat (§ 175) 1969 aus dem Strafgesetz-
buch gestrichen, die Herausnahme aus der
ICD durch die Weltgesundheitsorganisation
erfolgte aber erst 1990.

Dieser Wertewandel im Bereich der Sexualitat
beinhaltet auch eine Neubestimmung der
Grenzen der Behandlungsbediirftigkeit und
des Behandlungsbedarfs dieser Themen in der
Psychotherapie.

Wir wollen auf unserem Symposium zwei
ganz unterschiedliche Aspekte des Themas
Sexualitat in der Psychotherapie betrachten.

1. Die Frage der Geschlechtsidentitat kann in
der psychotherapeutischen Praxis bei
Menschen, die sich im falschen Kérper fiihlen,
auftauchen. Wie kénnen wir mit damit
auftauchenden Themen und Fragestellungen
umgehen?

2. Wenn virtuelle Leidenschaft Leiden schafft:
Pornokonsum im Internet kann pathologische
AusmaBe annehmen. Wie kann dieses
Problem aus psychotherapeutischer Sicht
angegangen werden?

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme und auf ein
spannendes Symposium 2021.

Weitere Informationen auf www.dptv.de



Wen wahlen Sie am 26. September 2021?
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auch wenn es bei dieser Bundestagswahl keine
Wahlveranstaltungen gibt, in denen Sie lhren mdg-
lichen Kandidaten oder Ihre Kandidatin im direkten
Gesprach auf Herz und Nieren priifen kénnen — die
Wahlen finden statt und lhre Stimme bestimmt die
neue Regierung mit. Auch fiir die Psychotherapie
konnte die Politik wichtige Entscheidungen tref-
fen. Priifen Sie die Wahlprogramme der politischen
Parteien (zum Beispiel hier: www.bundestags-
wahl-2021.de/wahlprogramme) auf Aussagen zu
den Belangen unserer Patient*innen. Suchen Sie
—auch in diesen Zeiten der Pandemie — Wege, mit
Ihrer potenziellen Kandidatin oder Ihrem poten-
ziellen Kandidaten Kontakt aufzunehmen. Stellen
Sie die Fragen, die unseren Berufsstand und unse-
ren Patient*innen derzeit zu schaffen machen. Ma-
chen Sie auf die Probleme unserer Patient*innen
aufmerksam!

Hier einige fiir unsere Patient*innen und unsere
Profession kritischen Punkte, zu denen Sie Politi-
ker*innen befragen kénnen:

e  Psychische Erkrankungen verursachen ge-
samtwirtschaftlich einen hohen Schaden.
Die Krankentage aufgrund psychischer Er-
krankungen steigen exponentiell, die Aus-
gaben der Krankenkassen dagegen nur un-
bedeutend!

e  Datenschutz, Datensicherheit und informatio-
nelle Selbstbestimmung bei digitalen Anwen-
dungen, bei der elektronischen Patientenakte
und Digitalen Gesundheitsanwendungen sind
ein unabdingbares Muss!

¢ Amrealen Bedarf orientierte Behandlungska-
pazitéten in der stationaren und ambulanten
Versorgung miissen geschaffen werden!

e Psychische Aspekte in der Pravention — ins-
besondere in Betriehen — missen starker be-
rlicksichtigt werden!

e  Gesundheitsuntersuchungen und Préven-
tionsempfehlungen miissen auch fiir psy-
chische Erkrankungen entwickelt und fest in
der Bevélkerung und in den Institutionen
etabliert werden!

e Psychotherapeut*innen miissen starker an
den Regelungen zu Reha und Teilhabe ein-
gebunden werden.

e Psychotherapeut*innen brauchen sozial-
rechtliche Befugnisse fiir Krankschreibungen!

e  Fiir bessere Kooperationsstrukturen muss
eine Uberweisungsberechtigung an Haus-
und Facharzte verankert werden!

e Qualitdtssicherung muss sich am Nutzen fir
die Patientenversorgung orientieren und darf
nicht mit Uberbordender Biirokratie kostba-
re Behandlungszeit der Versorgung stehlen!
Offentliches Benchmarking von Praxen und
Sanktionen fiir vom Durchschnitt abweichen-
de Praxen fiihren zu einer Patientenselektion!
Dagegen haben sich kooperative, einrich-
tungsinterne und einrichtungsiibergreifende
QualitatssicherungsmaBnahmen wie Intervisi-
on, Supervision, Qualitatszirkel und Fallkonfe-
renzen bewahrt und sollten gefordert werden!

e  Eine angemessene Vergiitung psychothera-
peutischer Arbeit muss bei der Versorgung
gesetzlich und privat Versicherter abgesichert
werden!

e Die Aus- und Weiterbildung fiir Psychothera-
peut*innen muss sichergestellt werden, unter
anderem durch ausreichende Aus- und Weiter-
bildungsplatze und eine explizite finanzielle
Forderung von Weiterbildungsstellen!

Natiirlich freuen wir uns auch sehr, Sie bei unse-
rem Online-Symposium , Psychotherapie und Se-

xualitat: ein Update” begriiBen zu kdnnen!

Bleiben Sie gesund!

Fiir den Bundesvorstand der DPtV

S Suia?&/

Sabine Schéfer
Stellvertretende Bundesvorsitzende der DPtV

EDITORIAL


https://www.bundestagswahl-2021.de/wahlprogramme/

Exklusive Vorteile fir DPtV-Mitglieder

Sonderkonditionen in Gruppen- und Rahmenvertragen,
z. B. bel der Berufshaftpflicht-, Krankentagegeld-,
Berufsunfahigkeits- oder Rechtsschutzversicherung

Altersvorsorge in Ergénzung zum Versorgungswerk
nach ethischen, sozialen und dkologischen Kriterien

Einfach ehrlich: ausfihrliche, persdnliche und kompe-
tente Beratung, ohne Zwang und Aufdringlichkeit

WIRTSCHAFTSDIENST DER
l" DPtV Deutsche

Seit Ober 20 Johren ouf thre Berufsgruppe spezialisiert.

Webinare 2021

Mi, 16.06. von 15 bis 16 Uhr Absicherung und Vorsorge fir
Psychotheropeuten in Ausbildung
Mi, 16.06. von 17 bis 18 Uhr Absicherung und Vorsorge flr

Existenzgrinder

Do, 17.06. von 18 bis 20 Uhr Rechtsfraogen und Rechtsschutz
fir Psychotheropeuten

Mi, 15.09. von 18 bis 20 Uhr Arbeits- und Berufsunfdhigkeit als
Psychotherapeut richtig absichern

Do, 16.09. von 15 bis 16 Uhr Absicherung und Vorsorge fir
Existenzgrinder

Jetzt anmelden

wigiters Termine und infos:
wwewd pluswert de/webinore




.Die Patientenanfragen

in den psychotherapeutischen
Praxen sind im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum um etwa
40 % gestiegen.”
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Patientenanfragen wahrend
der Corona-Pandemie

Die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) hat vom 22.1.-7.2.2021 ihre Mitglieder
(Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen)
in einer Blitzumfrage zu Patientenanfragen in ihrer psychotherapeutischen Praxis wahrend
der Corona-Pandemie befragt. Von 11.755 per Mail angeschriebenen Mitgliedern haben
4.693 in der ambulanten Versorgung tatige Psychotherapeut*innen geantwortet.

Von den Teilnehmer*innen sind 83 % Psychologische Psychotherapeut*innen, 17 % Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen. 82 % sind vorwiegend vertragspsychotherapeutisch
(also mit ,Kassensitz") tatig. Etwas mehr als die Halfte ist in einer GroBstadt ({iber 100.000
Einwohner) tatig (siehe Abbildung 1).

Vorwiegende Tatigkeit als...

Psychologische Psychotherapeut*in m
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in

GKV-Praxis oder Privatpraxis

Vertragspsychotherapeutische Praxis ml
Privatpraxis

Stadt- und Gemeindetyp des Praxissitzes

GroBstadt (> 100.000 Einwohner) m
Mittelstadt, Kleinstadt oder Landgemeinde

Abbildung 1a-c: Beschreibung der
Umfrageteilnehmer*innen
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Die Patientenanfragen in den psychotherapeuti-
schen Praxen sind im Vergleich zum Vorjahreszeit-
raum um etwa 40 % gestiegen.

Abbildung 2: Patientenanfragen im
Januar 2020 im Vergleich zum Januar 2021

Psychotherapeut*innen ohne schriftliche Dokumen-
tation von Patientenanfragen berichten ebenfalls
mehrheitlich von einer deutlichen Zunahme an
Anfragen, im Mittel um circa 30 %.

Die hohe Riicklaufquote von 40 % zeigt, wie stark sich die Psychotherapeut*innen aktuell
von dem Thema der Patientennachfrage angesprochen fiihlen. Die Ergebnisse belegen einen
hohen Zuwachs des Bedarfs an psychotherapeutischer Versorgung in der aktuellen Pandemie-
Situation im Vergleich zum Vorjahreszeitraum.

Es werden zunachst die Ergebnisse fiir die Gesamtgruppe aller befragten Psychothera-
peut*innen dargestellt (N=4.693). AnschlieBend werden Besonderheiten in der Untergruppe
der Psychotherapeut*innen in Privatpraxen sowie regionale Unterschiede aufgefiihrt.

In den psychotherapeutischen Praxen der Umfrageteilnehmer*innen werden aktuell im
Mittel 6,9 Anfragen pro Woche gestellt, im Vergleichszeitraum im Januar des Vorjahres
2020 waren es 4,9. Dies entspricht einer Zunahme um 40,8 %. Es zeigt sich hier ein deutlich
gestiegener Bedarf an psychotherapeutischer Unterstiitzung.

Eine differenziertere Betrachtung der Anzahl von Patientenanfragen in den psychothera-
peutischen Praxen zeigt, dass sich die Anteile an Psychotherapeut*innen, die wochentlich
mehr als zehn Anfragen erhalten, verdoppelt haben. Gleichzeitig berichten aktuell fast 20 %
weniger Psychotherapeut*innen als vor der Pandemie von ,nur” 1-5 wochentlichen An-
fragen (siehe Abbildung 2).

Anzahl wochentlicher Patientenanfragen
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Diese Daten basieren auf den Antworten von denjenigen 3.165 Umfrageteilnehmer*innen,
die in ihrer Praxis alle Patientenanfragen konkret erfassen und damit die wdchentlichen
Anfragen in den erfragten Zeitrdumen auszahlen konnten. Diese machen zwei Drittel der
Gesamtstichprobe der Teilnehmer*innen aus. Das restliche Drittel gibt an, Patientenanfra-
gen nicht schriftlich festzuhalten.

Auch die Psychotherapeut*innen, die Patientenanfragen nicht schriftlich dokumentieren
(N=1.527), wurden nach ihrer Einschatzung beziiglich einer Veranderung im Patientenauf-
kommen gefragt. Uber die Halfte berichtet, dass es aktuell mehr Anfragen als im Januar 2020
gibt. Knapp 30 % geben die Einschéatzung ab, dass sich die Zahl der Anfragen nicht wesent-
lich verandert hat, und 5 % erleben aktuell weniger Anfragen als vor der Pandemie. Im Mittel
schatzen die Psychotherapeut*innen, die eine Zunahme von Anfragen berichten, dass es ak-
tuell circa 32 % mehr Patientenanfragen gibt als im Vorjahreszeitraum. Am haufigsten wird
eine Zunahme der Patientenanfragen zwischen 16 und 25 % angegeben (siehe Abbildung 3).

Aktuell
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Geschéatzte Zunahme an Patientenanfragen

40 Abbildung 3: Von Psychotherapeut*innen
ohne schriftliche Dokumentation der
Anfragen geschatzte Zunahme

1-5 %

56-65 %

66-75 %

76-85 %

86-95 %
96-105 %
106-200 %
201-300 %
mehr als 300 %

Da sich zwischen den Psychotherapeut*innen mit und ohne schriftliche Erfassung von
Patientenanfragen in allen anderen untersuchten Parametern keine weiteren relevanten
Unterschiede zeigen, werden diese beiden Gruppen in den folgenden Auswertungen nicht
mehr differenziert.

Uber die Halfte der befragten Psychotherapeut*innen erlebtdieAnzahl der Patientenanfragen 3/4 der Psychotherapeut*innen empfinden die
als ,etwasbelastend”, weitere 20 %sogarals , sehrbelastend” (siehe Abbildung 4).Nur 19 % hohe Zahl der Patientenanfragen als belastend.
aller Befragten fiihlen sich nicht durch die hohe Zahl der Patientenanfragen belastet.

Empfundene Belastung

gar nicht belastend |
etwas belastend

sehr belastend |
k.A.

Abbildung 4:
Belastung der Psychotherapeut*innen durch
die Zahl der Patientenanfragen

Von den im Durchschnitt 6,9 wdchentlich in einer psychotherapeutischen Praxis anfragen- Jedelr vierte aktuell anfragende Patient*in erhalt
den Patient*innen kdnnen im Mittel 1,8 Patient*innen einen Termin fiir ein erstes Gesprach einen Termin fiir ein erstes Gesprach.
in der Praxis erhalten (in Einzelpraxen 1,8 Patient*innen und in gemeinschaftlichen Praxis-

formen 1,9 Patient*innen). Dies bedeutet, dass nur ein Viertel der anfragenden Patient™in-

nen in dieser Praxis ein Erstgespréch erhélt; drei Viertel der Patient*innen bleiben erfolglos.

Hierbei ist folgendes zu beriicksichtigen: Zwar sollte die Psychotherapeutische Sprechstun-

de, in der ein erstes Gesprach durchgefiihrt wird, unabhéngig von der Frage stattfinden, ob

der/die Psychotherapeut*in danach auch einen Behandlungsplatz zur Verfiigung stellen

kann. Jedoch ist es sowohl auf Seiten der Psychotherapeut*innen als auch auf Seite der

Patient*innen hdufig in der Praxis so, dass Erstgesprache nur dann durchgefiihrt bezie-

hungsweise gewlinscht werden, wenn dem/der Patient*in danach auch ein Behandlungs-

platz in dieser Praxis angeboten werden kann. Andernfalls bemiihen sich Patient*innen

weiter und fragen andere psychotherapeutische Praxen an.

Ausgabe 2.2021 9
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Die Halfte der anfragenden Patient*innen wartet
langer als einen Monat auf ein Erstgesprach.

10 % der anfragenden Patient*innen erhalten in-
nerhalb von einem Monat einen Behandlungsplatz.

Bei KJP ist die Zahl der Anfragen im Vergleich zu
der Zeit vor der Pandemie um 60 % gestiegen.

Patient*innen, die ein Erstgesprach wahrnehmen, erhalten dieses mit unterschiedlicher Warte-
zeit. 20 % der Patient*innen erhalten innerhalb von zwei Wochen einen Termin fiir das Erstge-
sprach, die Halfte der Patient*innen muss mehr als einen Monat darauf warten (siehe Abb. 5).

Wartezeit auf ein Erstgesprach

innerhalb von 1 Woche |
innerhalb von 2 Wochen

innerhalb von 1 Monat |
langer als 1 Monat Wartezeit

Abbildung 5:
Dauer von der Anfrage bis zum Erstgesprach
(Februar 2021)

Die Durchfiihrung eines Erstgesprachs in einer psychotherapeutischen Praxis bedeutet
noch nicht, dass sofort im Anschluss auch eine psychotherapeutische Behandlung begin-
nen kann. 10 % der Patient*innen erhalten einen Behandlungsplatz aktuell zwar innerhalb
von einem Monat, aber fast 30 % erst innerhalb eines halben Jahres, und 38 % miissen
sogar langer als 6 Monate warten (siehe Abbildung 6).

Wartezeit auf einen Behandlungsplatz

6% innerhalb von 1 Woche m

8,6 % innerhalb von 1 Monat m
innerhalb von 3 Monaten

innerhalb von 6 Monaten B
langer als 6 Monate Wartezeit

Abbildung 6:
Dauer von der Anfrage bis zum Behandlungsbeginn

Vergleich von Psychologischen Psychotherapeut*innen und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen

Von den teilnehmenden Psychotherapeut*innen gaben 3.449 (83,4 %) an, nur Erwach-
sene zu behandeln. 685 (16,6 %) behandelten nur Kinder und Jugendliche. Mit diesem
Anteil von 16 % an Psychotherapeut*innen, die Kinder und Jugendliche behandeln, sind
die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) in dieser Umfrage leicht unter-
reprasentiert. Die Mindestversorgungsquote fiir KJP liegt bei 20 %. Dennoch wird die reale
Versorgungssituation in etwa abgebildet, sodass die Ergebnisse beim Vergleich der PP und
KJP trotz der unterschiedlichen GruppengroBe als gute Schatzung gelten diirfen.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen berichten in der Umfrage im Mittel von
5,9 Patientenanfragen pro Woche in ihrer Praxis. Im Vergleich zum Vergleichszeitraum im
Januar 2020 mit durchschnittlich 3,7 Anfragen ist damit eine Steigerung der Anfragen um
60,3 % zu verzeichnen. Hierin driickt sich die bereits vielfach in Medien dargestellte star-
ke psychische Belastung vieler Kinder und Jugendliche wahrend der Pandemie aus. Diese
Zunahme an Patientenanfragen fallt noch héher aus als bei den Psychologischen Psycho-
therapeut*innen, bei denen die Zahl der wdchentlichen Anfragen von 5,2 im Januar 2020
auf aktuell 7,2 im Januar 2021 gestiegen ist. Dies entspricht einer Zunahme von 38,7 %.

Aktuell
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KJP konnen ihren anfragenden Patient*innen zwar haufiger ein Erstgesprach anbieten als  KIP konnen aktuell jedem dritten anfragenden Kind
PP, dennoch miissen zwei von drei Kindern/Jugendlichen abgewiesen werden. Der Prozent- einen Termin fiir ein erstes Gesprach anbieten.
satz von 34,5 der Kinder und Jugendlichen, denen ein Erstgesprach angeboten werden

kann, liegt hoher als bei den PP, die nur etwa jedem/r vierten anfragenden Patient*in ein

Termin fir ein Erstgesprach anbieten kénnen (24,3 %).

1/4 der in einer Psychotherapiepraxis anfragenden Kinder und Jugendlichen erhalten inner- Uber die Hélfte der anfragenden Kinder und
halb von zwei Wochen ein Erstgesprach, innerhalb eines Monats sind es 56 % (siehe Abb. 7). Jugendlichen erhélt innerhalb von einem Monat
ein Erstgesprach.

Wartezeit auf ein Erstgesprach

innerhalb von 1 Woche m
innerhalb von 2 Wochen

innerhalb von 1 Monat B

langer als 1 Monat Wartezeit =

Abbildung 7:
Dauer von der Anfrage bis zum Erstgespréch in
KIP-Praxen (Februar 2021)

Auch in den kinder- und jugendpsychotherapeutischen Praxen kann bei indizierter Psychothe- Ein Drittel der anfragenden Kinder und
rapie nicht direkt im Anschluss an das Erstgesprach eine psychotherapeutische Behandlung Jugendlichen erhélt innerhalb von
beginnen. Hier erhalten 11 % einen Behandlungsplatz innerhalb eines Monats, fast 40 % 3 Monaten einen Behandlungsplatz .

missen jedoch langer als ein halbes Jahr auf den Behandlungsbeginn warten (siehe Abb. 8).

Wartezeit auf einen Behandlungsplatz

innerhalb von 1 Woche m

innerhalb von 1 Monat m
innerhalb von 3 Monaten
innerhalb von 6 Monaten B
38,8 % ldnger als 6 Monate Wartezeit m

Abbildung 8:
Dauer von der Anfrage bis zum Behandlungsbeginn
in KJP-Praxen (Februar 2021)

Vergleich von vertragspsychotherapeutischen Praxen und Privatpraxen

An der Umfrage nahmen Psychotherapeut®innen (93,7 %), die vorwiegend in einer ver-
tragspsychotherapeutischen Praxis, also im kassenarztlichen Versorgungssystem, tatig
sind und Psychotherapeut*innen mit vorwiegender Tatigkeit in einer Privatpraxis (6,3 %)
teil. Bei der Betrachtung der Gruppenunterschiede miissen die deutlich unterschiedlichen
GruppengrdBen berlicksichtigt werden.

Die Anzahl der Anfragen in Privatpraxen liegt mit durchschnittlich sechs pro Woche etwas  Zunahme der Patientenanfragen in Privatpraxen
niedriger als die in vertragspsychotherapeutischen Praxen (M=7,1). Die Zunahme der An-  liegt bei 61 %.

fragen im Vergleich zum Januar 2020 liegt jedoch in den Privatpraxen bei 61 % und da-

mit um 20 Prozentpunkte hoher als bei den Vertragspsychotherapeut*innen. Gleichzeitig

konnen die Psychotherapeut*innen in Privatpraxen aktuell nur jedem/r fiinften anfragenden

Patient*in (1,2 von sechs Patient*innen) einen Termin fiir ein Erstgesprach anbieten. Psycho-

therapeut*innen in Privatpraxen fiihlen sich weniger durch die Menge an Patientenanfragen

belastet (siehe Abbildung 9).

Ausgabe 2.2021 "
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Empfundene Belastung

Privatpraxen
Vertragspychotherapeutische Praxen
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Abbildung 9: =3 <
Belastung der Psychotherapeut*innen 0 ||
in Privatpraxen vs. in vertragspsycho- )
therapeutischen Praxen durch die Zahl gar nicht etwas sehr k.A.
der Patientenanfragen belastend  belastend  belastend

Sowohl das Erstgesprach als auch ein Behandlungsplatz stehen schneller zur Verfiigung
als in den vertragspsychotherapeutischen Praxen (siehe Abbildungen 10 und 11). Zwar
muss auch in Privatpraxen die Halfte der Patient*innen langer als einen Monat auf ein
Erstgesprach warten, jedoch steht anschlieBend deutlich friiher als in den Vertragspraxen
ein Platz zur psychotherapeutischen Behandlung zur Verfiigung.

Wartezeit auf Erstgesprach

Privatpraxen |
Vertragspychotherapeutische Praxen

%
60
50
40 =
30 - - —
20 g E |

o o
50,8 %
\

Abbildung 10: |
Vergleich der Wartezeit auf ein i ) ) j
Erstgespréch bei Privatpraxen und innerhalb von innerhalb  innerhalb von  langer als
vertragspsychotherapeutischen Praxen 1 Woche von2Wochen 1 Monat 1 Monat

Wartezeit auf Behandlungsplatz

) Abbildung 11:
Privatpraxen B Vergleich der Wartezeit auf einen Behandlungsplatz bei
. Vertragspychotherapeutische Praxen Privatpraxen und vertragspsychotherapeutischen Praxen
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Regionale Unterschiede

54,8 % der an der Umfrage teilnehmenden Psychotherapeut*in-
nen haben ihren Praxissitz in einer GroBstadt (iber 100.000
Einwohner), 45,2 % in einer Mittelstadt, Kleinstadt oder Land-
gemeinde (jeweils unter 100.000 Einwohner).

In GroBstadten hat die Zahl der Patientenanfragen wahrend

der Pandemie etwas mehr zugenommen, in kleineren Stadten und
Gemeinden miissen mehr Patient*innen langer auf eine
Behandlung warten.

Von der Tendenz zeigt sich fiir die Psychotherapeut*innen in GroB-
stadten eine etwas starkere Veranderung wahrend der Pandemie.
Die durchschnittliche Anzahl an Patientenanfragen liegt in den
GroBstadten aktuell um 46 % héher als im Vergleichszeitraum
vor der Pandemie; in den anderen Gebieten liegt die Zunahme
bei 38,5 %. Die Dauer, bis die Psychotherapeut*innen ihren Pa-
tient*innen ein Erstgespréch zur Verfiigung stellen kénnen, unter-
scheidet sich in den Stadt- und Gemeindetypen nur geringfiigig. In
den kleineren Stadten ist jedoch der Anteil der Patient*innen, die
dann mehr als ein halbes Jahr auf einen Behandlungsplatz warten
miissen, etwas hoher (42,3 % vs. 35,3 %). Ein Viertel der Psycho-
therapeut*innen in den kleineren Stadten beziehungsweise land-
lichen Gebieten empfindet die Anzahl der Patientenanfragen als
«Sehr belastend”; bei den Psychotherapeut*innen in GroBstadten
auBert sich nur ein Finftel derart.

Ein Vergleich der bundesweiten Verteilung der DPtV-Mitglieder
mit der bundesweiten Verteilung der Umfrageteilnehmer*innen
zeigt, dass die Umfrageteilnehmer*innen die Gesamtmitglieder
regional gut abbilden.

Dr. Cornelia Rabe-Menssen

Diplom-Psychologin, Promotion in Medizi-
nischer Psychologie, Bereichsleitung Psycho-
therapeutische Versorgung der DPtV, Referats-
leiterin Wissenschaft und Forschung der DPtV.
Frihere wissenschaftliche Tatigkeiten an der
Technischen Universitat Miinchen und am Tumor-
zentrum der Charité Berlin.

Das PDF zur Umfrage
finden Sie auch hier:
tinyurl.com/74lj8fzr
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Die Therapeutische Einrichtung Auf der Lenzwiese ist eine Fach-
klinik zur Rehabilitation Erwachsener mit einer Drogen- oder
Mehrfachabhangigkeit. Die Klinik verfiigt iiber 30 Behand-
lungsplatze. Die Einrichtung liegt mitten im Griinen am Rande
des staatlich anerkannten Erholungsortes Hassenroth.

Wir suchen zum nachstmaglichen Zeitpunkt eine/n

Psychologische/n Psychotherapeuten/in (m/w/d)
oder
Sozialarbeiter/in (m/w/d)
mit suchttherapeutischer Zusatzqualifikation
als Leitung der Einrichtung

lhre Aufgaben

Sie leiten ein Team von ca. 30 Mitarbeitern/innen, das die Reha-
bilitation und Betreuung von erwachsenen Drogenabhangigen
durchfiihrt. Sie fiihren psychotherapeutische Gruppen- und Ein-
zelgesprache durch, arbeiten mit Leistungstrdgern zusammen
und kooperieren mit weiteren Einrichtungen. Sie vertreten die
Einrichtung in Gremien und in der Offentlichkeit.

lhr Profil

Sie sind bereit, Verantwortung als Leitung zu ibernehmen, und
interessieren sich fiir die Gestaltung der Zusammenarbeit im
interdisziplinaren Team. Idealerweise haben Sie bereits in der
Klinik oder der Suchthilfe gearbeitet.

Wir bieten lhnen:

f\'ﬂ eine unbefristete Vollzeitstelle, Teilzeit ist mdglich

ff Raum zur fachlichen und konzeptuellen Gestaltung
lhres Arbeitsfeldes

{{ eine vielseitige und verantwortungsvolle Tatigkeit

{{ eine attraktive Vergiitung, Urlaubs- und Weihnachtsgeld
und betriebliche Altersvorsorge

q{ Fort- und Weiterbildung werden gefordert

q kostenfreies Jobticket

Wir mochten Sie kennenlernen!
Wenn wir Ihr Interesse geweckt haben, Sie einen interessanten
Arbeitsplatz suchen und oben aufgefiihrte Anforderungen
erfiillen, senden Sie uns lhre Bewerbungsunterlagen bitte per
E-Mail zu (bewerbung@jj-ev.de). Auskunft erteilt hnen
gerne Herr Claussen, Tel. 069 743480-11.

www.jj-ev.de
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Ira-Katharina Petras, Birte Richter, Britta Wrede, Michael Siniatchkin

Familien in der Corona-Pandemie:
Wie hoch ist die Belastung durch
~Homeschooling”?

Viele Theorien und Modelle beschéftigen sich seit Jahrzehnten mit der Entstehung und den Auswirkungen von subjektivem
Stresserleben. Mit dem Fokus auf Familien entstand dabei auch der Begriff Elternstress. Dieser entsteht besonders dann, wenn
erlebte Anforderungen, zum Beispiel negative Eltern-Kind-Interaktionen, die eigenen wahrgenommenen Bewaltigungsressour-
cen ibersteigen (vgl. Cina & Bodemann, 2009).

Aus groBangelegten Studien wei man, dass Epi-
demien zu einem signifikant erhhten Stressniveau
in der Bevdlkerung fithren (Pan American Health
Organization, 2006). Demnach bekommt auch das
Stress- und Belastungserleben von Familien in der
aktuellen Corona-Pandemie eine neue Akzentuie-
rung. Untersuchungen, die vornehmlich wahrend
des ersten Lockdowns im Marz 2020 in Deutschland
durchgefiihrt wurden, weisen auf eine Zunahme
der Stresshelastung, besonders bei psychisch vor-
belasteten Personen, hin. Familien mit Kindern im
Kindergarten- und Grundschulalter berichten ein zu-
nehmend chaotisches und konfliktreiches Familien-
klima, welches das Stresserleben aller Beteiligten
erhoht. Dementsprechend bendtigen sie vermehrte
Unterstiitzung bei der Stresshewéltigung, die ihnen
jedoch nicht immer zuteilwird (vgl. Langmeyer, Gu-
glhor-Rudan, Naab, Urlen & Winklhofer, 2020; Pe-
ters, Hiibner & Katalinic, 2021). Gleichzeitig ist der
Betreuungsaufwand, den Eltern leisten miissen, um
ihre Kinder beim Homeschooling zu unterstiitzen,

stark angestiegen. Dies bringt besonders Allein-
erziehende und weniger gut gebildete Eltern an ihre
Grenzen (Zinn, Kreyenfeld & Bayer, 2020).

Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass sich ak-
tuell die wahrgenommenen Bewaltigungsressour-
cen bei manchen Eltern immer weiter verringern,
wahrend gleichzeitig die erlebten Anforderungen
steigen und es somit zu mehr Elternstress kommt.
Médgliche  Konsequen-
zen kdnnen vermehrte
negative  Eltern-Kind-
Interaktionen sein, eine
Zunahme von autori-
tarem Erziehungsverhalten sowie eine Abnahme
der Zufriedenheit mit der Elternrolle oder der allge-
meinen Lebenszufriedenheit (vgl. Andresen et al.,
2020). Die Folge der fehlenden Passung zwischen
Erwerbstatigkeit und Homeschooling ist dabei
héaufig eine Abnahme von Zufriedenheit und all-
gemeinem Wohlbefinden.

Wohlbefinden.

Die Folge der fehlenden Passung zwischen Erwerbs-
tatigkeit und Homeschooling ist dabei haufig eine
Abnahme von Zufriedenheit und allgemeinem

Kurz gefasst

Familidre Belastungen haben sich durch die MaBnahmen zur Bekampfung der Corona-Pandemie stark erhoht. Eltern
miissen eine Doppelrolle erfiillen und sind dabei gleichzeitig haufig einer Doppelbelastung aus Familie und Beruf ausge-
setzt, die nicht zuletzt das Stresserleben erhoht. Dieser Artikel beleuchtet, welche Sorgen sowie Wiinsche Eltern mit dem
Homeschooling' verbinden, wie belastet Familien sind und wie viel Unterstiitzungsbedarf die Kinder aktuell haben.

! Korrekt ware die Bezeichnung Distanzunterricht oder -lernen, da weiterhin die Schulen die Gestaltung des Schulalltages bestimmen. Beim Home-
schooling obliegt dies individuell den Eltern. Aufgrund der medialen Prasenz des Begriffs ,,Homeschooling”, wird dieser auch im weiteren Verlauf
verwendet.
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Projektbeschreibung

Wie viel Leidensdruck die Familien aktuell ha-
ben, wurde im Rahmen eines gemeinsamen
Forschungsprojektes der Universitétsklinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie im Evangelischen Klinikum Bethel und der
Medizinischen Fakultdt der Universitét Bielefeld
deutlich. In einer Online-Befragung vom Novem-
ber 2020 bis Mitte Februar 2021 wurden Eltern
zu ihrem subjektiven Belastungserleben, dem
Unterstiitzungsbedarf ihrer Kinder sowie ihrem
Interesse an einer Unterstiitzungssoftware zur
Konzentrationsfrderung im Homeschooling be-
fragt. Wahrend der Fokus der Forschergruppe
auf dem letztgenannten Punkt lag, fokussierten
die Teilnehmenden jedoch besonders ihr eigenes
subjektives Belastungserleben und Schwierigkei-
ten mit dem Homeschooling.

An der Studie nahmen 517 Eltern von Kindern der
ersten bis 13. Jahrgangsstufe aus mehreren Bun-
deslandern teil, darunter vor allem aus Branden-
burg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen.
Die Halfte der Befragten war zwischen 36 und
45 Jahren alt (52 %) oder alter (41 %). Die meis-
ten Kinder besuchten das Gymnasium (61 %),
wahrend ein Drittel zur Grundschule ging (32 %).
Der eigene Medienbesitz der Kinder in Bezug
auf Smartphones (75 %), Computer (45 %) und
Tablets (77 %) war dabei mit den Basisunter-
suchungen zum Medienumgang in Deutschland
vergleichbar (siehe JIM-Studie 2020; KIM-Studie
2018). Im Selbsturteil schatzten circa 89 % der
Eltern ihre eigene Medienkompetenz als hoch bis
sehr hoch ein.

GESUNDHEITSPOLITIK

Belastungserleben von Familien

Zur Erhebung des elterlichen Belastungserlebens
wurde der Elternstress-Fragebogen (ESF; Domsch
& Lohaus, 2010) an die aktuelle Homeschooling-
Situation in der Corona-Pandemie angepasst.
Abbildung 1 visualisiert das Belastungserleben
der Eltern aufgeteilt nach der Klassenstufe (KS)
der Kinder. 158 Kinder besuchten die KS 1 bis 4,
227 Kinder die KS 5 bis 7, 109 Kinder die KS 8
bis 10 und zehn Kinder die KS 11 bis 13. Von den
517 Teilnehmenden machten 13 Personen keine
Angaben zu ihrem Belastungserleben. Das durch-
schnittliche Belastungserleben der restlichen 504
Teilnehmenden lag bei 2,4 (SD = 0,87; 1 = trifft
nicht zu, 4 = trifft zu).

Eltern jlingerer Kinder sind besonders stark belastet.

Das Belastungserleben war in der befragten Stich-
probe unterschiedlich. Eltern jiingerer Kinder waren
in der vorliegenden Stichprobe tendenziell stérker
belastet, als Eltern hoherer Klassenstufen (F(3,500)
= 10,13; p<.001). Die Schulsituation in der Coro-
na-Pandemie verunsicherte die Halfte der Eltern in
unserer Stichprobe und hat in Gber der Hélfte der
kleineren Klassenstufen das Familienleben belastet
(KS 1 bis 4 = 52 %; KS 5 bis 7 = 60 %). Bei den
Eltern der hoheren Klassenstufen bewertete ein
kleinerer Anteil die aktuelle Schulsituation als be-
lastend (KS 8 bis 10 = 31 %; KS 11 bis 13 =10 %).

Ein groBer Anteil der Eltern gab an, dass es belas-
tend war, das Kind mehrfach zu seinen Schulauf-
gaben motivieren zu miissen. Besonders Eltern der
kleineren Klassenstufen haben dies als sehr heraus-
fordernd empfunden (KS 1 bis 4 = 68 %). Ein dhnli-
ches Bild zeichnete sich bei der elterlichen Uberfor-
derung bei der Unterstiitzung der Schulaufgaben.
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Ebenfalls gaben iiber die Halfte der Eltern von jiingeren Kindern an, mitunter
gereizt und ungeduldig auf Fragen der Kinder zu antworten. 30 % der Eltern von
Kindern in Klassenstufe 11 bis 13 machten sich zudem Sorgen um die Entwick-
lung ihres Kindes. In den niedrigeren Klassenstufen war der Anteil noch hoher.

Abbildung 1: Belastungserleben der Eltern
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Unterstiitzungsbedarf der Kinder

Der zeitliche Unterstiitzungsbedarf des Kindes
beim Homeschooling wurde anhand von sechs
Items ermittelt (siehe Abbildungen 2 und 3). Ahn-
lich wie in den Studien wahrend des ersten Lock-
downs, war dieser auch in der vorliegenden Stich-
probe in den unteren Klassenstufen besonders
hoch (siehe Abbildung 2). Wéhrend nur 10 % der
Eltern von Kindern der
Klassenstufe 11 bis 13
mit ihren Kindern die
Schulaufgaben bespra-
chen, lag der Anteil
bei den Eltern der Klassenstufe 1 bis 4 bei 82 %.
Auch der regelméaBige Bedarf an Hilfestellung bei
Fragen war in den unteren Klassenstufen hoch.
Bei Klassenstufe 11 bis 13 lag der Anteil nur
bei 10 %, wohingegen 63 % der Kinder in der
Klassenstufe 1 bis 4 regelmaBig Hilfe brauchten.
Gerade bei den jiingeren Kindern kamen zu den
Verstandnisproblemen noch Motivations- be-
ziehungsweise Konzentrationsprobleme. Mehr
als die Halfte der Kinder in der 1. bis 4. Klasse
mussten regelméBig von ihren Eltern motiviert
werden. Dies stimmt mit den Ergebnissen von
Wildemann und Hosenfeld (2020) Uberein, die
ebenfalls zeigen konnten, dass vor allem das re-
gelmaBige Motivieren der Kinder Eltern vor groBe
Herausforderungen und Schwierigkeiten stellt.

Abbildung 2:
Haufigkeit des Unterstiitzungsbedarfes der Kinder
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Psychotherapie kreativ gestalten
mit dem neuen Onlinetool

Jetzt 30 Tage
kostenfrei testen

Auf psychotherapie.tools stehen tUber 5.000 praxis-
bewdhrte Arbeitsmaterialien fur die Psychotherapie
online. Dort erhalten Sie Arbeits- und Infoblatter fur
Patient_innen, die Arbeit mit Angehérigen und fur
die Therapieplanung zu:

® Verschiedenen Stérungsbildern
¢ Verschiedenen Verfahren

® Ressourcenaktivierung und Selbstfursorge,
Die Zeit, die ein Kind sich alleine im Homeschoo- Starkung des Selbstwertes uvm.
ling mit seinen Aufgaben beschéftigte, war in der
vorliegenden Stichprobe ebenfalls unterschied-
lich fiir die verschiedenen Klassenstufen (siehe
Abbildung 3). 68 % der Kinder in Klassenstufe 1
bis 4 mussten im Durchschnitt schon nach spa-
testens 30 Minuten wieder motiviert werden. An
guten Tagen betreuten 58 % der Eltern ihre Kin-
der in der 1. bis 4. Klasse insgesamt nur bis zu 30
Minuten bei den Schulaufgaben. An diesen guten

¢ Ganz neu sind die Materialien zum Umgang mit
psychischen Belastungen in der Coronapandemie

Testen Sie jetzt das Onlinetool
30 Tage kostenfrei in Ihrer Praxis:

Tagen mussten die Eltern also nicht lange unter-
stiitzen, dafiir oft innerhalb kurzer Zeitabstande.
An schlechten Tagen lag die Betreuungszeit ho-
her. In den hoheren Klassenstufen nahm die Ge-
samtzeit der Betreuung der Hausaufgaben ab.
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Sie erhalten 10 Credits geschenkt.
Die Credits kdnnen direkt fur Info-
und Arbeitsblatter mit Interviews,
Checklisten, Hausaufgaben uvm.
eingesetzt werden.
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www.psychotherapie.tools
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Abbildung 3: Zeitlicher Unterstiitzungsbedarf der Kinder Homeschooling — Résumé der Eltern
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um die digitalen Kompetenzen zu verbessern. Als
generelle Kritik wurde mehrfach darauf hingewie-
sen, dass sich durch das Homeschooling die Bild-
schirmzeit der Kinder weiter erhoht. Gerade bei
Grundschiilern wird dies von einigen Eltern als
kritisch empfunden.

Belastungserleben: Die Freitextantworten ma-
chen deutlich, dass die Doppelrolle, Elternteil und
gleichzeitig Lehrkraft zu sein, als sehr belastend
empfunden wird. Eltern beschreiben ,(d)ie mo-
mentane Problematik ist, dass man Mutter und
Lehrerin in einem sein soll (...)". Nicht nur bei
Fragen oder Problemen als Ansprechpartnerin da
zu sein, sondern auch die Tagesstrukturierung und
Motivation der Kinder, mit den eigenen Aufgaben

Die Freitextantworten machen deutlich, dass die
Doppelrolle, Elternteil und gleichzeitig Lehrkraft zu
sein, als sehr belastend empfunden wird.
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anzufangen und dabei zu bleiben, ist herausfor-
dernd. Zu der Doppelrolle kommt die Doppelbe-
lastung gleichzeitig der Familie und dem Beruf
gerecht werden zu wollen. Eltern schreiben ,(...)
wir sind von den Lehrern und der Schule véllig al-
leingelassen, und die Doppelbelastung (...) ist hier
das Problem!”. Diese Belastung ist unabhangig
von der eigenen Arbeitssituation. Eltern die nicht
im Homeoffice sind (in der vorliegenden Stichpro-
be circa die Halfte) berichten, dass Schulaufgaben
nach Feierabend noch erledigt werden missen. El-
tern, die parallel im Homeoffice arbeiten, konnen
dieser Arbeit nicht konzentriert nachgehen, wenn
sie gleichzeitig ihre Kinder beim Homeschooling
unterstiitzen.

Anspriiche ans Homeschooling: Gerade fiir
Grundschiiler*innen wird das Homeschooling
kritisch gesehen, da soziale Kontakte wichtig fiir
den Erwerb sozialer Fertigkeiten sind. Die Eltern
wiinschen sich ein reales Gegeniiber fiir ihre Kin-
der, das auf Fragen und Gefiihle eingehen kann.
Haufig wurde gefordert auch den digitalen Aus-
tausch zu fordern. Eltern wiinschen sich, dass
.(...) Lehrer die gegebenen technischen Maglich-
keiten besser nutzen (sollten), um online mit den
Kindern in Kontakt zu treten (...)". Sie fordern
virtuelle Klassenzimmer, in denen sich Schiler*in-
nen und Lehrkrafte treffen. Dort konnten Kinder
mit den Lehrkréften in Kontakt treten, wenn sie
Fragen haben. Zusatzlich wiirde der Austausch
mit den Mitschiiler*innen gefordert.

Fazit und Ausblick

Ein Teil der Eltern — insbesondere von Grund-
schulkindern — steht digitalem Unterricht prinzipi-
ell kritisch gegentiiber, unter anderem wegen der
erhéhten Bildschirmzeiten aber auch wegen des
Fehlens des direkten personlichen Kontakts. Ein
anderer Teil der Eltern sieht jedoch in der Digita-
lisierung des Unterrichts, bei adaquaten Voraus-
setzungen und qualifizierter Durchfiihrung, eine
groBe Chance. Insge-
samt zeigen unsere Er-
gebnisse jedoch, dass
die Belastung von Eltern durch Homeschooling
aktuell sehr hoch ist. Ein entscheidender Faktor
ist dabei die Haufigkeit, mit der Eltern ihre Kinder
immer wieder motivieren miissen mit den Schul-
aufgaben anzufangen oder weiterzumachen.
Daher beschaftigt sich unsere Forschungsgrup-
pe aktuell mit der Fragestellung, ob technische
Assistenzsysteme die Eltern bei dieser Aufgabe
unterstiitzen konnen und dies somit bei einigen
Familien, vor allem mit Kindern mit hyperkineti-
schen Stdrungen, zu einer Entlastung des Fami-
lienlebens (siehe Elternstress) fiihrt.

. Trotz einer immensen Doppelbelastung bin
ich bereichert aus dieser Zeit gegangen.”

Ausgabe 2.2021
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der- und Jugendpsychiatrie in Marburg und Frankfurt.
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Sebastian Riihl

Psychiatrische hausliche
Krankenpflege

Psychiatrische hausliche Krankenpflege darf seit dem 1. Januar 2021 von unserer Berufsgruppe im
Rahmen weiterer Befugnisse verordnet werden. Fiir wen ist diese Form der Krankenpflege geeignet,
was ist dabei zu beachten und wie stellt man die Verordnung aus?

Seit dem 1. Januar 2021 dirfen Psychologische
Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut*innen fiir ihre Patient*innen
eine ambulante hausliche psychiatrische Kranken-
pflege verordnen (G-BA-Richtlinie: https://tinyurl.
com/G-BA-pHKP). Es handelt sich hierbei um eine
Verordnung psychiatrischer hauslicher Kranken-
pflege nach Nr. 273, der Leistungen der Grundpfle-
ge und hauswirtschaftlichen Versorgung.

Was beinhaltet eine psychiatrische haus-
liche Krankenpflege und fiir welche Pa-
tient*innen kénnte diese unterstiitzende
MaBnahme sinnvoll sein?

Die psychiatrische hausliche Krankenpflege ist
eine ambulante, die Patient*innen zu Hause auf-
suchende Leistung.

Die MaBnahme richtet sich an schwer und chro-
nisch psychisch Erkrankte vor allem von Diagno-
sen aus dem Bereich FO und F2. Aus den Ubrigen
Bereich der F-Diagnosen sind schwere bipolare
Erkrankungen und schwer depressive Patient*in-
nen sowie Panik- und generalisierte Angststdrung
eine weitere Zielgruppe dieser MaBnahme. Erste
Voraussetzung fiir eine entsprechende Verord-
nung ist deshalb eine dieser F-Diagnosen (https:/
tinyurl.com/F-Diagnosen).

Die MaBnahme richtet sich an schwer und chronisch
psychisch Erkrankte vor allem von Diagnosen aus

dem Bereich FO und F2.

Psychiatrische hausliche Krankenpflege kann verordnet werden bei:
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Eine weitere Voraussetzung fiir die Verordnung
der ambulanten psychiatrischen Krankenpflege
ist, dass diese Patient*innen auf der GAF-Skala
(https://tinyurl.com/GAF-Skala) nur noch ein be-
stimmtes Funktionsniveau erreichen — Anhalts-
punkt ist ein GAF-Wert kleiner gleich 50. Der
GAF-Wert wird durch die oder den behandelnden/
verordnenden PP nach dieser Skala eingeschatzt.
Bei einem GAF-Wert unter 40 besteht als Ausnah-
metatbestand die Mdglichkeit der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege fiir alle F-Diagnosen, da
hier die/der Patient*in seinen Alltag nicht mehr
selber bewaltigen kann aber nur, wenn eine aus-
reichende Behandlungsfahigkeit besteht, um die
benannten Therapieziele erreichen zu kdnnen.

Ziel der MaBnahme ist, Patient*innen bei grund-
legenden Alltagsverrichtungen oder in der Erle-
digung von Alltagsbediirfnissen zu unterstiitzen,
dadurch zum Beispiel nach einem stationdren
Aufenthalt die Patient*innen noch weiter eng-
maschig betreuen zu konnen oder eine stationare
Einweisung zu vermeiden, aber auch gerade die
Patient*innen sozial besser zu vernetzen. Im Fo-
kus stehen dabei der Bereich der medizinischen
Versorgung und der gesundheitlichen Selbstfiir-
sorge, wie Medikamenteneinnahme oder Arzt-
besuche und Aspekte sozialer Kontakte und der
eigenen Lebensfiihrung. Aber auch die Bewal-
tigung von Konfliktsituationen, Korperhygiene,
Gefahren der Verwahrlosung oder die Verrichtung
von Alltagsangelegenheiten wie das Tatigen von
Einkaufen, Terminwahrnehmungen gegeniiber
Amtern oder auch Kontaktvermittlung zwischen
Patient*in, gesetzlichem Betreuer oder anderen
an der Behandlung beteiligten Leistungsanbie-
tern kénnen in die Tatigkeiten der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege hineinfallen.

GESUNDHEITSPOLITIK

Gleichzeitig sollte die Tatigkeit der ambulan-
ten psychiatrischen Pflege auch Fortschritte der
Patient*innen ermdglichen beziehungsweise
auf die genannten Einschréankungen und Beein-
trachtigungen hinsichtlich der in der Verordnung
genannten Zielsetzungen auch positiv einwirken
konnen. In der Richtlinie wird dafiir folgendes
in § 4 Abs. 2 formuliert: ,1...Ziel der psychiat-
rischen hauslichen Krankenpflege, (ist es) dazu
beizutragen, dass Versicherte soweit stabilisiert
werden, dass sie ihr Leben im Alltag im Rahmen
ihrer Moglichkeiten selbstandig bewaltigen und
koordinieren sowie TherapiemaBnahmen in An-
spruch nehmen kénnen. ? Dabei ist das soziale
Umfeld zu beriicksichtigen.” Letzteres wird in der
Verordnung noch einmal prazisiert: ,Relevante
Bezugspersonen sind in die Behandlung mit psy-
chiatrischer hauslicher Pflege mit einzubeziehen
und die Behandlung soll in einen (gemeinde-)
psychiatrischen Verbund oder andere Behand-
lungsstrukturen einbezogen werden, so dass das
Umfeld beteiligt und die soziale Integration ge-
wahrleistet werden kann.”

Dabei kann es Ziel fiir die Patient*innen sein, in
den genannten Bereichen wieder mehr eigene
Fahigkeiten zu entwickeln, sodass sie mittelfristig
nicht mehr auf die MaBnahmen angewiesen sind,
oder aber auch, dass mit der MaBnahme die Pa-
tient*innen in ihren bestehenden Einschrankun-
gen und Beeintrachtigungen erstmal nur beglei-
tet werden, sodass diese Uberhaupt in die Lage
versetzt werden, ambulante Therapieangebote
wahrzunehmen.

Ein sehr niedriges Funktionsniveau (auf der GAF-
Skala zum Beispiel kleiner gleich 20) kénnte
Hinweis darauf sein, dass mogliche Ziele aktu-
ell nicht erreichbar erscheinen beziehungsweise
stattdessen erstmal doch eine stationdre Einwei-
sung unumganglich sein kénnte.

Psychiatrische hausliche Krankenpflege und Soziotherapie?

Mege ..
1277 Insgesamt bestehen manche Parallelen und Uberschneidungen zur Sozio-

therapie. Die Soziotherapie richtet sich aber an Menschen, die grundlegende
Bediirfnisse und Angelegenheiten selber eher noch erledigen kdnnen und
denen vor allem soziale Kompetenzen und Kontakte fehlen. Die ambulante
psychiatrische Pflege hat dagegen den Fokus auf noch wesentlich grundle-
gendere Probleme der Patient*innen in der eigenen Lebensfiihrung und der
eigenen gesundheitlichen Fiirsorge. Prinzipiell lassen sich Soziotherapie und
psychiatrische héusliche Krankenpflege auch gleichzeitig verordnen. Dann
muss aber aus den Verordnungen hervorgehen, inwiefern sich die Leistun-
gen unterscheiden beziehungsweise erganzen.

Prinzipiell lassen sich Soziotherapie und psychiatrische hausliche
Krankenpflege auch gleichzeitig verordnen. Dann muss aber aus
den Verordnungen hervorgehen, inwiefern sich die Leistungen
unterscheiden beziehungsweise erganzen.

Ausgabe 2.2021 21
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Warum psychiatrische hausliche Pflege
als BegleitmaBnahme zu ambulanter Psychotherapie?

Niedergelassene Psychotherapeut*innen werden in der Regel bisher nur
wenige oder sogar gar keine Patient*innen in Behandlung haben, die eine
solche Pflege bendtigen. Gleichzeitig bekommen Psychotherapeut®innen
Maglichkeiten, auch mit psychisch schwer Erkrankten ambulant zu arbeiten,
die ohne psychiatrische Pflege, vor allem oder zumindest eine Zeit lang, sta-
tiondr behandelt werden missten. Dabei besteht aus Sicht der verordnen-
den Psychotherapeut*innen die Méglichkeit, die ambulante psychiatrische
Pflege in die eigene Therapieplanung mit einzubeziehen. Fiir Jugendliche
und junge Erwachsene ist dieses Angebot auch denkbar. Da Eltern oder Er-
ziehungsberechtigte in der Regel im Haushalt der Kinder die beantragten Ta-
tigkeiten Ubernehmen konnten, wiirde aber dadurch der Antrag nicht mehr
genehmigungsfahig sein. Insgesamt wird sich die psychiatrische hausliche
Krankenpflege aber noch entwickeln und etablieren miissen.

Die Verordnung

Die Erstverordnung kann zundchst probeweise
fir 14 Tage erfolgen. In der ambulanten Pflege
sind probeweise Erstverordnungen von 14 Tagen
tblich. AnschlieBend kann eine weitere probe-
weise Verordnung fiir weitere 14 Tage erfolgen.
Aber es ist nach der neuen Verordnungsrichtlinie
auch ohne eine solche Probeverordnung gleich
ein langerer Verordnungszeitraum mdglich, wenn
keine Notwendigkeit firr eine probeweise Erstver-
ordnung besteht. Ohne nahere Begriindung kann
diese MaBnahme in der Erstverordnung fiir bis zu
insgesamt vier Monate verordnet werden (siehe
www.kbv.de/html/40607.php und www.kbv.de/
html/1150_48082.php). Folgeverordnungen sind
spatestens drei Tage vor Ablauf der genehmigten
Verordnung auszustellen. Eine Verlangerung der
Verordnung (iber vier Monate hinaus muss be-
griindet werden. Fiir die MaBnahmen der hausli-
chen Krankenpflege besteht eine Genehmigungs-
pflicht durch die Krankenkasse. Das bedeutet
aber auch, dass keine nachtraglichen Wirtschaft-
lichkeitspriifungen fiir die einzelnen MaBnahmen
zu erwarten sind, da mit der Genehmigung schon
eine Priifung durch die Krankenkasse stattgefun-
den hat. Wirtschaftlichkeitsprifungen aufgrund
eines insgesamt auffélligen Verordnungsverhal-
tens sind méglich (Rahmenvorgaben fiir die Wirt-
schaftlichkeitspriifung, Anlage 3: https:/tinyurl.
com/m2wt47p9), aber kénnten erst erfolgen, wenn
gesicherte Verordnungsdaten fiir eine Vergleichs-
gruppe vorliegen.

n g"”'éy-s;lcher rang
R g

RO 5
S

1,
“ge 1277

Sy,

Fiir die MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege besteht eine

Genehmigungspflicht durch die Krankenkasse.

Gleichzeitig besteht im Angebot der hauslichen
psychiatrischen Pflege eine ahnliche Problema-
tik wie bei der Soziotherapie: In einer ganzen
Reihe von Versorgungsgebieten gibt es keine
Anbieter fiir die hausliche psychiatrische Pflege,
die entsprechend einer von Psychotherapeut*in-
nen vorgenommenen Verordnung diese Tatig-
keit Ubernehmen konnten. Abhilfe kénnte hier
zum Beispiel eine Einweisung in eine Tagesklinik
schaffen, in deren Rahmen eine solche héusliche
psychiatrische Pflege auch beinhaltet sein kann
beziehungsweise von entsprechenden Einrichtun-
gen als Teil einer groBeren MaBnahme angeboten
werden kann. Aber gerade fiir Patient*innen, die
eine hausliche psychiatrische Pflege bendtigen,
kann schon die Aufnahme in eine solche Ein-
richtung eine schwierige Hirde darstellen, hier
telefonisch einen Termin vereinbaren zu missen,
den Termin dann plinktlich wahrzunehmen oder
fur den Termin dann die eigene Wohnung verlas-
sen zu miissen. Fiir ein solches Handeln wiirden
Patient*innen méglicherweise gerade schon die
hausliche psychiatrische Pflege benétigen. In-
wieweit hier die noch in der Planung befindliche
Komplexversorgung bessere Kooperationsmog-
lichkeiten und damit einen besseren Zugang der
Patient*innen zu diesen Leistungen ermdglichen
wird, bleibt hier erstmal nur zu hoffen.

Gleichzeitig besteht im Angebot der hduslichen psychiatrischen Pflege eine
ahnliche Problematik wie bei der Soziotherapie: In einer ganzen Reihe von Ver-
sorgungsgebieten gibt es keine Anbieter fiir die hausliche psychiatrische Pflege.
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So stellen Sie die Verordnung aus

Die Verordnung erfolgt auf dem Muster-Formular 12 (https:/
tinyurl.com/Muster12 und https:/tinyurl.com/ErlaeuterungM12)

Erste Seite des Formulars

—vom Psychotherapeuten/von der Psychotherapeutin auszufiillen:

e Zunachst sind die Patientendaten und Diagnosen entspre-
chend der Patientenakte und des Praxisverwaltungspro-
gramms einzutragen.

e Unter Einschrankungen kénnen zum Beispiel genannt wer-
den: Kann nicht zum Arzt/Einkaufen oder Gberhaupt vor die
Tir gehen. Kann keine notwendigen Kontakte mit Einrich-
tungen oder Amtern aufnehmen. Kann Medikamente nicht
regelméBig einnehmen oder dhnliches.

e Da die Bearbeitung bei der Krankenkasse innerhalb von drei
Werktagen erfolgen muss, kann die Erstverordnung entspre-
chend bald beginnen, sofern es schon einen Anbieter gibt,
der die Verordnung ausfiihrt! Es ist anzuraten, vor der Ver-
ordnung einen Anbieter fiir diese MaBnahme zu finden.

e Dann gibt es auf dem Formular viele Punkte, die fiir die Ver-
ordnung der psychiatrischen hauslichen Pflege (iberhaupt
keine Bedeutung haben.

e Unter ,Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege” muss
eingetragen werden: ,nach Nr. 273"

e Zudieser Angabe muss jetzt die Haufigkeit der MaBnahme
angegeben werden. Verordnungsfahig sind bis zu 14 Einhei-
ten pro Woche. 14 Einheiten pro Woche kénnten zum Bei-
spiel bendtigt werden, wenn taglich morgens und abends
die Medikamenteneinnahme vorgenommen werden muss
und gegebenenfalls noch weitere Leistungen zu erbringen
sind. Aber es kdnnen auch drei oder vier Einheiten pro Wo-
che ausreichend sein. Eine Einheit betrdgt 60 Minuten. Ein-
heiten kénnen auch aufgeteilt werden. AuBerdem ist hier
wieder der Verordnungszeitraum anzugeben.

e Dann kommen wieder einige Felder, die leer bleiben.

Die Verordnung ist mit Ziffer EBM 01422 in der
Erstverordnung und mit Ziffer EBM 01424 fiir die

Folgeverordnung abzurechnen.

