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,Das Geheimnis des Konnens
liegt im Wollen*

Giuseppe Mazzini

Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die PiD sorgt in ihrer neuen Aufmachung fiir Resonanz. Und natiir-
lich kamen zu den meist positiven Kommentaren auch einige kriti-
sche. Fiir beides sind wir Ihnen dankbar. Wir greifen diesen Dialog
gern auf und haben z.B. erste Korrekturen an der Druckfarbe vorge-
nommen. Die vereinzelt geduRerte Sorge, das neue Layout kénnte
zulasten der inhaltlichen Qualitdt gehen, teilen wir nicht: Denn der

Themenschwerpunkt ist und bleibt das Markenzeichen eines jeden

Dr. phil. Michael Broda, PiD-Hefts — er bleibt auch in der Substanz unangeriihrt. Neu hin-
Dipl.-Psych. . .. . L
Schriftleitung PiD zugekommen sind einige Rubriken, die diesen Themenschwerpunkt

einrahmen. Wir glauben, dass diese Rubriken das Heft etwas auflo-
ckern und noch interessanter machen.

Sie selbst kdnnen sich in dieser Ausgabe erneut davon iiberzeugen:
PiD ist nach wie vor die Zeitschrift, die einen Dialog ,,auf Augenhd-
he“ zwischen den einzelnen Therapieorientierungen ermoglicht.

,Vom nicht Kénnen zum anders Wollen* - so beschreibt Ulrich
Clement in diesem PiD-Heft die Zielrichtung systemischer Therapie
bei sexuellen Stérungen. Damit zeigt er eine Perspektive moderner
Sexualtherapie auf. Wir haben den Eindruck, dass dieser Grund-
satz uns Therapeutinnen und Therapeuten helfen konnte, von der
Schwere der Storung etwas wegzukommen und uns mehr mit dem
moglichen Wunschziel unserer Patientinnen und Patienten ausei-
nanderzusetzen. Dabei wiinschen wir Ihnen, liebe PiD-Leserinnen
und PiD-Leser, eine Menge neuer Anregungen.

st

Michael Broda

Herausgegeben von: Maria Borcsa, Michael Broda, Volker Kéllner, Henning Schauenburg, Wolfgang Senf, Barbara Stein, Bettina Wilms
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ist Psychologischer Psychotherapeut, Supervisor und Lehrthera-
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1997 arbeitet er niedergelassen in eigener Praxis in Dahn. Er ist
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(mit W. Senf) und , Technik der Psychotherapie“(mit W. Senf
und B. Wilms) sowie Fachgutachter Verhaltenstherapie (KBV).

Prof. Dr. med. Volker Kéllner (*1960)

ist nach Ausbildung zum Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie und Tdtigkeit als
Oberarzt am Universitdtsklinikum Dresden seit 2004 Chefarzt
der Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin an den Bliestalkli-
niken, Blieskastel. Er ist Professor fiir Psychosomatische Medizin
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Saar und Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fir klinische
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der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik am
Universitdtsklinikum Heidelberg.

Prof. Dr. med. Wolfgang Senf (*1947)

ist Arzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychoanalyse. Er war von 1990-2013 Universitdtsprofessor fiir
dieses Fachgebiet an der Medizinischen Fakultdt der Universitdt
Duisburg-Essen und damit verbunden der Arztliche Direktor
der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
am LVR-Klinikum Essen. Er ist Mitherausgeber der Lehrbiicher

,Praxis der Psychotherapie* (mit M. Broda) und ,, Technik der

Psychotherapie“(mit M. Broda und B. Wilms).

Dr. phil. Barbara Stein, Dipl.-Psych. (*1960)

ist nach dem Studium der Psychologie und Ausbildung zur
Psychologischen Psychotherapeutin seit 2005 als Leitende
Psychologin an der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie am Klinikum Nirnberg tdtig. Ihre Schwerpunkte
sind tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie, Paar- und
Familientherapie, psychologische Beratung und Behandlung von
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Gesundheitswesen tdtige Berufsgruppen.

Dr. med. Bettina Wilms (*1964)

ist Fachdrztin fiir Psychiatrie, und Psychotherapie (Systemische
Familientherapie und Verhaltenstherapie). Seit 2004 arbeitet
sie als Chefdrztin der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie

und Psychosomatik, Stidharz-Klinikum gemeinntitzige GmbH,
Nordhausen. Ihre Schwerpunkte sind Angsterkrankungen und
berufliche Belastungssyndrome.

Dr. phil. Andrea Dinger-Broda, Dipl.-Psych. (*1957)
Leitung des Redaktionsbdiros

ist Psychologische Psychotherapeutin (Verhaltenstherapie), Super-
visorin, Lehrtherapeutin und Dozentin an Weiterbildungsinstituten.
Nach wissenschaftlicher Mitarbeit an den Universitdten Freiburg
(Rehabilitationspsychologie) und Bochum (Medizinische Psycho-
logie) war sie als Leitende Psychologin an onkologischen, kardio-
logischen und psychosomatischen Rehabilitationskliniken tdtig.
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Posttraumatische Belastungsstorung

Schreibtherapien bieten wirksame Alternative

Die personliche Beziehung zum Psychotherapeuten spielt eine wich-
tige Rolle, doch die Wartelisten fiir einen Therapieplatz sind oft lang.
Ein niederldndisches Autorenteam hat nun in einer Meta-Analyse die
Wirksamkeit von Schreibtherapien, u. a. via Internet, bei posttrauma-
tischen Belastungsstérungen (PTBS) untersucht.

