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Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin
standigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und kli-
nische Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse, insbeson-
dere was Behandlung und medikamentose Therapie an-
belangt. Soweit in diesem Werk eine Dosierung oder eine
Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf ver-
trauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grof3e Sorg-
falt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wis-
sensstand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben iiber Dosierungsanweisungen und Applika-
tionsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewadhr iiber-
nommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch
sorgfaltige Priifung der Beipackzettel der verwendeten Pra-
parate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezia-
listen festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir
Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen
gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine sol-
che Priifung ist besonders wichtig bei selten verwendeten
Prdparaten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht
worden sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf
eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellie-
ren an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkei-
ten dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht
besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines sol-
chen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass
es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieflich aller seiner Teile, ist urheber-
rechtlich geschiitzt. Jede Verwertung aufBerhalb der engen
Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlages unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektro-
nischen Systemen.



Geleitwort

Die Arbeit mit Klienten und Patienten zeigt, dass
reine ,Korpermedizin“ allein hdufig nicht aus-
reicht, da fast jedes Symptom und jede Erkran-
kung immer auch seelische Ursachen und Wech-
selwirkungen hat. Der Wunsch, auf dieser Basis
»ganzheitlich* behandelt zu werden, wachst in
der Bevdlkerung. Eine ganzheitliche Therapie er-
fordert auf Seiten der Behandler fundierte psycho-
logische und psychotherapeutische Kenntnisse
und Fdhigkeiten. Diese ermoglichen ihnen als
Therapeut, Berater oder Arzt, ihre Kommunikation
mit den Rat- und Hilfesuchenden so zu gestalten,
dass diese sich in ihrer Gesamtheit von Korper,
Seele und Geist angenommen fiihlen. Und genau
darin liegt, wie aktuelle Studien aus der Wir-
kungs- und Plazeboforschung immer wieder be-
stdtigen, einer der wichtigsten Heilungsfaktoren
iiberhaupt. Die Beziehungsqualitdt zwischen The-
rapeut und Patient, Berater und Klient entscheidet
letztlich dariiber, ob Behandlungen gelingen und
Beratungen erfolgreich verlaufen.

Tanja und Thomas Schnura vermitteln in die-
sem Buch die noétigen psychologischen und psy-
chotherapeutischen Grundlagen. Beide haben
nicht nur einen akademischen Abschluss als Psy-
chologen und die Heilpraktikererlaubnis, sondern
sind auch seit Jahren aktiv in ihrer eigenen natur-
heilkundlichen bzw. psychotherapeutischen Pra-
xis. Dariiber hinaus sind die Autoren seit vielen
Jahren engagierte Dozenten an Heilpraktiker-
Fachschulen und dhnlichen Lehrinstituten.

Das vorliegende Werk ist ein Lehr- und Lern-
buch im besten Sinne, das nicht nur iiber alle rele-
vanten Themen umfassend informiert, sondern sie
auch durch viele Beispiele aus dem Erfahrungs-
schatz der beiden Autoren anschaulich macht und
durch Ubungen vertieft, die den Leser aktivieren.
Gerade wenn es um Beratungs- und Kommunika-
tionsprozesse geht, reicht das blof3e Lesen als ein-
seitige Informationsaufnahme nicht, um die Dinge
in sich lebendig werden zu lassen. Wer von die-
sem hervorragenden Werk wirklich profitieren
will, sollte keine der Nachdenk- und Trainingsauf-
gaben auslassen.

Dieses Buch behdlt aber auch dann seinen Wert,
wenn man es einmal oder mehrmals, z.B. zur Prii-

fungsvorbereitung, durchgearbeitet hat. Durch
den Abdruck relevanter Gesetze und Vorschriften,
der Systematik psychischer Stérungen und Krank-
heiten nach der ICD-10, durch seine vielen prak-
tischen Beispiele, die differenzialdiagnostisch
analysiert werden, durch die Darstellung der ver-
schiedenen Felder der Psychologischen Beratung

- von ,A“ wie Abhdngigkeit bis ,Z“ wie Zwang -

bleibt es ein Nachschlagewerk, das auf keinem

Schreibtisch fehlen sollte!

Beispielhafte Priifungsfragen finden sich in ihm
ebenso wie gebiindeltes Wissen zur Rechts- und
Berufskunde, zum Marketing, zum Aufbau einer
eigenen Praxis sowie zum Umgang mit Honora-
ren, Abrechnungsfragen usw. Es leitet nicht nur
dazu an, seine eigene Rolle als Berater einmal
grundsatzlich zu reflektieren, sondern dies hin-
sichtlich jedes neuen ,Falles* immer wieder zu
tun. Die verschiedenen vorgestellten und an le-
bendigen Beispielen demonstrierten Beratungs-
strategien haben ihren Schwerpunkt in den in-
zwischen bewdhrten verhaltenstherapeutischen,
systemischen, 16sungs- und ressourcenorientier-
ten Vorgehensweisen, legen den Leser aber kei-
neswegs darauf fest, sondern erweitern einfach
den Horizont seiner Méglichkeiten fiir die Praxis.

Inhalt und Niveau dieses Buches sind bestens
dafiir geeignet, es zu einem Standardwerk fiir alle
zu machen,

e die sich auf den Beruf des Psychologischen Be-
raters, Naturheilpraktikers oder Heilpraktikers
fiir Psychotherapie vorbereiten,

o die Psychologie, (Sozial-)Pddagogik oder Medi-
zin studieren,

o die als bereits praktisch titige Arzte oder Heil-
praktiker ihren Wirkungshorizont um die psy-
chologische Beratung und psychotherapeuti-
sche Behandlung erweitern wollen.

Ein zentrales Anliegen des ,Verbandes Freier Psy-
chotherapeuten, Heilpraktiker fiir Psychotherapie
und Psychologischer Berater e.V. (VFP)“, der mit
tiber 3700 Mitgliedern der groRte Berufsverband
fiir diese Berufsgruppen in Deutschland ist, liegt
darin, die Aus- und Fortbildung unserer Mitglieder
so zu fordern und zu sichern, dass die Klienten

\



Geleitwort

und Patienten den optimalen Nutzen davon ha-
ben! Als Vorstandsmitglied und Prdsident des VFP
wiinsche ich diesem Buch deshalb eine moglichst
weite Verbreitung!

Salzgitter, im Oktober 2007
Dr. paed. Werner Weishaupt
Dozent fiir Psychotherapie
Prisident des VFPe. V.
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Vorwort

Wir freuen uns {iber Ihr Interesse an unserem
Buch. Es bedeutet, dass Sie sich fiir den Beruf des
Psychologischen Beraters oder Heilpraktikers fiir
Psychotherapie interessieren oder dass Sie sich in
der Ausbildung zu einem dieser Berufe befinden.
Oder Sie sind bereits Heilpraktiker fiir Psychothe-
rapie oder Psychologischer Berater und wollen
sich in diesem Beruf fortbilden. In diesen Lebens-
lagen wird Thnen dieses Buch ein Begleiter und
Ratgeber sein.
Sie finden hier:

o Die Beschreibung der psychischen und neurolo-
gischen Erkrankungsbilder, auch in priifungs-
relevanter Hinsicht und mit Beispielen von Prii-
fungsfragen und kommentierten Antworten.

o Ubungen fiir die Arbeit als Psychologischer Be-
rater und Heilpraktiker fiir Psychotherapie,

e Hinweise zur Anamneseerhebung und Diagno-
sestellung,

e Beschreibungen der wichtigsten Therapiefor-
men,

o Hinweise und Ratschldge fiir die praktische Ar-
beit,

o Fallbeispiele aus unserer Praxis mit Losungs-
angeboten,

o die Beschreibung der psychologischen Berufe,

e einen Ratgeber fiir die Eréffnung Ihrer eigenen
Praxis und die Wege zum Erfolg.

Wir sind bei unserer Lehrtatigkeit haufig gefragt
worden, ob es nicht ein Buch gibt, in dem die
Grundlagen der Arbeit des Psychologischen Bera-
ters sowie des Heilpraktikers fiir Psychotherapie
nach dem Heilpraktikergesetz (HPG) beschrieben
werden und das zugleich ein Handbuch fiir die
praktische Arbeit ist. Mit diesem Buch legen wir
Thnen ein solches Werk und Arbeitsbuch vor.

Mit gezielten Fragen wollen wir Sie immer wie-
der einmal dazu anregen, iiber das bisher Gele-
sene nachzudenken und Verkniipfungen zu Ihren
eigenen Erfahrungen und Einstellungen herzustel-
len. Diese Fragen zu lhrer persénlichen Perspek-
tive und Selbstreflexion finden Sie im Fragekasten.

Tipps und Ubungen sind in unserem Buch eben-
falls enthalten. Die Fallbeispiele helfen Ihnen, mit
Ihren eigenen schwierigen Fdllen besser zurecht-
zukommen.

Viel Unsicherheit herrscht bei der Frage, welche
Personlichkeitsverdanderungen und Erkrankungen
in den beiden Berufsgruppen behandelt werden
diirfen. Auch darauf erhalten Sie in unserem Buch
eine Antwort.

Wir wiinschen Thnen viel Erfolg bei Ihrer Ausbil-
dung und Berufsausiibung und hoffen, dass wir
ein wenig dazu beitragen konnen.
Hannover, im Oktober 2007 Tanja Schnura
Thomas Schnura
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1 Einfihrung

Bevor wir uns der speziellen Pathologie zuwen-
den, werden wir uns in diesem Kapitel mit Be-
griffsdifferenzierungen und den wichtigsten Be-
griffen der Psychopathologie beschiftigen. Das ist
deshalb wichtig, weil einige Begriffe in der psy-
chologischen Fachsprache eine andere als die
umgangssprachliche Bedeutung haben. Im All-
gemeinen konnen Sie sich auf Thr Verstindnis der
Begriffe verlassen, aber andererseits kdnnen
schon so alltagliche Begriffe wie Problem oder
Schwierigkeit in ihrem Gebrauch vom Alltagsver-
standnis abweichen. Daher erhalten Sie zundchst
einmal einige Begriffsklarungen.

