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Vorwort

Die Idee, einen umfassenden Uberblick iiber
die verschiedenen Aspekte (teil-)stationédrer
Psychotherapie in einem gemeinsamen Buch-
vorhaben zusammenzustellen, entstand etwa
drei Jahre vor dem Erscheinen des vorliegen-
den Bandes. In einem Qualitétszirkel »Psy-
chosomatische Krankenhduser« hatten sich
15 Jahre zuvor eine Reihe von Kolleginnen
und Kollegen in der Vorstellung zusammen-
gefunden, Probleme in der stationidren Be-
handlung psychisch bzw. psychosomatisch
erkrankter Patienten, Schwierigkeiten in der
institutionellen Aus- bzw. Weiterbildung von
jingeren Arztinnen oder Psychologen, aber
auch Herausforderungen einer 6konomischen
Betriebsfithrung gemeinsam zu diskutieren,
um vom jeweils anderen das zu lernen, was
in der eigenen Organisation verbesserungs-
wiirdig bzw. noch nicht optimal organisiert
erschien. Aus den ausgesprochen offenen Ge-
sprachen ergaben sich im Verlauf der Jahre
zahlreiche Anregungen. Die zum Teil sehr
personlich gefarbten Diskussionen wirkten
auch entlastend, denn die genannten Themen
schienen sich an den verschiedenen Stand-
orten zu wiederholen, seien sie bedingt durch
fachlich-methodische Entwicklungen, durch
politisch-dkonomische Vorgaben oder juristi-
sche Auseinandersetzungen mit den Kosten-
tragern. Da zumindest im deutschsprachigen
Raum eine dhnliche Zwischenbilanz im Hin-
blick auf die Modalititen stationdrer Psycho-
therapie letztmalig 1987 von Paul Janssen
vorgelegt worden war (aktualisierte Neuauf-
lage des Textes 2014), sich seither aber vieles
im Feld im Hinblick auf Diagnostik und
Behandlung, auf Krankenhausplanung, Ab-
rechnungsmodalititen und Verweildauern
etc. verdandert hatte, lag es nahe, den Tenor
unserer Diskussionen und einige der gefun-
denen Lésungen zusammenzutragen. Der

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

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

Wir hatten dabei nicht den Anspruch, die
vielfiltigen Moglichkeiten stationdrer The-
rapie bei einzelnen Krankheitsbildern voll-
standig und detailliert darzustellen, sondern
prozessorientiert und exemplarisch »prototy-
pische« Situationen herauszugreifen, die sich
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so mehr oder weniger in allen Variationen
stationdrer Therapie wiederfinden lassen.
Wenn dabei an der einen oder anderen Stelle
explizit praktische Empfehlungen formuliert
wurden, dann deswegen, weil sich manches
an unseren Héusern und Abteilungen ge-
wissermaflen tiberregional bewéhrt hat, un-
abhéngig von der jeweiligen therapeutischen
Ausrichtung einer Institution, sei diese syste-
misch, verhaltenstherapeutisch oder psycho-
dynamisch orientiert. Auf Einheitlichkeit
bzw. konkrete Vorgaben bei der Abfassung
der einzelnen Kapitel wurde ebenfalls weit-
gehend verzichtet, weswegen deren Erschei-
nungsbild z. T. erheblich variiert. Wir wollten
uns und den anderen Autoren letztlich ein
Hochstmafl an personlichem Spielraum las-
sen, weswegen wir auch von eindeutigen Re-
gelungen in Bezug auf Gender-Aspekte und
deren sprachliche Beriicksichtigung abgese-
hen haben. Unsere Leser mogen es also ver-
zeihen, wenn vielleicht etwas hiufiger von
»dem Therapeuten« oder auch »dem Patien-
ten« die Rede ist, auch wenn im Hinblick auf
die Behandelten und die Mitarbeitenden un-
serer Institutionen in keiner Weise von mann-
licher Dominanz gesprochen werden kann.
Insgesamt mag die Psychosomatische Medi-
zin als Fachgebiet etwas mehr betont sein als
die Psychiatrie, der Krankenhausbereich star-
ker zur Geltung kommen als die Rehabilita-
tionsmedizin, psychodynamische Ansitze et-
was prominenter herausgearbeitet worden
sein als die Verhaltenstherapie, was ebenfalls
schlicht den »Mehrheitsverhaltnissen« in un-
serer Arbeitsgruppe geschuldet ist. Insgesamt
tiberwiegen jedoch die Gemeinsamkeiten der
stationdren Behandlungssituation und der
Klinikorganisation die vorhandenen Unter-
schiede betrachtlich, was aus unserer Sicht
eine zusammenfassende Darstellung allemal
rechtfertigt.

Vorwort

Wir danken in diesem Zusammenhang vor
allem Frau Dr. Urbani und Herrn Dr. Wulf
Bertram vom Schattauer Verlag fiir die ge-
duldige Begleitung dieses doch einige Zeit in
Anspruch nehmenden Projektes, fiir ihr ge-
radezu unerschopfliches Verstindnis, wenn
sich abzeichnete, dass einmal mehr ein Ter-
min nicht wiirde eingehalten werden konnen.
Unser besonderer Dank gilt auch Marion
Drachsel fiir die miihevolle Lektoratsarbeit,
ihre vielfdltigen Vorschlige zur Gestaltung
des Textes bzw. zur fliissigeren Formulierung
manchmal schwieriger Sachverhalte. Thr Ver-
standnis fiir die Sache und ihre Bereitschaft,
auf unsere Eigenheiten und Unterschiede ein-
zugehen, die sich bei einer grofieren Gruppe
von Autoren nicht vermeiden lassen, und ihre
Fahigkeiten, trotzdem noch ein vergleichs-
weise einheitliches Erscheinungsbild herzu-
stellen, waren u. E. nicht zu {ibertreffen. Last,
not least sei auch den verschiedenen Auto-
rinnen und Autoren gedankt, die sich (ob-
wohl nicht eigentlich Mitglieder in unserem
Qualitatszirkel) bereitgefunden hatten, mit-
zuarbeiten. Auf ihre Expertise waren wir an-
gewiesen, weil ohne sie die Besonderheiten
und Hintergriinde der jeweiligen Therapie-
formen bzw. Interventionen, sei es Pflege,
Kunst-, Musik-, Bewegungs- oder Sportthera-
pie bzw. Sozialarbeit, nicht hétten abgebildet
werden kénnen.

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

Michael Holzer
Wolfgang Waller
GOtz Berberich

Stuttgart, Bonn, Windach
im Friithjahr 2018
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|  Grundlagen