Arnold van Emmerik und seine Kollegen
analysierten Studien zu verschiedenen
Schreibtherapien. Fiir die Metaanaly-
se eigneten sich 3 Studien mit insgesamt
633 Teilnehmern, von denen 304 eine
Schreibtherapie erhalten hatten - die tibri-
gen Teilnehmer standen entweder auf der
Warteliste oder wurden mit kongnitiver
Verhaltenstherapie (CBT) behandelt.

Wie funktioniert die ,,Interapy*“?

Innerhalb der Metaanalyse hatten 4 Studien
die ,Interapy“ untersucht. Hierbei werden
den Teilnehmern 10 Aufgaben a 45 min zu-
geteilt. Die rein internetbasierte Therapie
besteht aus 3 Phasen: In der Selbstkonfron-
tationsphase sollen die Teilnehmer ihr Trau-
ma so detailliert wie méglich beschreiben,
inklusive Korpererlebnisse und psychische
Schmerzen. In der 2. Phase schreiben die
Patienten einen ermutigenden Brief an ei-
nen fiktiven Freund mit dhnlichen Erlebnis-
sen. In der 3. Phase schreiben die Patienten
einen Brief tiber ihr Trauma, in dem sie auch
den Einfluss des Traumas auf ihr jetziges
und zukiinftiges Leben beschreiben.

Neben der ,Interapy* untersuchten die Au-
toren auch eine Studie iiber eine dhnliche
3-phasige Therapie. Diese begann jedoch
mit einem personlichem Kontakt zum The-
rapeuten: Patienten mit akuter PTBS erhiel-
ten 5 Sitzungen bei ihrem Psychotherapeu-

ten und 15 Schreibaufgaben; Patienten mit
einer chronischen PTBS erschienen 10-mal
zu personlichen Sitzungen bei ihrem The-
rapeuten und erhielten 30 Schreibaufgaben.

Schlieflich analysierten die Autoren die
»kognitive Prozesstherapie“ (CPT). Sie besteht
aus 2 Sitzungen Psychoedukation und an-
schlieRend 5 Schreibaufgaben a 45-60 min.
Am Ende der Therapie lesen die Teilnehmer
dem Therapeuten ihre Niederschriften laut
vor und besprechen sie mit ihm.

Die Nachuntersuchungen fanden in einem
Zeitraum von 6 Wochen bis zu einem Jahr
statt. Durchschnittlich waren vom Zeit-
punkt des Traumas bis zur Therapie 0,7-
14,6 Jahre vergangen. Die Studien wurden
seit 2001 in den Niederlanden, den USA und
in Deutschland durchgefiihrt.

Auch weniger Depressionen

Im Vergleich zu den Kontrollgruppen waren
die PTBS-Werte bei den Teilnehmern der
Schreibtherapie deutlich gesunken (aggre-
giertes Hedges* g = 0,807, 95 %-Konfidenz-
intervall [KI] = 0,579-1,035, p<0,001), und
auch depressive Symptome lieSen bei den
Schreibtherapie-Teilnehmern im Vergleich
zu den Warteliste-Teilnehmern signifi-
kant nach (aggregiertes Hedges' g = 0,824,
95%-KI = 0,453-1,195, p < 0,001). Ausge-
nommen davon war jeweils eine Studie.

Vergleich mit traumafokussierter
Verhaltenstherapie

In 2 Studien wurde die Schreibtherapie mit
der traumafokussierten Verhaltenstherapie
(TFCBT) verglichen. Hier zeigte sich in den
nachfolgenden Tests und Untersuchungen,
dass sowohl die Symptome der PTBS als
auch depressive Symptome vergleichbar
stark abgenommen hatten. Die Anleitung
zur Schreibtherapie spielt dabei anschei-
nend eine wesentliche Rolle: Die Patienten,
die eine reine ,Internet-Schreibtherapie*
gemacht hatten, spiirten zwar stdrkere Er-
leichterung als die Patienten auf der Warte-
liste. Doch erst die Schreibtherapie in Kom-
bination mit persénlichem Kontakt zum
Therapeuten fiihrte zu gleich guten Ergeb-
nissen wie die TFCBT.