1.1 Schwierigkeiten, Probleme
und Lebenskrisen

Im Leben jedes Menschen treten immer wieder
Schwierigkeiten auf, mit denen er umgehen muss.
Das ist ganz normal. Die meisten Schwierigkeiten
16st man problemlos; hdufig muss man sich nicht
einmal besonders mit ihnen beschdftigen.

Die allgegenwdrtigen Schwierigkeiten kénnen
immer dann zum Problem werden, wenn man ver-
sucht, ihnen mit einem dysfunktionalen Lésungs-
ansatz zu begegnen. Beharrt der Betreffende auf
diesem Losungsversuch, fiithrt ihn zunehmend
verzweifelt immer wieder aus, kann sich das Prob-
lem so festsetzen, dass er Hilfe bei einem profes-
sionellen Problemldser, z.B. einem Psychologi-
schen Berater, sucht.

Es kann auch Probleme verursachen, mit alltag-
lichen Gefiihlen wie Freude, Trauer, Wut, Angst,
Sehnsucht, Liebe, Neid oder Eifersucht umzuge-
hen. Dies kann ebenfalls der Anlass zum Auf-
suchen eines psychologischen Helfers sein.

Der dritte mogliche Beratungsanlass sind Le-
benskrisen. Auch diese treten im Leben jedes
Menschen mit unterschiedlicher Haufigkeit auf.

1.1.1  Schwierigkeiten sind
grundsatzlich l6sbar

Schwierigkeiten sind allgegenwadrtig und ein un-
vermeidlicher Bestandteil eines normalen Lebens,
aber sie sind grundsatzlich 16sbar.

e So féllt es den meisten Menschen schwer, um
sechs Uhr morgens wach zu werden und auf-
zustehen, um womoglich auch noch frisch zur
Arbeit zu gehen. Die Losung fiir diese Schwie-
rigkeit konnte ein Wecker und ausreichend
Kaffee sein. Die allermeisten Menschen der
westlichen Welt kennen diese Losung und prak-
tizieren sie mit Erfolg.

e Manche Menschen moégen nicht friihstiicken;
sie haben das Gefiihl, ihr Magen sei noch nicht
wach geworden. Dagegen hilft es, spiter zu
frithstiicken. Viele Menschen friithstiicken erst
im Laufe des Vormittags, auch wenn sie das dif-
fuse Gefiihl haben, das sei nicht richtig so.

o Es ist meistens schwierig, mit den eigenen pu-
bertierenden Kindern umzugehen; aber manch-
mal hilft Nachdenken, und manchmal ist es
sinnvoll oder sogar notwendig, eine Erziehungs-
beratung in Anspruch zu nehmen. Sehr viele EI-
tern haben das Gefiihl, mit dem merkwiirdigen
Verhalten ihrer pubertierenden Kinder allein
dazustehen. Sie fiihlen sich oft als Versager und
fragen sich, was sie falsch gemacht haben.

Im Laufe eines Tages begegnen einem Menschen
also 100 Schwierigkeiten. Davon l6st er 95, ohne
besonders darauf zu achten, oft sogar, ohne sich
bewusst zu machen, dass er eine Schwierigkeit
geldst hat, die fiir einige andere Menschen schon
zu einem Problem geworden wadre. Grundsdtzlich
hat ein Mensch also Lésungsfdhigkeit und Lo-
sungskompetenz.

Zwei oder drei Schwierigkeiten l6sen sich ir-
gendwie von selbst. Schwierigkeiten zu sehen, ist
auch eine Frage der Perspektive. Manchmal reicht
es aus, eine Nacht dariiber zu schlafen, damit sich
die Schwierigkeit von selbst erledigt.
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Merke

Es ist eine Frage der Perspektive und unseres Lésungs-
repertoires, ob Situationen, Verhaltensweisen oder
Geftihle eine Schwierigkeit fiir uns darstellen oder
nicht.

An zwei oder drei Schwierigkeiten bleibt der
Mensch hdngen. Und dazu féllt ihm nach vielen
vergeblichen Lésungsversuchen nichts mehr ein.
Bezogen auf unsere beschriebenen Beispiele
kénnten sich die Schwierigkeiten so manifestie-
ren:

o Er verschlaft einfach immer wieder, obwohl er
sich einen richtig lauten Wecker besorgt hat.

o Sie isst im Laufe des Tages gar nichts mehr, auch
in der Schule nicht, erst abends ein wenig, und
hat inzwischen schon etwas Untergewicht.

e Er hat neulich schon eines seiner Kinder ange-
schrien und beinahe geschlagen, obwohl er sich
geschworen hatte, es soweit nie kommen zu
lassen, weil er das von seinem Vater kannte.

Der Klient, der mit solchen Schwierigkeiten zum
Psychologischen Berater kommt, hat im Allgemei-
nen schon einiges versucht, aber er hat keine L6-
sung fiir diese Schwierigkeit gefunden. Im Laufe
der Zeit sind aus den Schwierigkeiten Probleme
geworden.

1.1.2 Wann entstehen Probleme?

Probleme haben im Unterschied zu Schwierigkei-
ten den Charakter der Unldsbarkeit bekommen.
Das geschieht vor allem dadurch, dass wir ver-
suchen, eine Schwierigkeit mit einer nicht funk-
tionierenden, einer dysfunktionalen Losung zu 16-
sen.

Merke

Dysfunktionale Lésungen haben das Potenzial, aus
Schwierigkeiten Probleme zu machen:
Schwierigkeit — dysfunktionaler L6sungsversuch —
Problem

Das liegt unter anderem daran, dass wir von dem
einmal eingeschlagenen Ldsungsweg erwarten,
dass er eine Losung bringen muss. Ist das nicht
der Fall, verstirken wir unsere Bemiihungen. Die
Anzahl der erfolglosen Losungsversuche nimmt
zu, die aufgewendete Intensitdt ebenfalls. Damit
erweitert sich die Schwierigkeit um den Arger des
Nichtfunktionierens, und durch das Beibehalten

des Losungsversuches wird die Schwierigkeit zum

Problem. Es entsteht ein Teufelskreis.

e Er hatte sich inzwischen drei Wecker gestellt
und einen Kollegen gebeten, ihn anzurufen;
aber es hat nichts genutzt. Er kam morgens ein-
fach nicht rechtzeitig aus dem Bett, um piinkt-
lich zur Arbeit zu erscheinen. Thm ist inzwi-
schen wegen stdndiger Verspatungen und nach
zwei Abmahnungen die Kiindigung angedroht
worden.

o Sie ist seit einem halben Jahr magersiichtig, zu-
mal die Klassenkameradinnen sie schon einmal
wegen ihres Gewichts verspottet hatten.

e Sein dltester Sohn hat inzwischen den Kontakt
abgebrochen und taucht mit sechzehn Jahren
kaum noch zu Hause auf. Es herrscht Krieg,
keine Seite gibt nach.

Ein Mensch mit solchen Problemen befindet sich
meist schon seit geraumer Zeit in dieser Situation,
manchmal schon seit vielen Jahren, und er hat
schon sehr vieles unternommen, um das Problem
zu l6sen. Keiner seiner Losungsversuche hat zum
gewiinschten Erfolg gefiihrt. Auf die Frage, was
denn schon alles versucht wurde, um das Problem
zu l6sen, hort der psychologische Berater von sei-
nem Klienten oft: ,Wir haben schon alles ver-
sucht!“ oder ,,Wir haben schon hundert Mal darii-
ber gesprochen.“ Jetzt soll sich ein professioneller
Problemldser der Sache annehmen.

1.1.3 Krisen

Krisen sind meistens von anderer Art: Sie basieren
zumeist auf unerwarteten oder, bei einigen Todes-
fillen in der Familie, bisweilen auch auf abseh-
baren, tief greifenden Veranderungen der Lebens-
umstdnde oder der Biografie, die mit negativen
Emotionen verbunden sind. Die bisherigen Le-
bensziele und Lebensabldufe sind durch ein kri-
senhaftes Ereignis infrage gestellt. Diese Verdnde-
rung fiithrt das Individuum oder die Gruppe, die
Familie in eine Krise. Ob aus dieser Verdnderung
ein Problem oder ein Anstof$ zu Veranderung oder
Wachstum wird, hdngt unter anderem davon ab,
tiber welche Bewdltigungsmechanismen das In-
dividuum oder die Gruppe in der Krise verfiigt.

In eine Krise zu geraten, bedeutet meistens
nicht, dass man psychisch krank geworden ist
oder einen Psychotherapeuten braucht. Die Wech-
selfdlle des Lebens konfrontieren Menschen mehr
oder weniger regelmdRig mit Fakten oder Ereig-

3
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N

nissen, fiir die sie keine, keine funktionierenden
oder nur schlecht funktionierende Lésungen oder
Losungsstrategien haben. Ein Mensch beispiels-
weise, der einen Angehorigen durch Krankheit an
den Tod verloren hat, eine Frau, die ihr Kind durch
einen Spontanabort verloren hat, muss trotz die-
ses einschneidenden Ereignisses ihr Leben weiter-
leben und sich um notwendige Angelegenheiten
kiimmern, ob ihr nun danach ist oder nicht.

In einigen Féllen finden Krisen nur einmal oder
selten statt (zum Beispiel der Tod der Eltern oder
Arbeitslosigkeit), in anderen Fillen kénnen kri-
senhafte Ereignisse hdufiger oder regelmdRig auf-
treten und die Folge eines problematischen Ver-
haltens sein (eine Ehe mit Alkoholabhdngigen,
Gewalt in der Partnerschaft), sodass der Berater in
Erwdgung ziehen muss, ob es vielleicht ein Ver-
haltensmuster im Leben des Klienten gibt, wel-
ches den Eintritt einer Krise begiinstigt.

Merke
Psychische Erkrankungen kénnen sowohl die Ursache
fur als auch die Folge von Lebenskrisen sein.