1  Statt einer Einleitung:
Fragen an die stationare Psychotherapie

Michael Holzer, Wolfgang Woller und Gotz Berberich

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

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

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



rung des Selbstgefiihls ist jedenfalls bei Pa-
tienten, die sich durch neue, ungewohnte
Erfahrungen im stationdren Kontext ihrer
bisherigen Selbstiiberzeugungen beraubt se-
hen, haufig unausweichlich. Zudem stellt die
stationdre Einweisung und Behandlung, je
nach individueller Persénlichkeit bzw. Situa-
tion, ein durchaus verfithrerisches Angebot
dar, implizit eine Einladung zur Regression,
denn in aller Regel fallen eine Vielzahl von
alltaglichen Verpflichtungen weg: Nicht nur
das Frithstiick wird gemacht und die Zimmer
werden durch einen Reinigungsdienst sauber
gehalten; die Strukturierung des Alltags in
der Klinik ist in der Regel soweit vorgegeben,
dass der Patient diesbeziiglich keine nennens-
werte Eigeninitiative mehr aufbringen muss.
Und langst wissen wir, dass eine Reihe von
Zielen der stationdren Therapie fiir einige Pa-
tienten auch auf anderen Wegen erreichbar
wire. Denn viele psychotherapeutische Wege
tithren nach Rom und eine stationdre Auf-
nahme muss nicht immer naturnotwendig
eine stationdre Aufnahme mit Besserung ver-
bunden sein, ein Umstand, den z.B. Trim-
born (1983) fiir eine Gruppe von Patienten
mit strukturell verankerten Personlichkeits-
storungen besonders herausgearbeitet hat.
Mit solchen und &hnlichen Fragen be-
schiftigen sich nicht nur in psychosomati-
schen bzw. psychiatrischen Krankenhdusern
beschiftigte Mitarbeiter bzw. die Tréger die-
ser Institutionen. Ob stationdre Psychothera-
pie Sinn macht, ist vor allem fiir die betrof-
fenen Patienten und deren Angehorige eine
ausgesprochen schwierig zu entscheidende
Frage. Erkldrtes Ziel und Interesse der Kos-
tentrdger ist es ohnehin, stationdre Aufent-
halte zugunsten einer moglichst rasch ein-
setzenden ambulanten Versorgung zu ver-
meiden (und wer wollte als Verantwortlicher
an der therapeutischen Zweckméfligkeit eines
solchen Interesses zweifeln, sieht man einmal
von den Okonomisch orientierten Hinter-
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griinden aufseiten vieler Kostentrager ab).
Last, but not least tut sich auch die Politik
schwer mit der stationdren Psychotherapie
als dem wesentlichen Behandlungsinstru-
ment psychosomatischer und psychiatrischer
Krankenhduser, wobei Letztere ebenfalls zu-
nehmend Psychotherapie als Standardverfah-
ren in ihre stationdren Konzepte integrieren.
Wie viele »Betten« oder besser Behandlungs-
plitze sollen in welchen Regionen an welchen
Standorten vorgehalten und damit kranken-
hausplanerisch ausgewiesen werden? Ganz
abgesehen von der fiir viele Planungsinstitu-
tionen vollig offenen Frage, ob dabei die Psy-
chosomatische Medizin gesondert — und ge-
trennt von der Psychiatrie — geplant werden
soll.

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

Dass auch in reichen Landern wie der Bun-
desrepublik Deutschland die Schere zwischen
den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen im
Hinblick auf Einkommens- und Besitzver-
héltnisse immer weiter auseinandergeht, sich
einige wenige mehr »Pathologie« leisten kon-
nen, wihrend recht viele — auch aufgrund
ihrer soziotkonomischen Verhiltnisse — ge-
zwungen sind, »an ihrem eigentlichen Leben
vorbei zu sterben« (Simmel 1993, S. 100), stellt
fiir die psychotherapeutische Versorgung der
Bevélkerung eine besondere Herausforde-
rung dar. Hat im Zusammenhang mit der Ge-
rechtigkeitsdebatte stationdre Psychotherapie
nicht in besonderer Weise die Aufgabe, Ent-
wicklungs- und Gesundungsrdume gerade
fiir die weniger privilegierten Schichten her-
zustellen? Es ist eine wissenschaftliche Tat-
sache, dass die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen negativ mit dem sozio6konomischen
Status korreliert ist. Und ist nicht die passa-
gere Herausnahme aus einem hiufig ausge-
sprochen pathogenen Milieu vielfach eine der
wesentlichen Grundvoraussetzungen fiir die
Besserung einer Symptomatik (um an dieser
Stelle den pathetischen Begriff der »Heilung«
zu vermeiden)? Eine vollig andere Frage in
diesem Zusammenhang bleibt natiirlich, ob

Einrichtungen stationérer Psychotherapie da-
mit nicht zum Deckmaintelchen eines Ver-
elendung produzierenden Kapitalismus ver-
kommen, zu Reparaturanstalten fiir bedrohte
Randgruppen.

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

Im Zusammenhang dieser mit der statio-
ndren Psychotherapie verbundenen Uber-
legungen und Kritikpunkte stellen sich die
Fragen nach dem Zweck und der Sinnhaftig-
keit des Unternehmens stationdrer Therapie
besonders nachhaltig. Aber was wire denn
die Alternative z.B. fiir einen Patienten mit
einer schweren anhaltenden somatoformen
Schmerzstorung, die ihn an jedweder Teil-
habe am Leben hindert? Was wire die Alter-
native fiir einen Angstpatienten, der durch
seine Angststorung und die damit einher-
gehenden vegetativen Angstidquivalente das
Haus nicht mehr verlassen kann, Kontrollver-
luste fiirchtend, sei es durch plétzlich auftre-
tende unkontrollierbare Durchfille, Angste
vor Ohnmacht oder Tod? Was kann man dem



zwangskranken Patienten empfehlen, dessen
Rituale Zeit und Lebensméglichkeiten regel-
recht auffressen? Und wie lautet die Empfeh-
lung fiir einen Borderline-Patienten, dessen
Tendenz zu heftiger Verstrickung in diverse
Beziehungskonflikte ambulant bislang nur zu
Therapieabbriichen und damit Misserfolgs-
erlebnissen gefiihrt hat?

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

Im Hinblick auf eine stationére Psychothe-
rapie stellt sich damit nicht nur die Frage, ob
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und wie viele Einrichtungen dieser Art es
an welchen Standorten geben sollte, sondern
auch, wie diese in das Netz moglichst sekto-
reniibergreifender Versorgungsmoglichkeiten
eingebettet werden sollten, welche Funktio-
nen sie dort iibernehmen und welchen Preis
eine Gesellschaft dafiir zu entrichten hat.
Nicht nur die Frage, in welchen Fillen und
wann stationdre Therapie sinnvoll ist und in-
diziert werden sollte, sondern auch, wie deren
Modalitaten auszusehen haben, wie der Her-
stellungsprozess von (teil-)stationérer Psycho-
therapie funktioniert und die Frage nach den
dafiir notwendigen Ressourcen und Struk-
turen, werden heute diskutiert. Und zweifel-
los haben sich beziiglich dieser Fragen in
den letzten 20 bis 30 Jahren betrichtliche Ver-
dnderungen ergeben, beginnend mit der Ein-
fithrung des Facharztes fiir »Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie« und
vorlaufig endend mit den aktuellen Modifi-
zierungen des Gesetzes zur Krankenhaus-
finanzierung im Bereich von Psychiatrie und
Psychosomatischer Medizin (PEPP), einem
Gesetz, das von der Bundesregierung 2014
erstmals vorgelegt und dessen Ausfithrungs-
bestimmungen seither umfangreich geandert
worden sind. Analoges gilt fiir das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG). Wihrend
die Einfithrung des Facharztes fiir Psycho-
somatische Medizin auf dem Deutschen Arz-
tetag 1992 vor allem die einzelnen Bundes-
lander vor die Frage gestellt hatte, ob mit
dem neuen Fachgebiet automatisch auch eine
Uberarbeitung der jeweiligen Krankenhaus-
bedarfspldne erfolgen miisse (eine Frage, die
in einigen Bundesldndern auch heute noch
nicht endgiiltig entschieden ist), formulieren
das Gesetz zum pauschalierenden Entgelt-
system wie auch das PsychVVG Strukturvor-
aussetzungen und Behandlungsbedingungen
bzw. damit einhergehend Berechnungsalgo-
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rithmen, welche die Leistungserbringung in
der stationdren Psychotherapie vergleichbar
machen soll, zwangsldufig damit auf eine
gewisse Uniformitit dieser Leistungen (und
schlussendlich auch der Leistungserbringer)
abzielend. Gleiches gilt fiir die Personal-
bedarfsplanung, welche im Rahmen dieser
Gesetze zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und der Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen entwickelt
werden soll.