Die von Therapeuten personlich angeleitete
Schreibtherapie ist bei der posttraumati-
schen Belastungsstorung ebenso wirksam
wie die traumafokussierte Verhaltensthera-
pie — zu diesem Schluss kommen van Emme-
rik und seine Kollegen in ihrer Metaanalyse.
Weitere Studien missten genauer zeigen,
welche Effekte der personliche Therapeuten-
kontakt und die Art der Anleitung auf die
Wirksamkeit der Schreibtherapie haben.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur

van Emmerik AAP et al.: Writing Therapy for Posttraumatic
Stress: A Meta-Analysis. Psychother Psychosom 2013; 82:
82-88

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/5-0033-1348355
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Depression

Erst Psychotherapie, dann Antidepressivum
— oder umgekehrt?

| .._’ §

Ob medikamentds oder mittels Psychotherapie — Depressionen kénnen erfolgreich behandelt werden (Bild: PhotoDisc).

Studien weisen darauf hin, dass eine Kombination von Psycho- und
Pharmakotherapie bei der Akutbehandlung von Depressionen sinn-
voll ist. In der Praxis wird allerdings meist mit einer Monotherapie
begonnen. Zeigt die gewdhlte Therapie keine ausreichende Wirkung,
kann immer noch kombiniert werden. Aber mit welcher Therapie-

form sollte man beginnen?

Eine niederldndische Arbeitsgruppe hat die
verschiedenen Reihenfolgen jetzt direkt ver-
glichen: erst Psychotherapie, dann Pharma-
kotherapie und umgekehrt. 103 ambulante
Patientinnen und Patienten bekamen rando-
misiert entweder eine psychodynamische
Psychotherapie oder ein Antidepressivum.
Allen Patienten, die nach 8 Wochen eine Sym-
ptomminderung von weniger als 30% ver-
spiirten, wurde zusatzlich die jeweils andere
Therapieform angeboten. Die Symptome wur-
den mittels Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D), Clinical Global Impression of Seve-
rity and Improvement, SCL-90 Depressions-
Subskala und EuroQOL-Fragebogen erfasst.

Patienten bevorzugen
Monotherapie

In den ersten 8 Therapiewochen war das
Antidepressivum im Vorteil: 36,8 % der Pa-
tienten in der medikamentdsen Gruppe
verzeichneten eine deutliche Symptomver-
besserung, in der Psychotherapie-Gruppe
waren es lediglich 18,6%. Allen anderen Pa-
tienten wurde eine Kombitherapie angebo-
ten. Zum Erstaunen der Untersucher lehnte
jedoch ein Grof3teil der Patienten das An-
gebot ab: In beiden Gruppen wollten etwa
40% der Betroffenen trotz bisher magerer
Erfolge bei ihrer Monotherapie bleiben.

Der anfdngliche Vorsprung der medikamen-
tdsen Therapie verlor sich nach der 8. Wo-
che: In der Antidepressivum-Gruppe gab es
im Verlauf keine weitere Verbesserung der
Symptome, weder bei den Respondern noch
bei den Non-Respondern. Den Patienten der
Psychotherapie-Gruppe ging es hingegen
zunehmend besser: Nach Woche 24 lagen
ihre Skalenwerte in fast allen Bereichen vor
der Pharmakotherapie-Gruppe, inklusive
des wichtigen Parameters Lebensqualitat.

Non-Respondern beider Gruppen, die zu-
sdtzlich die jeweils andere Therapieform
in Anspruch nahmen, ging es dadurch im
Schnitt besser als jenen, die bei der Mono-
therapie blieben. Aber auch hier hatten Teil-
nehmer der Psychotherapie-Gruppe Vortei-
le: Thre Symptome verbesserten sich durch
die zusdtzliche Pharmakotherapie deutlicher
als die Symptome der Antidepressivum-
Gruppe durch zusdtzliche Psychotherapie.

Bei leichten bis mittelschweren Depressio-
nen verspricht eine Psychotherapie mittel-
fristig groRere Erfolge als die Behandlung
mit einem Antidepressivum. Aber egal, mit
welcher Therapieform begonnen wurde:
Stellt sich der erhoffte Erfolg nach einigen
Monaten nicht ein, kénnen Patienten von
der zusdtzlichen Inanspruchnahme der je-

weils anderen Therapieform profitieren.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur

Dekker | et al. What is the Best Sequential Treatment Strategy
in the Treatment of Depression? Adding Pharmacotherapy
to Psychotherapy or Vice Versa? Psychother Psychosom
2013; 82: 89-98

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1348356



Fiir Sie gelesen

i

Psychotherapie im Dialog 2+ 2013

., Nicht-Reaktivitat*
Eine Facette der Achtsamkeit, die vor Depressionen

schiitzt?

Menschen, die achtsam leben, zeichnen sich oft durch eine gute
psychische Gesundheit aus. Die Auswirkung eines Aspekts der Acht-
sambkeit auf die Faktoren ,,Griibeln“ und ,,Negativ-Bias* (die Neigung,
alles Wahrgenommene negativ einzufcdrben), die bei der Depression
eine grofBe Rolle spielen, haben Natalie A. Paul et al. (iberpriift.