Sebastian Riihl

Diplom-Psychologe, Psychologischer Psy-
chotherapeut, eigene Praxis in Linsengericht
seit 1991. Vorstandsmitglied der DPtV-Lan-
desgruppe Hessen und Stellvertreter im Be-
ratenden Fachausschuss Psychotherapie und
der Vollversammlung der KV Hessen. Wichtige
Themen: Befugniserweiterungen fiir Psychothe-
rapeut*innen, Komplexversorgung, Qualitétssiche-
rung und Tl; auf fachlicher Ebene Traumabehandlun-
gen und Gruppen.
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Zweite Seite des Formulars

—vom Patienten/von der Patientin oder dem/der Antragstellen-

den auszufiillen (gegebenenfalls mit dem Pflegedienst):

e Hier sind wieder Name und Daten des Patienten/der Patien-
tin und der Zeitraum — wie oben — einzutragen.

e Dann muss eingetragen werden, wo die/der Patient*in auf-
gesucht werden soll.

e Als nachstes muss die/der Patient*in oder Antragsteller*in
angeben, ob die Leistung durch eine im Haushalt lebende
Person erbracht werden kann — oder durch eine im Haus-
halt lebende Person nicht erbracht werden kann. Hier wiir-
de ich davon ausgehen, dass der Antrag deshalb gestellt
wird, weil es keine Person im Haushalt gibt, die die bean-
tragten Leistungen erfiillen kdnnte. Andernfalls hat die Ver-
ordnung zu unterbleiben.

e AuBerdem kann bei der Krankenkasse eine Liste von ent-
sprechenden Pflegediensten angefordert werden, die diese
Leistungen erbringen kénnten. Die Problematik dazu wurde
schon weiter oben erlautert.

e Gibt es schon einen Anbieter kdnnen dann die geplanten
Einheiten mit diesem Pflegedienst abgesprochen und auf-
gelistet werden. Dieser Pflegedienst muss dann am Ende
noch genau adressiert beziehungsweise benannt werden.

Der Behandlungsplan

Der Verordnung muss auBerdem ein Behandlungsplan beigelegt

werden, der folgendes beinhalten soll:

e Indikation: Diagnose, GAF-Wert und gegebenenfalls
Symptomatik

e  Fahigkeitsstorungen: Einschrankungen und Beeintrachti-
gungen im Alltag, die Ziel der MaBnahme sein sollen

e  Ziel der MaBnahme: was durch die MaBnahme im Bereich
der Fahigkeitsstorungen beziehungsweise Einschrankun-
gen und Beeintrachtigungen erreicht werden soll

e  Behandlungsschritte: zum Beispiel Kontaktaufnahme
und Erarbeiten der Pflegeakzeptanz, praktische MaBnah-
men zur Bewaltigung von Krisensituationen, Training von
Fahigkeiten und Fertigkeiten — hier auch nochmal konkret
welche genau — und Unterstiitzung zur Kontaktaufnahme
zu anderen an der Versorgung beteiligten Einrichtungen

Der Behandlungsplan sollte sehr kurz gefasst und keineswegs
langer als eine DIN-A4-Seite sein.

Die Verordnung ist mit Ziffer EBM 01422 in der Erstverordnung
und mit Ziffer EBM 01424 fiir die Folgeverordnung abzurechnen.
Rickwirkende Verordnungen sind grundsatzlich nicht moglich,
Ausnahmen bediirfen einer besonderen Begriindung. Sind die
Behandlungsziele erreicht oder aber wird deutlich, dass die Be-
handlungsziele nicht erreicht werden kdnnen, ist die MaBnahme
zu beenden. Anderungen des Pflegeplans sind vom Verordnen-
den der Krankenkasse schriftlich mitzuteilen.
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Bronte Lutz, Stephanie Hild-Steimecke, Georg Adelmann

Das Uni-Projekt der DPtV

Junge Psychotherapeut*innen der DPtV beraten online fast 3.000 Studierende zur Aus- und Weiterbildung.

Das Uni-Projekt der Jungen Psychotherapeut®in-
nen der DPtV ist ein Beratungsangebot fiir Stu-
dierende der Psychotherapie, Psychologie und
Padagogik an deutschen Universitaten. In Koope-
ration mit lokalen Fachschaften werden seit 2017
Vortrage an verschiedenen Universitaten fiir Stu-
dierende angeboten, die sich dafiir interessieren
Psychologische Psychotherapeut*innen (PP) und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
(KJP) zu werden. Da es zur postgradualen Ausbil-
dung Psychothera-

Das Uni-Projekt der Jungen Psychotherapeut*innen
der DPtV ist ein Beratungsangebot fiir Studierende
der Psychotherapie, Psychologie und Padagogik an

pie an den meisten
Universitaten wenig

deutschen Universitaten.

bis keine Informa-
tionen gab und zum
Teil bis heute noch nicht gibt, konzipierte das Spre-
cher*innen-Team der Jungen Psychotherapeut™in-
nen der DPtV einen Vortrag fiir Studierende, in
dem sie unter anderem dariber informierten, wie
die Ausbildung ablauft, mit welchen Ausbildungs-
kosten zu rechnen sind, wie man passende Aus-
bildungsinstitute und Kliniken findet und wie die
spateren beruflichen Perspektiven sind.

Mit Beschluss des Psychotherapeutenausbil-
dungsreformgesetz (PsychThGAusbRefG) im No-
vember 2019 wurde der Vortrag fiir Studierende
um Informationen zum Studium der Psychothe-
rapie und der darauffolgenden Weiterbildung
erganzt. So wurde der Vortrag mit dem Titel
«Psychotherapie Aus- und Weiterbildung — Quo
vadis?” fiir viele Studierende eine wichtige Ori-
entierungshilfe auf ihrem Weg zum (Traum-)Beruf
Psychotherapeut*in.

Uni-Projekt goes online

Durch die Corona-Pandemie pausierte das Vor-
tragsprojekt fir wenige Monate, um das Vor-
tragsformat auf Onlinevortrdge umzustellen. Dies
bot neben der bisherigen Mdglichkeit einzelne
Universitaten anzusprechen, auch die Option
den Vortrag fiir Studierende aus dem gesamten
Bundesgebiert gleichzeitig anzubieten. So er-
weiterten wir unser Referent*innenteam auf bis
zu finf Referent*innen pro deutschlandweiten
Vortrag, um dem komplexeren Vortrags- und Be-
ratungskonzept mit Beantwortung vieler Fragen,
sowohl miindlich wahrend des Vortrags, als auch
per Chat, gerecht zu werden.

Wenn man uns vor einem Jahr gesagt hatte, dass
wir das Uni-Projekt im Onlineformat vortragen
und damit deutschlandweit pro Veranstaltung bis
zu 500 Studierende und angehende Psychothera-
peut*innen erreichen, dann waren wir zunachst
verbliifft gewesen. Ohne die aktuelle Pandemie
waren wir wohl nicht auf die Idee gekommen vom
personlichen Kontakt zum Onlinevortrag iiberzu-
gehen. Zu gerne haben wir die Studierenden vor
Ort in der jeweiligen Universitat kennengelernt
und sind personlich auf ihre Fragen und Anliegen
eingegangen. Gerade dieser personliche Kontakt
zu unserer Zielgruppe hat das Uni-Projekt fiir uns
ausgemacht und uns viel Freude bereitet.

Durch die Corona-Pandemie pausierte das Vor-
tragsprojekt flir wenige Monate, um das Vortrags-
format auf Onlinevortrage umzustellen.

Ausgabe 2.2021
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Trotzdem ist das Uni-Projekt-Online auch wei-
terhin fiir uns eine spannende und bereichernde
Arbeit, um Studierenden zu helfen, ihren Berufs-
weg zu ebnen. Auch bei den Studierenden hat es
sich inzwischen herumgesprochen, dass es unse-
re Vortrage gibt. Sie erfreuen sich zunehmender
Beliebtheit, wie unsere Onlineumfragen wahrend
der Vortrage zeigen. Im Folgenden mdchten wir
einen Uberblick iiber die Entwicklung des Uni-
Projekt-Online bieten und auch einen Ausblick
geben, wie die Zukunft des Projektes aussehen
kann.

Umfrage unter den Teilnehmer*innen

Das Onlineformat bietet eine Vielzahl von Vor-
teilen, die uns im Laufe der Monate bewusst
geworden sind. Wir kénnen eine groBere Anzahl
von Studierenden gleichzeitig erreichen und das
auch noch deutschlandweit! So haben wir in den
Onlineveranstaltungen Studierende aus jedem
Bundesland in Deutschland erreichen kénnen, mit
der groften Resonanz aus Bayern (n=355), Hes-
sen (n=308) und Nordrhein-Westfalen (n=293).
In der folgenden Grafik wird ersichtlich, aus wel-
chen Bundeslandern die Umfrageteilnehmer*in-
nen kamen.

Aufgrund der Anhebung der Referent*innen-
zahl je Vortrag konnten die Teilnehmer*innen
von einer groBeren Diversitdt der Vortragenden
profitieren und wéhrend des Vortrags Ansprech-
partner*innen aus verschiedenen Bundeslandern
oder Verfahren sowie mit unterschiedlichem Er-
fahrungsschatz befragen. Dariiber hinaus haben
uns die Onlineveranstaltungen die Mdglichkeit
gegeben, unsere Zielgruppe und ihre Bediirfnisse

Studierende nach Bundesland

besser kennenzulernen, etwa durch Umfragen zu
Beginn und zum Abschluss jeder Veranstaltung.

So konnten wir beispielsweise erfahren, in wel-
chem Abschnitt der Ausbildung sich unsere Zu-
schauer*innen befinden, im Bachelor, Master
oder bereits in der Psychotherapieausbildung.
Hierbei zeichnete sich in den bisherigen Umfra-
gen ab, dass ein GroBteil der Teilnehmer*innen
sich noch im Bachelor (n=1.383) befindet, gefolgt
von Masterstudierenden (n=799) und einem ge-
ringen Anteil an Psychotherapeut*innen in Aus-
bildung (n=34) und diversen Géasten (n=143),
die sich keiner der Kategorien zugehdrig fiihlten.
Davon wollte der GroBteil der Teilnehmer*innen
zukiinftig mit Erwachsenen (n=1.072) arbeiten,
jedoch waren sich viele der Teilnehmer*innen un-
sicher (n=495), mit welcher Zielgruppe (Erwach-
sene, Kinder und Jugendliche (n=348), beides
(n=486)) sie sich die psychotherapeutische Arbeit
vorstellen kdnnen. Dies spiegelte sich auch in den
Interessen, Anliegen und Fragen der Studierenden
wider. Demnach befinden sich viele der Teilneh-
mer*innen noch in der Orientierungsphase: Was
will ich (iberhaupt? Machte ich (iberhaupt Psy-
chotherapeut*in werden? Wie ist der Berufsall-
tag als Psychotherapeut*in? Was kommt in der
Ausbildung beziehungsweise kiinftigen Weiter-
bildung auf mich zu?

Zudem herrscht nach der Reform durch das
Psychotherapeutenaushildungsreformgesetz eine
groBe Unsicherheit bei den kiinftigen Psycho-
therapeut®innen hinsichtlich des neuen Studien-
gangs Psychotherapie sowie der anschlieBenden
Weiterbildung.

Resonanz der Bundeslander
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Zudem herrscht nach der Reform durch das Psycho-
therapeutenausbildungsreformgesetz eine groBe
Unsicherheit bei den kiinftigen Psychotherapeut*in-

GESUNDHEITSPOLITIK

Ausbildungsabschnitt der Teilnehmer*innen

R 4 Bachelor m
nen hinsichtlich des neuen Studiengangs Psycho- Master
therapie sowie der anschlieBenden Weiterbildung. PAE

. . - . Sonstiges M
Sie stellen sich beispielsweise folgende Fragen:
Sollte ich auf die neue Weiterbildung warten oder
doch die alte Ausbildung absolvieren? Lohnt es sich
iiberhaupt zu warten? Wie sind die Ubergangsre-
gelungen fiir den alten Ausbildungsweg? In dieser
Orientierungsphase sowie bei Unsicherheiten durch
die Reform konnten wir bislang mit unseren Online-
veranstaltungen 2.895 Studierende auffangen und
beratend zur Seite stehen. Dies ware in Prasenz nie
maglich gewesen.
Die Umfragen lieferten uns zudem ein anschauliches Bild der Inte-
) . . ressensverteilung hinsichtlich der angestrebten psychotherapeuti-
e S T T D schen Verfahren der angehenden Psychotherapeut*innen. Dies wird
Anzahl Studierende in der folgenden Graphik dargestellt:
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Demnach interessierten sich die meisten Teilnehmer*innen fiir
die Verhaltenstherapie (n=1.427), gefolgt von der Systemischen
Therapie (n=893) und der Tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie (n=882). Zudem begeisterte sich ein beachtlicher Anteil
der Studierenden fiir die Neuropsychologie (n=442) und die Psy-
choanalyse (n=389). Unsicherheiten beziiglich der Verfahrenswahl
herrschten ebenso bei einer Vielzahl von Studierenden (n=527).
So wird auch die Wahl des Verfahrens im Rahmen der Veranstal-
tungen thematisiert und etwa hilfreiche Fragestellungen sowie
Erfahrungswerte hinsichtlich der einzelnen Verfahren mit den Teil-
nehmer*innen geteilt.
1
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Am hilfreichsten fiir die Teilnehmer*innen

Ingesamt wird im Rahmen der Veranstaltung eine
Bandbreite an Themen und Fragestellungen aufge-
griffen, um den Teilnehmer*innen einen mdglichst
umfassenden, differenzierten Einblick in die Aus-
und Weiterbildung Psychotherapie zu gewéhren. So
werden unter anderem der aktuelle Stand der alten
Ausbildung, die Verfahrens- und Institutswahl, die
Zielsetzung der Reform und die daraus resultierende
neue Weiterbildung sowie berufliche Perspektiven
thematisiert. Auch hierbei zeigte sich anhand der
Umfragen, dass sich die Studierenden fiir alle The-
men begeistern konnten. Am meisten interessierten
sich die Zuschauer jedoch fiir den aktuellen Stand
der alten Ausbildung (n=1.735), die Zielsetzun-
gen und Anderungen durch die Reform (n=1.250)
sowie die Wahl des Instituts (n=1.249). Am hilf-
reichsten empfanden die Teilnehmer*innen den ak-
tuellen Stand (n=720), die beruflichen Perspektiven
(n=608) sowie die Zielsetzungen und Anderungen
durch die Reform (n=570).

Wie soll es weitergehen?

Fir die Zukunft haben wir zum einen konkrete
Anderungen vor, zum anderen Visionen, wie es die
ndchsten Jahre weitergehen kann. Konkret werden
wir zwei von einer Pause getrennte Vortrage zur
alten Ausbildung und zur neuen Weiterbildung an-
bieten, da die Studierenden zunehmend nicht mehr
die Wahl haben, sondern rechtlich auf einen der
Wege zum/zur Psychotherapeut*in festgelegt sind.
So streben wir an, beiden Interessensgruppen kiinf-
tig besser gerecht zu werden und auch mehr Raum
firr Fragen und Diskussion zu bieten. Bisher geht es
im Uni-Projekt vor allem um die Aus- und Weiter-
bildung zum/zur Psychotherapeut*in. Dies hat sich
bewahrt und lauft sehr erfolgreich.

Es bleiben Herausforderungen und damit auch zwei
Visionen: So gibt es zum einen Aspekte der bishe-
rigen Vortrage, die eigene Veranstaltungen verdient
hétten. Zu den haufigeren Themen und Fragen ge-
horen etwa Finanzierung und Familienplanung wah-
rend der Ausbildung, das Erlangen eines Doktor-
grades parallel zur Psychotherapie-Ausbildung und

0
T v v o g @ o O ~ v Psychotherapie-Weiterbildung oder das passende
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& = £ 2 8 ¢ 2 2 £ % Verfahren fiir sich selbst zu finden. Fir solche The-
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= 5 <3 Konkret werden wir zwei von einer Pause getrenn-
= = te Vortrage zur alten Ausbildung und zur neuen
Weiterbildung anbieten.
1
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28 Psychotherapie Aktuell



Zum anderen zeigten uns die Meinungsverschie-
denheiten, beispielsweise (iber die Dauer der Wei-
terbildung, dass unsere inhaltliche Anbindung an
die Diskurse der Universitdten verstarkt werden
konnte. Bisher bieten wir vor allem Vortrage mit
anschlieBender Fragezeit an. Vortrage mit offenen
Diskussionen zu aktuell relevanten Themen anzu-
bieten, kdnnte eine spannende und herausfordernde
Weiterentwicklung des Konzepts bieten. So kdnnten
sich Themen wie Psychotherapie in Verbindung mit
beispielsweise Ethik, Berufspolitik, Gender, Klima-
krise, Berufsperspektiven oder Psychohygiene an-
bieten, um mit Studierenden sowie PiA und PtW in
den Diskurs zu kommen und verschiedene spannen-
de Facetten und Herausforderungen des Berufes zu
beleuchten.

Entsprechend mdchten wir neue Inhalte und For-
men des Austausches testen, um so zu einer leben-
digen Diskussionskultur beizutragen. So konnte
neben dem Uni-Projekt auch ein Online-Café fiir
Studierende analog zum PiA-Café der Sprecher*in-
nen der Jungen Psychotherapeut*innen der DPtV
dabei unterstiitzen. Wir kdnnen es schaffen, zum
einen verlassliche Fakten in Vortrdgen zu bieten
und zum anderen Raum fiir Meinungsbildung
und tieferes Verstandnis von Zusammenhangen
zu geben. Dies ist eine wichtige Vorbereitung auf
berufspolitisches Engagement — gerade auch bei
komplexen Problemen der Strukturen und Inhalte
der Aus- und Weiterbildung Antworten zu finden,
statt sprachlos zu sein. Denn genau dafiir steht das
Uni-Projekt der DPtV!

Dies ist eine wichtige Vorbereitung auf
berufspolitisches Engagement — gera-
de auch bei komplexen Problemen der
Strukturen und Inhalte der Aus- und
Weiterbildung Antworten zu finden,
statt sprachlos zu sein.

Ausgabe 2.2021
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»Die Situation und die Fragen der Studierenden
hinsichtlich der Aus- und Weiterbildung kenne ich
gut und kann sie nachvollziehen. Daher engagiere

ich mich beim Universitatsprojekt, um die ange-
henden Psychotherapeut*innen bei der Entschei-
dungsfindung zu unterstiitzen."”

Bronte Lutz, Psychotherapeutin in Ausbildung (VT),
l Mitglied im JPt-Sprecher*innen-Team der DPtV, DPtV-
Landesgruppe Baden-Wiirttemberg, Ulm

»Ich habe das Uni-Projekt ins Leben gerufen,
weil es mir wichtig ist, dass angehende Psy-
chotherapeut*innen wissen, worauf sie sich
mit der Aus- und Weiterbildung einlassen.”

Stephanie Hild-Steimecke, Psychologische Psy-
chotherapeutin in eigener Praxis (TP), Mitglied im
JPt-Sprecher*innen-Team der DPtV, DPtV-Landes-
gruppe Hessen, Birstein

«Ich will helfen, dass Menschen gesund durch die
Ausbildung kommen. Deswegen bin ich dankbar
fiir das Uni-Projekt, weil es hilft, den jeweils eige-
nen guten Weg durch die Ausbildung und zukiinf-
tig durch die Weiterbildung zu finden.”

Georg Adelmann, Psxchotherapeut in Ausbildung (VT),
Mitglied im JPt-Sprecher*innen-Team der DPtV, klima-
politisch bei den Psy4F aktiv, berufspolitisch und frie-
denspolitisch engagiert, Wiirzburg

.Das Uni-Projekt ist eine wichtige Plattform,
um gesammeltes Wissen und Erfahrungen
weiterzugeben. Mit dem Onlineformat haben
nun alle Studierenden die Chance, von die-
sen Informationen zu profitieren.”

Ken Schonfelder, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut in eigener Praxis (VT), Mitglied im
JPt-Sprecher*innen-Team der DPtV, DPtV-Landes-
gruppe Sachsen, Auerbach/Vogtland

»Ich mache beim Uni-Projekt mit, um unseren
Nachwuchs beim Ubergang ins neue System friih-
zeitig zu unterstiitzen.”

Helge Sickmann, Psychologischer Psychotherapeut in
eigener Praxis (VT), DPtV-Landesgruppe Hessen, Riis-
selsheim

.Ich engagiere mich im Uni-Projekt, weil ich
selber wahrend des Studiums planlos und un-
informiert und unglaublich dankbar fiir einen
Vortrag eines Berufsverbands war, um mich
im ,Ausbildungsdschungel’ zu orientieren —
das will ich weitergeben.”

Maria Prkno, Psychotherapeutin in Ausbildung
(TP), Mitglied im JPt-Sprecher*innen-Team der
DPtV, DPtV-Landesgruppe Hamburg
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Kurz gefasst

Das Thema Krebs und Sexualitat ist in vielen Fallen immer noch ein Tabuthema. Fragen wie , Ist Sexualitat angesichts
einer Krebserkrankung iiberhaupt bedeutsam?”, oder , Welche Einstellung habe ich zu Sexualitét und Krankheit oder
Sexualitat und Alter?” stellen sich in der Auseinandersetzung mit diesen Themen. Nicht nur die betroffenen Paare,
sondern auch die Behandelnden miissen sich damit auseinandersetzen, ob sie Gesprache liber Sexualitat fiihren wollen
und kdnnen. Dariiber hinaus ist es wichtig, die Auswirkungen einer onkologischen Erkrankung und ihrer Behandlung
‘ auf Sexualitat zu kennen.
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Tanja Zimmermann

Sexualitat im Kontext von
Krebserkrankungen

Sexualitat und Krebs: Ist das tiberhaupt ein relevantes Thema?

Sexualitat ist ein zentraler Aspekt im Leben ei-
nes Menschen, der untrennbar mit Gesundheit,
Wohlbefinden und Lebensqualitat verbunden ist
(Weltgesundheitsorganisation, 2021). Sexualitat
geht mit verschiedenen Begrifflichkeiten wie Ge-
schlecht, Geschlechtsidentitat und soziale Rolle,
sexuelle Orientierung, Erotik, Freude, Vergniigen,
Genuss, Intimitdt und Fortpflanzung einher. Se-
xualitat wird erfahren und findet Ausdruck in Ge-
danken, Phantasien, Wiinschen, Uberzeugungen,
Einstellungen, Werten, Verhaltensweisen, Prakti-
ken, Rollen und Beziehungen.

Sexuelle Storungen
und Beeintrachtigungen

Eine Krebserkrankung geht mit einer Vielzahl
von psychischen und physischen Belastungen
und Veranderungen einher, die auch die sexuelle
Funktionsféhigkeit verdndern oder beeintrachti-
gen kdnnen. Die sexuellen Stérungen und Beein-
trachtigungen kdnnen sich als Libidoverlust, Erek-
tionsstérungen, veranderte sexuelle Erregbarkeit,
Ejakulationsstrungen, Orgasmusstorungen oder
Dyspareunien duBern (Brechtel, 2012). Als ur-
sachlich fiir sexuelle Funktionsstorungen kdnnen
vier Bereiche betrachtet werden: 1) Veranderun-
gen und Beeintrachtigungen von Korperbild und

AUS DER PSYCHOTHERAPIE

nen, Erektionsstorungen oder Schmerzen kommen
(Bober & Varela, 2012). Auch Korperbildverande-
rungen zum Beispiel durch Narben, Gewichtsver-
anderungen, Haarverlust, Stoma, Gesichtsverande-
rungen konnen zu sexuellen Problemen beitragen.
Die Unzufriedenheit mit der kérperlichen Erschei-
nung kann zu Scham oder Ekelgefiihlen fiihren und
mit einem Verlust der Weiblichkeit oder Mannlich-
keit beziehungsweise der Identitét als , Frau” oder
»Mann" einhergehen. Fiir viele Erkrankte wird
durch die Krankheit und Behandlung das Gefiihl
von Vollstandigkeit und
Integritdt des Korpers
als eine intakte Einheit
bedroht (Hawkins et
al., 2009). Der Korper fihlt sich anders an, macht
sich mehr durch Beschwerden und Schmerzen
bemerkbar und das Genussverhalten ist generell
eingeschrankt. Auch Veranderungen der Korper-
funktion wie Inkontinenz, Verlust der Stimme oder
Fatigue kdnnen die Sexualitat beeintrachtigen.

Partnerschaftliches Erleben

Neben diesen eher medizinischen Aspekten sollte
auch das partnerschaftliche Erleben im Hinblick
auf Sexualitat betrachtet werden. Eine Krebs-
erkrankung stellt fiir viele Paare eine groBe He-

Firr viele Erkrankte wird durch die Krankheit und
Behandlung das Gefiihl von Vollstandigkeit und In-
tegritat des Korpers als eine intakte Einheit bedroht.

-funktion, 2) partner- rausforderung dar (Badr & Krebs, 2013). Zusatz-
schaftliches Erleben, 3)  lich zu dem Schock der Diagnose, den das Paar
psychosoziales Erleben  zu Beginn der Krebserkrankung und -behandlung
und 4) Begleiterkran-  verarbeiten muss, fiihrt die Erkrankung und Be-
kungen und -medika- handlung auch zu gravierenden Anderungen im

Als ursachlich fiir sexuelle Funktionsstorungen
konnen vier Bereiche betrachtet werden: 1) Ver-
anderungen und Beeintrachtigungen von Kérper-
bild und -funktion, 2) partnerschaftliches Erleben,
3) psychosoziales Erleben und 4) Begleiterkran-

kungen und -medikation.

Ausgabe 2.2021

tion (Brechtel, 2012).

Veranderungen oder Beeintrachtigungen des Kor-
perbildes oder der -funktion ergeben sich durch
den Verlust oder die Schadigung von Sexualorga-
nen oder der sexuellen Funktion. Haufig kann es zu
Vaginalproblemen wie Trockenheit, Elastizitatsver-
lust der Scheide, Infektionen, eingeschrankter Lu-
brikationsfahigkeit, Schadigungen der Nervenbah-

Alltag eines Paares. Insbesondere Rollenverénde-
rungen, Unterbrechungen des bisherigen Alltags
bis hin zu Einschrankungen gewohnter Aktivité-
ten, die auch mit einer sozialen Isolation einher-
gehen kénnen und finanzielle Sorgen kénnen die
partnerschaftliche Zufriedenheit beeintrachtigen
(Regan, Acquati & Zimmermann, 2018). Hinsicht-
lich der sexuellen Funktionsfahigkeit kénnen die
Veranderungen der Rollen oder Funktionen in der
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Partnerschaft erheblich zu Beeintrachtigungen
fihren. Oft kommt es zu Rollenzuschreibungen
von ,krank versus gesund”. Diese Asymmetrie
kann es Paaren schwer machen, zum Beispiel von
der Rolle des Pflegenden in die Rolle des Sexual-
partners  zurlickzufin-
den. Eine Krebserkran-
kung stellt fir viele
Paare eine chronische

Chronischer Stress wiederum fiihrt zu einer Ver-
schlechterung der partnerschaftlichen Kommuni-
kation, Reduktion der Intimitdt und des psychi-
schen Wohlbefindens fiir beide Personen.

Stressbelastung  dar.

Chronischer Stress wiederum fiihrt zu einer Ver-
schlechterung der partnerschaftlichen Kommuni-
kation, Reduktion der Intimitat und des psychi-
schen Wohlbefindens fiir beide Personen (Manne,
Badr & Kashy, 2012) und kann statt Nahe eher
Distanz erzeugen. Vielen Paare féllt es zudem
schwer, {iber Angste und Sorgen hinsichtlich der
Krebserkrankung zu sprechen. Oftmals kommt es
zum sogenannten protective buffering, bei dem
eine Person die eigenen Angste und Sorgen zu-
riickhalt, um die andere Person nicht zusatzlich
zu belasten (Manne, Dougherty, Veach & Kless,
1999). Allerdings beruht dies haufig auf der An-
nahme, dass der andere vor den Belastungen ge-
schiitzt werden muss, ohne das dies im Gesprach
geklart wurde. Dieses Verhalten kann somit
— auch wenn die Absicht dahinter durchaus posi-
tiv ist — eher zu Distanz als zu Nahe fiihren. Beide
Personen fiihlen sich mit ihren Angsten und Sor-
gen alleingelassen und entfernen sich emotional
voneinander, welches sich wiederum auch auf die
partnerschaftliche Intimitat auswirken und das
Kohasionsgefiihl verringern kann (Bodenmann,
Randall & Falconier, 2016).

Psychosoziales Erleben

Beeintrachtigungen im psychosozialen Erleben
bei Krebserkrankten und ihren Angehérigen sind
inzwischen in zahlreichen Studien beschrieben
wurden (Kayser, Watson & Andrade, 2007; Meh-
nert et al., 2018; Zimmermann, 2019). Neben
krankheitsbedingten Sorgen und Angsten finden
sich Depressivitat, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, In-
suffizienzgefiihle sowie existenzielle Sorgen. Hinzu
kommen Selbstwerteinschrankungen, Schuldge-
fiihle, Missverstandnisse, Wissensdefizite und Ver-
sagensangste. Auch diese Belastungen beeintrach-
tigen die sexuelle Funktionsfahigkeit. Personen, die
an Krebs erkranken, haben mdglicherweise noch
weitere korperliche Erkrankungen, wie Diabetes,
Herzerkrankungen, Bluthochdruck, die eine medi-
kamentdse Behandlung erfordern und sich negativ
auf Sexualitat auswirken kénnen (Brechtel, 2012).