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

zen, sind fiir das Land Baden-Wiirttemberg
insgesamt 1865 stationdre und teilstationd-
re Behandlungsplitze vorgesehen; eine Ent-
wicklung, die in manchen Bundesldndern an-
gesichts der damit verbundenen Folgekosten
fiir den Bau und die Inbetriebnahme dieser
Einrichtungen ausgesprochen kritisch kom-
mentiert wurde. Baden-Wiirttemberg als rei-
ches Bundesland kénne sich dies méglicher-
weise leisten, aber: andere Lander, andere Fi-
nanzierungsvoraussetzungen, andere Sitten.
Dass bei der Erhohung der Behandlungs-
platze vor allem der Ausbau tagesklinischer
Behandlungskapazitaten zunehmend als eine
Art Leitmotiv fungiert, kann mit Blick auf die
Zukunft der stationdren bzw. teilstationdren
Psychotherapie nicht genug gewiirdigt wer-
den: Der Trend geht, politisch gewollt, ein-
deutig in Richtung auf sektorentibergreifen-
de, d.h. die verschiedenen Sektoren der
ambulanten, teilstationdren und stationdren
Behandlung verbindende »Gesamtbehand-
lungsplane« und -strukturen. Und unbestrit-
ten erschlieflen tagesklinische Einrichtungen
bislang unversorgt gebliebene Rest- und
Randgruppen Betroffener, da sich mancher
selbststandig Tiétige eine stationdre Behand-
lung 6konomisch nicht leisten kann, allein-
erziehende Miitter Betreuungsmoglichkeiten
fir ihre Kinder zwar tagsiiber organisieren
koénnten, nicht jedoch nachts oder am Wochen-
ende, Betreuer von pflegebediirftigen Ange-
hérigen in gleicher Weise Psychotherapie nur
zeitlich eng begrenzt in Anspruch nehmen
konnen usw.; von allen moéglichen Widerstan-
den, die andere Patientengruppen von einem
vollstationdren Aufenthalt abhalten, die sich
aber eine tagesklinische Behandlung durchaus
vorstellen konnten, einmal ganz abgesehen.
Folgen fiir die (teil-)stationdre Psychothe-
rapie haben aber auch Entwicklungen, welche
die Fachgebiete der Psychosomatischen Me-
dizin und der Psychiatrie selbst betreffen,
denn fiir beide gilt, dass sie immer weniger



in isolierten Groflkrankenhdusern, sondern
eher dezentral und in moglichst grofier Nahe
zur Ubrigen, somatischen Medizin »stattfin-
den« sollten, um auch ihrem Querschnitt-
charakter gerecht zu werden. Die vielfiltigen
psychosozialen Fragestellungen, die mit den
Modalititen heutiger Organmedizin verbun-
den sind, werden auch von deren engagiertes-
ten Vertretern nicht mehr geleugnet: Keine
onkologische Einrichtung kann heute noch
ohne den mittlerweile obligatorischen »Psy-
choonkologen« zertifiziert werden, der sei-
nerseits eine entsprechend zertifizierte Aus-
bildung zu durchlaufen hat, um als solcher
fungieren zu konnen. Keine Einrichtung der
speziellen Schmerztherapie (betrieben durch
Anisthesisten oder Neurologen oder durch
welche Facharztgruppe auch sonst) kommt
heute ohne einen psychosomatisch-psycho-
therapeutisch orientierten Konsiliar- und Li-
aisondienst aus, was fiir mehr oder weniger
alle Krankenhausabteilungen, so sie Patienten
mit ernsthaften organischen Krankheitsbil-
dern behandeln, gilt. Unabhangig davon, wel-
che Abteilung fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder Psychosomatische Medizin diese
Funktion tbernimmt: Ohne psychiatrisch-
psychosomatische Konsiliar- und Liaison-
dienste sind moderne Krankenhduser nicht
mehr denkbar.

Durch diese zunehmende Lokalisierung
der psychosozialen Medizin an den Allge-
meinkrankenhdusern und bedingt durch die
vielfiltigen Funktionen, die diese dann meist
kleineren Abteilungen z.B. fiir Psychosoma-
tische Medizin am Allgemeinkrankenhaus
wahrzunehmen haben, ist die stationére Psy-
chotherapie indirekt mit betroffen: Sie ist
nicht langer die einzige und damit »primare«
Aufgabe einer solchen Abteilung, sondern
eine Aufgabe unter mehreren, wobei die in
diesen Abteilungen beschiftigten Berufs-
gruppen ihrerseits ebenfalls vielfaltige Rollen
zu iibernehmen haben: Morgens eingesetzt

I Grundlagen

im Konsiliar- und Liaisondienst, nachmittags
tatig als Korperdrztin auf Station und am
frithen Abend als ambulante Gruppenthera-
peutin oder tétig in einer Vorschaltambulanz,
gibt es eine Vielzahl von Rollen, die parallel
oder manchmal sogar gleichzeitig von einer
einzelnen Person erfiillt sein wollen. Nicht
selten kommt es hier zu zeitlichen Engpés-
sen, zu betrachtlicher Arbeitsverdichtung,
schlussendlich zur Rollendiffusion bzw. zu
Rollenkonflikten. Nicht nur konkurrieren
verschiedene Anspriiche und Rollenskripte
innerhalb einer Person; auch von auflen wer-
den konkurrierende Forderungen durch Pa-
tienten, Angehorige, zuweisende Arzte und
Vorgesetzte an den Einzelnen herangetragen.
Stationére Psychotherapie stellt sich im Kon-
text einer solchen kleineren Abteilung in ei-
ner vollig anderen Art dar als in einem psy-
chosomatischen Fachkrankenhaus, das »auf
der griinen Wiese« stationdre Psychotherapie
und nur stationdre Psychotherapie im Port-
folio hat.

Diese Auftiacherung der vielfiltigen An-
forderungen an stationére bzw. teilstationdre
psychotherapeutische Einrichtungen stellt
bestehende, manchmal sehr ihrer Tradition
verpflichtete Institutionen vor erhebliche He-
rausforderungen. Ob es sich um traditionell
psychoanalytisch orientierte Kliniken in der
Nachfolge des von Simmel geleiteten Schlos-
ses Tegel oder orientiert an den Anséitzen der
Menninger Klinik als einem legendaren Vor-
laufer stationdrer psychoanalytisch orientier-
ter Behandlungen handelt oder aber um eher
verhaltenstherapeutisch orientierte Kranken-
hiuser: Die Ferne mancher Einrichtung zur
somatischen Medizin einerseits, aber auch
die Entfernung zum gewohnten sozialen Um-
feld des Patienten, wenn diese Einrichtungen
stationdre Psychotherapie »auf der griinen
Wiese« praktizieren, birgt nicht nur Vorteile
fiir die Behandlung, sondern héufig eben auch
Nachteile, die nicht zu unterschitzen sind.
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Ein systematischer Einbezug »somatischer
Kompetenz«, der am Allgemeinkrankenhaus
durch die dort angesiedelten anderen medi-
zinischen Fachrichtungen ermdglicht wird,
ist in solchen Fachkliniken ungleich schwerer
zu realisieren; dies limitiert hiufig das Spek-
trum der dort behandelbaren Patienten bzw.
Krankheitsbilder, denn diese diirften nur
dann optimal behandelt werden, wenn diese
Behandlung nicht - bedingt durch somati-
sche Komorbiditdt — zu sehr verkompliziert
wird. Die Entfernung zum gewohnten psy-
chosozialen Kontext, zu den »Systemeng, in
denen sich der Patient sonst aufhélt und lebt,
macht den Einbezug dieser Systeme ent-
sprechend schwierig bzw. aufwendig, wenn
nicht gar unmaglich. Ob die damit verbun-
denen Nachteile von solchen Institutionen
auf Dauer kompensiert werden kénnen oder
ob eine fortschreitende Dezentralisierung der
psychosozialen Facher (ein Oberbegriff, unter
dem hier psychosomatische Medizin und Psy-
chiatrie zusammengefasst werden sollen) sie
zu Dinosauriern der Versorgung werden lisst,
ist derzeit eine offene Frage. Unzweifelhaft
miissen sich jedoch grofiere psychiatrische
wie auch psychosomatische Krankenhéiuser
diesen Fragen und damit dieser Entwicklung
stellen, wenn sie auch in Zukunft weiter einen
substanziellen Beitrag zur Versorgung leisten
wollen.