Haufige Krisenausloser

Einige hdufig auftretende und wichtige Krisenaus-

léser sind:

e Trennung, Scheidung, familidre Schwierigkei-
ten, sogenannte Life Events. Fiir einige Men-
schen stellt auch der Ubergang vom Berufs-
zum Rentenleben eine Krise dar. Oft ist auch der
Partner von diesem Wechsel mitbetroffen.

o Entwicklungskrisen junger Erwachsener: Auch
hier gibt es Lebensiibergdnge, die vom Jugend-
lichen als krisenhaft wahrgenommen werden.

o Mobbing oder Arbeitsplatzverlust gehoéren zu
den hdufig erlebten Krisen.
o Chronische oder todliche korperliche Erkran-

kungen.
e Ungewollte Schwangerschaften, ungewollte
Kinderlosigkeit.

e Der Tod nahe stehender Menschen. Besonders
kritisch ist der Tod von Kindern. Verwaiste El-
tern stellen eine besonders schwer getroffene
Klientengruppe dar.

e Verbrechen, Migration, Verfolgung.

e Vereinsamung, Alter. Das hohe Lebensalter ist
oft verbunden mit dem Verlust des Lebenspart-
ners und einem besonderen Ausmafl an Hilf-
losigkeit.

Menschen, die in eine dieser Lebenskrisen gera-
ten, brauchen bis auf den Fall der Personlichkeits-
storungen keine psychotherapeutische oder gar
psychiatrische Hilfe, sondern eher Unterstiitzung,
Seelsorge oder psychologische Beratung bzw.
Coaching.

Die meisten Menschen sind mindestens schon
ein Mal in ihrem Leben in eine dieser Krisen hi-
neingeraten und erinnern sich, dass sie es als sehr
angenehm erlebt hitten, wenn sie einen kom-
petenten Zuhorer oder gar Ratgeber gehabt hat-
ten.

—— Fragen
Um die Aufgaben des Heilpraktikers fiir Psycho-
therapie oder Psychologischen Beraters erfiillen
zu koénnen, brauchen wir unter vielen anderen
Fertigkeiten auch die einer scharfen, und das
heiBt trainierten Wahrnehmung. Wie trainiert
man diese? Indem man sich bewusst macht,
was man soeben wahrgenommen hat.

o Welche Schwierigkeiten sind Ihnen aus lhrem
tdglichen Leben bekannt?

o Welche Ihrer Schwierigkeiten ist zu einem
Problem geworden?

o Welches war lhre letzte Krise?

o Wer oder was hat Ihnen geholfen, die Situa-
tionen zu bewdltigen?

1.2 Psychische Veranderungen

Das Gebiet der Psychopathologie ist grof3 und die
moglichen Lebensereignisse, bei denen ein
Mensch voriibergehende oder dauerhafte patholo-
gische Veranderungen seiner Personlichkeit erlei-
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den kann, so mannigfaltig, dass wir den Schwer-
punkt der Beschreibungen von Personlichkeitsver-
dnderungen auf den Bereich legen wollen, der in
unserer alltdglichen Beratungspraxis haufiger vor-
kommen kann.

Es kann geschehen, dass ein Klient einen Psy-
chologischen Berater aufsucht, obwohl er unter
einer Personlichkeitsverdnderung leidet, die psy-
chiatrische, also drztliche Hilfe erfordert. Bei-
spielsweise berichten viele Menschen von Liebes-
kummer, zeigen aber zugleich Symptome, die auf
das Vorliegen einer Depression hinweisen und die
einer umfassenden Unterstiitzung bediirfen.

Der Psychologische Berater muss in der Lage
sein, die Notwendigkeit fachdrztlichen Eingreifens
zu erkennen. Daher ist es unabdingbar, die wich-
tigsten psychiatrischen und auch neurologischen
Storungen zu kennen (siehe Kap.2).

1.2.1 Psychose

Definition Psychose

Unter einer Psychose versteht man eine psychiatrische
Erkrankung, bei der die Beeintrdchtigung der seelischen
Funktionen ein so groBes AusmafR erreicht hat, dass
dadurch Einsicht und Féhigkeit, zumindest einigen der
(iblichen Lebensanforderungen zu entsprechen, oder
der Realitdtsbezug erheblich gestért sind.

Mit Psychose bezeichnet man verschiedene For-
men seelischer Krankheit, die teils durch erkenn-
bare Organ- und Gehirnkrankheiten (exogene,
also von auflen ausgeldste Psychose), teils nicht,
teils noch nicht korperlich nachweisbar (endoge-
ne, also von innen kommende Psychose) hervor-
gerufen werden.

1.2.2 Neurose

Definition Neurose

Der Begriff Neurose bezeichnet eine seelisch bzw.
psychosozial bedingte psychische Gesundheitsstérung
ohne nachweisbare hirnorganische Grundlage.

Es gibt vielfadltige und uneinheitliche Definitionen,
die je nach Beschwerdebild, Ursache und Verlauf
variieren. Das fiihrt dazu, dass der Begriff der Neu-
rose allmahlich aus den groRen Klassifikationen
verschwindet (siehe Kap.2.1). Trotzdem wird der
Begriff ,Neurose“ noch in der Entwicklung der

Personlichkeitsverdnderung verwendet. Wir be-
halten ihn hier bei, allerdings nur im Zusammen-
hang mit der Charakterneurose, da er die Moglich-
keit bietet, eine Eskalationsstufe, eine Steigerung
der Personlichkeitsverdnderung zu beschreiben.

1.2.3 Personlichkeitsveranderung

Personlichkeitsveranderungen und die aus ihnen
resultierenden Verhaltensstéorungen koénnen wir
als eindeutig erlebnisreaktiv bezeichnen, als um-
welt- oder konfliktbedingt. Das heiRt ein Mensch
erlebt etwas, was seine Personlichkeit verdndert.
Dieses kritische Erlebnis kann in jeder Lebens-
phase eines Menschen stattfinden. Im extremsten
Fall kann dies eine vorgeburtliche Traumatisie-
rung sein durch eine korperliche oder seelische
Erkrankung der Mutter. Weitere Ausloser konnten
beispielsweise eine komplizierte Geburt sein mit
der Konsequenz einer lebenslangen Beeintrdchti-
gung, Schwierigkeiten und Probleme in der Ent-
wicklung eines Menschen oder aber auch ein
Erlebnis, das erst einige Wochen zuriickliegt. Ka-
tastrophenhelfer erleben manches, was sich nicht
ohne Probleme in den Alltag integrieren ldsst, und
so kommen sie bisweilen mit Integrationsproble-
men aus den Krisengebieten in ihre urspriingliche
Umgebung zuriick und finden sich nicht mehr zu-
recht.

Personlichkeitsverdnderungen sind hdufig der
Anlass, die Praxis eines Psychologischen Beraters
oder Heilpraktikers fiir Psychotherapie aufzusu-
chen.

Definition Personlichkeit

Die Personlichkeit ist die mehr oder weniger stabile

und (berdauernde Organisation einer Person hinsicht-

lich Charakter, Temperament, Intellekt und Physis, das
heiBt die kérperliche, geistige und seelische Gesamt-
beschaffenheit eines Lebewesens. Diese Faktoren be-
stimmen die einzigartige Anpassung des Individuums
an die Umwelt und den Umgang mit ihr.

Dabei werden die hier verwendeten Begriffe nach

Henning SaR (Herpertz u. Sa 2002) folgendermalen

definiert:

o Der Charakter ist das mehr oder weniger stabile und
liberdauernde System des strebenden Verhaltens:
der Wille.

e Das Temperament ist das mehr oder weniger stabile
und (iberdauernde System dffektiven, also gemiits-
mdBigen Verhaltens: die Emotionalitédt oder Affekti-
vitdt.
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o Der Intellekt ist das mehr oder weniger stabile und
(iberdauernde System kognitiven, also geistigen
Verhaltens und der Intelligenz.

o Die Physis ist das mehr oder weniger stabile System
der kérperlichen und neuroendokrinen, d. h. das
zentrale Nervensystem und das Hormonsystem be-
treffenden Konstitution. Konstitution bezeichnet die
Verfassung im erworbenen bzw. Veranlagung im
ererbten Sinne.

Der Ubergang von einer Persénlichkeitsverdnde-
rung zur Personlichkeitsstorung ist nicht leicht zu
fassen. Was ist nur ,,ungewohnlich“? Was bezeich-
net man als ,krank“ und damit behandlungs-
bediirftig? Hier deckt sich die klinische Auffassung
nicht immer mit der der Allgemeinbevolkerung.
Hinzu kommen auch interkulturelle Unterschiede,
in der Auffassung von dem, was ,noch normal“
und was ,krank“ ist: Was in der einen Gesellschaft
als schizophren bezeichnet wird, ist in der ande-
ren Ausdruck einer besonderen visiondren Bega-
bung, die aufgrund der Hochschdtzung dieser Be-

gabung gut integriert ist. Aullerdem verdndern
sich diese Auffassungen im Laufe der Zeit.

Definition Personlichkeitsveranderung
Pers6nlichkeitsverdnderungen sind zum Teil tief ver-
wurzelte, anhaltende und weitgehend stabile Verhal-
tensmuster, die sich in starren problematischen Reak-
tionen auf unterschiedliche soziale und persénliche
Lebenslagen zeigen.

1.2.4  Von der Personlichkeitsverdande-
rung zur Personlichkeitsstorung

Bleibt der Ausldser einer Personlichkeitsverande-
rung bestehen, kann die Symptomatik im Laufe
der Zeit an Intensitdt, Auffélligkeit und Dauer zu-
nehmen. Im Rahmen einer solchen méglichen Es-
kalation kénnen vier Entwicklungsstufen benannt
werden, wobei die Charakterneurose noch zur
Personlichkeitsverdnderung, aber auch schon zur
Personlichkeitsstérung gerechnet werden kann
(Tab.1).