Obwohl sich die Mehrzahl der Erkrankten Informationen (iber die
Auswirkungen der Krebserkrankung und -behanllung auf die Sexua-
litat wiinscht, ist das Thema Sexualitat haufig noch ein Tabuthema.
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Tabuthema Sexualitat bei Krebserkrankungen

Die genannten Faktoren kénnen eine Verunsicherung und Un-
zufriedenheit zur Folge haben, die nicht selten dazu fiihrt, dass
Paare auf Sexualitdt, aber auch auf Zartlichkeit und Korperkon-
takt verzichten. Sexuelle Zufriedenheit ist jedoch ein wichtiger
Faktor fiir die Lebensqualitat und Pradiktor fiir die partnerschaft-
liche Anpassung an eine Krebserkrankung (Wimberly, Carver,
Laurenceau, Harris & Antoni, 2005). Obwohl sich die Mehrzahl
der Erkrankten Informationen iiber die Auswirkungen der Krebs-
erkrankung und -behandlung auf die Sexualitdt wiinscht, ist das
Thema Sexualitdt haufig noch ein Tabuthema. Krebserkrankte
trauen sich oft nicht, Fachleute auf dieses Thema anzusprechen
(Bober & Varela, 2012; Brenk-Franz, 2016). Allerdings werden
auch durch Fachpersonen Gesprache iiber Sexualitat bei Krebs-
erkrankungen eher selten initiiert (Hordern & Street, 2007).

Mdglicherweise kénnte ein Grund darin liegen, dass bei Personen
im hoheren Alter, die haufiger an Krebs erkranken, bei Fachperso-
nen davon ausgegangen wird, dass Sexualitat nicht mehr aktiv
stattfindet. Die Studie zur Gesundheit und Sexualitét in Deutsch-
land (GeSiD) zeigt, dass die sexuelle Aktivitat mit zunehmendem
Alter deutlich zuriick geht, dennoch sind in der Gruppe der 66- bis
75-Jahrigen noch die Halfte der Manner und ein Viertel der Frau-
en sexuell aktiv (Dekker, Matthiesen, Cerwenka, Otten & Briken,
2020). Maoglicherweise geht das medizinische Team auch davon
aus, dass Sexualitat im Rahmen einer méglicherweise lebensbe-
drohlichen Erkrankung wie Krebs kein Thema ist. Auch hier zeigt
die GeSiD-Studie, dass ein schlechter Gesundheitszustand die
sexuelle Aktivitdt zwar deutlich einschrankt. Allerdings zeigt sich
auch, dass Erkrankungen oder gesundheitliche Beeintrachtigung
nicht automatisch das Ende eines aktiven und befriedigenden
Sexuallebens bedeutet, denn die Halfte der Befragten, die ihren
Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht einschatzten,
waren im letzten Monat sexuell aktiv (Dekker et al., 2020). Somit
kénnen die Griinde , Alter” und ,Krankheit” fiir eine mangelnde
Kommunikation zu Krebs und Sexualitat durch Fachpersonen als
unbegriindet betrachtet werden. Méglicherweise liegen die Griin-
de auch eher darin, dass sich die Fachpersonen nicht gut darin
trainiert erleben, sexuelle Themen offen anzusprechen, sich nicht
gut vorbereitet fiihlen und diese Gesprache daher eher als un-
angenehm erleben und dann die Tendenz zur Vermeidung hoch
ist. Hinzukommen — inshesondere im stationaren Rahmen — eine
hohe Arbeitsbelastung bei deutlichem Zeitmangel, welches dazu
fiihrt, dass das Thema Sexualitat eher nicht angesprochen wird.

Psychotherapie Aktuell



Sexualitdt und insbesondere ,sexuelles Versagen” sind nach wie
vor oft scham- und angstbesetzt und hindern die Betroffenen nicht
nur daran, offen das Bedirfnis nach einer Beratung durch Fachper-
sonen zu duBern, sondern auch mit dem Partner oder der Partnerin
iiber dieses Thema zu sprechen. Unsicherheiten wie zum Beispiel
,Bestimmt will er oder sie jetzt lieber einen oder eine andere” oder
»Wie kann man in so einer Situation an so etwas denken” treten
auf. Viele Paare unterbrechen sexuelle Aktivitaten wahrend der ak-
tuellen medizinischen Behandlung zum Beispiel einer Chemothe-
rapie. Wenn die medizinische Behandlung dann abgeschlossen ist,
entsteht méglicherweise wieder ein Bediirfnis nach sexueller Nahe
und Aktivitat. Viele Paare sind verunsichert, wann und wie und ob
sie sich dem anderen wieder nahern sollen. Insbesondere bei den
Nicht-Erkrankten finden sich héufig Unsicherheiten, wie sie zum
Beispiel mit den kdrperlichen Veranderungen umgehen sollen und
ob eine Initiierung von Sexualitat zum jetzigen Zeitpunkt Gberhaupt
angemessen ist. Auch die Erkrankten erleben in den meisten Féllen
die Korperbildprobleme und ihre Auswirkungen als hinderlich. Hinzu
kommt bei beiden Personen ein Leistungsdruck, eine gespannte Er-
wartungshaltung, Versagensangste sowie die mdglicherweise noch
anhaltenden Rollenveranderungen (Pflegende*r versus Sexualpart-
ner*in). Dies fiihrt zu einer fehlenden sexuellen Erregung und zum
Misserfolg. Als Folge stellt sich in diesem Teufelskreis Resignation
und Vermeidung ein und es kommt zu keiner weiteren Anndherung
(Diegelmann, Isermann & Zimmermann, 2020; Zimmermann &
Heinrichs, 2008). Natrlich kénnen Paare auch schon vor der Krebs-
erkrankung sexuelle Probleme erlebt haben oder aber entschieden
haben, keine aktive Sexualitdt mehr auszuleben. Wichtig ist, mit
dem Paar das Gesprach zu suchen und Paaren, die diesen Wunsch
verspiiren, dabei zu helfen, wieder zu einer aktiven und zufrieden-
stellenden Sexualitat zurlickzufinden. Denn sexuelle Zufriedenheit

Prof. Dr. rer. nat. Tanja Zimmermann

Professorin fiir Psychosomatik und Psychotherapie mit

Schwerpunkt Transplantationsmedizin und Onkologie

an der Medizinischen Hochschule Hannover, Psycholo-
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Vorstandsheauftragte fiir Palliativversorgung in der Psycho-

therapeutenkammer Niedersachsen, Sprecherin des Vorstands
der AG Psychoonkologie in der DKG.
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stellt auch eine wichtige Ressource zur Bewaltigung kritischer Le-
bensereignisse dar. In der Kommunikation von Paaren haben sich
Kommunikationsstrategien wie sich 6ffnen, die Sicht des anderen
anerkennen und eine ak-
tive Problemlésung als
hilfreich fiir eine hohere
Partnerschaftszufrieden-
heit und geringeren psychischen Distress erwiesen, wohingegen
Riickzugsverhalten, Vermeidung, Vorwiirfe und protective buffering
zu mehr Distress und hdhere Unzufriedenheit in der Partnerschaft
fiihren (Manne & Badr, 2008). Zufriedenheit mit der Sexualitat in
der Partnerschaft steht in einem engen Zusammenhang mit der all-
gemeinen Partnerschaftszufriedenheit.

rungen und Unzufriedenheit fragen.

Im Gesprach mit Krebserkrankungen sollten das Thema Sexua-
litdt von Fachpersonen initiiert werden. Mdgliche Fragen sind
,Sind Sie mit Ihrer Sexualitat zufrieden?”, ,Hat sich durch die
Krebserkrankung etwas in der Sexualitat verandert?”, ,Wie zu-
frieden sind Sie mit Ihrer kdrperlichen Erscheinung?”, , Sprechen
Sie mit lhrem Partner oder lhrer Partnerin iiber Sexualitat?”.

Das Thema Sexualitét ist haufig noch tabubehaftet. Grundsatzlich
sollten Fachpersonen das Thema Sexualitat offen ansprechen und
nach Veranderungen und Unzufriedenheit fragen. Auch sollte eine
Aufklarung iber mdgliche Nebenwirkungen der medizinischen
Behandlung auf Sexualitit standardmaBig erfolgen sowie Angste
und Unsicherheiten exploriert werden. Eine Krebserkrankung be-
trifft immer beide Personen in einer Partnerschaft. In Bezug auf
Sexualitat sollten Fachpersonen das Paar ermutigen, dariiber zu
sprechen, sich Informationen einzuholen und Mut zu Fantasie und
Lust entwickeln.

Das umfangreiche
Literaturverzeichnis finden
Sie online im unter www.
psychotherapieaktuell.de.

Grundsatzlich sollten Fachpersonen das Thema
Sexualitat offen ansprechen und nach Verande-
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izg;wiﬁerdysmorphe Storung (KDS)

Wenn die Besorgnis, einen Makel im Aussehen zu haben oder hésslich zu sein das Denken langer als
eine Stunde am Tag beherrscht und zu ausgedehnten Kontrollritualen fiihrt, spricht man von einer KDS.

==
inily

Die meisten Menschen kennen es: Man sieht in
den Spiegel und entdeckt Kérperregionen, die
einem nicht gefallen oder die man sogar hasslich
findet. Viele versuchen dann, ihr AuBeres zu korri-
gieren, zum Beispiel, indem sie einen bestimmten
Kleidungsstil wahlen, Make-up auftragen oder
die Haare sorgféltig frisieren. Aber auch kosme-
tisch-medizinische BehandlungsmaBnahmen sind
kein Tabuthema mehr: Im Lander-Ranking der
zehn Nationen mit den meisten chirurgisch und
nicht-chirurgisch durchgefiihrten Behandlungen
befand sich die BRD 2019 an sechster Position

O

(ISAPS, 2020). Eine hohe Investition in das Aus-
sehen ist per se erstmal nicht psychopathologisch
auffallig: In einer Studie, die 544 Personen, die
sich einer asthetischen Operation unterzogen ha-
ben mit 264 Personen, die sich eine solche Ope-
ration zwar wiinschen, sie aber nicht durchfiihren
lassen haben, verglichen hat, zeigte sich, dass bei
denjenigen, die sich der Behandlung unterzogen
haben, der Eingriff scheinbar zu positiven, selbst-
berichteten psychologischen Anderungen fiihrte
— und das noch ein Jahr nach dem Eingriff (Mar-
graf, Meyer, & Lavallee, 2013).

Die KDS kennzeichnet sich dadurch, dass Betrof-
fene sich um einen (oder mehrere) empfundene
Makel im Aussehen sorgen.

Aktuell
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Kurz gefasst

Die Korperdysmorphe Storung (KDS) kennzeichnet sich durch eine ibermaBige Beschaftigung mit einem oder mehreren
Makeln im Aussehen, die von Anderen nicht oder nur wenig wahrgenommen werden. Die KDS ist mit einer Punktpra-
valenz von knapp 3 % nicht selten, wobei Manner und Frauen ungefahr gleich haufig betroffen sind. Haufige Komor-
biditaten bestehen mit Depressionen, Angststorungen, Substanzabhangigkeiten, Zwangsstérungen, Essstorungen

oder Personlichkeitsstorungen, es finden sich auch erhohte Suizidraten. Stérungsmodelle gehen von multifaktoriellen
Ursachen aus, ein eventuell tatsachlicher Makel im Aussehen allein kann die Storung nicht erklaren. Betroffene kommen
erst spat in psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung und verschweigen dann haufig den , wahren” Grund ihrer
Beschwerden. Es ware daher hilfreich, KDS-Symptome bei der Diagnostik standardméaBig abzufragen. Es gibt vielver-
sprechende Belege fiir die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie und einer Medikation mit selektiven Seroto-

nin-Wiederaufnahmehemmern.

Ausgabe 2.2021

Psychische Stérungen

Eine groBe Unzufriedenheit mit dem Erschei-
nungsbild kann allerdings mit dazu beitragen,
verschiedene psychische Stérungen zu entwi-
ckeln. AuBer bei den Essstorungen ist eine negati-
ve Bewertung des Kérperbildes auch beteiligt bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung der KDS.
Die KDS kennzeichnet sich dadurch, dass Betrof-
fene sich um einen (oder mehrere) empfundene
Makel im Aussehen sorgen, und zwar so stark,
dass sie unter deutlichem Leidensdruck stehen
oder durch die Besorgnis im sozialen oder beruf-
lichen Leben oder anderen wichtigen Lebensbe-
reichen beeintrachtigt sind (APA, 2013). Der Ma-
kel, den die Betroffenen beklagen, ist fir Andere
nicht oder kaum sichtbar. Betroffene entwickeln
als Reaktion auf ihre aussehenshezogenen Be-
flirchtungen repetitive Verhaltensweisen (zum
Beispiel haufige Uberpriifung im Spiegel) oder
mentale Handlungen (zum Beispiel Vergleich des
Aussehens mit dem von Anderen; APA, 2013). Die
Sorgen konzentrieren sich besonders haufig auf
das Gesicht und den Kopfbereich, zum Beispiel
unreine Haut, eine krumme Nase oder asymme-
trische Augen (Phillips, McElroy, Keck, Pope &
Hudson, 1993), aber generell kann jeder Korper-
bereich betroffen sein. Es kommt auch vor, dass
die Korperregionen (iber die Zeit wechseln (Veale
& Neziroglu, 2010). 2015 wurde in einer deutsch-
landweiten reprasentativen Befragung von 2.129
Personen ermittelt, dass zum Zeitpunkt der Erhe-
bung 2,9 % an einer KDS zu leiden schienen — das
heiBt: von 100 Menschen sind circa drei Personen
betroffen (Schieber, Kollei, de Zwaan & Martin,
2015). Letztendlich ist die genaue Haufigkeit der
KDS aufgrund von Fehldiagnosen, hoher Komor-
biditdt mit anderen psychischen Stérungen wie
zum Beispiel Depressionen, Sozialer Angststo-
rung und Zwangsstorungen, Bagatellisierung und
Trivialisierung durch Betroffene und Fachpersonal
sowie der mangelnden Vertrautheit potenzieller

Behandler*innen mit dem Stérungsbild nicht
ganz eindeutig zu bestimmen (Hartmann, Gro-
cholewski & Buhlmann, 2019). Obwohl die KDS
beide Geschlechter ungefahr gleichermaBen hau-
fig betrifft (Phillips, 2005), scheinen jedoch die
berichteten Makel haufig geschlechtsspezifisch
zu sein. Zu diesem Ergebnis kam auch eine gro
angelegte Studie mit 200 KDS-Patient*innen:
Die Ahnlichkeiten zwischen den Geschlechtern
sind wesentlich groBer als die Unterschiede; der
wesentliche Unterschied zwischen Mannern und
Frauen scheint darin zu bestehen, welche Kérper-
regionen als hasslich empfunden werden (Phil-
lips, Menard & Fay, 2006). Manner machen sich
haufiger Sorgen Uber ihre Genitalien, ihren Kor-
perbau und Haarausfall, Frauen sorgen sich eher
Uber Haut, Bauch, Gewicht, Busen, GesaB, Taille,
Beine, Hiiften, Zehen und starke Korper- oder Ge-
sichtsbehaarung (Phillips et al., 2006).

Die KDS ist keine Eitelkeit, sondern eine hdchst
beeintrachtigende Stdérung. Nicht nur, dass ein
hoher Prozentsatz der Betroffenen auBerdem
auch an weiteren psychischen Stérungen wie
Depressionen,  Angststorungen,  Substanzab-
hangigkeiten, Zwangsstorungen, Essstérungen
oder Personlichkeitsstorungen leidet (Veale &
Neziroglu, 2010), KDS-Betroffene sind auch b-
licherweise sozial zuriickgezogen oder teilweise
komplett an das Haus gebunden, da sie sich vor
Scham aufgrund ihres
Aussehens nicht in die
Offentlichkeit trauen
(Phillips, Menard, Fay, & Weisberg, 2005). Das
Wahrnehmen von Verpflichtungen wie zum Bei-
spiel zur Arbeit zu gehen ist haufig nur mdglich
unter Beriicksichtigung bestimmter Sicherheits-
verhaltensweisen, die darauf abzielen, den Makel
vor Anderen zu verstecken (Phillips et al., 2005).
Hier findet sich auch eine Affinitat zu kosmetisch-

Wer langer als eine Stunde taglich (iber sein Aus-
sehen griibelt, ist eventuell betroffen.
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Das umfangreiche
Literaturverzeichnis finden
Sie online im unter www.
psychotherapieaktuell.de.

Dr. rer. nat. Anja Grocholewski

Dipl.-Psychologin, Psychologische Psychothe-
rapeutin (VT), Leitung der Hochschul- und Aus-
bildungsambulanz Erwachsene der Technischen
Universitat Braunschweig, seit 2013 Leitung der
Spezialambulanz fiir Kérperdysmorphe Storung,
Supervisorin.

Obwohl die KDS so beeintrachtigend fiir die Be-
troffenen ist, kommen sie Ublicherweise erst spat in
psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung.

medizinischen Behandlungen (Buhlmann et al.,
2010). AuBerdem wird von Betroffenen berich-
tet, dass die Gedanken standig um das Aussehen
kreisen (Phillips, 2005). Wer langer als eine Stun-
de taglich dber sein Aussehen griibelt, ist even-
tuell betroffen (Phillips, 2005). Sehr héufig sind
die Betroffenen so stark von der Realitét ihres
makelbehafteten Erscheinungsbildes iiberzeugt,
dass diese Uberzeugungen wahnhaft erscheinen
(Hartmann, Thomas, Wilson, & Wilhelm, 2013).
Auch geht die KDS mit deutlich erhdhter Mor-
talitdt einher, Suizidversuchsraten (Lebenszeit)
liegen bei 17 bis 22 % (Phillips & Menard, 2006;
Buhlmann et al., 2010). Obwobhl sich erste Symp-
tome oft bereits in der Pubertat zeigen, wird die
Stérung im Schnitt erst 15 Jahre spater diagnosti-
ziert (Veale & Neziroglu, 2010).

Wie kommt es zu einer KDS?

Allgemein wird davon ausgegangen, dass eine
eventuell tatséchlich vorliegende leichte Abwei-
chung im Aussehen fiir sich allein die Stdrung nicht
erklaren kann (Hartmann et al., 2019). Wie bei an-
deren psychischen Stérungen auch miissen meh-
rere Faktoren aufeinandertreffen — den ,einen”
Grund, warum jemand
seinen Selbstwert zen-
tral Uber sein Aussehen
definiert, scheint es
nicht zu geben. Mittlerweile liegen mehrere Sté-
rungsmodelle zur Erkldrung von Entstehung und
Aufrechterhaltung der KDS vor, zum Beispiel ein
Diathese-Stress-Modell von Wilhelm, Phillips und
Steketee (2013). Als Diathese werden im Modell
Lebensereignisse benannt (zum Beispiel Mobbing-
erfahrungen aufgrund des Aussehens), Personlich-
keitsmerkmale und Grundiiberzeugungen (wie
Angst vor Zurlickweisung und Perfektionismus)
und biologische Faktoren (zum Beispiel tatsach-
liche kleine ,Schénheitsfehler”) (Wilhelm et al.,
2013). Die KDS wird dann ausgeldst durch unspezi-
fische Stressfaktoren (wie schwierige Lebensereig-
nisse) oder spezifisch auf das Aussehen bezogene
Stressfaktoren (wie korperliche Veranderungen
durch die Pubertat) (Wilhelm et al., 2013). Im Zen-
trum des Modells stehen kognitive Prozesse, wie
zum Beispiel negative selbstabwertende Interpre-
tationen und selektive Aufmerksamkeitsprozesse,
die dann zu negativen Gefiihlen wie Scham, Angst
und Depression fiihren, die ihrerseits Sicherheits-
und Vermeidungsverhalten initiieren (Wilhelm et
al., 2013). Riickkopplungsschleifen von den nega-
tiven Emotionen und den Verhaltensweisen zu den
kognitiven Prozessen sorgen dann fiir die Aufrecht-
erhaltung der Stérung (Wilhelm et al., 2013).

Psychotherapie Aktuell



Obwohl die KDS so beeintrachtigend fiir die Be-
troffenen ist, kommen sie (iblicherweise erst spat
in psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung
(Hartmann et al., 2019). Zum einen liegt das daran,
dass Personen mit KDS zunéchst Behandlungsmdg-
lichkeiten aufsuchen, von denen sie glauben, dass
ihre Makel dort direkt verandert werden kénnen,
wie zum Beispiel medizinisch-kosmetische oder
dermatologische Behandlungen — diese Behand-
lungsmaBnahmen, die direkt am Makel ansetzen,
fiihren aber meistens nicht zum Erfolg, sondern eher
zu einer Zunahme der Symptomatik (zum Beispiel
Crerand, Phillips, Menard, & Fay, 2005). Demzufol-
ge finden sich dort gehaufte Pravalenzen der KDS:
Ein aktuelles Review mit Metaanalyse fand (unter
Einbezug von 23 Studien) fiir das plastisch-chirurgi-
sche Setting eine Haufigkeit von 15 % und fiir das
dermatologische Setting von 12,7 % (Ribeiro, 2017).
Zum anderen kommen die Betroffenen erst spat in
Fachbehandlung, weil sie aufgrund von Schamge-
fiihlen, Giber ihre Sorgen beziiglich des Aussehens zu
sprechen, keine psychotherapeutische oder psychia-
trische Behandlung aufnehmen (Buhlmann, 2011).
Im psychiatrischen/psychotherapeutischen Kontext
wird die Stérung haufig ibersehen, weil die Betrof-
fenen auch hier den Kern ihrer Beschwerden oft aus
Scham verschweigen (Veale & Neziroglu, 2010). Es
ist hilfreich, wenn Behandler*innen die spezifischen
KDS-Symptome routinemaBig abfragen (Veale &
Neziroglu, 2010), mittlerweile sind Fragen zur KDS
ein fester Bestandteil diverser strukturierter diag-
nostischer Interviews. Psychotherapeutisch liegen
mittlerweile diverse Behandlungskonzepte vor, wo-
bei insbesondere die kognitive Verhaltenstherapie
wissenschaftlich vielversprechende Belege liefern
konnte (Ipser, Sander & Stein, 2009; Williams, Hadjis-
tavropoulos & Sharpe, 2006). Erfreulicherweise sind
inzwischen KVT-Behandlungsmanuale in deutscher
Sprache verfiigbar (Hartmann et al., 2019; Brunhoe-
ber, 2019). Kernbestandteile sind Motivationsaufbau
und Psychoedukation, die gezielte Veranderung ne-
gativer aussehensbezogener Gedanken und Grund-
liberzeugungen und von Aufmerksamkeitsprozes-
sen, Reduktion der behavioralen Beschaftigung mit
dem Aussehen (zum Beispiel Rituale) und Exposition
mit Reaktionsverhinderung sowie Riickfallprophyla-
xe (Hartmann et al., 2019; Brunhoeber, 2019). Auch
eine Verordnung von selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI) scheint hilfreich zu sein,
da sie depressive Affekte mildern und die Stérke
der Uberzeugung, hasslich und entstellt zu sein,
abschwachen kdnnen (Ipser, Sander & Stein, 2009).
Dennoch ist festzustellen, dass die Wirksamkeit der
Behandlungsmdglichkeiten noch nicht so gut belegt
ist, wie sie es zum Bei-
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spiel fiir Depressionsbe-
handlungen ist.
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Im psychiatrischen/psychotherapeutischen Kon-
text wird die Stérung héufig iibersehen, weil die
Betroffenen auch hier den Kern ihrer Beschwer-
den oft aus Scham verschweige.

EGO-STATE-THERAPIE

Zertifizierte Fortbildung in Bonn
Susanne Leutner und Elfie Cronauer

Unser spezieller Qualitatsbonus:

Wir unterrichten zu viert. Vortrage im Wechsel, lebendige
Praxisdemos auch online, intensive Kleingruppenbetreuung.

Curriculum 2021 - 2022
Seminar 7: EMDR und EST 28.+29.01.22

Seminar 8: Kérpersprache am 18.+19.02.22

Curriculum 2022 - 2023

Seminar 1 am 14.+15.01.22

Basistechniken der Kontaktaufnahme und Arbeit mit
inneren ressourcenvollen Anteilen

Seminar 2 am 04.+05.03.22

Arbeit mit verletzten Ego-States und besondere Vorsichts-
maBnahmen in der Kontaktaufnahme mit traumatisierten
Klient:innen

Seminar 3 am 29.+30.04.22

Arbeit mit traumatisierten inneren Anteilen, Auflésung
einfacher traumatischer Erfahrungen, erste Schritte im Um-
gang mit kontrollierenden und beschiitzenden Anteilen
Seminar 4 am 19.+20.08.22

Kontaktaufnahme und Arbeit mit kontrollierenden An-
teilen bei komplex Traumatisierten und bei dissoziativen
Symptomatiken

Seminar 5 am 23.+24.09.22

Vertiefte Arbeit bei Dissoziation, Verhandeln, Verbinden
und Kooperieren

Seminar 6 am 18.+19.11.22

Innere Kooperation und moégliche Integration der Ego-

States, posttraumatisches Wachstum, Integration des
neuen Wissens in die Behandlungsplanung

16 UE, Teil des anerkannten Ausbildungscurriculums zum/
zur Ego-State Therapeut/in, PTK-Pkt. NRW: 20; Teilnahme-
voraussetzung: Approbation

Seminargeblihren:
495 € pro Seminar inkl. Verpflegung

Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de
www.EST-Rheinland.de
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Eva-Marie Kessler, Christina Tegeler, Fee Hoppmann

Psychotherapie mit
vulnerablen alten Patient*innen

Vulnerable, alte Menschen sind psychotherapeutisch stark unterversorgt. Wir bieten im Folgenden Leitprinzipien, um dieser
wachsenden Patient*innengruppe aufgeschlossen und fachgerecht begegnen zu kénnen.

In der Gesellschaft des léngeren Lebens wird der
Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung alte-
rer Menschen weiter steigen. Gerade die Bevolke-
rungsgruppe der Hochaltrigen — auch die ,alten
Alten” genannt — ist die am starksten wachsen-
de Altersgruppe. Erfreulicherweise gibt es in der
Entwicklung und Evaluation von Behandlungsan-
satzen fir alte Patient*innen betréchtliche Fort-
schritte. Die Wirksamkeit von Psychotherapie zur
Behandlung élterer Patient*innen ist inshesonde-
re fiir die Behandlung unipolarer depressiver Er-
krankungen meta-analytisch gut belegt und wird
entsprechend mit Empfehlungsgrad A durch die
S3-Leitlinie Depression empfohlen (DGPPN, 2015).
Die Befundlage fallt dabei am giinstigsten fiir kog-
nitive Verhaltens- und Lebensriickblicktherapie so-
wie Problem-Solving-Therapy aus (Cuijpers et al.,
2014). Sehr alte und vulnerable alte Menschen mit
kérperlichen und kognitiven Einschrankungen wur-
den jedoch in diesen Studien bislang kaum ber{ick-
sichtigt und sind (trotz dieser demographischen
und wissenschaftlichen Entwicklungen) schlecht
bis gar nicht versorgt (Kessler & Tegeler, 2018).

Kurz gefasst

Eine der vielfaltigen Ursachen dieser eklatanten
Versorgungsliicke liegt in unseren eigenen Kop-
fen: Trotz medialer Présenz vor allem der ,fitten
Alten” fallen Stereotype des hoheren Lebens-
alters (zum Beispiel
Rigiditat, Einsam-
keit und schlechte
Stimmung) haufig
eher einseitig und negativ im Vergleich zu denen
anderer Altersphasen aus (Kornadt et al., 2019).
Leider sind solche kulturell internalisierten, nega-
tiven Vorstellungen Uber das Alter nachweislich
auch immer noch in den Kdpfen vieler Psycho-
therapeut*innen verankert, gehen mit negativen
Erwartungen einher und beeinflussen deren the-
rapeutisches Handeln. So werden alte Menschen
als eine eher schwierige, unattraktive Patient™in-
nengruppe eingeschatzt, bei der Behandelnde ge-
ringere Therapieerfolge antizipieren und weniger
Behandlungsbereitschaft zeigen als bei jiingeren
Patient*innen (vgl. Bodner et al., 2018).

In der Gesellschaft des langeren Lebens wird der
Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung alte-
rer Menschen weiter steigen.