Aber auch fiir psychosomatische Rehabi-
litationskliniken ist die zukiinftige Existenz
nicht ohne Weiteres garantiert. Zum Teil
miissen auch hier erhebliche Anstrengungen
unternommen werden, um - in hohem Mafle
abhingig von deren Belegungs- und Zuwei-
sungspraxis — den Vorstellungen der Renten-
versicherungstriger gerecht zu werden. Nicht
so sehr der Umstand, dass mit Krankenhaus-
psychosomatik und Rehabilitationspsycho-
somatik zumindest im stationdren Bereich
Doppelstrukturen geschaffen worden sind,
die sich in ihren Behandlungsmodalititen

manchmal nur wenig voneinander unter-
scheiden mogen, bringt die Rehabilitations-
psychosomatik unter Druck; diesen Druck
diirften eher die kostenintensiveren Kranken-
hausabteilungen spiiren. Vielmehr ist es man-
cherorts die mangelnde Arbeits- und Berufs-
bezogenheit, die einige Behandlungsansitze
dieser meist sehr psychotherapeutisch orien-
tierten Einrichtungen auch heute noch kenn-
zeichnet: In den festgefiigten Vier- bis Sechs-
Wochen-Programmen erfidhrt der Patient
zwar durch vielerlei Anwendungen mogli-
cherweise auch hochqualifizierte stationire
Psychotherapie, unmittelbare Konsequenzen
im Hinblick auf seine Arbeits- und Berufs-
fahigkeit werden dabei aber nicht immer di-
rekt, sondern manches Mal nur indirekt
angezielt. Eine spezifisch auf den einzelnen
Patienten berufsbezogene Rehabilitation fin-
det in diesen psychosomatisch orientierten
Einrichtungen dann eben nicht statt, was de-
ren Zukunftsfahigkeit angesichts der eigent-
lichen Auftragslage der verschiedenen Ren-
tenversicherungstrager nicht unbetréichtlich
infrage stellt. Unklar und offen ist fiir viele
Patienten am Ende einer solchen Form der
stationdren Psychotherapie haufig, wie es
nach der Behandlungsmafinahme mit ihrer
Arbeit bzw. mit ihrem Anstellungsverhiltnis
konkret weitergehen wird, sollte die Arbeits-
fahigkeit eben nicht befriedigend wiederher-
gestellt sein.

Last, but not least kimpfen auch die Psy-
chotherapiestationen in den traditionellen
psychiatrischen Einrichtungen mit ihrer
Selbstdefinition, selbst wenn heute diese Sta-
tionen schon offiziell umgewidmet sein soll-
ten zu »psychosomatischen« Abteilungen.
Unter den bisher geltenden Finanzierungsbe-
dingungen wurden sie lange Zeit eher als eine
Art »Endstrecke« linger andauernder psy-
chiatrischer Behandlungen betrachtet denn
als Abteilungen im eigenen Recht mit eigenen
psychotherapeutischen Ansétzen. Stationdre
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Psychotherapie ldsst sich in der Psychiatrie
heute jedoch nicht mehr auf diese Stationen
beschrinken, sondern findet sich in einer
Vielzahl psychiatrischer Abteilungen und
Stationen als zentraler Therapiebestandteil
wieder: Uberall dort namlich, wo Patienten
lingerfristig stationdr psychiatrisch behan-
delt werden konnen oder miissen, gibt es zu-
nehmend eine Erginzung sozialpsychiatri-
scher oder auch biologischer Ansitze durch
Psychotherapie, so z.B. auf den zahlreichen
Depressionsstationen und nicht zuletzt auch
in der Forensik. Zwar konkurriert hier statio-
nére Psychotherapie mit einer Vielzahl ande-
rer Interventionen, vorwiegend auch solcher
biologisch-pharmakologischer Orientierung,
und insbesondere psychoanalytisch-tiefen-
psychologisch fundierte Ansétze, Verfahren
und Methoden werden gelegentlich im psych-
iatrischen Kontext aufgrund der ihnen immer
noch nachgesagten fehlenden empirischen
Evidenz ausgesprochen skeptisch beurteilt.
Der Einsatz von Psychotherapie ist aber langst
fest integrierter Bestandteil psychiatrischer
Praxis und auch Gegenstand einschlagiger
Leitlinien geworden, wobei sich stationire
Psychotherapie in der Psychiatrie vielfach
eher verhaltenstherapeutischer Verfahren und
Methoden bedient (Dammann etal. 2000).
Angesichts der therapeutischen Erfolge, z.B.
in der Behandlung von depressiven Patienten,
aber auch bei Suchtkranken und Patienten
mit Personlichkeitsstorungen, ist mittlerwei-
le diesbeziiglich von einer bewéhrten Praxis
auszugehen, selbst wenn es gelegentlich so
scheint, dass modernere Entwicklungen in
der Verhaltenstherapie in den Kerngebieten
der Psychiatrie nicht oder nur zégerlich nach-
vollzogen werden (moglicherweise auch nicht
nachvollzogen werden koénnen angesichts
manchmal knapper finanzieller Mittel). Dia-
lektisch-behaviorale Ansitze, Schemathera-
pie oder andere Spielarten der Verhaltens-
therapie gewinnen im psychiatrischen Alltag
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jedoch zunehmend an Bedeutung, was ange-
sichts einer gelegentlich betréachtlichen Fluk-
tuation sowohl von Patienten als auch von
Mitarbeitern sowie kiirzerer Verweildauern
die Frage aufwirft, welche psychotherapeu-
tischen Behandlungsmodalititen im Stations-
alltag tiberhaupt addquat angewandt werden
konnen. Traditionelle Psychiatrie hat sich
vor dem Hintergrund einer drohenden Zwei-
Klassen-Medizin ohnehin nicht immer leicht
getan mit den oben erwdhnten psychothe-
rapeutischen Spezialstationen, die auch vor
Einfithrung des Facharztes fiir psychosoma-
tische Medizin manchmal wenig integriert
in die jeweiligen psychiatrischen Institutio-
nen schienen und vom Rest der psychiat-
rischen Kolleginnen und Kollegen in ihrer
Sonderfunktion manchmal zwar beneidet,
deswegen aber auch hiufig recht kritisch be-
dugt wurden. Zu sehr schienen Patienten wie
Therapeuten bzw. Pflegepersonal auf diesen
Stationen angesichts der relativen Ruhe wie
auch der durch die lingere Verweildauer ge-
gebenen therapeutischen Optionen privile-
giert.

Trotz betrachtlicher Meriten ist stationére
Psychotherapie also etwas »in die Jahre
gekommen«. Die »Hoch-Zeiten, in denen
manchmal auch sehr eigenwillige, um nicht
zu sagen »selbstgestrickte« Ansitze und Mo-
delle stationdrer Psychotherapie ideologisch
iberhoht und Patienten mit langsten Verweil-
dauern seitens der Kostentrager bedenkenlos
behandelt wurden, mitunter ohne von Linge
und Intensitédt dieser Behandlungen wirklich
nachhaltig zu profitieren, scheinen vorbei.
Zu eindeutig und zu restriktiv sind heute die
politisch-okonomischen Vorgaben, der dko-
nomische Druck, der allgemein im Kranken-
hausbereich entfaltet wird, zu drangend die
Notwendigkeit, Effektivitdt und Effizienz em-
pirisch nachzuweisen, und zu nachvollzieh-
bar die Forderungen nach einer sektoreniiber-
greifenden integrierten Versorgung, als dass
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man sich auf irgendwelchen Lorbeeren aus-
ruhen konnte.

Fiir Diskussion solcher und dhnlicher Fra-
gen hat sich deswegen vor etwa 16 Jahren, be-
ginnend 2001, ein Qualitétszirkel »Stationére
Psychotherapie«, vornehmlich aus Vertretern
grofSerer psychosomatischer Kliniken, aber
auch aus Abteilungen am Allgemeinkranken-
haus, zusammengefunden, um im person-
lichen Austausch von den Erfahrungen der
jeweils anderen zu lernen. Parallel dazu hat
sich mit einigem Abstand eine zweite Gruppe
aus leitenden Pflegekriften dieser Einrichtun-
gen etabliert, die ebenfalls in regelmifligen
Abstdnden (in der Regel zweimal pro Jahr) an
einem der in diesem Qualitatszirkel vertrete-
nen Standorte zusammenkommen, nicht nur
um vor Ort die dortigen Gegebenheiten ken-
nenzulernen, sondern um auch in der Pflege
aktuelle Entwicklungen und standortiiber-
greifende Fragestellungen zu diskutieren bzw.
um sich an andernorts bewahrten Losungen
zu orientieren. Trotz aller Unterschiede, die
sich aus regionalen Besonderheiten einer-
seits, Traditionen und geschichtlichem Hin-
tergrund andererseits, aber auch aus den un-
terschiedlichen Verfahren und Methoden, die
jeweils praktiziert werden, ergeben, hat sich
die Summe der Gemeinsamkeiten als bedeu-
tend grofier erwiesen als die keineswegs ver-
nachlissigbaren Unterschiede. Vor allem hat
die langjéhrige Kooperation in sehr person-
licher und offener Atmosphare stattgefunden,
sodass iiber echte Schwierigkeiten auch offen
geredet werden konnte. Der gleichermaflen
systematische wie personliche Austausch der
Mitglieder dieses Qualitatszirkels hat die
Weiterentwicklung der einzelnen Institutio-
nen und Einrichtungen z.T. in erheblicher
Weise befruchtet.