Tab.1 Ubersicht Persénlichkeitsverinderungen und Personlichkeitsstérungen.
Stufe Bezeichnung Zuordnung Auswirkungen Hilfe notig?
1. Konfliktreaktion Personlichkeitsverdnde- e gering und situativ meist nicht notig, evtl.
rung begrenzt Beratung
2. Symptomneurose und Personlichkeitsverdnde- e Vermeidungsverhalten ~ Beratung
neurotische Entwicklung  rung und Einschrankungen
mit typischen Sympto- o kérperliche Symptome
eh moglich
e | ebensqualitat und
soziale Beziehungen
beeintrachtigt
3. Charakterneurose bzw. Personlichkeitsverdn- o Lebensqualitat deutlich ~ Psychotherapie
neurotische Struktur derung oder -stérung gemindert
e soziales Funktionieren
herabgesetzt
e Biografie beeinflusst
4. abnorme Personlichkeits-  Personlichkeitsstorung o Lebensqualitat stark be- Psychotherapie

entwicklung

eintrachtigt

e Lebensfiihrung, soziale
und familidre Beziehun-
gen eingeschrankt

e Biografie beeinflusst
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Konfliktreaktion

Eine Konfliktreaktion ist von vornherein auf einen
zeitlich oder haufiger noch situativ eng definier-
ten Rahmen begrenzt: Ein Mensch hat Angst vor
dem Fahrstuhlfahren oder Fliegen, er hat nach ei-
gener Aussage Probleme mit dem Sprechen in der
Offentlichkeit oder mit seinem Chef, Schwierig-
keiten mit Ordnung oder Unordnung oder eine
Aversion gegen oOffentliche Toiletten.

Da die typische Konfliktreaktion situativ be-
grenzt ist, verursacht sie im Alltag keine Schwie-
rigkeiten oder gar Probleme und kann manchmal
mit ein wenig Geschick so in den Alltag integriert
werden, dass sie Unbeteiligten nicht weiter auf-
fallt: Fahrstiithle kann man vermeiden, ohne dass
die Lebensqualitit und die sozialen Funktionen
und Beziehungen nennenswert beeintrdchtigt
sind. Die Angst vor dem Fliegen kann da allerdings
schon mehr Schwierigkeiten verursachen: Famili-
enurlaub oder Geschdftsreisen und damit die Kar-
riere sind in den Kreis der Ereignisse einbezogen
und kénnen handfeste Probleme verursachen.

Symptomneurosen

Symptomneurosen zeichnen sich gegeniiber der
Konfliktreaktion dadurch aus, dass sie zur Chroni-
fizierung und zur Redundanz neigen. Chronifizie-
rung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
sich die Symptome der Stérung zeitlich tiber den
Konfliktrahmen hinaus zeigen, z.B. bis in den
ndchsten Tag hinein. Redundanz bedeutet, dass
die Symptome in mehreren vergleichbaren Situa-
tionen auftreten: Problematisch sind dann nicht
nur Fahrstiithle und Telefonzellen, sondern auch
dunkle Kinos, die iiberfiillten U-Bahn-Stationen
an einem geschaftigen Freitagnachmittag und frii-
her oder spater {iberhaupt alles, was eng und dun-
kel ist.

Symptomneurotiker miissen unter Umstanden
darauf achten, eine ganze Reihe bestimmter Situa-
tionen zu vermeiden. Das kann die Lebensqualitdt
insofern beeintrachtigen, als die Entscheidungs-
und Handlungsfreiheit eingeschrankt ist. Die
Symptome konnen sich auch auf einer korper-
lichen Ebene zeigen: Herzklopfen, Angstschweild
und Erstickungsgefiihle. Das bedeutet natiirlich
eine deutliche Einschrankung der Lebensqualitat.
Manche koérperlichen Anzeichen einer Symptom-
neurose fiihren den Betroffenen in die arztliche
Behandlung. Die Symptomneurosen wirken sich

auf die sozialen Beziehungen aus und verdndern
das Handeln.

Charakterneurosen

Die Charakterneurose ist dadurch gekennzeichnet,

dass

e eine umfassende Stérung des Erlebens und

e des Verhaltens mit

e der Tendenz zur Manipulation der Umwelt vor-
liegt.

Storung des Erlebens: Dies bedeutet, dass ein
Mensch seine Mitmenschen entsprechend seinem
Konflikt erlebt: , Alle sind gegen mich, jeder sieht
mir sofort an, was mit mir los ist, niemand respek-
tiert mich.”

Stérung des Verhaltens: Diesem Erleben zu-
folge verhdlt sich der Charakterneurotiker seiner
Umwelt gegeniiber. Beispielsweise empfindet ein
Mensch mit einer paranoiden Personlichkeitssto-
rung die Mitmenschen generell als zudringlich,
respektlos und unverschamt, und er muss sich na-
tiirlich dagegen zur Wehr setzen. ,,Wenn alle ge-
gen mich sind, dann muss ich mir auch nichts bie-
ten lassen.”

Tendenz zur Manipulation der Umwelt: So re-
sultiert aus der thematisch eingeschrdankten
Wahrnehmung ein verdndertes Verhalten, das
dann mit der , Tendenz zur Manipulation der Um-
welt“ seinerseits zu den gefiirchteten Konsequen-
zen fiithrt. Er wird sich so lange schroff gegen an-
dere verhalten, bis er auf einen Menschen trifft,
der ihm sagt: ,Was wollen Sie eigentlich von mir?
Sie interessieren mich doch gar nicht, lassen Sie
mich gefdlligst in Ruhe.“ Womit die Respektlosig-
keit bewiesen wadre: ,Ich hab's doch gleich ge-
wusst!“ Ein Mensch mit einer Charakterneurose
neigt dazu, sich selbst erfiillende Prophezeiungen
zu schaffen. Allerdings ist dies kein bewusster
Prozess.

Abnorme Personlichkeitsentwicklung

Die abnorme Personlichkeitsentwicklung zeigt
sich in ihren Symptomen ausgepragt und deutlich
erkennbar. Sie kann eindeutig als Personlichkeits-
storung bezeichnet werden. Diese Stérung fallt
auch Unbeteiligten recht schnell auf. Der Betrof-
fene kann fiir sonderbar, aufféllig oder schrullig
gehalten werden. Der Mensch mit einer abnormen
Personlichkeitsentwicklung ist in seinem Verhal-
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ten unflexibel und situativ wenig angepasst, er
kann tiber seine Verhaltensweisen nicht mehr frei
entscheiden, seine Stérung zeigt sich auch in un-
passenden Situationen. So wird Opa auch auf der
Hochzeit seiner Lieblingsenkelin vom Kessel von
Stalingrad erzahlen, obwohl sie ihn instdndig ge-
beten hat, es dieses eine Mal nicht zu tun.

— Fragen
o Suchen Sie in lhrer Umgebung nach Beispielen
fiir Konfliktreaktionen, Symptomneurosen,
Charakterneurosen und abnormen Persénlich-

keitsentwicklungen!

o Beschreiben Sie anhand dieser Beispiele:

- Was nehmen Sie in der beschriebenen
Situation wahr, was erleben Sie?

- Was geschieht dabei?

- Unter welchen Bedingungen geschieht
das?

- Was wird von den Beteiligten unternom-
men?

- Und was geschieht dann? Wie eskaliert die
Situation?

1.2.5 Personlichkeitsstérung

Die Personlichkeitsstérung (siehe Kap.10.8) be-
schreibt ein tief verwurzeltes Fehlverhalten mit
entsprechenden zwischenmenschlichen und ge-
sellschaftlichen Konflikten. Die Persdnlichkeits-
storungen werden als

o erlebnisreaktiv,

e genetisch und

e hirnorganisch

bedingt beschrieben, wobei es hdufig noch einen
Ausloser braucht, um eine latente, genetisch oder
hirnorganisch bedingte Personlichkeitsstérung zu
aktivieren. Wir konnen davon ausgehen, dass es
sich um ein multifaktoriell bedingtes Geschehen
handelt. Eine prozentuale Quantifizierung der Ur-
sachenanteile wird nicht vorgenommen.

Diagnostische Leitlinien bei den
Personlichkeitsstorungen

Im Folgenden finden Sie die diagnostischen Leit-
linien fiir die Feststellung von Personlichkeitssto-
rungen aus der ICD-10 (siehe Kap.2.1). Fiir die
meisten Untergruppen gilt dabei, dass mindestens
drei der genannten Kriterien zutreffen miissen,
um die Diagnose vergeben zu koénnen. Zu den
grundsdtzlichen Merkmalen kommen fiir jede Un-
tergruppe zusdtzliche Beschreibungen.

e Deutliche Unausgeglichenheit in den Einstel-
lungen und im Verhalten in mehreren Funk-
tionsbereichen wie Affektivitit, Antrieb, Im-
pulskontrolle, Wahrnehmung und Denken
sowie in den Beziehungen zu anderen.

e Das auffillige Verhaltensmuster ist andauernd
und gleichférmig und nicht auf Episoden psy-
chischer Krankheiten begrenzt.

o Das auffdllige Verhaltensmuster ist tief greifend
und in vielen persénlichen und sozialen Situa-
tionen eindeutig unpassend.

e Die Stoérungen beginnen immer in der Kindheit
oder Jugend und manifestieren sich auf Dauer
im Erwachsenenalter.

e Die Storung fiihrt zu deutlichem subjektivem
Leiden, manchmal jedoch erst im spateren Ver-
lauf.

e Die Storung ist meistens mit deutlichen Ein-
schrankungen der beruflichen und sozialen
Leistungsfahigkeit verbunden.

Merke

Die Prévalenz, also die Wahrscheinlichkeit, die be-
schriebene Verdnderung zu erleiden, betrdgt in ldndli-
chen Gebieten 0,7 %, in der GroBstadt 5,5 % und
international 2-10%. Mdnner sind héufiger von Per-
sénlichkeitsstérungen betroffen als Frauen. Eine Ab-
hdngigkeit von sozialen Schichten ist nicht belegt.
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In diesem Kapitel werden wir Ihnen die wichtigs-
ten Personlichkeitsverdnderungen, -stérungen,
psychischen Erkrankungen sowie neurologischen
Erkrankungen mit psychischen Begleitsymptomen
kurz vorstellen. Thre Kenntnis ist die unbedingte
Voraussetzung dafiir, den Beruf des Psychologi-
schen Beraters oder des Heilpraktikers fiir Psycho-
therapie ausiiben zu kénnen.

Nach den diagnostischen Kriterien wird in der
Heilpraktikerpriifung gefragt, und in der Praxis ist
es wichtig, Verdnderungen mit Krankheitswert zu
erkennen, damit Menschen mit solchen Erkran-
kungen bei Bedarf in die psychiatrische Behand-
lung tiberfiihrt werden kénnen.