Die Autoren untersuchten 19 gesunde Man-
ner wahrend verschiedener Aufgaben mittels
funktioneller Magnetresonanztomografie
(fMRT). Zuerst erhielten sie Rechenaufgaben,
die sie in Stress versetzen sollten, dann eine
Achtsamkeitsiibung, bei der sie sich darauf
konzentrieren sollten, jeweils 10 Atemziige zu
zdhlen. Vor, wahrend und nach der Untersu-
chung wurden die Speichelkortisol-Konzent-
rationen erfasst, um den jeweiligen Stressle-
vel zu ermitteln. Herz- und Atemfrequenzen
wurden kontinuierlich aufgezeichnet.

Eine Herausforderung:
Etwas nicht tun

Jeder Teilnehmer fiillte vor dem Versuch
einen 5-Facetten-Achtsamkeits-Fragebo-
gen (Five Facet Mindfulness Questionnaire,
FFMQ) aus. Hier zeigte sich, wie ,achtsam
die Teilnehmer ,von Natur aus” sind. Fiir die

“

Studie bedeutsam war die Facette ,Nicht-
Reaktivitdt" - sie sagt aus, wie gut es gelingt,
auf innere Erlebnisse nicht zu reagieren.
Zwischen den Aufgaben wurden den Teil-
nehmern dann emotionale ,,Go-/No-go-Auf-
gaben“ gestellt. Dazu wurden ihnen im fMRT
Bilder von Gesichtern eingespielt, die einen
negativen, neutralen oder gemischten Aus-
druck zeigten. Die Teilnehmer sollten je nach
Anweisung z.B. bei gemischten oder neutra-
len Gesichtern eine Taste driicken, nicht aber,
wenn traurige Gesichter gezeigt wurden.

Wie erwartet, zeigten die Messungen des
Speichelkortisols sowie der Atem- und
Herzfrequenz deutliche Stresszeichen nach
den Rechenaufgaben, nicht jedoch nach
den Atemiibungen. Bei der Auswertung des
FFMQ wurde deutlich, dass Griibeleien und
empfundener Stress umso geringer waren,
je starker die Eigenschaft ,Nicht-Reaktivitat“
bei den Teilnehmern ausgepragt war. Diese
Nicht-Reaktivitdt war jedoch die einzige Ei-
genschaft, die hier einen deutlichen Zusam-
menhang mit Stress und Griibeleien aufwies.

Die Teilnehmer, die korrekt auf den ,No-
Go-Stimulus“ reagierten, hatten geringere
Atemfrequenzen bei der Stressaufgabe. Au-
Berdem korrelierte die ,Nicht-Reaktivitdt“
invers mit dem negativen Bias, d.h. die Teil-
nehmer, die korrekterweise nicht auf die ne-
gativen Gesichter reagierten, waren nach der
Stressaufgabe weniger von einem ,Negativ-
Bias"“ betroffen. Dieser Zusammenhang zeig-
te sich jedoch nicht nach den Atemaufgaben.
Sowohl nach der Stress- als auch nach der
Achtsamkeits-Aufgabe korrelierte die Nicht-
Reaktivitdt mit einer besseren Inhibitions-
Akkuratheit bei negativen Bildern.

Neuronale Korrelate

Auf neuronaler Ebene fanden die Forscher
keine deutliche Korrelation zwischen
»Nicht-Reaktivitdt* und Aktivierung im rech-
ten inferioren frontalen Kortex (IFC). Ande-

re Studien hatten gezeigt, dass der rechte
IFC bei ,Nicht-Reaktion auf negative Reize"“
besonders aktiv ist. Dies, so die Studien, ist
verbunden mit einer geringeren Aktivitdt
der Insula, des ,Gefiihlszentrums“. Auch
in dieser Studie war eine stdrkere ,Nicht-
Reaktivitdt“ nach der Atemiibung mit einer
schwdcheren Aktivierung der Inselregion
verbunden. Nach der Stressaufgabe waren
beide anteriore Insulae umso aktiver, je
starker das Merkmal ,,Griibelei“ bei den
Teilnehmern ausgeprdgt war.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Eigenschaft
,Nicht-Reaktivitdt*
Komponente der Achtsambkeit ist. Sie konn-

eine entscheidende
te vor negativem Bias schiitzen, indem sie
die automatische emotionale Antwort auf
negative Stimuli reduziert. Darauf weist die
reduzierte Aktivitdt der anterioren Insula
unter Stress hin. Die ,Nicht-Reaktivitat“ auf
negative Stimuli konnte damit auch die An-
falligkeit fiir Depressionen mindern. Die
Studie wolle jedoch nicht implizieren, dass
die ,Nicht-Reaktivitat“ wichtiger sei als an-
dere Facetten der Achtsamkeit, betonen
die Autoren.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur

Paul NA et al. Psychological and neural mechanisms of trait
mindfulness in reducing depression vulnerability. Soc
Cogn Affect Neurosci 2013; 8: 56-64

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1348357
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Brustkrebs

Psychologische Intervention hilft fiir Jahre

Fotolia.com).