Angesichts des Umstandes, dass in diesem
Qualitatszirkel nicht nur namhafte Kranken-
hduser zusammenfanden (mit entsprechend
groflen Belegschaften), sondern auch iiber

entsprechend viele Patienten und Behand-
lungen kritisch berichtet und reflektiert wer-
den konnte (immerhin einige Tausend pro
Jahr, aggregiert man die Zahlen der in den
Einrichtungen des Qualititszirkel vertrete-
nen Institutionen), lag es nahe, die gemachten
Erfahrungen und in gewisser Weise auch
die vielen anregenden Diskussionen zu »biin-
deln« und in einem »Bericht« querschnittartig
zusammenzufassen. Dass daraus dann eine
Art »Handbuch« der stationédren einschlief3-
lich der teilstationdren Psychotherapie re-
sultierte, ist am Ende auf den Wunsch der
Beteiligten zuriickzufiihren, nicht nur tber
Erfahrungen und Bewihrtes (aber auch
Nicht-Bewihrtes und Probleme) zu berichten,
sondern aktuelle Grundprinzipien und proto-
typische Situationen der stationiren Psycho-
therapie herauszuarbeiten, um auf diese
Weise Erfahrungen weiterzugeben und Hilfe-
stellung fiir diejenigen zu leisten, die neu
eintreten in diesen aus unserer Perspektive
immer noch einzigartigen und - trotz aller
biirokratischen Verpflichtungen - besonde-
ren therapeutischen Kosmos.

Der Entschluss, diese Erfahrungen bzw.
Diskussionen zusammenzutragen und in
dem vorliegenden Buch zu verdffentlichen,
hat nun zu einer Sammlung von Texten ge-
fihrt, die neben den praktischen Aspekten
stationdrer Psychotherapie auch deren theo-
retische Grundlagen beschreiben sollen. Die-
se Sammlung dient gleichzeitig als eine Art
Standortbestimmung der stationdren Psycho-
therapie. Sowohl die gesellschaftlichen Vor-
aussetzungen fiir die Institutionalisierung
stationdrer Psychotherapie wie auch wesent-
liche konzeptuell-theoretische Hintergriinde
der stationiren Therapie in ihren verschie-
denen Kontexten werden diskutiert. Der Ver-
such einer solchen Bestandsaufnahme schlief3t
damit an die Standortbestimmung statio-
nérer psychoanalytischer Psychotherapie an,
die 1987 von Paul Janssen vorgenommen und
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publiziert worden war und der in einer zwei-
ten Auflage (2014) zudem noch auf die viel-
taltigen aktuellen Entwicklungen aufmerk-
sam gemacht hatte, die im Kontext stationarer
Psychotherapie mittlerweile stattgefunden
haben oder gerade im Gange sind.

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

I Grundlagen

lassigt werden: Auch in der stationdren Psy-
chotherapie gilt, dass es zunéchst vor allem
der Patient und seine Eigenschaften sind, die
den meisten Anteil der Varianz eines Thera-
pieerfolges »erkldren«. Schlussendlich sind es
seine Fahigkeiten, Therapie zu verinnerlichen,
die iiber die Nachhaltigkeit eines Therapie-
erfolges entscheiden, d.h. den dufleren the-
rapeutischen Dialog in einen inneren zu
verwandeln und Therapie auf diese Weise
zu »metabolisieren«. Erst danach kommen
als Wirkfaktoren die Qualitit der therapeu-
tischen Beziehung bzw. Therapeuteneigen-
schaften, zu denen letztlich dann auch das
angewandte Verfahren bzw. die Methode zu
zahlen sind. Das Ausmafl, in welchem sich
Einrichtungen stationdrer Psychotherapie
dem Diktum der »Stérungsorientierung« an-
bequemen und ihre Konzepte danach aus-
richten, diirfte hingegen stark variieren.
Verdnderungen haben sich natiirlich auch
durch sich wandelnde gesellschaftliche und
politische Voraussetzungen ergeben, die 1987
so noch nicht absehbar waren. Die Fiille des
Materials macht daher zwingend eine Aus-
wahl bestimmter Fragestellungen notwendig.
Keinesfalls war mit dieser Sammlung von
Texten beabsichtigt, stationdre Psychothe-
rapie so detailliert und tiefgriindig zu be-
schreiben bzw. zu erfassen, wie dies Janssen
in seiner Bestandsaufnahme fiir die psycho-
analytische Spielart stationdrer Psychothe-
rapie damals noch getan hatte. Eher sollte das
vorliegende Buch einen Uberblick iiber die in
der gegenwirtigen Diskussion wichtigen Fra-
gestellungen ermoglichen, als auf diese end-
giiltige Antworten zu formulieren. »Prak-
tische Relevanz« bzw. die Bedeutung der
jeweiligen Fragen fiir den klinischen Alltag
sollten sich jedoch wie ein roter Faden durch
die verschiedenen Kapitel ziehen.
Notwendigerweise bleibt die hier vorge-
legte Ubersicht damit an der einen oder ande-
ren Stelle lickenhaft und bewegt sich an der
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Oberflache, wo Vertiefung vielleicht wiin-
schenswert gewesen wire. Stationére Psycho-
therapie in ihren heutigen Erscheinungs-
formen erweist sich jedoch als so vielfaltig
und komplex und in ihrer Realisierung als
so unterschiedlich, dass Vollstindigkeit und
Tiefe ihrer Beschreibung unerreichbare Ziele
bleiben miissen. Dariiber hinaus handelt es
sich um ein Viel-Autoren-Werk: Nicht nur
Briiche im Hinblick auf stilistische Fragen
waren damit vorprogrammiert, auch wenn
sich die Autorengruppe auf ein sprachliches
»wir« geeinigt hat, gewissermaflen um einen
Konsens zu bestimmten Fragestellungen und
Inhalten anzudeuten. Zum Teil sehr unter-
schiedlich verfahren die Autoren z.B. in Gen-
der-Fragen, ist doch unsystematisch manch-
mal von »Patientin« und manchmal vom
»Patienten« die Rede. Dass teilstationdre Set-
tings mitgemeint sind, selbst wenn nicht im-
mer explizit von ihnen die Rede ist, darf nicht
unerwéhnt bleiben. Natiirlich liegen auch die
jeweiligen theoretischen Standpunkte bzw.
Erfahrungswelten z.T. zu weit auseinander,
um sich durch flotte Formulierungen einfach
zur Deckung bringen zu lassen. Statt Kon-
sens und Einheitlichkeit zu forcieren, haben
wir also erkennbar unterschiedliche Sichtwei-
sen und manchmal widerstrebende Einschit-
zungen stehen gelassen, weswegen der Text an
einigen Stellen auch nicht »aus einem Guss«
erscheint. Trotzdem hoffen wir, dass sich die
aus so unterschiedlichen Federn stammenden
»Bausteine« am Ende zu einem lesbaren Gan-
zen fiigen und sie den einen oder anderen bei
der Realisierung des immer noch faszinieren-
den Projektes der stationdren Psychotherapie
unterstiitzen konnen.
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2 Frihgeschichtliches — Zur Entwicklung
der stationaren Psychotherapie

Paul L. Janssen

Zusammenfassung

Die fast hundertjahrige Tradition der Psychothera-
pie im Krankenhaus ist eine lange Geschichte der
Theorie- und Konzeptentwicklung, die schlieBlich
erst in den 80er-Jahren des vorigen Jahrhunderts
die stationare Psychotherapie als eine eigenstan-
dige Behandlungsform und nicht additiv zu ande-
ren therapeutischen MaBnahmen auf einer Station
hervorbrachte (z.B. Arfsten & Hoffmann 1978;
Becker & Senf 1988; Janssen 1985; Pohlen 1972;
Schepank & Tress 1988). Schepank und Tress z.B.
definierten stationére Psychotherapie als »die im
Einvernehmen geplante Anwendung verschieden-
artiger umschriebener psychologischer Interven-
tionstechniken in einem hierfiir in besonderer
Weise organisierten Krankenhaussetting zwecks
intensiver (1) Behandlung einer iiberwiegend psy-
chogenen Erkrankung mit dem Ziel von Besserung
und Heilung« (Schepank & Tress 1988, S.131.). Sie
sahen wie andere Autoren die Spezifitat der statio-
naren Psychotherapie als »Rund-um-die-Uhr-Psy-
chotherapie in Form verschiedener, wohlorgani-
sierter und miteinander koordinierter und jeweils
theoretisch begriindbarer, indizierter und individu-
ell dosierter (verbaler und averbaler) Interventions-
techniken bei weitgehendem Ausschluss anderer
somatischer, medikamentéser und kustodialer MafB-
nahmen« (Schepank & Tress 1988, S.14). Wie es
zur stationdren Psychotherapie als eigenstandiger
Behandlungsform kam, soll in diesem Kapitel dar-
gestellt werden.