Dieses Kapitel soll Ihnen einen Uberblick geben
und beschrdnkt sich daher bewusst auf die wich-
tigsten Informationen. Im Kap.10 gehen wir auf
die Storungsbilder, die Ihnen hdufiger in der Pra-
xis begegnen werden, noch ausfiihrlicher ein.

Das Kapitel ist nach folgendem Muster auf-
gebaut: Nach der Beschreibung des jeweiligen
Storungsbilds folgen kurze, stichwortartige An-
merkungen zur praktischen Bedeutung der be-
schriebenen Stérung:

Diagnosestellung: Welche Mittel werden zur
Diagnosestellung herangezogen? Sofern Testver-
fahren erwdhnt sind, ist darauf hinzuweisen, dass
die meisten Tests ausschlieBlich von ausgebilde-
ten Diplompsychologen sowie Arzten fiir Psychia-
trie und Psychotherapie durchgefiihrt werden sol-
len und daher auch nur fiir diese zuganglich sind.
Die erwdhnten Testverfahren stellen die klassi-
schen Tests fiir die jeweilige Stérung dar und sind
nur der Vollstandigkeit halber erwdhnt.

Bedeutung fiir die Praxis: Was ist zu beobach-
ten? Was kann passieren?

Therapeutisches Verhalten: Gibt es besondere
Verhaltensregeln fiir den Therapeuten, der einen
Patienten mit einer der genannten Stoérungen hat?

Indizierte Therapieform: Hierbei finden Sie die
Vorschlédge, die zurzeit von den therapeutisch ar-
beitenden Institutionen gemacht werden.

Forderung von Ressourcen: Welche Anteile der
Personlichkeitsstruktur kénnen unterstiitzend
oder nutzbringend herangezogen werden? Sind
unter Umstanden die als problematisch beschrie-

benen Personlichkeitsanteile im Sinne von Milton
H. Erickson (,,Verwende den Widerstand*) fiir den
Patienten einsetzbar?

J An dieser Stelle werden wir lhnen Risiken

° nennen, die sich aus der Personlichkeitsver-
anderung ergeben. Die hier genannten Risiken
sind jeweils mdglich, aber nicht zwingend.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfeh-
len? Auch unter der Voraussetzung, dass von Per-
sonlichkeitsstorungen die Rede ist, gehen wir von
einer Steigerung der Personlichkeitsverinderung
aus, die der Reihenfolge Konfliktreaktion - Symp-
tomneurose - Charakterneurose - abnorme Per-
sonlichkeitsentwicklung folgt. Um die Notwendig-
keit psychiatrischen Eingreifens zu erkennen und
zu beurteilen, miissen Sie in der Differenzialdiag-
nose dieser Zustdnde sicher sein.

2.1 Kilassifizierung nach ICD-10
und DSM

Zur Klassifizierung von Krankheiten bzw. Sto-
rungsbildern sind zwei Einteilungssysteme ge-
brauchlich. Die ,International Classification of
Diseases", abgekiirzt ICD, und das ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders“, abgekiirzt
DSM, das vor allem in den USA verwendet wird.

ICD-10

Die folgenden Beschreibungen von Personlich-
keitsstorungen und psychischen Erkrankungen
orientieren sich an der ICD-10. Dies ist eine von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf-
gestellte Klassifikation von Krankheiten aller me-
dizinischen Fachbereiche, die in Deutschland von
allen Arzten als Schliissel zur Angabe von Diagno-
sen sowie zur Abrechnung mit den Krankenkassen
verwendet wird. Das Autorenverzeichnis der ge-
samten ICD umfasst neun dicht bedruckte Seiten.
Nach einem Beschluss der Bundesregierung ist die
ICD das fiir Deutschland verbindliche Klassifika-
tionssystem.

2.1.1
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Tipp
Ein Internetlink fiir die ICD-10-Diagnoseschliissel
ist beispielsweise http://www.dimdi.de/static/de/
klassi /diagnosen/icd10/ls-icdhtml.htm (Stand
2007) vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information.

Die Personlichkeitsstérungen und psychischen Er-
krankungen werden heute im ICD-10, Kapitel V (F)
kodiert und klassifiziert. Kodierung meint in die-
sem Zusammenhang einen vereinfachenden Zah-
lencode fiir den Therapeuten. Die aktuelle Version
ist die 10. Revision.

Kodierung: Diese ist in der ICD fiinfstellig, d.h.
LF¢ ist die erste (psychische Stérungen), und eine
fiinfstellige Kodierung ist zum Beispiel F32.11 =
mittelgradige depressive Episode mit somati-
schem Syndrom. Die Gliederung enthdlt folgende
Komponenten:

e F = psychische Stérungen

o F3 = affektive Stérungen

o F32 = depressive Episode

e F32.1 = mittelgradige depressive Episode

e F32.11= mittelgradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom

Auch wenn es sich bei der Bezeichnung F32.11 um
eine fiinfstellige Kodierung handelt und die ICD-
Kodierung grundsdtzlich fiinfstellig ist, ist die
vierte und fiinfte Stelle nicht immer ausgefiihrt.
Einen Uberblick iiber die Kodierungen der
ICD-10 finden Sie im Anhang. Wenn Sie sich die-
sen Uberblick genauer anschauen, fillt Ihnen viel-
leicht auf, dass es in der Kodierung manchmal
Spriinge gibt von beispielsweise ,F34 anhaltende
affektive Stérungen“ zu ,F38 sonstige affektive
Storungen* oder von ,F45 somatoforme Storun-
gen“ zu ,,F48 sonstige neurotische Stérungen*. Das
liegt daran, dass in der ICD-Kodierung die ,8* an
der dritten oder vierten Stelle als Platzhalter fiir
»sonstige* und die ,9 haufig fiir ,nicht ndher be-
stimmbare” Krankheiten vorbehalten ist.
Die ICD geht nach drei Achsen vor:
1.der klinischen Diagnose,
2.den sozialen Funktionseinschrankungen im in-
dividuellen, beruflichen, familidren und sozia-
len Bereich sowie
3.der psychosozialen Situation (Kindheit, Erzie-
hung, soziale Umgebung).
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2.1.2 DSM

Das Diagnostisch-statistische Manual (DSM) der
American Psychiatric Association (APA) wird
hauptsdchlich in den USA verwendet. Die aktuelle
Version ist die IV (2006). Sie unterscheidet sich
von der ICD durch ein anderes Krankheitsver-
standnis.
Das DSM geht nach fiinf Achsen vor:
1.den psychischen Stérungen,
2.den Personlichkeitsstorungen und Intelligenz-
minderungen,
3.den koérperlichen Stérungen,
4.den psychosozialen und umgebungsbedingten
Problemen,
5.der globalen Beurteilung des Funktionsniveaus.
ICD und DSM beschreiben Storungsbilder nach ge-
meinsamen Grundgedanken.

2.1.3 Gemeinsamkeiten und
Unterschiede von ICD und DSM

Gemeinsamkeiten

o Beide Systeme weisen zundchst einen atheore-
tischen Ansatz auf: Sie beschreiben lediglich,
was vorliegt, nicht aber, wie es zu erkldren oder
was die Ursache ist.

o Bei der Beschreibung orientieren sich beide Ma-
nuale an den Kriterien
1. Symptom,

2. Zeitraum,
3. Verlauf.

o Sie bemtihen sich um Reliabilitdt, das heiSt um
Zuverldssigkeit dahin gehend, dass zwei unter-
schiedliche Diagnostiker zum gleichen kli-
nischen Bild kommen.

o Sie verfolgen das Komorbiditdtsprinzip: Ein
Mensch kann mehrere Diagnosen bekommen.
Bei der Borderline-Stérung findet man bei-
spielsweise in 66% der Fdlle auch Stérungen mit
selbstverletzendem Verhalten. Die Stérungen
sind nicht identisch.

o Sie bieten eine multiaxiale Diagnostik. Sie be-
schreiben die Atiologie, also die Ursachen, die
Pathogenese, d.h. die Krankheitsentstehung, die
Therapie, den Verlauf und die Prognose.

Die Unterschiede von ICD und DSM listet Tab.2 auf.

Die unterschiedlichen Klassifizierungen und
zum Beispiel die Einbeziehung der Sexualprafe-
renzen in das ICD-Kapitel machen deutlich, wie
schwierig eine systematische Darstellung ist, die
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Tab.2 Unterschiede von ICD und DSM.

ICD
wird international verwendet

nach verschiedenen Kriterien geordnete Versionen:

o Kurzfassung

e klinisch-diagnostische Leitlinien
e Forschungskriterien

e Taschenfiihrer ...

3-achsiges multiaxiales System

Die Funktionseinschrankungen werden multiaxial
beschrieben.

Die Personlichkeitsstorungen werden mit den anderen
psychischen Stérungen gemeinsam beschrieben.

DSM
wird national verwendet, v.a. in den USA

nur eine Version

5-achsiges multiaxiales System

Die Funktionseinschrankungen sind in der Beschreibung
enthalten.

Die Personlichkeitsstorungen haben eine eigene
Beschreibungsachse.

jedoch im Sinne der Psychopathologie wiin-
schenswert ist. Die Schwierigkeit ergibt sich aus
der Tatsache, dass man psychische Verdanderungen
nicht so prazise definieren oder gar lokalisieren
kann wie korperliche Erkrankungen.

2.2 Personlichkeitsstorungen

Die Personlichkeitsverdnderungen treten in ver-
schiedenen Erscheinungsformen auf (siehe Kap.
10.8). Wir greifen hier nur die jeweils pathologi-
schen Personlichkeitsanteile heraus, die Gesamt-
personlichkeit sieht selbstverstindlich viel kom-
plexer aus. In den Fillen einer Konfliktreaktion
kennen nur Angehorige die problematischen Per-
sonlichkeitsziige und Verhaltensweisen, im Falle
einer abnormen Personlichkeitsentwicklung do-
miniert das ungewohnliche Verhalten die Person-
lichkeit deutlich erkennbar. Insofern werden wir
bei jeder Verdanderung die Erscheinung als Person-
lichkeitsstil gegeniiber der Personlichkeitsstérung
beschreiben.