Fir die Versorgung psychisch erkrankter alterer und vulnerabler Menschen besteht ein zunehmender Bedarf an psycho-
therapeutischen Angeboten. Doch weiterhin beeintrachtigen Vorbehalte und Altersbilder die Arbeit und insbesondere die

therapeutische Beziehung mit dieser Patient*innengruppe. Um dem zu begegnen formulieren wir Leitprinzipien fiir die
Therapie insbesondere vulnerabler alter Patient*innen. Therapeutische Erfolge setzen Reflexion von Altersbildern, die For-
derung von Selbstbestimmung, eine Haltung wertschatzender Authentizitét, die Beriicksichtigung von intergenerationellen
Ubertragungsdynamiken und Sozialisationsunterschieden, den Einbezug von Systemmitgliedern sowie interprofessionelles
Arbeiten voraus. Als Ausblick wird das aktuell laufende, innovative Modellprojekt , PSY-CARE" zur Untersuchung von Kurz-
zeit-Psychotherapie bei alteren Menschen mit Depression bei Pflegebedarf vorgestellt.
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Diese negative Sichtweise ist durch ein komplexes
Zusammenspiel vielfaltiger sowohl individuell-bio-
grafischer als auch gesellschaftlicher Bedingungen
gepragt. Privat und beruflich sammeln wir ver-
gleichsweise wenig soziale, intergenerationelle
Erfahrungen mit alten Menschen auBerhalb der
eigenen Familie (Riley & Riley, 1994), was mit gro-
Berer sozialer Kontakthemmung und stérkerer
Orientierung an intergenerationellen Beziehungs-
normen einhergeht. Auch mangelt es weiterhin in
der psychotherapeutischen Aus- und Weiterbildung
an gerontopsychologischer Qualifizierung und ent-
sprechender Forderung von Zuversicht in die eigene
Behandlungskompetenz bei dieser Patient*innen-
gruppe (Becker et al., 2020; Kessler et al., 2013).
Damit verbunden ist haufig Unbehagen oder Un-
verstandnis in Bezug auf unterschiedliche Sozialisa-
tionserfahrungen und Entwicklungsphasen alterer
Menschen, aber zum Beispiel auch beziiglich als
bedrohlich erlebter Assoziationen des Alters mit Tod
und Verganglichkeit (Martens et al., 2005).

Diese — keineswegs immer bewusst wahrgenomme-

zielle Fragen und Grenzsituationen des menschli-
chen Lebens bieten. Auch das Erfahrungswissen der
Patient*innen (um Beispiel Bewaltigungswissen aus
friiheren Krankheitsphasen) kann therapeutisch als
wertvolle Ressource fiir den Umgang mit aktuellen
Herausforderungen genutzt werden. Aus fachlicher
und ethischer Sicht, aber auch im Sinne der Selbst-
fiirsorge, ist es daher in der Arbeit mit alteren Pati-
ent*innen essenziell, dass sich Psychotherapeut*in-
nen ihre eigenen Altersbilder bewusstmachen und
sich mit diesen auseinandersetzen.

Aufgrund der zentralen Bedeutung der therapeu-
tischen Beziehung und der Person der/des Psycho-
therapeut*in fiir erfolgreiche Therapien haben wir in
der Arbeitsgruppe Gerontopsychologie an der MSB
Medical School Berlin transdiagnostische und ver-
fahrensiibergreifende Leitprinzipien definiert. Diese
beziehen sich auf die therapeutische Haltung und
die Gestaltung der therapeutischen Beziehung in
der Arbeit insbesondere mit vulnerablen und hoch-
altrigen Patient*innen. Neben einer Orientierung an
den , Guidelines for psychological practice with ol-

der adults” (APA, 2014)
und eigenen klinischen
Erfahrungen  beriick-
sichtigen diese Leitprin-

nen — negativen Einstellungen gilt es angesichts der
empirischen Befundlage und gesellschaftlicher Ent-
wicklungen kritisch zu hinterfragen. So bietet sich
Psychotherapeut*innen, die sich fiir die Arbeit mit

Aus fachlicher und ethischer Sicht, ist es daher in der
Arbeit mit alteren Patient*innen essenziell, dass sich
Psychotherapeut®innen ihre eigenen Altershilder be-
wusstmachen und sich mit diesen auseinandersetzen.

alten Patient*innen entscheiden, die bereichernde
Chance, zeitgeschichtliches Wissen unmittelbar zu
erfahren und sich mit einer Lebensphase zu be-
schaftigen, die ihnen selbst noch bevorsteht. Ins-
besondere die Behandlung sehr alter, multimorbider
Menschen kann sinnstiftende Einblicke in existen-
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zipien auch verhaltens-
therapeutische, psychodynamische, ~systemische

und humanistische Literatur zu Psychotherapie im
Alter sowie die lebensspannenpsychologische und
sozialgerontologische Forschung.




1. Reflektierter Umgang mit Altersbildern:

Verinnerlichte Altersbilder kénnen (insbesondere bei korperlich er-
krankten Patient*innen) zu in gut gemeinter Absicht getroffenen
Fehlentscheidungen und einer Unterschatzung der therapeutischen
Erfolgsaussichten fihren (Kessler et al., 2020). Eigene Altershilder
gilt es fir Behandelnde durch Explizitmachung zu reflektieren, um
einen individuellen Zugang zu den tatsachlichen Ressourcen, Pro-
blemen und Bediirfnissen der Patient*innen zu erhalten und Be-
handlungsmaglichkeiten auszuschdpfen. Dazu gehort die Selbst-
reflexion sowohl von Altersfremdbildern, also Vorstellungen von
alten Menschen im Allgemeinen, als auch von Altersselbstbildern,
also Hoffnungen, Erwartungen und Angsten in Bezug auf das ei-
gene Altwerden und Altsein. Unreflektierte Vorurteile und Angste
bergen das Risiko fiir abwehrende Haltungen gegeniiber &lteren
Patient*innen. Dies kann sich im Erleben von negativen Gefiihlen
wie Unaufmerksamkeit, Langeweile, Arger, Aversion oder Ekel im
Kontakt mit dlteren Patient*innen ausdriicken.

2. Selbstbestimmung fordern:

Aufgrund defizitorientierter Altersbilder neigen wir dazu, eine
eingeschrankte Selbststandigkeit alter Menschen (vor allem bei
Pflegebedarf) mit fehlender Fahigkeit zur Selbstbestimmung
gleichzusetzen (Kruse & Wahl, 2014) und eine , Fiirsprecherrolle”
einzunehmen. Ein solches ,Abhdngigkeitsunterstiitzungs-Ver-
halten” (Baltes & Wahl, 1992) birgt Gefahren fiir das Selbstwirk-
samkeitserleben und die Aufrechterhaltung von Ressourcen der
Patient*innen, aber auch das Risiko sich verausgabender Behand-
ler*innen (ReiB & Kessler, 2019). Das libergeordnete Prinzip in der
Therapie besteht darin, Patient*innen zu unterstiitzen, ihre Res-
sourcen realistisch einzuschatzen, ihre Interessen und Bed(irfnisse
wahrzunehmen und adaquat gegentiber ihren Bezugspersonen
artikulieren zu kénnen. Das medizinethische Prinzip der Autono-
mie darf nicht untergraben werden. Psychotherapeut*innen soll-
ten ihren alten Patient*innen Veranderung zutrauen, ohne sie zu
iiberfordern. Vertraulichkeit und Einverstandnis sind fiir eine Be-
handlung (auch bei Menschen mit kognitiven oder funktionellen
Einschrankungen) unbedingt zu beachten (Karel, 2011).

3. Wertschatzende Authentizitait:

Als Reaktion auf das Erleben von kérperlicher Fragilitat, sensori-
schen Einschrankungen sowie einer als begrenzt und bedrohlich
erlebten Zukunftsperspektive begegnen uns vulnerable &ltere
Patient*innen héufiger mit einem erhéhten Bediirfnis nach Si-
cherheit, Bindung und Intimitat. Empirische Studien zeigen, dass
Psychotherapeut*innen alten und sehr alten Patient*innen ver-
gleichsweise warm und zugewandt begegnen und gréBere per-
sonliche Nahe zulassen (Boschann et al., under review; Peters et
al., 2014). Bei zu férmlicher Gestaltung der Beziehung reagieren
viele Patient*innen erfahrungsgemaR zuriickhaltend. In der Aus-
gestaltung der psychotherapeutischen Beziehung geht es daher
darum, Nahe und Distanz unter Beriicksichtigung dessen flexi-
bel zu handhaben, dass sich gerade vulnerable &ltere Menschen
eine geringere professionelle Distanz wiinschen. Eine daraus
resultierende Haltung ist jene der , wertschatzenden Authentizi-
tat" (Peters & Lindner, 2019). Eine therapeutische Beziehung, in
der sich Patient*innen aufgehoben und getragen fiihlen, ist eine
Voraussetzung fiir klarungsorientiertes Arbeiten.
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4. Intergenerationelle Ubertragungsdynamiken
beriicksichtigen:

Bei erheblichen Altersdifferenzen zwischen Patient*innen und
Behandler*innen entstehen komplexe intergenerationelle Uber-
tragungskonstellationen. Auf Seite der Patient*innen kann das
Jungsein der Behandelnden beispielweise Neid, Scham oder die
Konfrontation mit eigenen Verlusten, aber auch positive Gefiihle
der Fursorge oder Vitalitat ausldsen. Auf die Behandelnden kon-
nen unter anderem Bilder der eigenen (Enkel-)Kinder, aber auch
solche von Rettende*r oder Konkurrent*in tbertragen werden.
Doch auch auf Seiten der Psychotherapeut*innen kommt es zu
Ubertragungen, zum Beispiel des Wunsches nach einem fiirsorg-
lichen alten Gegenliiber oder von ungeldsten Konflikten mit den
(GroB-)Eltern. Zudem kann insbesondere die Wahrnehmung von
Hilflosigkeit und Aggression den psychotherapeutischen Prozess
beeinflussen. Diese Ubertragungsdynamiken miissen reflektiert
und therapeutisch beriicksichtigt werden.

5. Entwicklungs- und sozialisationshedingte
Unterschiede beriicksichtigen:

Psychotherapeut*innen miissen zeitgeschichtlich denken kdén-
nen, um bestimmte Erlebens- und Verhaltensweisen alterer Pa-
tient*innen einordnen zu koénnen (Radebold, 2004). Als Tendenz
lasst sich etwa feststellen, dass infolge der emotionsnegierenden
Sozialisierung der (Nach-)Kriegszeit bei &lteren Patient*innen
vermehrt Schwierigkeiten in der Wahrnehmung der eigenen Be-
diirftigkeit und Bagatellisierungstendenzen auftreten. Gleichzeitig
sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass die Sozialisierung
von Menschen lebenslang andauert. So gehdren zur Kriegs- und
Nachkriegsgeneration auch die zwischen 1940 und 1950 gebore-
ne 68er-Generation. Diese hat — inshesondere innerhalb des ho-
her gebildeten Milieus in Westdeutschland — eine Demokratisie-
rung und Emanzipation angestoBen und eine mit ihr einsetzende
Psychologisierung und Soziologisierung der Gesellschaft erlebt.
Nicht selten bringen altere Patient*innen dieser Generation weit
zuriickliegende Erfahrungen mit Psychotherapie, experimenteller
Selbsterfahrungen et cetera ein. Zukiinftig werden Psychothera-
peut*innen auch mit der Babyboomer-Generation arbeiten.

6. Mit dem System der Patient*innen arbeiten:

Insbesondere bei vulnerablen alten Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen ist es von groBer Bedeutung, ,Systemmitglieder”
wie Angehdrige und professionelle Pflegekrafte (nach Einwilligung
der Patient*innen), auf welche sie im Alter haufig zunehmend an-
gewiesen sind, in die Therapie einzubeziehen. Systemmitglieder
konnen die Therapie unterstiitzen und zu einer Verstetigung des
Therapieerfolges beitragen. Eine Herausforderung besteht in der
haufig ebenfalls hohen psychischen Belastung von Pflegenden
mit Gefahr einer gegenseitigen Verstarkung. In allen Fallen gilt der
Grundsatz, dass der/die Psychotherapeut*in stets Behandler*in
des/der Patient*in selbst (und nicht des ,Systems”) ist und dass
deren Anliegen fiir sie ausschlaggebend ist. Ein hilfreiches Rollen-
verstandnis kann so umrissen werden: Therapeut*innen sind in
erster Linie Behandelnde der Patient*innen, nehmen jedoch bei
Bedarf die Rolle des ,Facilitator” innerhalb des Systems ein. Dies
bedeutet prozessbegleitend gemeinsam mit Patient*in, Angehori-
gen, Pflegekraften und anderen Systemmitgliedern Veranderungen
zu initiieren, begleiten und zu unterstiitzen (Carpenter et al., 2003).
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Damit auch alte Menschen (iberhaupt in psycho-
therapeutischen Praxen und Ambulanzen ,, ankom-
men”, ist jedoch noch viel zu tun.

7. Interprofessionelles Arbeiten:

Es ist notwendig, dass Psychotherapeut*innen selbst aktiv zur
interprofessionellen Teambildung beitragen und dabei nicht
ausgeschopfte Behandlungen und Unterstiitzungsangebote
beriicksichtigen. Zu komplementaren Behandlungs- und unter-
stiitzenden Angeboten zdhlen Ergotherapie (um den funktionel-
len Status zu verbessern), Bewegungstraining (Kraft-, Balance-,
Ausdauertraining), Soziotherapie, ehrenamtliche Begleitung und
Mobilitatshilfedienste (vgl. Kessler & Tegeler, 2018). Hilfreich
sind Pflegestiitzpunkte, die kostenfrei liber Vorsorgevollmacht/
Patientenverfiigung, Hilfsmittelbeantragung, Pflegeleistungen,
Freizeit- und Sportangebote informieren und beraten kénnen.
Weiterhin ist eine Kooperation mit geriatrischen und gerontopsy-
chiatrischen Einrichtungen und Gedachtnisambulanzen wichtig.

Damit auch alte Menschen {iberhaupt in psychotherapeutischen
Praxen und Ambulanzen ,ankommen”, ist jedoch noch viel zu
tun. Neben den beschriebenen Barrieren seitens
Behandelnder besteht eine wichtige Hiirde darin,
dass das Gesundheitssystem in Deutschland kaum
auf die psychotherapeutische Versorgung sehr alter,
multimorbider und immobiler Menschen eingestellt ist und bei-
spielweise aufsuchende Angebote absolute Ausnahmen darstellen.

Der Untersuchung dieser Versorgungsliicke widmet sich seit Juni
2018 das Modellprojekt PSY-CARE (detailliertere Infos siehe
Gellert et al., 2020) unter Konsortialfiihrung der MSB Medical
School Berlin. Die randomisiert-kontrollierte Studie wird in Zu-
sammenarbeit mit dem Konsortialpartner, der Charité — Univer-
sitatsmedizin Berlin, umgesetzt und durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss geférdert. Innerhalb eines Jahres wurden 197
pflegebediirftige Menschen {iber 60 Jahren mit Depression, die
in der eigenen Hauslichkeit leben, in die Studie aufgenommen
und erhielten Zugang zu ambulanter Kurzzeit-Verhaltensthe-
rapie (Interventionsgruppe) oder telefonischer Beratung und
Selbsthilfematerial zum Thema Depression bei Pflegebedarf (ak-
tive Kontrollgruppe), um die Wirksamkeit der Angebote fiir diese
Zielgruppe zu untersuchen. Um die Interventionsgruppe im Rah-
men der Regelversorgung zu behandeln, wurde ein Netzwerk
aus 39 gerontologisch qualifizierten Psychotherapeut*innen
aufgebaut, wobei der GroBteil der vermittelten Psychotherapien
als Hausbesuche erfolgen. Im Rahmen der manual-basierten
Verhaltenstherapien kommen insbesondere Elemente des Le-
bensriickblicks sowie des Ressourcenaufbaus und -erhalts zum
Einsatz. Ein zentrales Therapieziel besteht darin, die Patientin-
nen darin zu unterstitzen, ihr Leben wieder selbstbestimmter
und mit groBerer Selbstakzeptanz zu gestalten. Zusatzlich zur
quantitativen Auswertung, ob das Therapieangebot dem Bera-
tungsangebot in Hinblick auf die Depressionsverlaufe iiberlegen
ist, werden auch die therapeutischen Erfahrungen hinsichtlich
praktischer Implikationen fiir die klinische Arbeit systematisch
ausgewertet. Die Ergebnisse sollen genutzt werden, um die bis-
herigen Versorgungswege auf den Priifstein zu stellen.

Der Artikel beruht auf einer gekiirzten und tberarbei-
teten Fassung der Kapitel 1, 3 und 6 des Werkes: Eva-
Marie Kessler, Psychotherapeutisches Arbeiten mit alten
und sehr alten Menschen. Buchreihe ,Psychotherapie
kompakt”. Stuttgart 2021. © W. Kohlhammer Verlag 2021.
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Thomas Elbert, Maggie Schauer

Menschliche Aggressions-
und Totungshereitschaft

Entstehung, Folgen und Behandlung menschlicher Gewalt-
und Tétungsbereitschaft.

«Ich kann ehrlich sagen, dass ich diesen mentalen Zustand erlebt
habe. Da musst Du mir nichts erzéhlen! Als ich jung (und dumm) war,
habe ich mich schon auf Kampfe eingelassen. Nicht oft, aber es ist
eben passiert. Wenn ich in dann in einem Kampf war, war es, als
konnte ich nur noch mehr und harter kampfen. Ich kann nicht einmal
sagen, dass ich iiberhaupt ,nachgedacht’ habe. Es gab kein Gefiihl
fiir richtig’ oder ,falsch’; es gab auch keine Zeitwahrnehmung. Ich
konnte nur den Kerl sehen, gegen den ich kampfte. Es gab da nur
den alles durchdringenden Fluss, und der riss mich vorwarts. Ich hat-
te ein derartiges Gefiihl auch beim Leistungssport erlebt (ich habe
jahrzehntelang Basketball gespielt). Mir war im Kampf gar nicht be-
wusst, was ich tat (und dabei waren meine Kampfhandlungen ziem-
lich komplex, weil ich, wenn ich das mal so sagen darf, ziemlich gut
war). Es war, als wiirde mich das Spiel spielen. Sehr seltsam und
etwas siichtig machend. Es war ein gutes Gefiihl.”

“I can honestly say that I've experienced this mental state. You tell me. When |
was young (and stupid) | used to get in fights. Not a lot, but it happened. When
I was in a fight, it was as if all | could do was fight more and harder. | can't even
say that | was ‘thinking" at all. There was no sense of 'right’ or ‘wrong’; there
was no sense of time passing; all | could see was the guy | was fighting. There
was just the immersive flow, and it carried me forward. I've also experienced this
feeling in competitive athletics (basketball, which | played for decades). | was
utterly unconscious of the things | was doing (and they were pretty complicated
because | was, if | don't say so myself, pretty good). It was as if the game was
playing me. Very strange, and somewhat addictive. It was a good feeling.”
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Deutet dieser Bericht eines hoch gebildeten Aka-
demikers auf antisoziales, amoralisches oder gar
krankhaft psychopathisches Empfinden, Denken
und Verhalten hin? Oder liegt in der Lust an der
Jagd (letztlich auch auf Menschen), der Faszina-
tion an Kampf bis hin zum Téten eine wesentliche
Antriebsart unserer menschlichen Natur, so wie
etwa sexuelles Verlangen oder Nahrungssuche?
Und, wenn moralisch akzeptabel oder gar erfor-
derlich — etwa im Verteidigungskrieg — darf, ja soll
sogar diese Lust dann ausgelebt werden? Ist Lust,
Freude, Vergniigen pathologisch, oder sind diese
Gefiihle zutiefst menschlich, wenn es um das
Jagen in Gruppen geht, sei es real in der Treib-
jagd oder wenn die Armee kriminelle Angreifer
schlagt oder nur virtuell, in Form eines Computer-
spiels, gekampft wird?
Vergniigen am Clash
of Clans, wie sich die
erfolgreichste  Spiele-
App des Jahres 2013
nennt, und die heute
noch zu den zehn umsatzstarksten Spielen zahlt,
und deren Kampf Normalitat, ,moderne Norma-
litdt" kennzeichnet. Wer das vor vier Jahren er-
schienene Third-Person-SchieBspiel Fortnite nicht
kennt, hat keinen Teenager, zumindest keinen
mannlichen, zuhause. Fortnite hat bereits mehr
als 350 Millionen registrierte Spieler*innen, mit
Einnahmen im Milliardenbereich. Teams aus bis
zu vier Personen starten in eine Auseinander-
setzung in virtueller Umgebung mit bis zu 100
Spieler*innen gleichzeitig, um sich Waffen, Mu-
nition und Ausriistung zu sammeln und um damit

Liegt in der Lust an der Jagd (letztlich auch auf
Menschen), der Faszination an Kampf bis hin
zum Toten eine wesentliche Antriebsart unserer
menschlichen Natur, so wie etwa sexuelles Ver-
langen oder Nahrungssuche?

Explosion

Feuer
\ \ Wut /

Emotion Bomben- -~

Feinde durch Téten zu iberwinden, was Punkte,
Erfolg und Rang bringt. Offensichtlich gelingt es
den Herstellern dieser Spiele, eine grundlegen-
de menschliche, zumindest mannliche Vorliebe
des Menschen zu kapern und die belohnende
Wirkung des Jagens in Gruppen kommerziell zu
nutzen, vielleicht zum Vergnlgen der Spieler,
vielleicht auch zu deren Schaden, wenn etwa die
standige Aktivierung der Belohnungssysteme zu
suchtartigem Verhalten verfiihrt.

In der realen Welt bildet dieses suchtartige Poten-
zial der belohnenden Aggression eines der groB-
ten, wenn nicht vielleicht das groBte Problem fiir
die Menschheit. Studien belegen fraglos, dass Ge-
walthandlungen, die auf dem Schlachtfeld ange-
messen sein mégen, nach dem Ende des Konflikts
nicht aufhdren wollen. Friihere Kampferfahrungen
storen die Bemiihungen zur Friedenssicherung. Da
Kampfer motiviert sind, Destabilisierung zu ver-
ursachen (Méadl et al., 2010). Zudem springt die
Aggressionsbereitschaft bei vormaligen Kampfern
auch in die zivile Gesellschaft (Forbes et al., 2013)
bis hin zu hauslichen und intimen Bereichen tiber
(Jones, 2012, Nandi et al., 2015). Dabei nahrt sich
aggressives Verhalten meist aus zwei Quellen (EI-
bert et al., 2018): einerseits aus reaktiver Aggres-
sion, also aus dem erleichternden Gefiihl, eine Be-
drohung durch Zuriickschlagen zu bewaltigen, und
aus der appetitiven Aggression, also dem eingangs
geschilderten intrinsischen Lust- und Jagderleben,
das die meisten ehemaligen Kampfer als positi-
ves Gefiihl schildern (Elbert et al., 2010; Elbert &
Schauer, 2020; Weierstall & Elbert, 2010).

Abbildung 1:

Erfahrungen bilden ein assoziatives neuro-
nales Netzwerk, bei denen Aktivierung von
einzelnen Elementen die Schwelle der Ak-
tivierung der anderen Elemente erniedrigt.

Intero-
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/
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Wahrend ein Furcht-/Traumanetzwerk (blau)
aversive Erfahrungen reprasentiert (Minus-
zeichen), ist das ,Jagdnetzwerk” (orange)
durch positive affektive Valenz gekenn-
zeichnet (symbolisiert durch das Pluszeichen
in der Abbildung). Beide Netzwerke stehen
in Konkurrenz und versuchen, Cues auf ihre
Seite zu ziehen, so kann Blut etwa Angst
und Ubelkeit auslésen oder auch ein Schiiis-
selreiz flr Jagd, Nahrung und Heldentum
darstellen (je nach Kontext, Alter, Gender,
Vorerfahrung et cetera). Kdmpfer weisen
deshalb eine gewisse Resilienz gegen
Traumafolgestorungen auf, stehen aber
aufgrund der Kompetition der beiden Netz-
werie in der Gefahr, nach Beendigung ihrer
Mitgliedschaft in einer bewaffneten Gruppe
PTSD und Depression zu entwickeln, da

sie insgesamt eine hohe Traumabelastung
aufweisen. Ziel der NET ist die Reorganisa-
tion des Furchtnetzwerks durch Anbindung
der einzelnen Elemente an Ort und Zeit

des Erlebnisses. Bei FOR-NET wird dieses
Verfahren auch fir die Reorganisation des
Jagdnetzwerkes eingesetzt.
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Wir haben Mitglieder bewaffneter Gruppen
unterschiedlicher Kriege in vier Kontinenten be-
fragt und auch StraBenkinder und Gangs. Sie alle
berichten uns, wie sie im Moment des Kampfes
von dem Gefiihl appetitiver Aggression davon-
getragen werden, vergessen, selbst verwundbar
zu sein und zunehmend weniger die Angst emp-
finden, welche eigentlich der Bedrohung ange-
messen ware. So gesehen bewegen sie sich im
Spannungsfeld zwischen einerseits berauschen-
den und belohnenden Gefiihlen und andererseits
traumatischem Stress, wie er haufig bei den ers-
ten Kampf- und Totungshandlungen entsteht (Ab-
bildung 1). Dieser kann von der positiven Valenz
appetitiver Aggression Uberschrieben werden.
Nach einem UbermaB stindiger Bedrohungen
von Leib und Leben (bei steigender Traumabe-
lastung) dominieren dann doch zunehmend Trau-
mafolgestérungen das psychische Geschehen
(Crombach & Elbert, 2014; Hecker et al., 20132;
Kobach et al., 2015; Weierstall et al., 2011).
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Werden Personen Gewalthandlungen ausgesetzt,
auch solche, in die sie selbst involviert sind, so tritt
bei hinreichender Exposition PTBS-Symptomatik,
Depression und letztlich auch Dissoziation auf.
Die Behandlung dieser Traumafolgestdrungen be-
rlicksichtigt aber nur eine Seite dieser leidvollen
Medaille. Wenn Tendenzen zu extremer Aggres-
sion unbehandelt bleiben, setzt andauernde Ag-
gressionsbereitschaft und resultierende Gewalt
das Leid von Opfer wie
Tater fort. Die Narrati-
ve Expositionstherapie
(NET, Schauer, Neuner
& Elbert, 2011) wurde
zur Therapie fiir Forensic Offender Rehabilitation
(FOR-NET, Elbert et al., 2012) weiterentwickelt,
um appetitive Aggression zusatzlich zu den PTBS-
Symptomen bei ehemaligen Kombattanten zu be-
handeln. Nach erfolgreicher Implementierung in
der Demokratischen Republik Kongo (Hermenau
et al., 2013; Kébach et al., 2017, 2020, Robjant
et al., 2019) und Behandlungsstudien in Burundi
mit StraBenkindern (Crombach & Elbert, 2014b)
und in Siidafrika unter Mitgliedern krimineller
Banden (Hinsberger et al., 2020) gilt FOR-NET als
evidenzbasiert. In diesen Behandlungsstudien hat
FOR-NET nicht nur die PTBS-Symptome statistisch
und klinisch signifikant reduziert, sondern auch
die Zahl aggressiver und krimineller Handlungen
und Gewalttaten reduziert.

von Opfer wie Tater fort.

Die Tendenz zu gewalttatigen Handlungen kann
gehemmt werden, wenn die eigenen traumatisch
erlebten Gewalterfahrungen als Opfer aufge-
arbeitet werden kénnen und die lustvoll erlebte
Gewaltausfiihrung, die Kognitionen und Emotio-
nen und die gemachten Erlebnisse als Tater beim
Bedrohen, Verletzten und Toten bewusst in die
vergangene Erfahrungswelt einsortiert, relativiert
(durch erganzende, ambivalente und negativ-er-
regende Erlebnishereiche wie Angst-/Ekelgefiih-
le, negative Erregung und unangenehme soziale
Emotionen) und verstanden werden konnen.

Wenn Tendenzen zu extremer Aggression unbe-
handelt bleiben, setzt andauernde Aggressions-
bereitschaft und resultierende Gewalt das Leid

Da ehemalige Kampfer eine stigmatisierte Bevolkerungsgruppe
sind, deren Gefiihlswelt der Kampferfahrung von Zivilisten nicht
ohne weiteres erschlossen werden kann, erleichtert die Thera-
pieerfahrung in der Gruppe den sozialen Einstieg in die friedliche
Gemeinschaft.
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Box 1:
Checklist fiir Ereignisse, bei denen die Person aktiv Gewalt ausgeiibt hatte, zum Beispiel Kampf,
Gewalt, Vergewaltigung, ...(vgl. auch THL-Threats to Human Life; Kdbach, Schauer, Elbert, 2016)

Haben Sie ...

B jemanden verbal bedroht, zum Beispiel beschimpft oder als , dick”, ,hasslich”, ,dumm®
oder dhnlichem bezeichnet?

Bl jemanden angeschrien?

B jemandem absichtlich Angst gemacht durch Androhen von Verletzung der Organe,
des Gewebes oder des ZNS wie korperliche Gewalt, Verbrennungen, Wiirgen, unter Wasser
tauchen, am Atmen hindern, Bedrohen mit Hilfe von Tieren, Drogen, Waffen/Messer oder
spitze, scharfe oder stumpfe (Schlag-)Gegensténde, groBe Hohe, Beschleunigung, Einsperren,
etwas Verabreichen mit Gewalt, was der Person schaden kénnte et cetera?

B jemanden aggressiv sozial ausgegrenzt oder herabgesetzt, zum Beispiel aus lhrem Haus
oder aus lhrer Gruppe weggeschickt, beleidigt, erniedrigt, absichtlich beschamt, gemobbt ...?

B jemanden mit einem Gegenstand beworfen oder jemandem einen Gegenstand nachgeworfen,
zum Beispiel einen Schuh, ein Werkzeug et cetera?