Die effektive Bekdmpfung der entarteten Zellen ist nur ein Aspekt der Brustkrebstherapie (Bild: © Sebastian Kaulitzki /

>

Brustkrebspatientinnen leiden trotz einer recht guten Prognose
héufig unter psychischen Symptomen wie Angst, Depression und Er-
schopfung — mit einer oft (iber Jahre eingeschrdnkten Lebensqualitdit.
In einer schwedischen Studie hat eine psychologische Gruppeninter-
vention nun positive Langzeiteffekte gezeigt.

An der Untersuchung mit mehrjdhrigem
Follow-up (Median 6,5 Jahre) nahmen 382
Frauen mit primdrem Brustkrebs teil. Rando-
misiert erhielt die Hdlfte von ihnen eine ein-
wochige Intervention sowie 2 Monate spdter 4
Folgetage. Auf dem Curriculum standen Infor-
mationen iiber Krebsursachen, Risikofaktoren,
Behandlung, kérperliche und psychologische
Effekte und Bewadltigungsstrategien. Vortrage
und Gruppendiskussionen wurden erganzt
durch Sport, Entspannungsiibungen, Qigong,
Tanz- und Kunsttherapie. Das seelische Be-
finden wurde mit mehreren Selbsteinschat-
zungsfragebogen erhoben: Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30) und Breast
Cancer Module (QLQ-BR 23) der European

Organisation for Research and Treatment of
Cancer, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) und die norwegische Version des Fa-
tigue Questionnaire (FQ). In das Langzeit-Fol-
low-up gingen 261 der 382 Patientinnen ein.

Die Teilnehmerinnen der Interventions-
gruppe zeigten im Schnitt deutliche bessere
Werte in den Bereichen kognitive Funktion,
Korperbild und Zukunftsperspektiven. Dies
konnte auf das Erlernen von Bewdltigungs-
strategien im Rahmen der Intervention zu-
riickzufiihren sein, vermuten die Autoren.
Frauen mit Chemotherapie profitierten
auBerdem in den Bereichen allgemeine Ge-
sundheit und ,traurig tiber Haarverlust*.

Weniger erschopft

Die Erschépfung war in beiden Gruppen
zuriickgegangen, in der Interventionsgrup-
pe stdrker als in der Kontrollgruppe. Gute
Effekte der Intervention zeigten sich auf die
korperliche, die seelische und die Erschép-
fung insgesamt. Die Anzahl der Frauen mit
hohem Angst- oder Depressions-Score un-
terschied sich hingegen nicht signifikant
zwischen den Gruppen.

Zum Zeitpunkt der Intervention war der
Nutzen korperlicher Aktivitat fiir die kor-
perliche und seelische Gesundheit (auch)
von Krebspatientinnen, besonders im Hin-
blick auf die oft angegebene Erschépfung,
noch nicht so bekannt wie heute. Hier, so
das Autorenteam, sollte das Interventions-
programm dem heutigen Kenntnisstand an-
gepasst werden.

Jahre nach einer psychologischen Gruppen-
intervention zeigten Brustkrebs-Patientin-
nen zwar nicht seltener hohe Depressions-
oder Angst-Scores als ohne Intervention,
aber bessere Werte bei kognitiven Funktio-
nen, Kérberbild, Zukunftsperspektiven und
Erschopfung. Moglicherweise profitieren
Betroffene noch mehr, wenn die Interven-
tion individuell an ihre Bedurfnisse ange-
passt ist.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
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Bettina Wilms

Arbeit mit grofBeren Systemen
Wie komplexe Gesprdiche mit vielen Beteiligten gelingen

Die psychotherapeutische Arbeit mit gréBeren Systemen fulSt auf den
theoretischen Konzepten der systemischen Therapie. Mit der Weiter-
entwicklung familientherapeutischen Arbeitens entstanden psychothe-
rapeutische Arbeitsformen, die wesentlich mehr als nur die jeweiligen
Herkunftsfamilien der Patienten einbeziehen: bereits kontaktierte
Helfer, Freunde, Peers, Nachbarn und andere relevante Bezugspersonen.

Spezialformen Spezielle Formen dieser
Vorgehensweise sind z.B. Konsultationsge-
sprdache (Deissler et al. 1995) und der sog.
Offene Dialog (Seikkula et al. 2001), die sich
aus der Technik des Reflektierenden Teams
(Andersen 1990) ableiten.