Der Verhaltensanteil der jeweiligen Symptomatik
wird vom Therapeuten beobachtet oder vom Pa-
tienten oder seinen Angehdorigen berichtet und ent-
sprechend der symptomatischen Zuordnungen zu
einer Diagnose verdichtet. Der subjektive Anteil des
Beobachters an der Beobachtung kann bis heute
nicht prdzise quantifiziert werden. Er wird durch
standardisierte Testverfahren am ehesten aus-
geschlossen, bei denen die Patienten nur noch Ska-
lenfragen beantworten. Wenn sich ein dlterer

Mensch dariiber beschwert, dass es ein so undis-
zipliniertes Verhalten, wie Jugendliche es heute zei-
gen, in seiner Jugend nicht gegeben habe, dann ho-
ren wir auch die Lebensgeschichte des Ankldgers.

Tab. 3 gibt einen Uberblick zu den erlebnisreak-
tiven Personlichkeitsverdnderungen und psycho-
genen Personlichkeitsstérungen.

2.2.1 Paranoide Personlichkeitsstérung
(F60.0)

Symptomatik: Ein Mensch mit paranoider Per-
sonlichkeit ist misstrauisch und eigenwillig. Die
paranoide Personlichkeitsstérung ist gekenn-
zeichnet durch die Neigung, Erfahrungen und Er-
lebnisse als gegen die eigene Person gerichtet
wahrzunehmen: Erniedrigung, Bedrohung, Aus-
nutzung oder Benachteiligung scheinen iiberall zu
drohen. Der Betroffene neigt zu Misstrauen und
Argwohn, er ist leicht krankbar. Haufig befindet er
sich in einem unbelehrbaren und rechthaberi-
schen Kampf gegen das Unrecht dieser Welt bzw.
fiir seine Ideen oder Vorstellungen. Im Extremfall
kann er zum Fanatiker werden. Manche Menschen
mit dieser Personlichkeitsstorung sind nahezu un-
entwegt in juristische Streitereien verwickelt —
und bei Rechtsschutzversicherungen gut bekannt.
o Eine typische Aussage eines Menschen mit einer
paranoiden Personlichkeitsstérung: ,Ich ver-
traue keinem Menschen auf3er mir selbst.”
o Als Personlichkeitsstil: wachsam, misstrauisch,
e als Personlichkeitsstdérung: paranoid.
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Tab.3 Psychogene Personlichkeitsstérungen.

Bezeichnung

Ursachen

Psychogene Personlichkeitsstorungen und erlebnisreaktive Personlichkeitsveranderungen

Es bestehen eindeutig umwelt- bzw. konfliktbedingte Ursachen. Im Fall der Neurose ist es
der frithkindliche Konflikt, der in bestimmten Auslésesituationen aktualisiert wird und als

Symptom zum Ausbruch gelangt.

Vom Verlauf her
1. Konfliktreaktionen

Untergruppen

2. (Symptom-)Neurosen bzw. neurotische Entwicklungen mit typischen

Symptombildungen

3. Charakterneurosen bzw. neurotische Strukturen
4. abnorme Personlichkeitsentwicklungen.

Vom Erkrankungsbereich her

e Personlichkeitsstorungen

e Storungen der Impulskontrolle

o Suchterkrankungen
e Sexuelle Deviationen

e Psychogene korperliche Funktionsstérungen
e Psychosomatosen mit unterschiedlich ausgepragten psychogenen Teilursachen.

Erscheinung und Verlauf

Der Verlauf ist aus der Biografie ableitbar und verstehbar. Im Fall der Neurosen bzw. neu-

rotischen Entwicklungen tritt die Neigung zur Chronifizierung auf.

Realitatsbezug

Im Allgemeinen liegt eine vollig erhaltene Hirnleistung und Orientierung sowie weit-

gehend ungestorter Realitdtsbezug vor: Fantasie und Realitat werden sicher auseinander
gehalten, die tiberwiegend intakte Fahigkeit zur Realitatspriifung verhindert im Allgemei-
nen eine wahnhaft-halluzinatorische, d. h. psychotische Umdeutung der Wirklichkeit.

Behandlung

Psychotherapie, psychologische Beratung.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Die Diagnose wird nach der
Symptomatik, Fremd- und Eigenanamnese - also
der Befragung von Angehorigen bzw. des Betroffe-
nen - und der Verlaufsbeobachtung gestellt.

Bedeutung fiir die Praxis: Der Klient ist gegen-
tiber dem Therapeuten oft argwoOhnisch oder
feindselig. Er hat eventuell das Gefiihl, sich vertei-
digen oder rechtfertigen zu miissen.

Therapeutisches Verhalten: Beschwichtigungs-
oder Beruhigungsversuche stacheln das Miss-
trauen der Klienten eher an.

Indizierte Therapieform: Verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren, z.B. die rational emotive Therapie
nach Ellis. In der Therapie liegt das vorrangige Ziel
darin, eine offene, vertrauensvolle Beziehung her-
zustellen. Auf dieser Basis sollte auch die typische
Neigung zur Fehlinterpretation von Situationen
angesprochen werden. Vor allem geht es darum,
dem Betroffenen das Gefiihl zu nehmen, dass er
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im Grunde alleine ist. Es kdnnen l6sungsorien-
tierte Therapieverfahren eingesetzt werden, die
beispielsweise fragen: ,Was hat bisher funktio-
niert? Kénnen Sie das wiederholen? Konnen Sie
mehr davon machen?*

Forderung von Ressourcen: Die ausgepragte
Aufmerksambkeit des Klienten und das empfindli-
che Gerechtigkeitsempfinden kénnen positiv ein-
gesetzt werden.

J Es besteht eine Tendenz zur Entwicklung einer

¢ paranoid-halluzinatorischen Persdnlichkeitssto-
rung mit Wahnvorstellungen und Halluzinatio-
nen. Die paranoide Personlichkeitsstérung hat
eine schlechte therapeutische Prognose.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: evtl.

o Charakterneurose: eher ja

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja
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2.2.2 Schizoide Personlichkeitsstorung
(F60.1)

Symptomatik: Ein Mensch mit einer schizoiden
Personlichkeitsstorung ist zuriickhaltend und ein-
zelgdngerisch. Hier stehen Kontakthemmung, ex-
treme Distanz und emotionale Kiihle im Vorder-
grund. Misstrauen und Ambivalenzen pragen den
Alltag. Es besteht eine erkennbare Neigung zu Iso-
lation und Vereinsamung mit einer psychischen
Uberempfindlichkeit und Reizbarkeit. Der ,Dirty
Harry“ von Clint Eastwood konnte eine solche
schizoide Personlichkeit sein. Abgetrennt von sei-
nen Gefiihlen lebt er hinter einer steinernen Fas-
sade, scheinbar cool und unberiihrbar: der ge-
fithlskalte, zynische Einzelganger.
o Eine typische Aussage: ,Ist mir doch véllig egal,
was kiimmert es mich.“
o Als Personlichkeitsstil: ungesellig, autonom,
o als Personlichkeitsstérung: schizoid.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Fremd- und Eigenanamnese
sowie Verlaufs- und Verhaltensbeobachtung, test-
psychologische Diagnostik, beispielsweise das
Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R), das
eine weitgehende Abkldrung der Personlichkeits-
struktur leistet.

Bedeutung fiir die Praxis: Dem Klienten ist es
wichtig, seine Distanz zu wahren. Er hat Schwie-
rigkeiten, eine therapeutisch wirksame Ndhe zu-
zulassen oder zu ertragen.

Therapeutisches Verhalten: Es kostet viel Ge-
duld und Aufmerksamkeit, mit einem Patienten
mit einer schizoiden Persénlichkeitsstérung zu ar-
beiten, da er niemanden an sich heranlassen mag.

Indizierte Therapieform: Losungsorientierte
Therapieverfahren, Methoden der Selbsterfah-
rung, Korperarbeit, Gruppentherapien. Aufgrund
ihres kontaktvermeidenden Verhaltens und der
scheinbaren emotionalen Bediirfnislosigkeit fin-
den Menschen mit schizoider Personlichkeit nur
selten den Weg in eine psychologische Beratung
oder eine Psychotherapie. Wenn sie doch kommen,
haben meistens Angehorige die Initiative iibernom-
men und den Kontakt hergestellt. Manchmal fin-
den jedoch auch die Patienten selbst einen Zugang
zu ihrer tiefen Unsicherheit und der starken Ambi-
valenz in zwischenmenschlichen Kontakten. Ge-
fiihle von Leere, Verzweiflung oder einfach nur
der Eindruck einer unbestimmten persénlichen

Unfertigkeit konnen dann die Motivation fiir eine
therapeutische Behandlung darstellen.

Fiir einen Behandler wird es immer eine beson-
dere Herausforderung bedeuten, einen vertrau-
ensvollen, emotional geprdgten Zugang zu den
Klienten zu gewinnen. Der therapeutische Kontakt
muss dabei so angelegt sein, dass er den Betroffe-
nen nicht iiberfordert und sein Bediirfnis nach Ab-
grenzung und der Wahrung eines gewissen Si-
cherheitsabstands respektiert.

Interessanterweise profitieren Menschen mit
schizoider Personlichkeitsstorung besonders von
gruppentherapeutischen Angeboten. Eine Kom-
bination von Einzel- und Gruppentherapie ist daher
zu empfehlen. Daneben konnen Korper- und Bewe-
gungstherapie, Selbstwahrnehmungstraining in Be-
zug auf die eigenen emotionalen Bediirfnisse sowie
kreative Therapieangebote hilfreich sein.

Férderung von Ressourcen: Die Disziplin und
Kaltbliitigkeit braucht einen Spielraum im Leben
dieser Menschen.

J Esist moglich, dass sich der Patient in die

° Isolation zuriickzieht und vereinsamt. Er ist
dann oft nicht mehr zu erreichen. Die schizoide
Personlichkeitsstorung hat eine schlechte thera-
peutische Prognose.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: evtl.

o Charakterneurose: eher ja

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.3 Dissoziale Personlichkeitsstérung
(F60.2)

Symptomatik: Menschen mit dissozialer oder so-
ziopathischer Personlichkeitsstérung sind in der
harmlosesten Form abenteuerlich veranlagt und
selbstbestimmt. Sie neigen zu dissozialem Verhal-
ten: Delinquenz (= Straffalligkeit) und Riicksichts-
losigkeit gegentiber sozialen Spielregeln und Nor-
men sowie ein betonter Egoismus sind hdufig zu
erkennen. Unter Umstdnden liegt ein tief greifen-
des Muster von Missachtung und Verletzung der
Rechte anderer vor. Dabei kénnen Verwahrlosungs-
tendenzen auftreten.