2.1 Historisches zum Verhaltnis
von Psychiatrie und Psycho-
therapie

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

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

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

Die Ablehnung der Psychoanalyse durch
Kraepelin und andere Psychiater fiihrte
schliefSlich dazu, dass die offizielle deutsche
Psychiatrie die Psychoanalytiker der dama-
ligen Zeit »noétigtens, eine eigene berufliche
Identitdt zu entwickeln. Diese Einstellung
der Psychiatrie zur Psychoanalyse war sicher
anders als in den USA und der Schweiz, hat-
te aber fiir die stationire Psychotherapie als
eigenstindige Behandlungsform in Deutsch-
land weitreichende Konsequenzen. Denn
auch in der Folgezeit, verstirkt durch den
Einfluss der Vernichtung der Psychoanalyse
im Dritten Reich, machten es die somatische
Orientierung der Psychiatrie und die institu-
tionellen Orientierungen in den Anstalten
kaum moglich, psychoanalytisch orientierte
Psychotherapieformen aufzugreifen (Winkler
1982).

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

ben der psychopharmakologischen Therapie
und einer an somatischen Erkrankungen
ausgerichteten Pflege — die Verhinderung von
Suiziden und von Fremdgefihrdung sowie
die soziale Wiedereingliederung im Vorder-
grund. Damals spielten psychotherapeutische
Behandlungsansitze mit wenigen Ausnah-
men keine Rolle. Da die Psychoanalyse die
seinerzeit einzige Form der Psychotherapie
war, blieb auch die ablehnende Einstellung
gegeniiber der Psychotherapie in der Psychia-
trie bis auf einige bemerkenswerte Versuche
(» Abschn.2.2) erhalten. Ein Zeichen dafir
war auch die Einfithrung der Zusatzbezeich-
nung »Psychotherapie« auf dem Arztetag
1956. Zu dieser Zeit waren die Arzte der Auf-
fassung, die Psychotherapie kann nicht zur
Psychiatrie alleine gehéren. Die 1970 inaugu-
rierte Psychiatrie-Enquete (> Bericht zur Lage
der Psychiatrie 1975) 6ftnete zwar die Psychi-
atrie fiir die Sozialpsychiatrie, trennte aber
zugleich die psychotherapeutischen Verfah-
ren von der Psychiatrie und schrieb sie weit-
gehend der Psychosomatik zu. Noch Anfang
dieses Jahrhunderts schreiben Streeck und
Diimpelmann (2003, S.13): »Letztlich ent-
wickeln sich Psychiatrie und Psychotherapie
immer noch als zwei therapeutische Kultu-
ren mit unterschiedlichen Praxeologien, unter
Umstinden sogar unter einem gemeinsamen
Dach, vergleichbar einander fremden bzw. ent-
fremdeten Mitgliedern einer Wohngemein-
schaft, die einander zwar wechselseitig tolerie-
ren, aber nicht recht wissen, was man und ob
man einander etwas zu sagen hat.«

Diese Haltung des Mainstream der Psy-
chiatrie hat aber wesentlich zur Entwicklung
einer eigenstandigen stationdren Psychothe-
rapie beigetragen. Es lassen sich nach meiner
Auffassung folgende fiinf konzeptionelle Ent-
wicklungen bis zur eigenstdndigen stationd-
ren Psychotherapie unterscheiden:
® die Entwicklung der therapeutischen Ge-

meinschaft
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e die Entwicklung psychoanalytisch und
gruppenanalytisch begriindeter Konzepte

¢ die Entwicklung psychosomatischer und
internistisch-psychosomatischer Konzepte

¢ die Entwicklung verhaltenstherapeutischer
Konzepte

¢ die Entwicklung der psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Rehabilitation

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

2.2 Konzepte der therapeutischen
Gemeinschaft

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

I Grundlagen

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

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

Die Aufrechterhaltung einer solchen the-
rapeutischen Kultur liegt in den Hianden der
Pflegekrifte, die die therapeutische Gemein-
schaft strukturieren. Sie regeln die Realitats-
aufgaben, die Schwierigkeiten des Zusam-
menlebens, die Einhaltung der Hausordnung;
sie fordern die Ubernahme von Versorgungs-
leistungen durch die Patienten, regen Teil-
zeitarbeit an usw. Auf der Beziehungsebene
bieten sie sozial-kommunikative Beziehungs-
muster an, sie aktivieren, leiten an, konfron-
tieren mit sozialen Konflikten, versuchen
addquates Verhalten einzuiiben, bestitigen,
ermutigen zur Ubernahme von Aufgaben
und Funktionen, z.B. Betreuung von Neuan-
kommlingen, leiten zur Gestaltung der Frei-
zeit und der Aufstellung von Essenspldnen an.
Diese Funktionen iiben sie in themenzent-
rierter Gruppenarbeit aus.

Der psychoanalytische Psychotherapeut ist
fir die therapeutischen Prozesse zustindig,
die von den Vorgédngen in der therapeutischen
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Gemeinschaft getrennt sind. In Einzel- oder
Gruppentherapie-Sitzungen bearbeitet er die
Widerstinde und die Ubertragungsprozesse.

Die Pflegekrifte hingegen iibernehmen
mehr realititsbezogene Aufgaben, die mog-
lichst bald an die Patienten delegiert werden
sollten.

Beide treffen sich in Konferenzen und tau-
schen ihre Erfahrungen in den Behandlungs-
feldern aus (Hilpert 1979). Dieses psycho-
soziale Programm ist auflerordentlich reich
an Klein- und Grof3gruppenarbeit einschlief3-
lich Aufgaben orientierter Arbeitsgruppen
(» Hilpert 1983; Hilpert & Schwarz 1981;
Hilpert et al. 1981; Main 1981). In der Mutter-
klinik der therapeutischen Gemeinschalft,
dem Cassel-Hospital, ist die Methodik nach
wie vor, zuriickgehend auf Main, bis heute
bei der Behandlung schwerer Persénlichkeits-
storungen erhalten geblieben (Chiesa et al.
2003; Skogstad & Hinshelwood 1998). Im
Sinne des bipolaren Modells (» Abschn.2.3,
Modell 2) wird den Patienten ein psychoso-
ziales Therapieprogramm, getrennt von der
analytischen Einzel- oder Gruppenpsycho-
therapie, zur Verfiigung gestellt.