B jemanden mit der Hand oder Faust geschlagen, gewalttatig niedergerungen?

B jemals jemanden verfolgt oder gejagt, um dieser Person Verletzungen anzudrohen oder
zuzufligen?

Bl jemals einem Tier Schmerzen zugefiigt oder es gequalt?

Ist es also passiert, dass Sie sich so verhalten haben, dass dies zu Verletzungen bei der anderen
Person gefiihrt hat?

B Rotung/blaue Flecken

M Bluten

B Knochenbruch oder andere schwere Verletzungen

Sind Sie dabei in eine Art (Blut-)Rausch gefallen? Was hat die Lust erhoht?

Haben Sie ...

M eine Frau/einen Mann/ein Kind (auf sexuelle Weise) bertihrt, ohne, dass sie/er es wollte?
B mit jemandem gegen deren Willen Sex gehabt?

B jemandem Essen/Nahrung weggenommen?

B jemanden beraubt/bestohlen?

Vergangene Narration Umgang mit appetitiver
Gewalt und Gewalterfahrung in
Trauma der Zukunft

Wahrnehmung “

Kognition 7

Bedeutung J ]
®o Emotion

Erregung &~

Was hast Du damals Was erlebst Du, wenn Du ~ Wie wirst Du Situationen
erlebt? Dich jetzt bei der Erzéhlung  in der Zukunft erleben,
daran erinnerst? die Dich an vergangene

Gewalt- und Kampf-
handlungen erinnern?
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Abbildung 2:

Das Janusgesicht von FOR-NET: In den Expositionssit-
zungen der NET wird durch die kleinschrittige Erzahlung
mit Betonung auf der damaligen Wahrnehmung, den
Erinnerungen an die damals begleitenden Gedanken und
Geflihle sowie der korperlichen Erregung der Kontrast

zu heutigem Erleben und moralischer Einordnung dieser
Erinnerungen hergestellt. Auch ambivalente Gefiihle

bei der Auslibung der damaligen Gewalt gewinnen an
Bedeutung. Welche Einfliisse diese Erfahrungen auf Ver-
halten in ger Zukunft haben werden, betont FOR-NET. Ziel
ist es, Aggressionsbereitschaft kiinftig besser kontrollieren
zu kénnen und positives Erleben von Kampf und Jagd
bewusst erkennen zu kdnnen sowie Impulse von tatsdch-
lich ausfiihrendem Verhalten abkoppeln zu lernen. Selbst
bei abscheulichen Taten akzeptieren Therapeut*innen die
aufgetretenen Emotionen bedingungslos.

> Die Klient*innen werden ermutigt, tiber positive und
negative Wahrnehmungen, Emotionen, Gedanken und
Kopersensationen zu sprechen — auch bei Erinnerungen
schrecklicher Gewalttaten und Ubergriffe.

> Die Klient*innen werden ermutigt, alle Wahmehmun-
gen, Emotionen, Gedanken und Korpergeftihle, die mit
der Gewalttat zusammenhéngen, zu verbalisieren und
das jetzige Erleben zu beschreiben.

> Die Therapeut*innen fiihren die Klient*innen und
kontrastieren zwischen DAMALS und HEUTE

Ziel fiir die Gewalttaten: Verstehen, Sinn zuschreiben.

> Unter welchen Umsténden kam es zu der Gewalttat?

> Wie denken Sie heute (ber die Gewalttat?

> Was wird |hre Handlungsoptionen in der Zukunft
bestimmen?
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FOR-NET hat ein Janusgesicht (siche Abbildung 2
und Schauer, Neuner, Elbert (2011). Narrative Ex-
posure Therapy. Géttingen, Germany: Hogrefe &
Huber). Neben der individuellen Narrativen Exposi-
tion hocherregter Erlebnisse aus der Vergangen-
heit wurde in der FOR-NET ein zukunftsorientierter
Teil hinzugefiigt, um den Fokus auf die Verhaltens-
anderung in der Gemeinschaft zu maximieren,
weg von der fortgesetzten Gewaltausiibung. Wenn
mdglich wird dabei in Gruppensitzungen auch die
Unterstiitzung durch Kameraden mit ahnlicher Er-
fahrungswelt eingefordert. Da ehemalige Kampfer
eine stigmatisierte Bevolkerungsgruppe sind, de-
ren Gefiihlswelt der Kampferfahrung von Zivilisten
nicht ohne weiteres erschlossen werden kann, er-
leichtert die Therapieerfahrung in der Gruppe den
sozialen Einstieg in die friedliche Gemeinschaft.
Diese zukunftsorientierte Komponente beinhaltet
ein Kompetenztraining zur Erkennung negativer
Affekte und zum grundlegenden Umgang mit Wut,
der Vermeidung von Konflikten und der Lsung
von Problemen in Stresssituationen. Ein besonde-
rer Schwerpunkt liegt auf der Steigerung der Moti-
vation, sich gewaltfrei zu verhalten und eine kons-
truktive Rolle in der Gemeinschaft zu tibernehmen.
Bei FOR-NET wie in Robjant et al. (2019) und
Kobach et al. (2020) ausgearbeitet wird die Ver-
gangenheit mittels NET in mehreren Einzelsitzun-
gen von jeweils 90 bis 120 Minuten aufgearbeitet
(siehe Abbildung 2 und Box 2). Zunachst werden
mithilfe von Checklisten die Erlebnisse und Le-
bensereignisse abgefragt und gesammelt. Danach
erfolgt eine verstandliche und jeweils angepasste
Psychoedukation {iber Traumatisierung, appetiti-
ve Gewalt und die menschliche Disposition zum
gemeinsamen Kampfen und Jagen als prosoziale
Aktivitat mit intrinsisch motivierter Lust. Wichtig
ist es, die Interaktion von Angst, reaktiver und ap-
petitiver Aggression zu erklaren (The bi-cycle of
violence, Elbert, Schauer, Moran, 2018).

Die folgende Sitzung beinhaltet die Konstruktion
einer Lebenslinie, in der zusatzlich zu den typi-
schen ,Steinen” und ,Blumen” der NET (verglei-
che Lifeline in der Narrativen Expositionstherapie,
Schauer & Ruf-Leuschner, 2014 ) eigene Gewalt-
taten und das Miterleben von Gewalttaten (siehe
Box 1) in chronologischer Reihenfolge dargestellt
und in den Kontext der Lebenszeit des Individu-
ums sowie in den weiteren systemischen und so-
zio-politischen Kontext zu dieser Zeit eingeordnet
werden. Ein Therapieplan wird entsprechend den
idiosynkratischen Erfahrungen des Individuums
und den traumatischen Ereignissen erstellt. Es
werden Lebensbedrohungen und Gewalttaten
(Box 2) ausgewahlt, die in aufeinander folgenden
Expositionssitzungen in chronologischer Reihen-
folge erarbeitet werden. Dabei ibersteigt in der
Regel die Anzahl der traumatischen Ereignisse
und Gewalttaten bei weitem die Anzahl der mog-
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lichen Expo-Sitzungen. Ereignisse, welche in der

Tiefe durchgearbeitet werden sollten, kdnnen

dann nach den folgenden Prinzipien ausgewahlt

und fiir die imaginative Exposition priorisiert wer-
den:

e Erlebte kérperliche, sexuelle und emotionale
Gewalt in der eigenen Kindheit, vor allem
durch Bezugspersonen;

e Andere signifikante traumatische Ereignis-
se, die friih im Leben auftraten, wobei die
Abfolge chronologisch erfolgt;

e Ereignisse, die mit dem groBten Stress, der
groBten physiologischen Erregung und den
meisten Symptomen verbunden sind;

e  Ereignisse unterschiedlichen Typs werden
gegentiiber einer zweiten Exposition dessel-
ben Ereignistyps priorisiert;

e Ereignisse, die mit Gewaltaustibung verbun-
den sind, werden im Gleichgewicht mit der
Erfahrung traumatischer Bedrohung einbe-
zogen;

e Gewaltausiibung auBerhalb des Kontextes
der Beteiligung an einer bewaffneten Grup-
pe wird dabei ebenfalls mit einbezogen.

Entscheidungen dartiber, welche Ereignisse fiir
die Exposition priorisiert werden sollten (unter
Beibehaltung der chronologischen Reihenfolge),
wurden wahrend Super- oder Intervision getrof-
fen. Typischerweise finden die Sitzungen im Wo-
chenrhythmus statt.

Wichtig ist es, die Interaktion von Angst, reaktiver

und appetitiver Aggression zu erkldren.
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Box 2:
Umgang mit aggressiven Handlungen in der NET

Toten/Verletzen

alle Wahrnehmungen, Gefiihle, Gedanken, Kérpersensationen und Bedeutungsinhalte von
Damals wieder aktivieren und verbalisieren, also explizit in Worte und eine Narration fassen
moglichst spezifisch auf das erste Toten/Verletzen eingehen, da hier Ambivalenz, Angst und
Zogern noch deutlicher erlebt werden kénnen

neben den Basis-Emotionen (Ekel, Furcht oder Freude et cetera) werden auch die sozialen
Emotionen (Stolz, Neid, Scham, Verachtung, Rache) benannt

prazisieren, wie das Opfer wahrgenommen wurde (Wie sah das Opfer aus, hat es geschrien,
wie wurden die Reaktionen des Opfers erlebt, in welchen Momenten traten Hemmungen auf
und wie wurden diese Giberwunden, wie wurde das Opfer verletzt, zum Bluten gebracht ...?)
erarbeiten, welche Rechtfertigungen dabei halfen, einen anderen Menschen zu toten/ver-
letzen zu konnen (, Outgroup”, Feind, Untermensch)

anfiihlen und verbalisieren, welche emotionalen Reaktionen (Basis wie Angst und sozial wie
Rache, Hass, Neid) die Tat unterstiitzt haben

heutige/jetzige Gedanken und Gefiihle {iber das erste Toten/Verletzen in Worte zu fassen
und die Bedeutung dieses Geschehens fiir ihn und sein Leben gemeinsam mit dem Thera-
peuten zu erdrtern

Vergewaltigung

wahrend der detaillierten Wiedererinnerung und autobiographischen Rekonstruktion
einer Vergewaltigung benennt der Klient positive (Lust, positives Arousal, Dominanz) und
negative (Angst, Ekel, Scham) Gefiihle

vor allem wahrend Gang-Rape, also Vergewaltigung in Gruppen von meist zwei bis sechs
Mannern, berichten die Tater Gefiihle von Ekel, Versagensangst und Kontrollverlust

nach der autobiographischen Bearbeitung und dem Perspektivenwechsel in die Gegenwart
diskutieren der Therapeut und der Klient sexuelle Wiinsche des Klienten und vergleichen
deren erwartetes Vergniigen mit den Erfahrungen aus der Vergewaltigung

Raub/Pliinderung

wiederum wird der ersten derartigen Tat eine besondere Bedeutung eingeraumt, mitsamt
deren positiven (Belohnung, Machtgefiihle) und negativen (Angst vor Verletzung, Nieder-
lage und Bestrafung) Gefiihlen

Generell werden Gewalttaten vor allem dann besprochen, wenn sie mit hohem Erregungsniveau
einhergingen und so unvergesslich zur Formation des Jagdnetzwerks beigetragen haben.

Im Rahmen der Bedeutungszuschreibung wird nicht vergessen, dass viele der Tater auch Opfer

derartiger Taten waren.

Ereignisse, die in unmittelbarer zeitlicher Nahe
stattgefunden haben, werden innerhalb ein und
derselben Sitzung aufgearbeitet (zum Beispiel
Entfihrung, Vergewaltigung und erzwungene
Folter/T6étung als Initiationsereignisse, die inner-
halb eines Zeitraums von 24 Stunden stattfanden,
werden in einer langeren Sitzung erarbeitet).

Die Expositionssitzungen schlieBen niemals, be-
vor sich empfundene Lust an der Aggression und
einhergehende physiologische und emotionale
Erregung gelegt haben und/oder neutralisiert
sind. Die Aufregung muss sich beruhigt haben,
kontrastiert worden sein mit Empfindungen, Ge-
danken und einer moralischen Einordnung im
Hier und Jetzt, begleitet von gutem Grounding in
der Gegenwart.

Zusétzlich zur Konstruktion der individuellen Nar-
ration vergangener pragender Erfahrungen werden
Gedanken und Gefiihle in kiinftigen Situationen
gleichfalls in mehreren Sitzungen im Wochenrhyth-
mus erdrtert. Wo maglich, kann dies als gruppen-
therapeutische Komponente realisiert werden. Die
Gruppensitzungen zielen darauf ab, Fahigkeiten und
Motivation zu entwickeln, um die Ausiibung von Ge-
walt innerhalb der Gemeinschaft zu vermeiden. Die
erste Sitzung konzentriert sich auf den Rollenwech-
sel vom bewaffneten Gruppenmitglied wie von
Hermenau et al. (2013) vorgeschlagen. Die zweite
und dritte Sitzung beinhalten Psychoedukation und
grundlegende Fahigkeiten zur Wuterkennung, Emo-
tionsregulation und Verhaltensénderung zur Vermei-
dung von Gewalt. In der zweiten Sitzung wird ein
,Buddy-System” eingefiihrt, bei dem die Klienten
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ermutigt werden, Paare zu bilden, um sich gegensei-
tig bei der Bewaltigung von Frustrationen zu unter-
stlitzen und zu versuchen, gewaltfreie Methoden
zur Konfliktlosung zu
finden. In den Sitzungen
drei bis sechs geht es
um die Dekonstruktion
von Gewalterfahrungen
und Gewaltvermeidung in der vorangegangenen
Woche. Die Gruppenmitglieder wurden ermutigt,
sich gegenseitig bei den Versuchen, Gewalt zu ver-
meiden, zu unterstiitzen, alternative Methoden der
Konfliktbewaltigung vorzuschlagen und Probleme
bei praktischen Schwierigkeiten zu lésen.

Die Expositionssitzungen schlieBen niemals, be- CGM SOUL

vor sich empfundene Lust an der Aggression und Informationssystem fir Psychotherapeuten
einhergehende physiologische und emotionale Er-
regung gelegt haben und/oder neutralisiert sind.

Obwohl die Verbindung von friiherer interperso-
neller Traumaerfahrung und zukiinftigem gewalt-
tatigem Verhalten seit langem eindeutig belegt
ist (siehe Delsol & Margolin, 2004 fiir einen Uber-
blick), tbersehen bisher sowohl die offentlichen
Gesundheits- und Rehabilitationsprogramme als
auch die Gewaltpraventionsprogramme die Not-
wendigkeit, das zugrunde liegende Trauma der
Tater zu heilen und deren Gefiihls- und Denk-
welten bei Gewaltausiibung als Vergangenheit
zu erkennen und zu wiirdigen und gleichzeitig
das Wiederaufflammen vergangener Gewalt zu
[6schen, um so Aggressionsbereitschaft in ihre
akzeptablen Schranken zu verweisen. Die Studien
zu FOR-NET haben in randomisiert-kontrollierten
Studien einen evidenzbasierten psychotherapeu-
tischen Losungsvorschlag erarbeitet.

CGM SOUL:

GKV-konforme Praxissoftware
fir Psychotherapeuten

Unsere Praxissoftware CGM SOUL wird allen
Ansprichen lhres psychotherapeutischen

Das umfangreiche Alltags gerecht. Mit ihr kénnen Sie neben
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gesetzlich versicherten Patienten von der
Ubersichtlichen Darstellung und automati-
schen Aktualisierung aller Therapiedaten.
CGM SOUL unterstitzt Sie dabei zusétzlich
durch Ausfillhilfen, Erinnerungsfunktionen
und automatische Prifungen. Informieren
Sie sich gleich weiter Uber die vielfaltigen
Funktionen unserer Praxissoftware von Psycho-
therapeuten fur Psychotherapeuten.

CGMCOM-11999_SOL_0321_SWI

Prof. Dr. Thomas Elbert
Professor Em. fiir Klinische Psychologie, Hector-
Fellow und Trager des Deutschen Psychologie Preises. CGM SOUL - jetzt mehr erfahren:
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Dr. Inez Freund-Braier, Gunda Frey

Methoden fiir die Trauma-

behandlung bei Kindern und

Jugendlichen

Mittlerweile gibt es zahlreiche wirksame und kindgerechte Behandlungstechniken, die jedoch (noch) nicht alle im Rahmen der Richtlinien-

behandlung eingesetzt werden konnen.

Zahlreiche  wissenschaftliche Untersuchungen
haben gezeigt, dass im Grunde jede belastende
Lebenserfahrung ein méglicher Grund fiir die Ent-
wicklung einer psychischen Stdrung sein kann.
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Die Biografien unserer Patient*innen werden
auch in der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie seit einigen Jahren wieder vermehrt
in den Blick genommen und gelten zunehmend
als Quelle dysfunktionaler psychischer Prozesse
und Syptombildung (Loose & Graf, 2013). Dazu
werden neben kumulierten alltdglichen Kran-
kungen wie Mobbing, Versagen und Verlust auch
monotraumatische Schockreaktionen (Unfalle,
Operationen) bis hin zu frithkindlicher Vernach-
lassigung und schwere interpersonelle Gewalt-
erfahrungen (Sexueller
Missbrauch)  gezahlt.
Der damit verbundene
psychische Stress fihrt
zunachst zu Reaktio-
nen, die funktional sind und beim ,Uberleben”
helfen (zum Beispiel emotionales Einfrieren, Ver-
meiden von Situationen, Sich-Wehren). Langfris-
tig jedoch, liber die verschiedenen Lebensphasen
hinweg, kdnnen sich diese Reaktionen als mal-
adaptive Symptombilder manifestieren und die
weitere Entwicklung eines Kindes und Jugend-
lichen nachhaltig bis in das Erwachsenenalter
hinein beeintrachtigen.

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen
haben gezeigt, dass im Grunde jede belastende
Lebenserfahrung ein moglicher Grund fiir die Ent-
wicklung einer psychischen Stérung sein kann.
So restimierte beispielweise Felitti (2002) in der
ACE-Studie ,dass belastende Kindheitserfah-
rungen iiberraschend héufig und in den besten
Familien auftreten, obwohl sie meist verborgen
und unerkannt bleiben. (...) und dass belastende
Kindheitserfahrungen Hauptdeterminanten fiir
mangelnde Gesundheit und geringeres soziales

Wohlergehen sind.” In der ACE-Studie zeigte
sich zudem, dass neben der psychischen auch die
kérperliche und soziale Funktionalitat mit anstei-
gendem Belastungsgrad immer gravierender ein-
geschrankt wird, dabei steigt der Zusammenhang
zunachst linear, spéter exponentiell an (verglei-
che Hensel, 2017).

Jedoch entwickeln bei weitem nicht alle Perso-
nen nach Belastungen eine solche Storung. Als
zentrale Variable, die diesen Zusammenhang be-
einflusst, wird grundsétzlich die unterschiedliche
Stressregulationsféhigkeit einer Person gesehen.
Als weitere Faktoren, die diesen Ursache-Wir-
kungszusammenhang moderieren, konnten in
der Metaanalyse von Trickley et al. (2012) bei-
spielsweise die geringe soziale Unterstiitzung,
das peritraumatische Angstniveau und die wahr-
genommene Lebensbedrohung sowie ungiins-
tige kognitive Copingstile ausgemacht werden.
Je nach Konstellation der genannten Faktoren
kann eine einschneidende Lebenserfahrung ent-
weder integrierend verarbeitet werden, gepaart
mit einem Reifungsfortschritt der Persénlichkeit
und Beférderung von Lernen und Entwicklung
(zum Beispiel Thoma, 2016) oder aber maladap-
tiv, mit fehlender Integration des Erlebten und
Ausldsung von innerem Stress und in der Folge zu
einer moglichen Chronifizierung dysfunktionaler
Regulations- und Attributionsprozessen fiihren
(Hensel, 2017).

Folglich verstehen wir unter Trauma die korper-
lichen, seelischen, geistigen und menschlichen
Folgen eines einschneidenden Ereignisses.
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Reale, belastende Lebenserfahrungen im Rahmen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen in den Blick zu nehmen,
erscheint angesichts des aktuellen Forschungsstandes mehr als geboten. Kinder und Jugendliche erhalten haufig aufgrund
der fehlenden Kriterien keine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)-Diagnose und es werden in der Mehrzahl nur
die Symptome behandelt, ohne Berlicksichtigung der ursachlichen, biografischen Belastungen. Dabei hat die klinische

Erfahrung mehr und mehr gezeigt, dass auch bei der psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
die ziigige und vorrangige Aufarbeitung von erlebtem emotionalen Stress groBte Erleichterung bringt und somit auch
motivationsfordernd fiir die weitere Behandlung ist. Dabei ist die Fokussierung auf das Trauma bei gleichzeitigem , Einwe-
ben” von Ressourcen entscheidend. Im Rahmen dieser Konsolidierung werden die maladaptiven Teile des Traumaerlebens
modifiziert und damit neutralisiert, wahrend der Inhalt der Traumaerinnerung erhalten bleibt. Inzwischen gibt es zahlreiche
wirksame und kindgerechte Behandlungstechniken, die jedoch (noch) nicht alle im Rahmen der Richtlinienbehandlung

eingesetzt werden konnen.

Der Begriff , Trauma”

Mit ,Trauma” ist nicht das Ereignis selbst ge-
meint, viel mehr ist , Trauma” die Wunde, die ein
Ereignis hervorruft, das als lebensbedrohlich er-
lebt wird, bei dem es keinen Ausweg gab, weil
man weder fliehen noch sich dagegen wehren
konnte. Folglich verstehen wir unter Trauma die
kérperlichen, seelischen, geistigen und mensch-
lichen Folgen eines einschneidenden Ereignis-
ses. Huber (2020) pragte hierfiir den Begriff der
Jtraumatischen Zange”, um die innere Dynamik
zu beschreiben, die bei der Verarbeitung in Gang
kommt und das Gehirn zwingt, auf besondere
Weise mit diesem Ereignis umzugehen. Letztlich
liegt einem Trauma ein Diskrepanzerlebnis zu-
grunde. Es ist ein Erleben von fehlenden Bewalti-
gungsstrategien fiir eine emotional {iberfordern-
de Situation.

Innerpsychisch wird bei einer Trauma-
tisierung die Informationsverarbeitung
des Gehirns so Uberflutet, dass die
Person den Eindruck bekommt, als
»ginge jetzt nichts mehr”, als sei
Jjetzt alles aus”, als téte sich ein
Abgrund auf, in den man hin-
einstiirzt, oder als miisse man
sterben. Instinktiv weiB die
Person, dass dies eine
Situation ist, die ihr
Leben flir immer
verandert, es wird

nie mehr sein wie
zuvor. Eigentlich

ist das Gehirn
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fir solche existenzbedrohenden Situationen aus-
geriistet, denn wir reagieren in diesen Situatio-
nen reflexartig und funktional. Dennoch kénnen
entweder die Bewaltigungsmechanismen einer
Person nicht ausreichen, um die'Situation zu be-
waltigen oder eine traumatische Erfahrung so
massiv sein, dass die betroffene Person eine sol-
che nicht ohne psychische Schaden verarbeiten
kann (vergleiche dazu Huber, 2020).

Die Bandbreite mdglicher Folgeerscheinungen
erstreckt sich von einem sogenannten Mono-
trauma, bei dem es sich um die Folgen eines ein-
maligen, extrem belastenden Ereignisses handelt,
bis hin zu einer komplexen Traumatisierung als-
Auswirkung von massiven, seit Kindesalterimmer
wieder vorkommenden und auch

tiber langeren Zeitraum sich er-
streckenden, wiederkehrenden
Vorfallen wie zum Beispiel
Missbrauchserfahrungen,
Vernachlassigung, standige
aggressive Ubergriffe
und &hnliche Ereignisse.
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Symptomatik nach traumatisierender Erfahrung

Wie auBert sich nun die mangelnde Verarbeitung der stressrei-
chen Erfahrung? Bekommen nun alle diese Kinder und Jugend-
liche mit entsprechenden Belastungserfahrungen und deren
maladaptiver Verarbeitung eine Posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) mit entsprechenden Symptomen wie zum Bei-
spiel Intrusionen oder Hyperarousal? Oft erfiillen Kinder diese
Kriterien nicht, auch weil zu den Symptomen auBerdem noch die
Benennung eines konkreten Ereignisses (A-Kriterium) notwendig
ist. Wer schon einmal ein chronisch vernachlassigtes und miss-
handeltes Kind in Behandlung hatte, weiB, dass die Benennung
singuldrer ,traumatisierender Ereignisse” quasi unmdglich ist.
Die Folge ist, dass Kinder und Jugendliche trotz nachgewiesener
langfristiger, chronischer interpersonaler Gewalterfahrung nicht
die Kriterien fiir eine PTBS erfiillen. Stattdessen finden sich bei
Kindern und Jugendlichen in der Folge der Traumatisierung ande-
re Storungsbilder: So zeigt die klinische Erfahrung beispielswei-
se, dass Trennungsangst im Vorschulalter die haufigste Stérung
nach Belastungserfahrungen darstellt, hinzu kommen Diagno-
sen der Stérung des Sozialverhaltens und Phobien (Ackermann,
1998). In der Folge werden zahlreiche Kinder symptom- und
diagnosegeleitet behandelt, was nach Auffassung der Trauma-
forschung nur begrenzt zielfiihrend und effektiv ist (Steil & Ros-
ner, 2009). Stattdessen sollte die Behandlung und Verarbeitung
der belastenden Lebensereignisse in der psychotherapeutischen
Behandlung unbedingt stérker in den Blick genommen werden.

Differenzialdiagnostik unter Traumablickwinkel

Da sich — wie ausgefiihrt — die Symptomatik bei einer juveni-
len posttraumatischen Belastungsstdrung unterscheidet, ist
es durchaus méglich, auch zu anderen Diagnosen zu kommen,
ohne den Zusammenhang zu einer traumatischen Erfahrung in
der Vorgeschichte herzustellen: So ist es durchaus méglich, dass
Symptome von Hyperaktivitat und Konzentrationsschwierigkei-
ten einer Aufmerksamkeitsstorung zugeordnet werden, es sich
dabei aber eigentlich um ein nicht verarbeitetes Trauma mit Hy-
perarousal und Dissoziationstendenzen handelt. Auch sozialer
Riickzug und Lustlosigkeit an vorher normalen Aktivitéten kon-
nen bei Kindern Kennzeichen einer Traumatisierung sein. Zeigt
ein Kind in bestimmten Situationen immer wieder dissoziales
Verhalten (zum Beispiel Wutanfélle), sollte erwogen werden,
dass ein Triggerreiz altes Erleben aktualisiert und das auffallige
Verhalten ein sich Wehren (Fight) darstellt. Die Diagnose einer
Stérung des Sozialverhaltens beschreibt diese Verhaltensauffal-
ligkeit dagegen nur oberflachlich. Unter diesem Blickwinkel zeigt
sich eine Behandlung nach dem Trauma-First-Prinzip von noch
groBerer Bedeutung.

Oft sind auch unter der Auflésung von
traumatischem Stress subtilere Prob-
leme der Behandlung erst zuganglich.
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Das ,, Trauma-First-Prinzip”

Nach Hensel (2017) hat die klinische Erfahrung
gezeigt, dass auch bei Kindern und Jugendlichen
eine zligige und vorrangige Aufarbeitung der
stressreichen Erfahrung zu Beginn einer psycho-
therapeutischen Behandlung mit groBer Erleich-
terung verbunden ist. Oft sind auch unter der
Auflésung von traumatischem Stress subtilere
Probleme der Behandlung erst zugénglich. Durch
die bewusste, vereinfachende Annahme, dass
belastende Lebenserfahrungen den Ausgangs-
punkt fiir psychische

Dysfunktionalitat dar-
stellen, ergeben sich
fir die Psychotherapie
oft sehr schnell klar
abgrenzbare Behand-

Einschrankend ist zu sagen, dass bei komplextrau-
matisierten Kindern und Jugendlichen, die ihre Er-
fahrungen abgespalten und dissoziiert haben, und
denen die traumatisierende Erfahrung nicht be-
wausst zuganglich ist, nicht direkt an den belasten-
den Lebensereignissen gearbeitet werden kann.

lungsziele, sodass sich
die klinische Komplexitat deutlich reduziert. Um-
fangreiche Themen, wie zum Beispiel Mobbing in
der Schule, depressive Entwicklungen, Regulati-
onsstorungen sowie Erfahrungen von Ohnmacht
und Hilflosigkeit werden auf einzelne Erfahrungs-
momente heruntergebrochen. In diesem singula-
ren Moment (Hotspot) ist dabei meist implizit die
komplette psychische Dysfunktionalitat als Erin-
nerung enthalten.