Nicht selten sind solche Menschen in Streite-
reien und korperliche Auseinandersetzungen oder
andere Straftaten wie Sachbeschddigungen oder
Drogendelikte verwickelt.

13
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o Eine typische Aussage: ,Den schlage ich zusam-
men.“ Die Handlung folgt.

o Als Personlichkeitsstil: abenteuerlich,

o als Personlichkeitsstorung: dissozial.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Familien- und biografische Ei-
genanamnese sowie Verlaufs- und Verhaltens-
beobachtung. Testpsychologische Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Dieser Klient wird die
Notwendigkeit einer therapeutischen Intervention
nicht ohne Weiteres einsehen. Mit der Tendenz,
das eigene Verhalten zu rechtfertigen, wird er an-
dere oder die Gesellschaft verantwortlich machen
und Anderungen seiner Mitmenschen und Umge-
bung verlangen.

Therapeutisches Verhalten: Es kann mit einem
stark oppositionellen Verhalten gerechnet wer-
den. Der Patient mit der dissozialen Personlich-
keitsstorung ist Profi darin, insofern erfordert der
Umgang das Einhalten von Regeln von Seiten der
Patienten. Die Erforschung und Dokumentation
der individuellen Ausléser fiir Impulsdurchbriiche
und aggressives Verhalten stehen im Vorder-
grund. Die jeweiligen Ausloser sollen von den Pa-
tienten moglichst frith wahrgenommen werden,
damit sie dann kontrolliert gegensteuern kénnen.
Dazu werden alternative Losungsstrategien fiir
ein angemessenes Verhalten in aggressionsaus-
l6senden Situationen ausprobiert und eingeiibt.

AuBerdem wird mit den Betroffenen sehr er-
folgreich ein Training sozialer Fertigkeiten durch-
gefiihrt, in dessen Rahmen sie lernen, ihre Interes-
sen aggressionsfrei zu artikulieren und addquat
durchzusetzen. Auch bekommen sie Strategien
vermittelt, wie sie mit Kritik, Misserfolgen, Arger,
Waut, aber auch Lob angemessen umgehen kon-
nen, was haufig Schwierigkeiten bereitet. Verhal-
tenstherapeutische Therapiemethoden sind bei
der antisozialen Personlichkeitsstérung leider
nicht besonders Erfolg versprechend. Das hdngt
damit zusammen, dass Soziopathen durch Straf-
reize weniger gut zu beeinflussen sind und aufBer-
dem schlecht aus negativen Erfahrungen lernen,
was fiir eine Verhaltenskorrektur aber notwendig
wdre.

Indizierte Therapieform: Training sozialer Fer-
tigkeiten, losungsorientierte Therapieverfahren,
Gruppentherapie oder Selbsthilfegruppen fiir bei-
spielsweise Straffdllige oder Drogenabhdngige
konnen indiziert sein, Training der Impulskontrol-
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le, Aggressionsbewaltigungsverfahren, Kommuni-
kationstraining, meditative Kampfkunstverfahren.
Verhaltenstherapeutische Verfahren sind nicht
sehr erfolgreich, da Lob und Strafe bei dieser Per-
sonlichkeitsstorung keinen nennenswerten Erfolg
verzeichnen.

Forderung von Ressourcen: Die Autonomie und
die Kreativitdt dieser Menschen kénnen zu einer
gelungenen Biografie herangezogen werden.

J Die Tendenz zur Straffélligkeit kann bei einer

°  Fortentwicklung zur Charakterneurose oder gar
zur abnormen Personlichkeitsentwicklung die
enge Zusammenarbeit mit sozialpsychiatrischen
Diensten oder mit Ordnungskréften notwendig
machen. Die antisoziale Personlichkeitsstérung
hat eine sehr schlechte therapeutische Prog-
nose.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: evtl.

o Charakterneurose: ja

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.4 Emotional instabile
Personlichkeitsstorung (F60.3)

Symptomatik: Der emotional instabile Mensch ist
spontan und sprunghaft. Im Vordergrund steht
bei ihm die Tendenz, Impulse auszuagieren.
Wechselnde, launenhafte Stimmungen kennzeich-
nen diesen Menschen. Wutausbriiche aus gering-
fiigigen Anldssen konnen zu gewalttitigem und
explosivem Verhalten fithren. Diese Menschen ha-
ben bisweilen Haftstrafen wegen Korperverlet-
zung und regelmdRige Schldgereien aus gering-
fiigigem Anlass in der Biografie.

Impulsiver Typ (F60.30)

Symptomatik: Emotionale Instabilitit und man-
gelnde Impulskontrolle sind kennzeichnend. Hau-
fig beobachten wir ein gewalttitiges und bedroh-
liches Verhalten, das insbesondere bei Kritik oder
Widerspruch durch andere aktiviert wird.

Borderline-Typ (F60.31)

Symptomatik: Im Vordergrund steht hier die In-
stabilitdt in Bezug auf das Selbstbild, die zwi-
schenmenschlichen Beziehungen und die Stim-
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mung (siehe Kap.10.8.3). Der Borderline-Typus
bewegt sich nahezu stindig wie auf einem schma-
len Berggrat, von dem er jederzeit zur einen oder
anderen Richtung hin abrutschen kann. Die Inten-
sitdt der jeweiligen Schwankungen ist fiir die Mit-
menschen beeindruckend, im positiven wie im
negativen Sinn.

o Als Personlichkeitsstil: sprunghaft, flexibel,

o als Personlichkeitsstéorung: Borderline-Typus.

Symptome der Borderline-Stérung

Symptomatisch sind die stindigen Wechsel zwi-

schen extremen Gefiihlen, Idealisierung und Ab-

wertung, sowie das Schwarz-Weif3-Denken der

Betroffenen allem und jedem gegeniiber. Auch die

eigenen Ziele wechseln stimmungsbezogen und

sind stiandigen Schwankungen und Veranderun-

gen unterworfen. Zu den weiteren Symptomen

der Borderline-Personlichkeitsstérung zdhlen

multiple Stérungen, wie z.B.

o freiflottierende Angst,

e polymorph-perverse Sexualitat,

e multiple Phobien,

o ausgeprdgte Konversionssymptome, das heif3t
Umwandlung in korperliche Symptome,

o dissoziative Reaktionen (=ausgeprdgte Ver-
drangung bis zum vélligen Vergessen),

o chronisches Depersonalisationserleben,

o episodischer Verlust der Impulskontrolle,

o selbstschddigende und selbstverletzende Hand-
lungen (siehe Kap.10.9),

o Suchttendenzen,

o konfliktbezogene Denk- und Wahrnehmungs-
storungen,

o Depressivitdt,

o pseudohalluzinatorische Erlebnisse,

e ohnmadchtige Wut gegen sich selbst oder andere
und

o kurzfristige psychotische Dekompensationen.

Auch leiden die Betroffenen unter einem chro-
nischen Gefiihl innerer Leere. Zwischenmensch-
liche Beziehungen sind intensiv, aber unbestdn-
dig; die Angst der Borderline-Patienten, verlassen
zu werden, ist hdufig sehr stark ausgepragt. Dazu
kommt eine wirkliche Besonderheit: Aufgrund
des mangelnden Spiirens ihrer eigenen Identitdt
identifizieren sich viele Borderliner vollig mit den
jeweils wichtigen Menschen in ihrem Leben, ja,
sie verschmelzen geradezu mit ihnen und ent-
wickeln daher ein ganz besonders feines Gespiir

fiir deren Bediirfnisse und ihre geheimsten Wiin-
sche - und auch fiir ihre Schwachstellen und emp-
findlichsten Punkte. Man koénnte sagen, die Vor-
stellung, jemand anderen besser zu kennen als
sich selbst, trifft auf Borderline-Patienten in ho-
hem Mal3e zu.

J Besonderes Augenmerk sollten Therapeuten

® und Berater auf die hohe Suizidrate bei Bor-
derline-Patienten legen, die mit bis zu 15%
erfolgreicher Versuche bei gleichzeitiger hoher
Dunkelziffer geradezu erschreckend ist und
auch deutlich Giber dem Suizidrisiko anderer
psychischer Erkrankungen liegt (siehe Kap.11.6).

Diagnose der Borderline-Personlichkeits-
storung

Um das Vorliegen einer Borderline-Persénlich-

keitsstérung sicher diagnostizieren zu konnen,

miissen gemdfd DSM-IV mindestens fiinf der fol-
genden neun Symptome eindeutig und dauerhaft
vorhanden sein. Wir haben in diesem Fall die

DSM-Kriterien vorgezogen, weil sie unserer Mei-

nung und Erfahrung nach die Stérung besser wie-

dergeben als die ICD.

1. Ein Muster von instabilen, aber intensiven zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, das sich
durch einen Wechsel zwischen den beiden Ex-
tremen der Uberidealisierung und Abwertung
auszeichnet.

2.Impulsivitdit bei mindestens zwei potenziell
selbstschddigenden Aktivititen, z.B. Geldaus-
geben, Sexualitdt, Substanzmissbrauch, Laden-
diebstahl, riicksichtsloses Autofahren und
Fressanfdlle (suizidale oder selbstverletzende
Handlungen fallen nicht unter diesen Punkt!).

3.Instabilitdit im affektiven Bereich, z.B. aus-
geprdgte Stimmungsdnderungen von der Grund-
stimmung zu Depression, Reizbarkeit oder
Angst, wobei diese Zustdnde gewohnlich einige
Stunden - oder in seltenen Fillen ldnger als ei-
nige Tage — andauern.

4.UbermiRig starke Wut oder die Unfihigkeit,
Waut zu kontrollieren, wie haufige Wutausbrii-
che, andauernde Wut oder hdufige Priigeleien.

5.Wiederholte Suiziddrohungen, -andeutungen
oder -versuche oder andere selbstverstiim-
melnde Verhaltensweisen.