Voraussetzungen beim Patien-
tensystem und den Therapeuten

Wesentlich
sind einige Grundregeln, die die Anwesenheit
und den gegenseitigen Respekt im Umgang
miteinander betreffen: Grundsatzlich steht es
jedem Menschen, der z.B. zu einem Konsulta-

Freiheit der Teilnehmer

tionsgesprach eingeladen wird, frei, zu kom-
men oder fernzubleiben. Dies gilt auch fiir
AuRerungen im Gesprich selbst: Jeder Teil-
nehmer bzw. jede Teilnehmerin entscheidet
fiir sich, ob und was er oder sie sagen mochte.
Therapeut als Moderator  Der Patient
sollte bei psychosenahen Symptomen iiber
eine ausreichende Aufmerksamkeit- und
Konzentrationsspanne verfiigen, die es er-
moglicht einem Gesprdch mit mehreren
Personen im Raum iiber 30-45 Minuten zu
folgen. Der Therapeut oder die Therapeuten
sollten sich nicht vor Gesprdachen mit mehr
als einer Person im Raum fiirchten und in
der Lage sein, eine allparteiliche wertschat-
zende Haltung gegeniiber sehr unterschied-
lichen Geschichten und Sichtweisen einzu-
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nehmen. Die Rolle des Therapeuten ist hier
am ehesten die eines Moderators, der fiir
eine respektvolle Gesprachsfiihrung sorgt
und es ermdglicht, dass alle Beteiligten zur
gleichen Zeit {iber das Gleiche sprechen.

Rahmenbedingungen Die Komplexitat
der Gesprdchsfiihrung sollte so breit wie
moglich und dennoch so einfach wie notig
gestaltet werden. Um die Aufmerksamkeit
aller Beteiligten zu erhalten, sollten Pausen
erwogen werden.

Differenzielle Indikation Die Domine
von Konsultationsgesprachen und offenem
Dialog sind Problemkonstellationen, in
denen mehrere professionelle Helfer, Un-

Familie

1/4

terstiitzungspersonen aus dem privaten
Umfeld des Patienten und moglicherweise
auch Institutionen, z.B. Schule oder Poli-
zei, einbezogen sind. Neben Themen in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
mit Einrichtungsbezug und Beteiligung von
Institutionen der Jugendhilfe kommen kom-
plexe Helfersysteme bei psychisch kranken
Eltern minderjdhriger Kinder sowie Krisen-
situationen mit psychotischen Zuspitzun-
gen im hduslichen Milieu, meist bei jungen
Erwachsenen, in Betracht.

Finanzierung Gerade psychotische Zu-
spitzungen dieser Art fordern allerdings die
gdngigen Finanzierungswege des deutschen
Gesundheitssystems heraus. Die in Skandi-

Mitarbeiter des ambulant
betreuten Wohnens

/ - Moderator
2

Stationsteam

Abb. 1 Konsultationsgesprdch (Deissler et al. 1995); 1-4 entspricht der Reihenfolge der Befragung des Subsystems.
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Sohn

Eltern/ Schwester

Was ist passiert?

Freundin

Was ist das Problem?

Meister

Oberarzt

Was sollte getan werden?

Drogenberater

Pfleger

Psychologe

Abb. 2 Offener Dialog (Seikkula et al. 2001).

navien gut evaluierten Konzepte aufsuchen-
der psychotherapeutischer Hilfen bei diesen
Indikationen sind derzeit hierzulande nur
in Regionen realisierbar, in denen Modell-
projekte nach §64 SGB V ambulante aufsu-
chende psychotherapeutische Leistungen
durch eine gesicherte Finanzierung befor-
dern (z.B. regionale Psychiatriebudgets).

Vorgehen und magliche
Komplikationen

Einladung Bei Konsultationsgesprachen
lddt i.d.R. das Helfersystem ein. Ergdnzend
sollte der betroffene Patient gebeten werden
zu sagen, wer aus seiner Sicht am Gesprdch
teilnehmen sollte. Eine Alternative hierzu ist,
dass das einladende Helfersystem aufgrund
der eigenen inhaltlichen Zielstellung die zu
beteiligenden Personen benennt und einlddt.
Komplikationen kdnnen entstehen, wenn
der Grundsatz der freien Entscheidung jedes
Einzelnen verletzt wird. Hier ist eine eindeu-
tige Rahmung von Seiten des Therapeuten
erforderlich, um die Kultur des therapeuti-
schen Prozesses nicht zu beschddigen.

Hinzuziehen eines Therapeuten Prob-
lematisch kann es sein, wenn ein Therapeut,
der eine Zeitlang mit einer Einzelperson ge-
arbeitet hat, dann die Familie und verschie-
dene Personen hinzubittet und weiterhin al-
lein arbeitet. Dies stellt hchste Anspriiche
an die Fahigkeit zur Allparteilichkeit. Dem
kann am besten durch das Hinzuziehen ei-
nes Kollegen oder einer Kollegin begegnet
werden, der die Funktion des Moderators

iibernimmt. Zudem bieten sich dadurch
auch erweiterte technische Moglichkeiten,
z.B. die der Metakommunikation iiber den
bisherigen Therapieprozess. So kann der zu-
ndchst behandelnde Kollege z.B. als Teil des
therapeutischen Systems befragt werden.

GruppengrolZe Bedacht werden sollte die
Grof3e des am Gesprach teilnehmenden Perso-
nenkreises. Hier gilt, dass bei vielen Personen
besonders auf die Moderation von Subsyste-
men geachtet werden sollte. Grundsatzlich
gilt, dass die Aufmerksamkeits- und Konzen-
trationsspanne des Patienten der wesentliche
Gradmesser fiir die Vorgehensweise ist.