Ist das Kind noch klein und das belastende Lebens-
ereignis offensichtlich (zum Beispiel Hundebiss,
Unfall), so ist die Behandlung vergleichsweise
einfach und kann in wenigen Behandlungsstun-
den erfolgen. Liegt das Ereignis jedoch langer
zuriick, handelt es sich um mehrere, unterschied-
liche Belastungserfahrungen und ist ein Bezug
dazu nur schwer herstellbar, ist auch die trau-
maspezifische Behandlung umfangreicher. Im
Rahmen einer Trauma- und Ressourcenlandkarte
ist es moglich, die bedeutsamen Stressoren, aber

Aktuell



auch mdgliche Ressourcen im Leben der Pati-
ent*innen einzugrenzen und Cluster herauszufin-
den, die dann traumatherapeutisch angegangen
werden sollten. Dabei ist die Fokussierung auf
das Trauma bei gleichzeitigem ,Einweben” von
Ressourcen entscheidend. Der Therapeut oder die
Therapeutin steuert diesen Prozess und moderiert
gemdB seiner beziehungsweise ihrer Erfahrung
einfiihlsam und motivierend.

Einschrankend ist zu sagen, dass bei komplex-
traumatisierten Kindern und Jugendlichen, die
ihre Erfahrungen abgespalten und dissoziiert ha-
ben, und denen die traumatisierende Erfahrung
nicht bewusst zuganglich ist, nicht direkt an den
belastenden Lebensereignissen gearbeitet wer-
den kann. Hier sollte zundchst die Verringerung
der Dissoziationsneigung und Forderung von Res-
sourcen angezielt werden, da sonst die Gefahr
einer Retraumatisierung gegeben ist oder aber
kein Weiterkommen in der Behandlung zu ver-
zeichnen ist, weil das ,Kind dicht macht” (= in
der Behandlung dissoziiert). Entsprechend gehort
zu jeder Traumabehandlung eine entsprechende
Diagnostik auf Dissoziation.

Heute zielen alle Traumabehandlungen
— auch fiir Kinder und Jugendliche
und sogar schon fiir Sauglinge — auf
die Rekonsolidierung des stressvollen
Erlebens ab.

Die Traumabehandlung fiir Kinder und Jugendliche

Heute zielen alle Traumabehandlungen — auch fiir Kinder und Ju-
gendliche und sogar schon fiir Sauglinge — auf die Rekonsolidie-
rung des stressvollen Erlebens ab: Nachdem die Gedachtnisfor-
schung bis vor wenigen Jahren davon ausging, dass eine einmal
gespeicherte und Uber lange Zeit fixierte Erinnerung nicht mehr
verandert werden kann, weill man heute, das die Neuroplastizi-
tat des Gehirns es erlaubt, gespeicherte Erinnerungen nicht nur
zu modifizieren, sondern sie zu transformieren (Ubersicht zum
Beispiel unter Ecker, 2015). Dabei bleibt der Wahrnehmungsteil
der Erinnerung (Zeit, Ort) erhalten, erscheint eventuell sogar pra-
ziser und differenzierter als vorher. Lediglich der maladaptive Teil
der emotionalen Verarbeitung an der Erinnerung wird im Sinne
eine neuen Erlebnisqualitat iberschrieben. Zudem fanden Nadel
& Moscovitch (1997) heraus, dass die Aktualisierung einer alten
Erinnerung diese in einen fragilen, veranderungsoffenen Zustand
bringt. Hier kdnnen nun neue Informationen und Erkenntnisse als
Ressourcen hinzugefiigt werden.

a. EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) nach Shapiro
Eine der inzwischen wichtigsten und effektivsten Techniken der
Traumtherapie ist das EMDR, das mit seiner kurzen Stimulus-
konfrontation unglaublich ziigige Ergebnisse erbringt. Die kli-
nische Erfahrung zeigt, dass dies auch bei Kindern und Jugend-
lichen in hervorragender Weise funktioniert (Hensel, 2017).

Hierbei wird zunachst der zentrale oder schlimmste Moment
eines Erlebnisses gesucht und ins Gedachtnis gerufen. Dabei
sind der entstehende Affekt zusammen mit dem Korperge-
fihl und das Bild die zentralen Komponenten. Dann wird die
zu diesem Ereignis gehorige negative Selbstiiberzeugung
gesucht (zum Beispiel ,Ich bin schuld.” ,Ich habe keine Kon-
trolle.”), die auch im Prasens formuliert sein sollten. Als Res-
source wird nun eine passende positive Selbstiiberzeugung
formuliert, die im spateren Verlauf des Prozesses verankert
werden soll (zum Beispiel , Ich habe daraus gelernt.” ,Heute
habe ich die Kontrolle.”). Dann werden das Ausgangsbild,
der Affekt und das dazugehodrige Korpergefiihl aktiviert
und mehrere Sets von Augenbewegungen durchgefiihrt (bi-
laterale Stimulation). In der Prozessierung werden die Pa-
tient*innen gebeten, sich achtsam und nicht wertend ihren
autonomen Verarbeitungsprozess zuzuwenden. Am Ende
der Prozessierung wird dann die positive Selbsteinschatzung
verankert, sodass die Patient*innen nun eine integrierte Er-
fahrung und eine daraus resultierende Selbsteinschatzung
reprasentieren kann.

In der Arbeit mit Kindern wird mit einem altersmodifizierten
Protokoll (mit altersgerechten Kognitionen) gearbeitet. Oft
wird auch die Stimulation nicht iber Augenbewegungen,
sondern akustisch oder taktil vorgenommen.

Leider ist dieses Verfahren nicht als Richtlinienbehandlung
fur Kinder und Jugendliche zugelassen und darf nur auBer-
halb der Richtlinie zur Anwendung kommen. Eine entspre-
chende Anderung zum Wohle unserer kleinen Traumapa-
tient*innen halten wir fiir angst tberfallig.

AUS DER PRAXIS
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Ressourcenorientierte narrative Traumatherapie
(ResonaT®) nach Hiller & Hensel (2019)

Hier handelt es sich um selbsterstellte, auf das traumatisie-
rende Erleben des Kindes zugeschnittene Geschichten. Dabei
ist der Hauptakteur ein Tier (vielleicht das Lieblingstier des
Kindes), was in sich schon eine Distanzierung vom Trauma-
material schafft. Zunéchst wird mit einem positiven Bild
begonnen, im Mittelteil folgt dann das frihere, belastende
Erlebnis, bei dem in der Regel ressourcenvolle Aspekte ein-
gewebt werden. Im dritten und letzten Teil wendet sich alles
zum Guten und wird vom heutigen Stand aus als ,vorbei”
und ,,du bist heute in Sicherheit” bewertet. Das wiederholte
Pendeln zwischen Belastungsmaterial und aktuellen Res-
sourcen sowie das Einweben gewahrleistet eine sanfte und
schonende Form der Nachbearbeitung.

Dr. Inez Freund-Braier

¢. IRRT (Ahrens-Eipper & Nelius 2017)
Dies ist eine Behandlungsform der kognitiven Verhaltens-
therapie zur Bearbeitung von Traumata, die auf einem sche-
mazentrierten Modell basiert und auf die Informationsverar-
beitung fokussiert. Dabei wird auf den Abbau der intrusiven
Symptome und die Veranderung der durch die Traumatisie-
rung entstandenen Uberzeugungen, Attributionen und Sche-
mata abgehoben. In diesem urspriinglich von Schmucker
entwickelten Verfahren, das von Ahrens-Eipper und Nelius
auf Kinder tibertragen wurde, wird die reine Traumaexposi-
tion um ein die weitere Verarbeitung fdrderndes, ressour-
cenhaftes Element erganzt: Zunachst wird der schlimmste
Moment in den Blick genommen, und das Kind berichtet von
den traumatischen Er-
eignissen mit dem tat-
sachlichen  Ausgang.
Im zweiten Durchgang
berichtet das Kind er-
neut, hier wird jedoch
im schlimmsten Augenblick die ,Geschichte” dahingehend
verandert, dass dann eine imaginative Auseinandersetzung
mit dem Aggressor erfolgt, bis die/der Patient*in die Ober-
hand gewinnt (zum Beispiel kommt die Polizei und steckt
den Tater ins Gefangnis, Superman kommt und verleiht dem

Fast alle Techniken haben gemeinsam, dass sie auf
die Rekonsolidierung der belastenden Lebenser-
fahrung abzielen, ressourcenvolle Aspekte einwe-
ben und eine Neubewertung des Ereignisses aus
heutiger Sicht (,,Es ist vorbei.") erlauben.

Dipl.-Psych., Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

tin (VT). Traumatherapeutin nach EMDRIA und DeGPT.

Seit 2004 in eigener Praxis niedergelassen. 1993 bis 2004

Wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Philipps-Universi-

tat Marburg und an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie der Universitat zu KéIn. Heutige Be-

handlungsschwerpunkte: Traumatisierte Kinder und Jugend-

liche, Komplexe Traumafolgestdrungen und Dissoziationen,
Dissoziative Identitatsstorungen.

Gunda Frey

Gunda Frey ist Visiondrin, die an die Veranderung von
Systemen zum Wohl von Kindern glaubt. Gunda Frey ab-
solvierte das Diplomstudium der Sozialpadagogik und die
Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin. Es folgten die Ausbildungen zur Traumatherapeutin (KTI)
und zur EMDR-Traumatherapeutin. Sie ist die Griinderin und
Leiterin des Fortbildungsinstituts FreyMuT-Academy GmbH.

Kind Superfahigkeiten, sodass es sich selbst wehren kann).
Im dritten Schritt wendet sich die/der Patient*in in liebe-
voller Weise dem , betroffenen Kind in der Geschichte” zu.
Der verletzte Anteil wird in Sicherheit gebracht und erhalt
Fiirsorge durch das heutige, nun groBer gewordene Kind.

Es finden sich zahlreiche, weitere Traumakonfrontations-
behandlungen fiir Kinder und Jugendliche wie zum Beispiel
Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (Cohen,
Manarino & Deblinger), PITT-KID Psychodynamisch Imagi-
native Traumatherapie fir Kinder und Jugendliche (Kriiger &
Reddemann), TRIMB (Trauma Rekapitulation with Imagina-

tion, Motion and Breath), die traumabezogene Spieltherapie
(Weinberg) und anderes. Fast alle Techniken haben gemein-
sam, dass sie auf die Rekonsolidierung der belastenden Le-
benserfahrung abzielen, ressourcenvolle Aspekte einweben
und eine Neubewertung des Ereignisses aus heutiger Sicht
(,Es ist vorbei.”) erlauben. Der Zugang zum Kind oder Ju-
gendlichen ist dabei sehr unterschiedlich, aber grundsatz-
lich eignen sich alle diese Methoden zur Bearbeitung eines
traumatischen Erlebnisses.

Wir wiinschen uns, dass bei der psychotherapeutischen Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen viel mehr als bisher
die mdglichen belastenden Lebensereignisse in den Blick
genommen werden, die sehr guten Behandlungsansatze
zur Anwendung kommen und somit traumatherapeutische
Behandlungen mit Kindern und Jugendlichen effektiver und
fokussierter stattfinden kdnnen.

Das umfangreiche
Literaturverzeichnis finden
Sie online im unter www.
psychotherapieaktuell.de.
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Kay Katzenmeier, Julia Miiller-Mellin

Umgang mit Aggression
und Gewalt in der Praxis

Wie sich Psychotherapeut*innen und Arzt*innen auf den Ernstfall vorbereiten kénnen.

+Arschloch” — ,Du *otze” — ,Ich mach’ Dich
platt” — diese Art von Beschimpfungen héren
Psychotherapeut*innen und Arzt*innen in ihrem
Arbeitsalltag mehr und mehr. Langst richtet sich
aggressives und gewalttétiges Verhalte von Pati-
ent*innen und/oder deren Angehdrigen nicht nur
gegen Rettungssanitar*innen, Mitarbeitende in
der Notfallambulanz oder das medizinische Per-
sonal in Krankenhdusern — diese Félle gelangen
in die Presse — auch die niedergelassenen Psycho-
therapeut*innen beklagen zunehmend die stei-
gende Zahl von Ubergriffen und Bedrohungen.
Dabei ist die ganze Bandbreite an Erscheinungs-
formen von Gewalt festzustellen: Sie reichen
von Drohungen, Beschimpfungen, Anschreien,
Beleidigungen, Einschiichterungsversuchen (iber
Randalieren, Werfen von Gegenstanden bis hin
zu sexuellen Ubergriffen und brachialaggressiven
Gewaltszenarien, die das Eingreifen der Polizei
erfordern. Betroffene reagieren oft mit Angst,
Unsicherheit und Hilflosigkeit im Umgang mit ge-
waltbereiten Menschen.

Die Zahlen sind bedriickend: Laut Arztmonitor
2018 kommt es taglich zu mindestens 75 Fallen
von korperlicher Gewalt gegen niedergelassene
Mediziner*innen und ihre Praxisteams. Weitaus
hoher sind die Vorkommnisse von verbaler Ge-
walt: Mit bundesweit 2.870 Féllen taglich haben
sie vier von zehn Arzt*innen schon erlebt.

Die konkreten Ereignisse, in denen Gewalt auf-
tritt, konnen situativ sein, geplant sein oder sich
gruppendynamisch entwickeln und sind damit
nicht vorhersehbar. Wohl aber die Situationen, in
denen Gewalt auftreten kann. Von daher ist es
von elementarer Bedeutung, in der Psychothe-
rapeutenpraxis feste Absprachen fiir den Fall der
Falle zu treffen und diese regelmaBig innerhalb
des Praxisteams zu reflektieren. So entsteht fir
alle in der Praxis Arbeitenden mehr Verhaltenssi-
cherheit im Umgang mit aggressiven und hoch-
angespannten Patient*innen.

Die konkreten Ereignisse, in denen Gewalt auftritt, kon-
nen situativ sein, geplant sein oder sich gruppendyna-
misch entwickeln und sind damit nicht vorhersehbar.
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Kay Katzenmeier und Julia Miiller-Mellin haben sich auf das Training von Deeska-
lation und Gewalt in den Gesundheitsberufen spezialisiert und fiihren regelmaBig
Schulungen von Arzt*innen, medizinischem Fachpersonal und Therapeut*innen in
Klinik und Praxis durch. Ziel ist es, die Mitarbeitenden in den Gesundheitsberufen
zu befahigen, Konfliktsituationen im Arbeitsalltag zu bewaltigen und flexibel auf he-
rausfordernde Ereignisse zu reagieren. Die Teilnehmenden lernen, wie sie souvera-
ner mit Beleidigungen, Aggressionen und Bedrohungssituationen umgehen kénnen
und trainieren Methoden, um Starke und Selbstsicherheit auszustrahlen und in be-
drohlichen Situationen gezielt Techniken der Deeskalation einzusetzen. Auch leichte
patientenschonende Abwehr- und Fluchttechniken als letzte MaBnahme im Notfall
werden trainiert. Dazu wird das Bewusstsein geschult fiir die Eigensicherung im Be-
handlungszimmer.

Die individuell zusammenstellbaren Inhalte sind zum Beispiel:
Erkennen des eigenen verbalen und nonverbalen Verhaltens
Verstehen des Verhaltens meines Gegeniibers
Kommunikation in angespannten Situationen und Sensibilisierung der eigenen
Wortwahl
Verlaufsdynamik Wut-Aggression-Gewalt
Erlernen von Deeskalationstechniken
Rechtliche Aspekte und Rechtfertigungsgriinde
Interkulturelle Kompetenz
Hilfsmittel der Verteidigung
Abwehr- und Fluchttechniken bei Handgreiflichkeiten
Grenzen setzen — Grenzen durchsetzen
Aufarbeiten der erlebten Falle der Teilnehmenden

Wenn sich eine Situation am Empfang oder in der
Sprechstunde hochzuschaukeln beginnt, entschei-
den oft vermeintliche Kleinigkeiten, ob sie am
Ende eskaliert.

Kay Katzenmeier

Kriminalbeamter, Dipl.-Verwaltungswirt, Konfliktbera-
ter, Zertifizierter Anti-Gewalt-Trainer, Zertifizierter Tech-
nischer Risikomanager, Dozent.

Julia Miiller-Mellin
M.A. in Psychologie, Soziologie, Padagogik, Ausbilderin
Mediation, Mediatorin BM®, Internationale Mediatorin
D-A-CH und MiKK, Coach, Trainerin, Dozentin, Straffalli-
genhelferin, Moderatorin Tat-Ausgleich.

Ein grundsatzlicher Baustein ist die Arbeit an der
eigenen inneren Haltung aggressiven Personen
gegeniiber. Aus einer sicheren inneren Haltung
erwachst achtsames, selbstkontrolliertes und
bestimmtes Verhalten — sowohl verbal als auch
nonverbal. Eine gelassene Wachsamkeit und ein
gesundes Bauchgefiihl helfen zudem, potenziell
geféhrliche Situationen rechtzeitig zu erkennen.
Die Aggressivitat kann damit in den allermeisten
Fallen verbal aufgefangen und vorab entscharft
werden. Kommunikation ist also das A und O.
Wenn sich eine Situation am Empfang oder in
der Sprechstunde hochzuschaukeln beginnt, ent-
scheiden oft vermeintliche Kleinigkeiten, ob sie
am Ende eskaliert. Die richtige Ansprache eines
aggressiven Menschen ist entscheidend. Zu ver-
meiden sind zum Beispiel Rechtfertigungsfragen
wie ,Warum gucken Sie so?" oder ,Wieso po-
beln Sie hier herum?” Geeigneter sind Fragen
nach dem Muster: ,Sie wirken angespannt. Was
brauchen Sie?” Gewalttater*innen in der Praxis
handeln in der Regel nicht planvoll, sondern aus
dem Affekt und stehen unter Adrenalin. Zunéchst
sollte man immer ,sanfte” Methoden einsetzen,
da ,harte” Methoden die Gefahr zu Widerstand
erhéhen. Wichtig ist die Anwendung von ge-
sprachsfordernden Aspekten wie zum Beispiel
offene Kérper- und Sitzhaltung, Blickkontakt, In-
teresse zeigen und das aktive Zuhdren.

Weiterhin ist es ent-
scheidend, ruhig zu
bleiben, das heiBt
Panik und Hektik ver-
meiden. Unvorhergesehene Situationen Isen bei
Menschen Stress aus — ihr Verhalten ist dann oft-
mals nicht angemessen. Das bewusste Anwenden
gesprachsfordernder Aspekte tragt erheblich zu
einem konstruktiven Gesprachsverlauf bei. Dies
kann durch ruhiges, sicheres und selbstbewusstes
Auftreten gegeniiber aggressiven Menschen ge-
lingen, in welchem der Blickkontakt hergestellt
und die Stimme laut und deutlich eingesetzt wird.
Ziel einer verbalen Deeskalation ist es, die Erregt-
heit, Verzweiflung, Angst oder Wut eines Patienten
oder einer Patientin wahrzunehmen und diesen
Emotionen verbal zu begegnen, um dadurch eine
weitere Eskalation zu vermeiden.

Psychotherapie Aktuell



Die wichtigste Sicherheitsregel lautet immer:
»Weg vom Angreifer, raus aus der Situation —und

Hilfe holen”.

Wenn eine verbale Deeskalation misslingt be-
ziehungsweise verbal ,nichts mehr geht” und es
zu einem direkten korperlichen Angriff kommt,
wohnen uns Menschen drei archaische Verhaltens-
muster inne: Wir reagieren mit Angriff oder Flucht
oder Erstarren. Die letzte Méglichkeit ist dabei die
schlechteste. Die wichtigste Sicherheitsregel lautet
immer: ,Weg vom Angreifer, raus aus der Situation
— und Hilfe holen”. Das Recht und die Pflicht, sich
in Sicherheit zu bringen, geht (ber jegliche Ver-
pflichtung anderer Art,
zum  Beispiel Schutz
der Akten oder des
Mobiliars. Dabei ist es
notwendig, diese MaBnahmen fiir den Ernstfall zu
erproben beziehungsweise zu durchdenken. Was
miisste getan oder verandert werden, um einem
Ernstfall erfolgreich begegnen zu kdnnen. Viele
Verletzungen geschehen, weil die Opfer zu lange
in einer eskalierenden Situation verbleiben. Im
Notfall gilt es, sich niemals auf ein Gerangel oder
auf einen Kampf einzulassen und grundsatzlich ei-
nen Korperkontakt zum Gegeniiber zu vermeiden.
Bei korperlicher Bedrohung heiBt es also: Distanz

herstellen (doppelte Armlénge), Arme hoch (vor
die Brust) und/oder Schutz hinter einem Hinder-
nis (zum Beispiel Tisch) suchen, sofern es mdglich
ist. Machen Sie sich korperlich groB und setzen Sie
die eigene Stimme laut und fest ein. Holen Sie sich
kollegiale Unterstiitzung. Personelle Uberlegenheit
fihrt haufig zur Beruhigung der Situation. Die An-
wendung kdrperlicher Abwehrtechniken sollte das
allerletzte Mittel der Gefahrenabwehr sein. Sie
dirfen nur angewendet werden, wenn alle ande-
ren Mdglichkeiten der Deeskalation ausgeschdpft
sind. Fir das Personal missen die Interventions-
techniken leicht erlernbar und im Praxisbetrieb
effektiv durchfiihrbar sein.

Weitere entscheidende Praventionsaspekte sind
die baulichen Gegebenheiten sowie die Ausstat-
tung der Praxis. Bei letzterer ist es ein deeskalie-
rende MaBnahme, spitze oder schwere Gegen-
stande im Vorfeld wegzurdumen oder gar nicht
erst anzuschaffen. Wenn méglich, ist es wichtig,
Tische und Stiihle so zu stellen, dass lhnen Flucht-
maglichkeiten bleiben. Auch ein Alarmknopf am
PC oder am Empfangstresen ist ein gutes Mittel.
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Bayerische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie,
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e Gerichtsgutachter/in — Forensische/r Sachverstandige/r
Seminare zum Fortbildungscurriculum nach den Richtlinien der Psychotherapeutenkammern
(Familien-, Straf-, Sozial-, Zivil - u. Verwaltungsrecht, Glaubhaftigkeit) - Nachste Termine:
Prof. Dr. DP Rudolf Egg ,Grundlagen Rechts- und Polizeipsychologie® 26./27. Juni 2021 (Grundlagen, Strafrecht)
Dr. DP Thomas Merten ,Beschwerdenvalidierung i. d. soz.-, zivil- u. verwaltungsrechtl. Begutachtung...“ 3./4. Juli 2021 (Grundlg., SZV)
Dr. DP Sandra Loohs ,,Aussagequalitat - Inhaltsanalyse v. Zeugenaussagen“ 24./25. Juli 2021 - online (Glaubhaftigkeit, Fam.-, Strafrecht)
e Verhaltenstherapie Erganzungsqualifikation fiir Mediziner und Psychologen (Curr. 136 Std.) nachster Termin:
Dr. DP Rolf-Dieter Trautmann ,Persénlichkeitsstorungen: Diagnostik u. therapeutische Ansatze* 19./20. Juni 2021
e Klin. Hypnose, Hypnotherapie u. hypnosystemische Interventionen m. Kindern u. Jgdl. (KiHyp) Fortbildungscurr. (K1-K7)
d. MEG, néchster Termin: DP Hiltrud Bierbaum-Luttermann ,K4 Arbeit mit hypnotherapeutischen Teilekonzepten...” 11./12. Juni 2021
e EMDR-Zusatzqualifikation: DP Gertrud Skoupy , Trainingsseminar zur Praxis des EMDR" 16. Juli 2021
o Klinische Hypnose (KliHyp) Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Niirberg/Fiirth (128 FE in 8 Blocken)
Néachster Termin: Dr. Wolfram Dorrmann ,B5 Nutzung von Trancephéanomenen Il: Regression - Reorientierung i. der Zeit* 12./13. Juni 21

nachster Beginn: Dr. DP Burkhard Peter ,Einfiihrung in die Hypnose (B1/KE)* 19./20. November 2021
C/CK-Sem: DP Frauke Niehues ,Prokrastination - Erfolgreich erledigt statt aufgeschoben! Online-Seminar 16./17. Juli 2021

o Supervisorl/in (verhaltenstherapeutisch fundiertes Curr.) 80 FE in 5 Blocken u. 6 Treffen in Kleingr. 4 8 FE - Beginn: 5. Juni 2021

o Sexualtherapie / Sexualmedizin (Curriculum 156 FE in 10 Blécken) nachste Termine: DP Pamela Grassl ,Internet, Pornographie
u. Sexualitat” 11. Juni 2021 und , Therapeutische Strategien bei sexuellen Stérungen* 12.-13. Juni 2021

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

Fort- und Weiterbildungen (mit Fortbildungspunkten d. PtK-BY bzw. BLAK)

Laufend neue

Termine

Neu !

Kontakt und Infos: Psychotherapeutische Ambulanz Ill des IVS, Rudolf-Breitscheid-Str. 43, 90762 Frth, Tel.: 0911-975607-201, Fax: -202
Homepage/Online-Anmeldung: www.ivs-nuernberg.de - (hier finden Sie auch Termine fir weitere Seminare unserer Fort- u. Weiterbildungen)
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Kurz gemeldet ...

Weiterbildung geregelt — finanzielle Forderung nétig
Beim 38. DPT wurden mit den Abschnitten A (Paragra-
fenteil) und B (Gebiete) wesentliche Teile der neuen
Musterweiterbildungsordnung (MWBO) beschlossen. Bis
zum Herbst-DPT wird es nun um inhaltliche Details zum
Kompetenzerwerb in den unterschiedlichen Psychothera-
pieverfahren gehen, die dann verabschiedet werden sol-
len. Mit groBer Mehrheit entschieden sich die Delegier-
ten fiir eine fiinfjahrige Weiterbildungsdauer. Zudem gibt
es kiinftig drei Fachgebiete: Psychotherapie mit Kindern
und Jugendlichen, Psychotherapie mit Erwachsenen oder
Neuropsychologische Psychotherapie.

tinyurl.com/2mcr7kse

Qualitatssicherung muss der Versorgung dienen

Auf der KBV-Vertreterversammlung stellte die stv. Bundes-
vorsitzende Barbara Lubisch einen Antrag zu der im Ge-
sundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG)
geplanten Qualitatssicherung vor: , Qualitétssicherung ist
kein Selbstzweck, sondern muss einen Sinn fiir die Versor-
gung haben. Die Praxen brauchen hier keine Androhung
von Sanktionen, sondern Férderung und Unterstiitzung.”

tinyurl.com/49xdtwijx

Kinder brauchen mehr / Jugend braucht mehr

Ein breites Biindnis von Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut*innen, -psychiater*innen und Kinder- und
Jugendarzt*innen fordert ein entschlossenes Handeln
der Politik, um dem massiven Leiden der Kinder und Ju-
gendlichen in der Corona-Krise mit einem MaBnahmen-
paket entgegenzuwirken.

tinyurl.com/jtpvcddj

www.dptv.de/report2021

Wissenschaft und Forschung

l" DPtV
[

PSYCHOTHERA
2021 FIE

»~Corona wird die Psyche
noch lianger beschaftigen®

DPtV: ,Report Psychotherapie 2021" in zweiter Auflage erschienen

Die Psychotherapeut*innen in Deutschland arbeiten mit viel Engagement und
Flexibilitat. Das zeigt der Report eindriicklich. 2018 wurden knapp 1,5 Mil-
lionen erwachsene Patient*innen und tber 310.000 Kinder und Jugendliche
von Psychologischen Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut*innen behandelt”, sagt Gebhard Hentschel, Bundesvorsit-
zender der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV). Nach der Pre-
miere im vergangenen Jahr veréffentlicht die DPtV nun den neuen ,Report
Psychotherapie 2021". Die aktualisierte und erweiterte Auflage beinhaltet
zwei neue Kapitel zur ambulanten und stationdren psychotherapeutischen
Behandlung. , Auch die psychischen Folgen der COVID-19-Pandemie sind ein
Thema des Reports”, erganzt Hentschel. , Corona wird die Psyche der Men-
schen voraussichtlich noch langer beschaftigen.”

Ubersichtliches Nachschlagewerk

+Wer die Versorgung psychisch kranker Menschen langfristig verbessern
mochte, braucht belastbare Daten”, erklart Bundesvorsitzender Hentschel
die Idee des DPtV-Reports. ,Nur wer die Fakten kennt, kann mit ihnen ar-
gumentieren.” Die Autor*innen Dr. Cornelia Rabe-Menssen, Anne Dazer
und Dr. Enno MaaB haben dazu erneut den aktuellen Wissensstand in einem
iibersichtlichen Nachschlagewerk zusammengefasst.

Psychotherapeutische Sprechstunde stark nachgefragt

.Die mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie eingefiihrten Leistungen,
psychotherapeutische Sprechstunde und psychotherapeutische Akutbehand-
lungen, sind in die Versorgung etabliert und werden von den Patient*innen
gut angenommen. Gleichzeitig bleibt den Psychotherapeut*innen dadurch
etwas weniger Zeit fiir die Durchfiihrung von antragspflichtigen Richtlinien-
psychotherapien”, sagt Hentschel. Dass die Nachfrage ungebrochen hoch ist,
zeigten Zahlen der Terminservicestellen (TSS) der Kassenéarztlichen Vereini-
gungen. ,Bei 41 Prozent aller TSS-Anfragen ging es 2020 um psychothera-
peutische Leistungen.”

Stationar: Drehtiireffekt verhindern

Neu ist 2021 der Blick auf den stationaren Bereich: , Psychische Erkrankungen
verursachen bundesweit die hdchste Anzahl an Krankenhaustagen”, berichtet
Hentschel. ,Hier zeigt sich, dass die psychische Gesundheit kein Randbereich
des Gesundheitssystems ist. Die Schnittstellen-Optimierung zwischen ambu-
lantem und stationarem Bereich ist daher wichtig, um ,Drehtiireffekte’ bei den
Patient*innen zu verhindern. Innerhalb von vier Monaten nach Entlassung
werden (iber 40 Prozent der Patient*innen wieder stationar aufgenommen.”