Schon frith hatte Main als Gruppenanaly-
tiker die Gruppenreaktionen der Pflegekrafte
bei der Behandlung von Borderline-Patienten
im Krankenhaus untersucht (Main 1957).
Seine Untersuchung war ein Meilenstein in
der Weiterentwicklung der stationdren psy-
choanalytisch orientierten Psychotherapie.
Main fand, dass Borderline-Patienten Grup-
penphdnomene in der Pflegekriftegruppe ak-
tivierten, die den Grundannahmen (Abhan-
gigkeit, Kampf, Flucht, Paarbildung) geméif3
dem gruppenanalytischen Konzept von Bion
(1971) entsprachen. In solchen affektiven Pro-
zessen zerbrach die therapeutische Aufgabe
der Pflegekrifte. Die allgemeine Schlussfolge-
rung war, dass die Krankenhaussituation int-
rapsychische Objektbeziehungen reaktiviert,
die sich in dem interpersonellen Beziehungs-

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

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

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

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

2.3 Psycho- und gruppen-
analytisch begriindete Konzepte
stationarer Psychotherapie

Die Anwendung der psychoanalytischen
Behandlungsprinzipien in der stationdren
Psychotherapie wurde fiir die Konzept-
entwicklung stationdrer Behandlungen sehr
fruchtbar. Sie hat manchen Patienten Grup-
penbehandlungsmoglichkeit eroffnet, die in
der ambulanten psychoanalytischen Therapie
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nicht erreichbar waren. Einen ersten Versuch
der Einfithrung psychoanalytischer Behand-
lungsprinzipien in die stationdre Behandlung
unternahm Simmel (1928). Sein Ziel war ein
sehr modernes: Er wollte den bis dahin giil-
tigen Indikationsrahmen fiir Psychoanalyse
erweitern und auch Patienten mit narzissti-
schen Neurosen, schweren Charakterstérun-
gen und Sitichten behandeln. Simmel erkannte
schon einen Vorteil der stationdren Behand-
lung. Im Gegensatz zur ambulanten Psycho-
therapie steht dem Patienten fiir die Therapie
der notwendigen Inszenierungen seiner Prob-
leme innerhalb der Klinik ein therapeutisches
Team zur Verfiigung. Er hat also, modern for-
muliert, die Reinszenierung im Handeln als
Material fiir die psychoanalytisch orientierte
stationdre Psychotherapie erschlossen. Auch
seine Auffassung von einem »strukturierten
Team« als »Urtyp der Familie des Patienten
tiberhaupt« ist Grundmuster der Definition
der stationdren Therapie als Gruppen- und
Teambehandlung (Janssen 1985, 1987, 1989,
2004, 2014; Janssen & Sachs 2017).

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

Wihrend fiir die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung das analytische Kon-
zept der stationdren Psychotherapie marginal
blieb, entwickelte sich in Westdeutschland mit
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der Einrichtung psychosomatisch-psychothe-
rapeutischer Abteilungen nach dem Zweiten
Weltkrieg sehr erfolgreich die stationire Psy-
chotherapie sowohl an den Universitatskran-
kenhdusern wie in den Versorgungskran-
kenhéusern und Rehabilitationskliniken. Da
diese Entwicklung von besonderer Bedeutung
war, sollen hier einige psychosomatische Ein-
richtungen der ersten Jahre nach der Rei-
henfolge ihrer Griindungen genannt werden
(» Tabelle unten) (Schepank 1988).

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

choanalytiker, die den Behandlungsrahmen

pragten. Divergierende Auffassungen gab es

insbesondere iber Folgendes:

o die therapeutische Zielsetzung der sta-
tiondren psychotherapeutischen Behand-
lung

® die therapeutische Bedeutung des stationa-
ren Zusammenlebens auf der Station

® die Rolle und Aufgabe der verschiedenen
Berufsgruppen wie drztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten, Gestaltungs-
therapeuten, Kunsttherapeuten, Musik-
therapeuten, Bewegungstherapeuten, Pfle-
gekrifte und Sozialarbeiter

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

¢ die Gewichtung und den Umgang mit den
Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Prozes-
sen im Krankenhaus

Es konnten die folgenden drei grundlegenden
Modelle auf der Basis zahlreicher Publikatio-

1946 | Internistische Klinik in Liibeck (Curtius/Feiereis)
1948 | Klinik fir psychogene Storungen in Berlin (Wiegmann)
1949 | Psychosomatisch-psychotherapeutische Klinik am Niedersachsischen Landeskrankenhaus
Tiefenbrunn (Kihnel/Schwidder)
Psychosomatische Abteilung der Universitat Miinchen (Seitz)
1950 | Psychosomatisch-psychotherapeutische Abteilung der Universitat Heidelberg
(von Weizsacker/Mitscherlich/Brautigam)
Psychosomatisch-psychotherapeutische Abteilung der Klinik fiir Innere Medizin der
Universitat Hamburg (Jores)
Psychosomatische Klinik Wittgenstein Bad Berleburg (Wist/Ruff)
1957 | Psychosomatische Abteilung der Universitatsklinik Freiburg in Umkirch (Clauser/Enke)
1965 | Psychosomatische Abteilung der Universitat GieBen (Richter/Heising/Fiirstenau)
1967 Neuroseklinik Stuttgart-Sonnenberg (Beese)
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nen und eigener Erfahrungen zu den Organi-
sationsformen herausgearbeitet werden (Jans-
sen 1985, 1987, 2014):

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

Modell 2 In anderen analytischen-psycho-
therapeutischen Grundkonzeptionen wurde
ein Therapieraum vom Realraum getrennt
und Letzterer entweder nach dem Prinzip der
therapeutischen Gemeinschaft (Hilpert et al.
1981; Main 1946) oder nach dem Prinzip der
soziotherapeutischen Gruppenarbeit organi-
siert. Letztere Konzeption entstand aus der
Einfithrung der analytischen Gruppenpsy-
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chotherapie in die Behandlungspraxis der
Psychotherapeuten, wie Enke (1988) darlegte.
Enke (1965) hatte ein Konzept, das sich an
der sogenannten »Bipolaritit in der klini-
schen Psychotherapie« orientierte, entwickelt:
Die Bipolaritat bestand zwischen Soziothe-
rapie auf der Station und Psychotherapie im
Einzel- und/oder Gruppen-Setting. Die So-
ziotherapie auf der Station sollte sich an der
Realitdt der Station orientieren, das Personal
sollte sich realitdtsorientiert verhalten. Nur
im Therapieraum sollte mit Ubertragung-
Gegentibertragung gearbeitet werden (Beese
1977; Hau 1968; Heigl & Neun 1981; Heigl-
Evers etal. 1986). In solchen Konzeptionen
wurde angestrebt, die Ubertragungsprozesse
im therapeutischen Raum (Gruppentherapie,
Einzeltherapie) zu zentrieren. Ubertragungs-
spaltungen und Ich-schwichende Regres-
sionen sollten dadurch vermindert werden
(» dazu auch Janssen & Quint 1977).

Modell 3 Als wesentlichen Beitrag der
Gruppenanalyse zur stationdren Psychothe-
rapie verstehe ich die methodische Orien-
tierung am Beziehungsgeschehen auf der
gesamten Station und nicht nur in dem
als psychotherapeutisch definierten Setting
(z.B. Gabbard 1986; Janssen 1985, 1987;
Kernberg 1981a). Ich bezeichnete sie als in-
tegrative, multipersonelle, multiprofessionelle
und teamorientierte Modelle. Sie organisier-
ten das multipersonale Beziehungsfeld in der
Gruppensituation im Krankenhaus als ein
Netzwerk von therapeutischen Beziehungen,
in denen dispergierende Ubertragungspro-
zesse im therapeutischen Setting darstellbar
wurden. Solche oder dhnliche Modelle fanden
sich in der Literatur ebenso bei Arfsten und
Hoffmann (1978), Becker und Liidecke (1978),
Brautigam (1974), Fiirstenau etal. (1970),
Mohlen & Heising (1980), Pohlen (1972, 1973)
sowie Stephanos (1973). Nach einem dualen
Verstandnis von Psychoanalyse sind disper-
gierende Ubertragungsprozesse als Neben-
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ibertragung zu verstehen, hingegen nach
dem gruppenanalytischen Konzept als mul-
tilaterale Ubertragungsereignisse, die sich
simultan in der Gruppe ereignen konnen
(Foulkes 1974). Integrative Modelle strebten
daher an, moglichst vollstindig die sich im
multipersonalen Beziehungsfeld entwickeln-
den Beziehungsmuster und die darin neben
den Arbeits- und Realbeziehungen enthalte-
nen infantilen Objektbeziehungsanteile bzw.
Ubertragungsanteile zu erfassen. Insbeson-
dere fiir die strukturell Ich-gestorten Patien-
ten wurden die integrativen Modelle kon-
zeptualisiert, da solche Patienten in den
Objektwahlen innerhalb der stationdren Be-
zugsgruppe die Reaktivierung von praddipa-
len Beziehungsmustern zeigten (Janssen &
Sachs 2018; Janssen et al. 1989).