Gesprachsfithrung Die beteiligten Sub-
system werden nacheinander, dem Thera-
peuten zugewandt, fiir alle im Raum horbar
zur Situation der betroffenen Familie, des
Patienten oder auch des Standes der Be-
handlung befragt (¢ Abb. 1). I.d.R. wird der
Moderator mit dem Patienten oder der Pa-
tientin bzw. dessen Familie, beginnen und
dieser auch das ,letzte Wort"“ lassen. Die
Kommunikation erfolgt nach den Regeln des
Reflektierenden Teams.
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Fallbeispiel

,, In der Unterstiitzung eines jungen Mannes
mit krisenhaft zugespitzter drogeninduzierter
Psychose zeigt sich, dass seine Eltern, die
Schwester, der Meister der tiberbetrieblichen
Ausbildungseinrichtung und die Drogenbera-
tungsstelle in die Behandlung des Patienten
einbezogen werden sollten. Der behandelnde
Psychologe bietet daher ein gemeinsames
Gesprdchs im Haus der Familie des jungen
Mannes an. Bevor die Beteiligten eingeladen
werden, fragt er auch den Patienten, ob aus
dessen Sicht jemand auf keinen Fall eingeladen
werden sollte, oder ob jemand fehlt. Der Patient
duBert daraufhin den Wunsch, dass er seine
Freundin gern dabei hdtte, wobei die Familie
aber noch nichts von seiner Beziehung zu ihr
wisse.

Die Gesprdchsfiihrung ist in © Abb. 2 darge-
stellt. Die Moderation (ibernimmt ein Mitglied
des aktuell mit dem Patienten befassten
Helfersystems: In diesem Fall bittet der Psy-
chologe den Oberarzt, die Gesprdchsleitung

zu (ibernehmen, da dieser den Patienten zwar
kennt, aber nicht aktiv in die aktuelle Behand-
lung eingebunden ist. Zu Beginn wird jeder
Teilnehmer gebeten, sich vorzustellen. Dann
erfolgt, in Anlehnung an die Konzepte des
offenen Dialogs, die zirkuldre Befragung aller
Teilnehmer zu den Fragen: Was ist passiert?
Worin besteht das Problem? Was sollte getan
werden? Am Ende des Gesprdchs wird der Pa-
tient um eine abschlieRende AuRerung gebeten.
In den folgenden Kontakten des Patienten zu
seinen Helfern und Unterstiitzern kann auf den
Inhalten des Konsultationsgesprdchs aufgebaut
werden, und es kénnen entsprechende weiter-
fiihrende Absprachen getroffen werden. ”

Dr. med. Bettina Wilms

geb. 1964, Fachdrztin fir
Psychiatrie, und Psycho-
therapie (Systemische
Familientherapie und Ver-
haltenstherapie), seit 2004
als Chefdrztin der Klinik
fir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik,
Stidharz-Klinikum gemein-
nttzige GmbH, Nordhausen, Schwerpunkte: Angster-
krankungen und berufliche Belastungssyndrome.
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Editorial

Sex sells

Dr. phil. Michael Broda,
Dipl.-Psych.

Praxisgemeinschaft Psycho-
therapie

Pirmasenser Str. 21

66994 Dahn
praxis-dahn@gmx.de

Prof. Dr. med.
Wolfgang Senf

Rheinische Kliniken

Klinik fiir Psychotherapie
Wickenburgstr. 21

45147 Essen
wolfgang.senf@t-online.de

Der alte Ehemann liegt abends im Bett und findet nicht in

den Schlaf. Er liegt wach, mit offenen Augen, und wartet

seit geraumer Zeit auf das Schlagen der Standuhr.

Es bleibt ruhig ... Seufzend spricht er vor sich hin: ,Oh je
- das alte Ding steht wieder!“ Da richtet sich seine Frau

plétzlich auf und jubelt: ,,Ohh, Karl ... I1*

Uber 50% der Manner zwischen 40 und 70 Jahren wei-
sen eine zumindest partielle Erektionsschwdche auf, mit
steigendem Alter wachsen die Probleme mit der Impo-
tenz noch weiter. Durchschnittlich 40% der Frauen aller
Altersgruppen berichten iiber Appetenz- und Orgas-
musstorungen.

Grund genug, so meinen wir, sich in einem Themenheft
der PiD mit Aspekten gestorter Sexualitdt zu beschafti-
gen.

Bei der Frage, inwiefern die Behandlung sexueller Sto-
rungen in der ambulanten Psychotherapie eine Rolle
spielt, mussten wir feststellen, dass sich spezielle An-
gebote oft nur auBerhalb der Richtlinienpsychotherapie
und somit aufBerhalb unseres 6ffentlichen Gesundheits-
systems finden lassen. Es scheint hier einen Graumarkt
zu geben, auf dem hauptsdchlich Heilpraktiker ohne
Fachstudium oder Approbation sexualtherapeutische
Hilfestellungen anbieten. Ohne diesen deswegen gleich
die Kompetenz absprechen zu wollen, stellt sich den-
noch die Frage: Ist es sinnvoll, den Bereich der sexuellen
Storungen und deren Therapie in einen nicht kontrol-
lierten und nicht evaluierten Versorgungsbereich auszu-
lagern?