Psychische Auffélligkeiten unter Corona gestiegen

.Die Datenlage zu den psychischen Folgen von COVID-19 hat sich stark
verdichtet. Vor allem die Zahlen zu Kindern und Jugendlichen sind alarmie-
rend”, sagt Bundesvorsitzender Hentschel. ,Der Anteil der Kinder mit psy-
chischen Auffalligkeiten ist in der Pandemie von 20 Prozent auf fast ein Drit-
tel gestiegen. Ende 2020 gaben 70 Prozent der Kinder in einer Umfrage eine
geminderte Lebensqualitdt an.” Ob die konkreten Diagnosen psychischer
Erkrankungen zunehmen werden, miisse noch beobachtet werden.

Aktuell
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Seelensang — Geschichten vom Leben und Sterben

Nachdem ich mir das Buch ,Seelensang — Ge-
schichten vom Leben und Sterben” in der Buch-
handlung abgeholt hatte, wollte ich ,nur mal
reinschauen”; aber das Ergebnis war: Ich konn-
te nicht mehr aufhdren zu lesen, so packend, so
fesselnd waren die einzelnen, sehr personlichen
Geschichten und Erfahrungen. Es ist ein Buch, das
mit ganz viel ,Herzblut” geschrieben ist. Die Au-
torin ist Facharztin fiir Psychotherapeutische Me-
dizin, Psychoonkologin und Palliativmedizinerin.

Das Buch ist von der Thematik her schwer in eine
Kategorie einzureihen, denn es ist eine Mischung
aus Fachbuch und Lebensbegleiter tiber das Ster-
ben bis in den Tod. Als wohldurchdachtes Begleit-
und Handbuch fiir viele Stationen auf der letzten
Wegstrecke des Lebens ist es sowohl fiir Betroffe-
ne, Angehorige, Pflegekrafte, Hospizbegleiter*in-
nen, Psychoonkolog*innen und last but not least
fiir Arzt*innen in vielerlei Hinsicht hilfreich.

Durch das in konkreten Beispielen beschriebene
Verhalten und die Reaktionen der Beteiligten mit
eingestreuter Erkldrung der Gespréchstechnik
gibt es eine sehr anschauliche Hilfestellung, wie
dieser oft mit Angst besetzte letzte Weg bis zum
letzten Atemzug bewaltigbar ist. Es entsteht ein
heilendes und tréstliches Bild von der palliativen
Arbeit. Eine weitere Starke des Buches sind auch
die von der Autorin selbst erlebten Schicksalsmo-

mente, die so wirklichkeitsnah erzahlt werden,
so wie das Leben ist! Ebenso beriihrt hat mich
immer wieder, wenn in besonders tiefgehenden
Momenten der ,Seelensang” als Mittel der Be-
ruhigung, des still Werdens eingesetzt wurde. Das
konnte ich fast korperlich spiiren.

Richtig schon sind die den einzelnen Geschichten
vorangestellten kleinen Gedichte von Kierke-
gaard, Hilde Domin, Martin Buber, Rilke und auch
von der Verfasserin selbst.

Gerade das Kapitel ,Sterbemeditation” inter-
essierte mich sehr, wie auch schon das voran-
gegangene, in dem die Autorin den Verlauf des
Sterbeprozesses erklart. Das fand ich fiir mich
personlich sehr wichtig und einleuchtend. Das
hat mir etwas von meiner eigenen Angst vor dem
Sterbemoment genommen. Auf viele Fragen hat
mir das Buch Antworten gegeben; manche Ant-
worten sind noch ,,im Werden”...

Das alles sind die Starken dieses auBergewdhnli-
chen Buches! Schwachen konnte ich bisher keine
feststellen, denn das, was der eine oder andere
Kritiker anflihren kdnnte — streckenweise zu emo-
tional — ist gerade die Starke dieses Buches, das
es aus der Reihe anderer Biicher zu diesem Thema
so wohltuend heraushebt.

Rezensiert von Dr. Grith Graebner
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ACT in der Psychoonkologie

Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)
bietet sowohl ein erganzendes Modell firr eine
verbesserte psychische Flexibilitat von Patient*in-
nen und Beteiligten in der Psychoonkologie als
auch einen evidenzbasierten therapeutischen
Ansatz: Laut Judith Alder greift ACT ,mittels er-
fahrungs- und erlebnisorientierter Ubungen und
Methaphern in (...) Prozesse ein mit dem Ziel,
trotz Leid und aufkommenden belastenden Ge-
danken und Gefiihlen adaptiv und sinnerfiillt
handeln zu kénnen — denn das gute Leben be-
ginnt nicht erst dann, wenn alle Probleme geldst
sind” (vgl. Seite 11).

In diesem kompakt und (ibersichtlich geglieder-
ten Praxisleitfaden integriert die Autorin Erfah-
rungen aus ihrer langjahrigen Tatigkeit mit Krebs-
patient*innen und der zusatzlichen Perspektive
einer individuell herausgearbeiteten Fallkonzep-
tion und Ableitung des Behandlungskontextes
anhand der Kernprozesse von ACT. Fiir die Le-
ser*innen wird deutlich, wie verwandte Konzepte
abzugrenzen und welche Besonderheiten in der

Psychoonkologie zu beachten sind. Was passiert
zum Beispiel bei iibermaBigen Schonverhalten
bei einer Patientin mit anhaltender Angst vor
einem Rezidiv? Wie kann diese Form der Erlebnis-
vermeidung als (unwirksame) Kontrollstrategie
im Rahmen von ACT eingeordnet werden, wie
konnten konkret die therapeutischen Ziele fiir
mehr Bereitschaft und Akzeptanz eine schwere
Erkrankung zu bewdltigen bei dieser Patientin
aussehen? Hier fiihrt der transdiagnostische An-
satz von ACT zu mehr Fallverstandnis und zur
Identifikation von foérdernden Prozessen. Die Au-
torin zeigt konkret auf, wie die ACT-Therapeut*in-
nen den Kontext der Patient*innen in den Mittel-
punkt setzen und aus dieser Perspektive ,nicht
die Krebserkrankung selbst das Problem (...) ist,
sondern das durch Vermeidung, Inakzeptanz oder
Wertentfremdung gepragte Verhalten reaktiv auf
die Krebserkrankung” (vgl. Seite 46) gemeint ist.

Im Hauptteil des Praxisleitfadens wird die krea-
tive Arbeit mit ACT anschaulich und mithilfe
zahlreicher Fallbeispiele aufgezeigt. In den Fokus
riickt unter anderem die besondere Therapie-
beziehung, der Umgang mit bisherigen Bewalti-
gungsstrategien, die Klarung von Lebenswerten
und erkrankungsspezifischer Inhalte wie der Um-
gang mit Hoffnungslosigkeit, Krankheitserleben
und eigener Endlichkeit.

Im Anhang finden sich grafische Hilfestellungen
zur Fallkonzeptualisierung anhand ACT, Frage-
bogen zur Arbeit mit Werten und Zielen sowie
eine Sammlung ACT-basierter Ubungen. Eine CD-
ROM liegt dem Buch bei und enthalt sémtliche
Materialien als PDF-Dateien. Insgesamt ein sehr
empfehlenswerter Praxisleitfaden, der auch ohne
spezifische Vorkenntnisse des ACT-Ansatzes eine
Bereicherung fiir die psychotherapeutische Be-
gleitung schwer korperlich erkrankter Menschen
darstellt.

Rezensiert von Daniela Kraus
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Sexuelle Probleme bei Kindern und Jugendlichen

Dieses ungewohnliche Buch beschaftigt sich vor-
wiegend mit unerwarteten Themen. Diese unge-
wohnlichen Schwerpunkte sind Jugendliche mit
Behinderungen, die Wirkung von Pornografie bei
Jugendlichen, Stdrungen der Geschlechtsidenti-
tat, psychische Stérungen und Verhaltensstdrun-
gen in Verbindung mit der sexuellen Entwicklung
und Orientierung, die Arbeit mit Madchen, die
Psychotherapie mit grenzverletzenden Kindern
und Jugendlichen, Psychotherapie der Stdrung
der sexuellen Praferenz und Delinquenz. Zusétzli-
che, auch online abrufbare Materialien und einen
Ausflug in die Comicwelt runden das Buch ange-
nehm ab.

Sexualitat in der kinderpsychotherapeutischen
Praxis wird nicht so oft thematisiert. Die Verfasse-
rinnen und Verfasser sind am Institut fir Verhal-
tenstherapie, Verhaltensmedizin und Sexuologie
(IVS) in Niirnberg tatig, und zeigen bereits bei der
Themenschwerpunktsetzung, dass sie etwas von
der Materie verstehen. Es ist ja nicht gangig, Kin-
der und Jugendliche mit sexuellen Stérungen
in Verbindung zu bringen. Aber jede Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen darf dieses
Thema nicht auBer Acht lassen. Diese Li-
cke soll mithilfe dieses Buches geschlos-
sen werden.

a5 Moaler,
n {Hsg)

Wie feinfiihlig die Kollegin Hartmann mit Jugend-
lichen mit Behinderungen umgehen kann, zeigt
sie kurz und knapp, jedoch ohne die notwendi-
ge Tiefe in den praktischen Beispielen vermissen
zu lassen. Rose bringt uns zum Nachdenken mit
seinen Informationen iber Pornografie und kana-
lisiert dabei nicht in bestimmten Richtungen, so-
dass wir geniigend Platz fiir eigene Uberlegungen
erhalten.

In den Kapiteln von Bastian und Stang/Schleider,
die ich gerne in einer Einheit betrachten méchte,
werden sowohl theoretische als auch praktische
Aspekte in der Betrachtung/Diagnostik/Thera-
pieplanung und Behandlung von sexueller Ent-
wicklung und Orientierung néher beschrieben.
Das Spannungsfeld von Geschlechtskorrektur
und ,Wechsel” der Geschlechtsidentitat wird ge-
sehen und aufgegriffen. ,Sex and the girls” ist
ein Muss fiir die Kolleg*innen, die mit Madchen
einzeln oder in der Gruppe an diesem Thema
arbeiten wollen. Ambulante und stationére The-
rapie zum Teil mit den schwierigen Themen der
Taterseite zeigen, dass es durchaus ausgereifte,
erfolgsversprechende Ansatze gibt.

Rezensiert von
Dr. Alessandro Cavicchioli
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Schwierige Situationen in Therapie und Beratung

Wer psychotherapeutisch tatig ist und das In-
haltverzeichnis der nunmehr dritten Auflage der
beiden Autoren durchschaut, dem werden wohl
viele der dort aufgefiihrten Problemsituationen
bekannt vorkommen: , Intellektualisieren”, ,Ter-
minabsagen” und ,Machtkampf” sind nur einige
der in 34 Kapiteln einzeln bearbeiteten Schwie-
rigkeiten, mit denen Psychotherapeut*innen sich
in ihrem Arbeitsalltag gegeniiber Patient*innen
konfrontiert sehen. Wie gut, dass mit dem Nach-
schlagwerk (Anordnung alphabetisch) unkom-
pliziert erste Hilfe geleistet und Losungsansatze
angeboten werden.

Die um einige Kapitel angereicherte Neuauflage
(unter anderem , Sekundarer Krankheitsgewinn")
folgt dem immergleichen Schema in der Bespre-
chung der jeweiligen Problemsituation, was das
Buch besonders leicht zugéanglich macht: Nach
einer Einfihrung mithilfe eines praxisnahen Bei-
spiels wird das vorliegende Problem konkreti-
siert und seine mdglichen Hintergriinde werden
erlautert, um den Leser*innen dann ,Dos"” und
,Dont's” an die Hand zu geben. Die Autoren nut-
zen fiir ihre Empfehlungen Quellenangaben, die
somit eine weitere Vertiefung in die angebotene
Vorgehensweise moglich machen.

Doch genau darin liegt auch die Herausforderung,
die dieses Buch an sich selbst stellt: Es wendet
sich nicht nur (schuleniibergreifend) an Psycho-
therapeut*innen, sondern auch an Berater*in-
nen. Es wendet sich an sie in unterschiedlichsten
Arbeitskontexten (einmal bis in die forensische
Psychiatrie). Und es wendet sich an sie mit inhalt-
lichen (Klient*innenverhalten), privaten (,Bera-
tungsanliegen im personlichen Kontext”) sowie
rechtlichen (,Strafbare Handlungen”) Fragestel-
lungen. Kénnen die Herausforderungen in allen
Bereichen mit einer Art , Patentrezept” angegan-
gen werden?

B o 261 Seiten

Nein — und das sehen auch die Autoren nicht so.
Gleich im Vorwort verweisen sie auf ihren eklek-
tischen Ansatz und mdgliche Limitierungen. Sie
verstehen ihre Antworten mehr als einen Weg
aus (augenscheinlichen) Dilemmas (zum Beispiel
.Wie den Plaudermodus stoppen, ohne die Be-
ziehung zu geféhrden?”) denn als universelle
Losungskonzepte. Insofern kommen Leser*innen
mit therapeutischen Strategien in Kontakt, de-
nen sie in ihrer gewohnten , Grundausrichtung”
wohImaglich gar nicht begegnet waren.

Dennoch: Es wird (zum Gliick) auch weiter in der
Aufgabe der Therapeut*innen liegen, Schwierig-
keiten in das individuelle Gesamtverstandnis der
Patient*innen einzubetten und sich gegebenen-
falls selbst weiterfihrende Unterstiitzung wie
Supervision einzuholen. Aber mal ehrlich, ware es
denn ansonsten nicht auch zu einfach?

Rezensiert von Sebastian Hiiting
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Selbstverletzung

Wie viele andere Kolleg*innen kenne ich selbst-
verletzendes Verhalten insbesondere im Zusam-
menhang mit der Borderline-Personlichkeitssto-
rung. Christian Schmahl und Christian Stiglmayr
widmen sich jedoch umfénglich dem Thema nicht-
suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV)
im Jugend- und Erwachsenenalter, zum Beispiel
bei Trauma, Personlichkeitsstérungen, affektiven
Storungen sowie dissoziativen Stérungen. NSSV
wurde namlich im DSM-5 als Forschungsdiagno-
se aufgenommen. Schmahl und Stiglmayr gehen
dabei auf die Erscheinungsform bei unterschied-
lichen psychischen Stérungen ein, nachfolgend
skizzieren sie Stérungstheorien, Risikofaktoren
und Befunde aus der Neurobiologie. Weiterhin
stellen sie Diagnostikmoglichkeiten vor und in
einem ausfiihrlicheren Kapitel auch Behandlungs-
moglichkeiten.

Abgerundet wird das Buch mit Angaben zur wis-
senschaftlichen Evidenz, einem Fallbeispiel, weiter-
fiihrender Literatur sowie Fragebogen, unter ande-
rem der DSHI (Deliberate Self Harm Inventory) oder
dem Fragebogen zu selbstverletzendem Verhalten
(FSSV). Als Zusatzmaterial gibt es eine Checkliste
mit Beispielfragen zur Anamnese.

Sehr spannend fand ich die Klassifizierung von
Selbstverletzungen nach Nock mit der Differen-
zierung unter anderem zwischen Androhungen,
Impulsen und Verhaltensweisen. Auffallig ist
die hohe Pravalenz (circa 10 %), die aufzeigt,
wie wichtig das Thema ist, insbesondere in der
Arbeit mit Jugendlichen, die in vulnerablen Pha-
sen selbstverletzende MaBnahmen ergreifen,
ohne dass eine Borderline-Personlichkeitsstérung
diagnostisch vorhanden ist. Die Autoren stellen
zudem die Forschungskriterien fiir NSSV vor, die
fir mich neu waren, aber sehr praxisnah und si-
cherlich hilfreich zur Einordnung von Symptomen
sind. Den Uberblick iiber NSSV bei unterschied-
lichen psychischen Stérungen hatte ich mir etwas
ausfihrlicher gewiinscht (Was ist zum Beispiel
mit NSSV bei Essstérungen?) und durchaus wa-
ren auch Angaben zu kultursensitiven oder gen-
derspezifischen Aspekten interessant gewesen.

Besonders spannend an den vorgestellten St6-
rungsmodellen fand ich das Benefits-Barrieren-
Modell, das besagt, dass NSSV dann wahrschein-
lich wird, wenn die Benefits (Affektverbesserung,
Erfillung von Selbstbestrafungstendenzen, ver-
besserte Peergroup-Affiliation und Kommunika-

Ausgabe 2.2021

tion von Stress /Starke) die Barrieren (zum Beispiel
positive Sicht vom Selbst, korperlicher Schmerz
et cetera) iberwiegen. Die Angaben zu neurobio-
logischen Verarbeitungsprozessen (insbesondere
Schmerz) und Risikofaktoren sind in einem guten
Uberblick dargestellt.

Das Kapitel zur Diagnostik war fir mich beson-
ders einsichtsreich: Ich kannte bis dato wenige
Fragebdgen, die sich nur mit Selbstverletzung
beschaftigen und war Gber die Vielfalt der Mess-
methoden iberrascht. Ein sehr guter Uberblick
liber den Aufbau einer Verhaltensanalyse rundet
die Diagnostik ab. Hier ware es wiinschenswert
gewesen, ein Fallbeispiel damit zu kombinieren.

Im Behandlungsteil widmen sich die Autoren
einzelnen Therapiebausteinen (Behandlung von
schweren Problemen auf der Verhaltensebene,
Akzeptieren und Verandern von schwerem Leid
auf der emotionalen Ebene sowie Probleme der
Lebensfiihrung akzeptieren und 16sen). Anhand
von Beispieldialogen werden diese erlautert. Sehr
gut fand ich Unterpunkte wie Telefoncoaching
bei Patient*innen, die eine Waffe vor sich haben
und dem Selbstverletzungsdruck nachgehen wol-
len sowie Vermitteln des ,Genervtseins” vom
Therapeuten. Auch die Auflistung von mdglichen
Problemen in der Therapie und méglichen Inter-
ventionsmdglichkeiten empfinde ich als sehr ge-
winnbringend fiir die alltagliche Praxis.

Ich erlebe das Buch aus der Reihe Fortschritte der
Psychotherapie als extrem hilfreich fiir ein Phéno-
men, das — unabhéngig von der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung — sehr oft im ambulanten und
stationdren Setting aufkommt. So bekomme ich
mehr Ideen, was ich neben der Etablierung eines
Notfallplans und einer Skillsliste machen kann.
Es konnten durchaus mehr Fallbeispiele vorkom-
men. Ansonsten empfehle ich dieses Buch fiir alle
in Kliniken und Praxen tatige Kolleg*innen, die
einen guten ersten Uberblick tiber Behandlungs-
maglichkeiten bei NSSV bekommen méchten.

Rezensiert von
Marie-Christine Reiswich
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Lehrbuch der Psychotraumatologie

Das 2020 in erweiterter und aktualisierter Auf-
lage erschienene , Lehrbuch der Psychotraumato-
logie” deckt den gesamten titelgebenden Bereich
ab. Im ersten Teil, ,Allgemeine Psychotraumato-
logie”, der mehr als die Halfte des Textes ein-
nimmt, fihren die Autor*innen in das Thema ein
und legen allgemeine GesetzmaBigkeiten psycho-
traumatologischer Verlaufe dar. Dabei entwickeln
sie ein Verlaufsmodell psychischer Traumatisie-
rung, mit dessen Hilfe die Struktur und Dynamik
traumatischer Prozesse erklart und nachvollzo-
gen werden kann. Die Autor*innen weisen darauf
hin, dass ein vorhandenes Syndrom als Moment-
aufnahme eines Traumaverarbeitungsprozesses
verstanden werden sollte, in dem intrusive und
Vermeidungsphasen abwechseln. Das Verstand-
nis dieser Pendelbewegung ermdglicht es, eine
Vielzahl méglicher Symptomatiken auf traumati-
sche Urspriinge zu beziehen.

Im zweiten Teil des Buches, , Spezielle Psychotrau-
matologie”, werden potenziell traumatisierende
Situationen und deren mégliche Auswirkungen
dargestellt. Dabei werden bekannte traumatische
Situationen wie Krieg und Folter ebenso benannt
wie oft {ibersehene wie Mobbing oder Arbeitslo-
sigkeit. Die Autor*innen beziehen soziologische
und politische Fragen ein und reichern den Text
mit Fallvignetten an.
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Es ist den Autor*innen in bemerkenswerter Weise
gelungen, einen Uberblick iiber das Fachgebiet
zu geben. Im ersten Teil des Buches gibt es kaum
Fallvignetten, die Sprache bleibt oft niichtern,
fast technisch. Auch kommt die Behandlung von
Traumafolgestorungen sehr kurz, es wird nur
ein Uberblick iiber mégliche Ansatze gegeben.
Die Starke des Behandlungskapitels liegt darin,
therapeutische Beziehungsgestaltung unter Be-
riicksichtigung von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung speziell fiir Traumafolgestérungen in den
Blick zu nehmen und darauf hinzuweisen, wie
wichtig es ist, eine minimale Differenz zwischen
Ubertragung und Arbeitsbiindnis zu schaffen:
Das, was Patient*innen in der Therapie erleben,
muss der Traumasituation so dhnlich sein, dass es
als Korrektur durchgearbeitet werden kann — es
darf aber nicht zu ahnlich sein und zur Retrau-
matisierung fiihren. Der zweite Teil wirkt sehr viel
lebendiger und praxisnéher.

Insgesamt ist ein Buch entstanden, das allen, die
potenziell mit traumatisierten Personen zu tun
haben, zu empfehlen ist, auch weil es Hinweise
zum Umgang mit traumatisierten Personen fiir
eine Vielzahl von Fachpersonen enthlt.

Rezensiert von Dr. phil. Katja Rose

Y Al Gottfried Fischer, Peter Riedesser
I\l Lehrbuch der Psychotraumatologie
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Stellenangebote

Praxisabgabe

Jobangebot fiir PiA (TP):
Behandlungen in Kassenpraxis nahe Kassel Hbf.
2 Tage/Woche, 2000,- brutto, Ubernachtungs—
maglichkeit. 0172-2812328

Fir 10 h-Anstellung suche ich app. Kolleg*in, das
Stundenkontingent kann gerne durch Privatbehand-
lungen erweitert werden; in netter Praxengemein-
schaft in Issum/Niederhein

kontakt@silke-kaba.de

Praxisabgabe im Kreis Kleve
Psychotherapeutische Praxis (Verhaltenstherapie)
fiir Erwachsene im Kreis Kleve zu verkaufen. KV-Zu-
lassung vorhanden. Sehr gute Auslastung und War-
teliste. Praxistibergabe nach Absprache. Kontakt per
E-Mail: jjdulos@t-online.de

Fir meine VT-Praxis in Dusseldorf Innenstadt
(halber Kassensitz) suche ich ab 01.11.21 oder
friiher eine zuverldssige Elternzeitvertretung fiir
1,5 Jahre auf Honorarbasis. Im Anschluss ist bei guter
Kooperation eine weitere Zusammenarbeit maglich.
Chiffre PA20210202

Kreis Freising

Halbe Praxis (VT-Erwachsene) zum 01.07.21 zu ver-
kaufen. KV-Zulassung vorhanden. Hohe Therapie-
nachfrage. Tel.: 08166/99 49 300 oder

E-Mail: Angelica.Mueller@t-online.de

Psychothearapeutische Praxis in Niirnberg/Innen-
stadt zum ndchstmoglichen Zeitpunkt abzugeben.
KV-Zulassung vorhanden.

E-Mail: hisom@t-online.de

Verschiedenes

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

1/2 Praxis in Gorlitz ab 10/21 abzugeben, KV-Zulas-
sung vorhanden. Raumlichkeiten und Inhalt kénnen
ggf. ibernommen werden.

Tel.: 03588-200382

Verkaufe giinstig verschiedene sehr gut erhaltene
psychologische Testverfahren sowie sehr gut erhal-
tene Psychologie/ VT Fachbiicher.

Tel. Nr. 01601833503

Bad Orb im Main-Kinzig-Kreis: Halber Praxisanteil
zu verkaufen. KV-Teilzulassung vorhanden.
Kontakt: 0178-3235291 oder
s.stoeckert@posteo.de
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Vereinigung

Praxisgesuch

Psychologische Psychotherapeutin mit
Kassensitz sucht zum 01.07.2021
oder spater Praxisraume in Bonn.

Kontakt: s.aurich@web.de

#DPtVgoesgreen

Sie lesen lieber online statt
auf Papier? Kein Problem!

Sie konnen statt der gedruckten Aus-

gabe die Psychotherapie Aktuell auch

als PDF per Mail beziehen. Eine kurze
Nachricht an psychotherapieaktuell@
dptv.de geniigt.
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medhochzwei Verlag

Alte Eppelheimer StraBe 42/1 - 69115 Heidelberg
Sabine Hornig - Telefon 06221 91496-15

Alina Machka - Telefon 06221 91496-17
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

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

Fiir ein individuelles Angebot nehmen Sie gerne
Kontakt zu unserer Anzeigenabteilung auf.

Chiffre-Zuschriften richten Sie bitte in einem zweiten
verschlossenen Umschlag an:

medhochzwei Verlag

Frau Sabine Hornig

Chiffre PA

Alte Eppelheimer StraBe 42/1

69115 Heidelberg

Anzeigenschluss fiir Heft 3.2021:
16. Juli 2021

Kleinanzeigenpreise 2021
Pro Millimeter: 3,70 Euro
Mindesthohe: 17 mm

Liebe DPtV-Mitglieder,

bitte geben Sie Ihre Anzeige iber medhochzwei-
verlag.de oder direkt unter mhz-anzeigen.de ein. Fiir
Auftrdge, die nicht tiber ein Portal gehen, miissen wir
15,00 Euro Bearbeitungskosten in Rechnung stellen.
Kleinanzeigen kénnen wie gewohnt auch im Bundes-
mitgliederbrief der DPtV erscheinen. Hierzu kontak-
tieren Sie bitte die DPtV (bmb-anzeigen@dptv.de).

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Hinweis an unsere Anzeigenkunden
zum Praxiskauf/-verkauf

Der sogenannte KV-Sitz ist eine vom regionalen
Zulassungsausschuss erteilte Zulassung zur ver-
tragsarztlichen Versorgung. Diese Zulassung ist kein
Besitz und kann weder verkauft, noch abgegeben,
noch gekauft werden. Alle frei werdenden KV-Sitze
werden von den KVen bekannt gemacht. Es wird
haufig jenem Bewerber die Abrechnungsgenehmi-
gung erteilt, der eine Absprache hat mit demjenigen,
der den Sitz aufgibt, d. h. zuriickgibt. Das muss aber
nicht sein und es gibt keinen Rechtsanspruch.

Bitte verwenden Sie daher folgende Formulierun-
gen, wenn Sie eine Praxis kaufen oder verkaufen
mochten:
e Praxis zu verkaufen, KV-Zulassung vorhanden
e Praxisanteil zu verkaufen, KV-Teilzulassung
vorhanden
Praxis zu kaufen gesucht, KV-Zulassung
erwiinscht
Praxisanteil zu kaufen gesucht, KV-Teilzulassung
erwiinscht

Mit diesen Formulierungen sind alle relevanten
Optionen abgedeckt und es wird allen Formalien
entsprochen. Wir erlauben uns, lhre Anzeige ohne
Riicksprache entsprechend anzupassen. Welche
weiteren Beschreibungen der Praxis Sie hinzufiigen,
ist selbstverstandlich Ihnen anheimgestellt.

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages
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Adressen DPtV

Bundesgeschaftsstelle

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
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Telefon 030 235009-0
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Telefon 030 235009-40
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mitgliederberatung@dptv.de

Hotline zur Ausbildungsreform:
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Bundesvorstand
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Dr. Enno E. MaaB
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26409 Wittmund
ennomaass@dptv.de
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ankepielsticker@dptv.de

Michael Ruh
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michaelruh@dptv.de

Sabine Schafer
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Dr. Christina Jochim
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christinajochim@dptv.de
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Dr. Peter Schuster (Vorsitzender)
Ilka Heunemann (Stellv. Vorsitzende)

Ansprechpartner*innen/Landesvorsitzende
in den Bundesldandern

Baden-Wiirttemberg
Dr. Alessandro Cavicchioli
dralessandrocavicchioli@dptv.de
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Die Praxissoftware

lhre Aufgabe ist es, zu helfen.
Unsere auch!

Ein wichtiger Bestandteil Ihrer Praxistatigkeit ist lhre
Praxisverwaltungssoftware. Dieses Arbeitsmittel sollte

einfach sein und lhren Arbeitsalltag erleichtern, G EWI N N ER

nicht erschweren.
der DPtV-Mitgliederbefragung

in den Kategorien
Erreichbarkeit,
Wartung vor Ort und

. . Betreuung durch Spezialisten.
Testen und kontaktieren Sie uns! :
*Quelle: ,Psychotherapie Aktuell” Ausgabe 2.2020

0441 - 390 112 66

Mit Smarty® bieten wir lhnen eine hochprofessionelle
Praxissoftware und einen ausgezeichneten Support.
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