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

In allen bekannten Konzeptionen stationé-
rer psychoanalytischer Therapie sind die vor-
gestellten Strukturen des therapeutischen
Raumes den Realitdten angepasst, mal tiber-
wiegen einzeltherapeutische, mal mehr bi-
polare, mal mehr integrative Aspekte. Immer
aber wird der therapeutische Raum so kon-
zeptualisiert, dass die therapeutische Arbeit
an den Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsprozessen moglich ist, interaktionelle
Reinszenierungen erfasst und gekldart und

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

2.4 Internistisch-psycho-
somatisch-psychotherapeutische
Modelle

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

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

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

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

Dass solche Modelle auch in grofieren Kli-
niken anwendbar sind, zeigten zwei Konzepte,
z.B. das psychosomatisch-psychotherapeuti-
sche Behandlungsmodell, das Borens und
Wittich (1976) aus der Klinik in Gegenbach
vorstellten: Die Klinik sollte eine dhnliche
Funktion wie die des aufmerksam zuhoren-
den, wohlwollenden, unaufdringlichen und
Raum schaffenden Therapeuten (im psycho-
analytischen Prozess) haben. Patienten soll-
ten sich in den Prozessen im Krankenhaus
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frei entfalten konnen. Die psychoanalytische
Orientierung zeigt sich besonders in der Wahl
der Behandlungsart. Die »Kardinaltherapie«
war die psychoanalytisch orientierte Grup-
pen- und/oder Einzelpsychotherapie. Dariiber
hinaus wurden natiirlich viele weitere Ver-
fahren wie Gestaltungstherapie, Bewegungs-
therapie, Bdder und Massagen, Autogenes
Training u.a. angewandt. Ein dhnliches Kon-
zept wurde dann von Widok (1981) in der
psychosomatisch-psychotherapeutischen Kli-
nik Schomberg vertreten, wobei es ganz im
Sinne des integrativen Modells auch um die
Inszenierung von pathogenen Konflikten im
sozialen Feld und deren Bearbeitung ging.

2.5 Stationare Verhaltens-
therapie

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

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

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

2.6 Psychosomatisch-psycho-
therapeutische Rehabilitation

Die stationdre Psychotherapie bekam in den
psychosomatischen Rehabilitationen einen
besonderen Stellenwert. Etwa zum gleichen
Zeitpunkt, als sich in den 1960er-Jahren psy-
chosomatische Abteilungen an den Universi-
tatskliniken griindeten, entstanden auch die
ersten psychosomatischen Rehabilitations-
kliniken, die haufig iiber 200 Betten vorzu-
weisen hatten. Diese Kliniken kniipften an
der deutschen Tradition der Kurkliniken an,
d.h. in die Kurkliniken wurden psychothera-
peutische Arbeitsweisen eingefithrt (Mentzel
1981). Behandelt wurden hiufig Patienten mit
chronifizierten Neurosen, Personlichkeits-
storungen und Psychosomatosen, bei denen
ein Rentenanspruch vorlag. Die Finanzierung
der Behandlungen wurde iiber die Renten-
versicherungen gesichert. Methodisch kamen
insbesondere Gruppenpsychotherapien zum
Einsatz. Ahlbrecht (1969) z.B. fithrte in die
Klinik in Neutrauchburg/Isny Gruppenge-
sprache ein und lockerte damit deutlich die
somatische Fixierung der Patienten. Mithilfe
der Gruppenvisiten versuchte Mentzel (1976),
das Psychogeneseverstindnis der Patienten
zu fordern und ihr Krankheitsverhalten zu
verandern. Harrach etal. (1981) versuchten
dies mit der Kombination von Gruppenpsy-
chotherapie und nonverbalen Verfahren. Psy-
chotherapeutische Ansitze wurden auch in
Zwesten (Mentzel), Neustadt an der Saale
(Schiitz), in Schomberg (Widok) und in Gen-
genbach (Wittich) in die Rehabilitation integ-
riert und verdnderten nach und nach die Be-
handlungen in den Kurkliniken.

Aus diesen in der Frithgeschichte ent-
wickelten Ansétzen entstand eine stationdre
psychosomatisch-psychotherapeutische Re-
habilitation, die ein methodisch hochdiffe-
renziertes stationdres psychotherapeutisches
Angebot fiir die chronischen psychischen
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und psychosomatischen Stérungen vorhilt,
was weltweit einmalig ist (Schmid-Ott et al.
2015).

2.7 Fazit

Die ausfiihrliche Darstellung der Frithge-
schichte der stationdren Psychotherapie soll
verdeutlichen, welchen Weg die stationdre
Psychotherapie als multimodale und multi-
professionelle Therapiemethode im Sinne ei-
ner eigenstandigen stationdren Psychothera-
pie in unserem Gesundheitssystem bis etwa
Ende des letzten Jahrhunderts gegangen ist.
Sie wurde eine wichtige Erganzung zum gro-
8en Bereich der somatischen Versorgung in
den medizinischen Zentren und der psychiat-
rischen Versorgung. Stationdre Psychothera-
pie ist im Versorgungssystem eine evaluierte
Behandlungsmethode fiir bestimmte Patien-
tengruppen.

Grundsitzlich ist die stationdre Psycho-
therapie immer eine integrative Therapie, die
verschiedene Methoden wie z.B. kunstthe-
rapeutische, kreativtherapeutische, musik-
therapeutische sowie korpertherapeutische,
tanztherapeutische oder sporttherapeutische
Methoden einsetzt. Weiterhin sind mit der
Integration verschiedener Psychotherapie-
verfahren, wie z.B. der verhaltenstherapeu-
tischen Methoden in die stationdre psycho-
analytische Therapie oder Methoden der
psychodynamischen Therapie in die Verhal-
tenstherapie, in den Gesamtbehandlungsplan
seit einigen Jahren neue Perspektiven eroffnet
worden (Hoffmann et al. 1998; Huber & Rad
2011; Janssen 2014). Auch die Integration 16-
sungsorientierter Ansitze wie systemischer
Konzepte wurde wegen der Defizitorientie-
rung der psychoanalytischen Diagnostik und
Behandlung fiir notwendig gehalten (Fiirste-
nau 1998; Schmid-Ott et al. 1998). Nach wie
vor bin ich nach jahrelanger Erfahrung in der
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stationdren Psychotherapie, sowohl als Psy-
chotherapeut als auch als Leiter und Super-
visor, der Auffassung, dass eine psychothera-
peutische Klinik, z.B. bei psychoanalytischer
Orientierung, ein Gesamttherapiekonzept
haben muss, das auf der Grundlage der je-
weiligen Verfahren, z.B. der Psychoanalyse
und Gruppenanalyse oder der Verhaltens-
therapie, beruht. Nur in einer solchen grund-
legenden Konzeption konnen auch verschie-
dene psychotherapeutische Techniken, z.B.
verhaltenstherapeutische oder ressourcenori-
entierte Techniken, integriert werden.

Ist die stationdre Psychotherapie heute im
Kanon des Behandlungskonzepts fiir psy-
chische und psychosomatische Erkrankun-
gen angekommen? Zur Beantwortung dieser
Frage sei beispielhaft auf zwei bedeutende
Lehrbiicher verwiesen, um die Stellung einer
eigenstdndigen stationdren Psychotherapie zu
illustrieren. In dem Lehrbuch tiber psychische
Erkrankungen von Berger (2004) gibt es kein
Kapitel iiber die stationdre Psychotherapie,
auch in dem Kabpitel iiber Psychotherapie wird
sie nicht ausdriicklich erwédhnt. Offensicht-
lich verstehen die psychiatrischen Wissen-
schaften nach wie vor die Psychotherapie ad-
ditiv zu anderen Behandlungen. Im Lehrbuch
von Uexkiill zur Psychosomatischen Medizin
(Adler et al. 2011) gibt es immerhin vier Kapi-
tel tiber stationdre Psychotherapie. Ausfiihr-
lich werden die stationdre Psychotherapie in
der Psychosomatik, die integrierte stationire
Psychosomatik, die psychosomatische Tages-
klinik und die psychosomatische Rehabili-
tation behandelt. Die in der Frithgeschichte
beschriebenen Ansitze haben sich also be-
sonders in der Psychosomatischen Medizin
durchgesetzt.
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