Patientinnen und Patienten berichten hdufig, dass sie
sich mit sexuellen Problemen in unserem Gesundheits-
system nicht ernst genommen fiithlen. Abwertende
Kommentare oder ins Licherliche gehende Aussagen
scheinen zum gdngigen Erfahrungsschatz von Hilfesu-
chenden zu gehoren.

Aber auch innerhalb der sog. Richtlinienpsychotherapie
offenbart sich kein einheitlicher Umgang mit dem The-
ma: Wird dieser Stérungsbereich isoliert und individu-
ell therapeutisch behandelt? Oder gehort in jedem Fall
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die Einbeziehung des Parters bzw. der Partnerin als Voraussetzung
fiir eine Therapie dazu?

Nur wenige Bereiche unseres Tdtigkeitsfeldes unterliegen so vielen
moralischen und gesellschaftlichen Normierungen, inklusive deren
Wandel, wie die Sexualitdt. Kann man bei Sexualitdt iiberhaupt ei-
nen Normbegriff entwickeln, den man moglicherweise braucht, um
darauf aufbauend eine Stérung definieren zu konnen, oder reichen
uns die subjektiven Angaben von Betroffenen, was sie selbst als ge-
stort empfinden?

Konnen wir aber von einer Stérung sprechen, wenn bei einer Frau
das sexuelle Verlangen und die Lubrifikation in einer Beziehung
ausbleibt, in der sie zunehmend den Eindruck hat, nur benutzt zu
werden? Oder wenn bei einem Mann Erektionsprobleme nur beim
Zusammensein mit seiner Partnerin, nicht aber bei Masturbation
auftreten? Oder haben wir es hier mit einer ,gesunden“ psycho-
somatischen Reaktion zu tun, die ihren Ursprung in der Beziehung
und nicht in der Funktion hat?

Sprechen wir von sexueller Stérung, wenn sich ein junger Mann
mehrmals tdglich unter Zuhilfenahme von Internetstimulation
befriedigt und dies fiir nicht normal hdlt? Oder wenn eine Frau in
erotischen Chatrooms mit fremden Mdnnern kommuniziert, erregt
wird und dies danach als verwerflich beurteilt?

Hat Internetpornografie und die dadurch entstandene leichte Ver-
fligharkeit von Stimulationsmaterial eher mehr sexuelle Probleme
geschaffen, indem sie neue Standards setzt, oder trdgt sie dazu bei,
Sexualitdt zu beleben und experimentierfreudiger zu werden?

Darf es Menschen geben, die auf Sexualitdt iberhaupt keinen Wert
legen und damit zufrieden sind? Und ist auf der anderen Seite ,,Sex-
sucht ein hilfreiches pathologisches Konzept?

Und schlieBlich haben Therapeutinnen und Therapeuten ja auch ei-
gene Vorstellungen von ,,normaler” und ,gestorter” Sexualitdt - wie
flieBt das eigentlich in unsere Beurteilung bei der Vergabe von Dia-
gnosen aus dem Bereich F52 und in unser therapeutisches Handeln
ein?

Sicherlich spannende Fragen, auf die auch dieses Heft keine einfa-
chen Antworten finden ldsst. Unser Anliegen ist es jedoch, Themen-
bereiche, die oft etwas unterzugehen drohen, zu beleuchten und
wieder stdrker in den Fokus unseres therapeutischen Handelns zu
riicken.

Sexualitdt ist einem rasanten gesellschaftlichen Wandel unterwor-
fen. Die Therapeutengeneration, die noch Ausldufer der ,sexuellen
Revolution“ erlebt hat, sieht die Thematik moglicherweise anders
als die heute ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten. Und

auf Patientinnenseite stellen wir verwundert fest, dass Frauen,

von denen man es nicht erwartet hdtte, alle 3 Binde von ,Shades

of Grey* verschlingen, sich in erotischen Chatrooms aufhalten und
Llove toys* im Internet bestellen.

Doch auch diese Entwicklung geht an manchen vorbei, die ger-
ne lustvoller und angstfreier mit dem Thema Sexualitdt umgehen
wiirden. Deswegen ist es fiir uns Therapeutinnen und Therapeuten
auch wichtig, den Wandel in der Einstellung zur Sexualitdt nicht mit
einem Riickgang der Stérungen gleichzusetzen: Moglicherweise
vergrof3ert diese Entwicklung ja eher das Leid, das diejenigen emp-
finden, die aufgrund psychischer oder korperlicher Erkrankung und
Behinderung mit ihrer eigenen Sexualitdt groe Probleme haben.

»Sex sells“ mag stimmen, , disturbed sex doesn’t“ aber wahrschein-
lich ebenso.

Wir wiinschen Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, eine anregende
Beschaftigung mit der neuen PiD!

IS &

()L

Michael Broda Wolfgang Senf
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