6. Ausgeprdgte und andauernde Identitdtsstdrung,
die sich in Form von Unsicherheit in mindestens
zwei der folgenden Lebensbereiche manifes-
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tiert: dem Selbstbild, der sexuellen Orientie-
rung, den langfristigen Zielen oder Berufswiin-
schen, in der Art der Freunde oder Partner oder
in den personlichen Wertvorstellungen.

7.Chronisches Gefiihl der Leere oder Langeweile.

8. Verzweifeltes Bemiihen, ein reales oder imagi-
ndres Alleinsein zu verhindern oder Unfihig-
keit, allein zu sein.

9.Voriibergehende, durch Belastung ausgeldste
paranoide (wahnhafte) Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome wie etwa Be-
wegungsstorungen, nicht organisch bedingte
Lihmungen oder Ahnliches.

Diagnosestellung: Symptomatik, Fremd- und bio-
grafische Eigenanamnese. Verlaufsbeobachtung,
testpsychologische Verfahren.

Therapie

Bedeutung fiir die Praxis: Die Diagnose Border-
line-Stérung wird in den letzten Jahren hdufiger
gestellt. Ob die Stérung tatsdachlich hdufiger ge-
worden ist, ist dabei nicht klar. Unter Umstdnden
handelt es sich auch um eine ,Modediagnose“.
Menschen mit dieser Stérung weisen ein hohes
Manipulationspotenzial auf und kénnen sich sehr
gut auf Situationen einstellen, ohne wirklich an
ihnen beteiligt zu sein. Der impulsive Typus tragt
ein gewisses Risikopotenzial mit sich herum.

Therapeutisches Verhalten: Losungsorientierte
Verfahren sowie klare Richtlinien und Grenzen fiir
den Klienten sind sehr wichtig.

Indizierte Therapieformen

Fir den impulsiven Typus: Die Therapie ist
schwierig. Am erfolgreichsten scheint noch eine
stiitzende, begleitende Psychotherapie bzw. lang
dauernde psychagogische Betreuung (d.h. eine
Mischung aus Psychotherapie und pddago-
gischen Bemiihungen) zu sein. Losungsorien-
tierte Therapieverfahren, verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren, z.B. die dialektisch behaviorale
Therapie, Fertigkeitentraining, Kommunika-
tionstraining, Entspannungs- und Bewegungsver-
fahren, ggf. Traumatherapie, tibertragungsfokus-
sierte Psychotherapie, Impulskontrollverfahren,
Aggressionsbewdltigungstraining.

Fir die Borderline-Stérung: Zur Therapie der
Borderline-Personlichkeitsstérung liegen zwei
storungsspezifische Therapieverfahren mit hoher
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Erfolgsquote vor. Zum einen gibt es ein tiefenpsy-
chologisch orientiertes Konzept, die {ibertra-
gungsfokussierte Psychotherapie, zum anderen
ein verhaltenstherapeutisches Verfahren, die dia-
lektisch behaviorale Therapie. In der Verhaltens-
therapie wird ein Schwerpunkt auf dem Training
sozialer Fertigkeiten liegen. Die Patienten sollen
lernen, sich selbst und andere besser einzuschdt-
zen, die typischen Ausloser fiir die Impulsdurch-
briiche herauszufinden und alternative Strategien
erlernen, mit ihren Emotionen umzugehen, ja,
diese iiberhaupt erst einmal wahrnehmen und be-
nennen zu koénnen. Dariiber hinaus werden Kri-
seninterventionsmallnahmen vermittelt, die bei
auftretenden Suizid- oder Selbstverletzungsten-
denzen angewandt werden kénnen.

Bei Traumatisierung: Bei einer zugrunde liegen-
den Traumatisierung wird auch Traumatherapie
im Rahmen der gangigen Therapiekonzepte durch-
gefiihrt. Bei alleiniger Durchfiihrung einer Trau-
matherapie besteht immer die Gefahr, dass durch
das Aufleben alter Konflikte akute Krisen bei den
Patienten ausgelost werden, deren Folgen nicht
absehbar sind! Bewdhrt haben sich in der Praxis
auch stiitzende sowie 16sungs- und ressourcenori-
entierte Therapieverfahren und Kommunikations-
trainings.

J Beachten Sie, dass auch Sie als Berater oder
Therapeut den Idealisierungs- und Abwer-
tungstendenzen des Betroffenen unterliegen.
Zumeist werden Sie nach den ersten Sitzungen
sehr gelobt, sind der erste Therapeut, der wirk-
lich etwas von seinem Beruf versteht und
dhnliche Komplimente mehr. Es wird aber nicht
lange dauern, bis Sie auch die andere Seite
kennenlernen, mit Vorwiirfen und Anschuldi-
gungen (berschiittet und sehr personlich an-
gegriffen und kritisiert werden. Dazu kommt,
dass die meisten Borderliner ein wirklich gutes
Gespiir dafiir haben, fiir welche Komplimente
Sie empfanglich sind und welche Art von Kritik
Sie besonders trifft. Seien Sie also darauf vor-
bereitet, wenn Sie mit solchen Patienten arbei-
ten mochten.

Forderung von Ressourcen: Die Anpassungs- und
Empathiefdhigkeit der Borderline-Persénlichkeit
kann legenddr sein und ist in einigen Lebens-
zusammenhdngen von Vorteil. Borderliner konnen
bei geringgradiger Auspragung ihrer Stérung ein
hohes MaR an Kreativitit und Teamfdhigkeit auf-
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weisen und sind damit fiir Berufe mit diesem An-
forderungsprofil besonders geeignet. Die emotio-
nal instabile Personlichkeitsstérung hat eine recht
gute therapeutische Prognose.

J Die tendenzielle Bereitschaft des Patienten zur

® Anpassung an gegebene Situationen macht die
Beurteilung therapeutischer Erfolge schwierig.
Die Borderline-Personlichkeit kann ausgespro-
chen positiv auf die Umgebung wirken, sodass
der Therapeut in sich gefestigt sein muss, um
diesem Menschen nicht nachzugeben. Es
besteht ein Risiko zu Sekundarerkrankungen
wie Essstdrungen, Drogenkonsum, selbstverlet-
zendem Verhalten, angekiindigtem oder durch-
gefiihrtem Suizidversuch und anderen Person-
lichkeitsstorungen.

Ist eine psychiatrische Behandlung

zu empfehlen?

o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: eher ja

o Charakterneurose: ja

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.5 Histrionische Personlichkeits-
stérung (F60.4)

Symptomatik: Dieser Mensch verhdlt sich drama-
tisierend. Die histrionische Personlichkeit ist ge-
kennzeichnet durch ein starkes Geltungsbediirfnis
und die Neigung zu Effekthascherei und demons-
trativem, unechtem Verhalten. Haufig gibt es ei-
nen deutlichen Konflikt zwischen einem starken
Kontaktbediirfnis einerseits bei gleichzeitig beste-
hender Kontaktunfihigkeit andererseits, im Sinne
von Liebes- und Bindungsunfdhigkeit. Bisweilen
liegen auch Neigung zu Simulation und Pseudolo-
gia phantastica (fantastisches Liigengebdude) vor.
o Eine typische Aussage: ,Hach, geht es mir heute
wieder schlecht. Schaut ihr auch alle her? Jetzt
koénnt ihr mal sehen, was ihr mir angetan habt.“
e Als Personlichkeitsstil: dramatisch, tempera-
mentvoll, emotional,
o als Personlichkeitsstérung: histrionisch.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Querschnittssymptomatik,
Fremd- und biografische Eigenanamnese. Ver-
laufsbeobachtung.

Bedeutung fiir die Praxis: Es besteht eine Ten-

denz zur Manipulation durch Leiden und Krank-
heit, die auf Mitleid oder Riicksicht abzielt.

Therapeutisches Verhalten: Bemitleiden des
Patienten wirkt auf ihn anstachelnd und nicht lin-
dernd.

Indizierte Therapieform: Losungsorientierte
Therapieverfahren, stabilisierende Verfahren, Kom-
munikationstraining, Entspannungsverfahren, Acht-
samkeitstraining. In der Therapie einer histrio-
nischen Personlichkeitsstorung wird es vor allem
darauf ankommen, eine tragfihige therapeutische
Beziehung aufzubauen, die die geringe Enttdu-
schungs- und Frustrationstoleranz der Patienten
ausbalanciert. Auf individueller Basis miissen die
Konflikte der Patienten mit einer histrionischen
Personlichkeitsstorung herausgearbeitet und ihre
unbewussten Verarbeitungsweisen verdeutlicht
werden. Ein besonderes Gewicht liegt hierbei auf
der Stabilisierung des Selbstwertgefiihls und der
Eigenstdndigkeit.

Bewdhrt hat sich ein Behandlungssetting, das
insbesondere den kreativen Moglichkeiten der
Patienten mit einer histrionischen Persodnlich-
keitsstorung entgegenkommt. Eine stationdre
Behandlung kann hdufig die Basis fiir Selbstwert-
stabilisation bilden. Einzel- und gruppenthera-
peutische Angebote ermdglichen es den Betrof-
fenen, einen normalen zwischenmenschlichen
Kontakt zu erlernen und ihren bisherigen (hysteri-
schen) Beziehungsstil allmdhlich abzulegen. Auch
konnen Histrioniker im Laufe einer solchen Be-
handlung lernen, durch eine differenziertere und
bewusstere Wahrnehmung ihrer Emotionen ihre
Handlungsmoglichkeiten und ihre sozialen Kom-
petenzen erheblich zu erweitern. So kénnen sie
ein Gefiihl von Echtheit und Authentizitdt erlan-
gen und eine deutlich hohere Lebenszufriedenheit
erreichen. Ahnlich wie bei der Borderline-Persén-
lichkeitsstorung muss der Therapeut auch hier
standig aufpassen, nicht durch ein geschickt ver-
stecktes manipulatives Verhalten des Patienten
beeinflusst zu werden.

Férderung von Ressourcen: Kreativitit und
schauspielerische Fahigkeiten konnen fiir die Per-
sonlichkeitsentwicklung eingesetzt werden. Die
histrionische Personlichkeitsstorung hat eine gute
therapeutische Prognose.

J Esist denkbar, bei dem allgemein dramatisie-

® renden Verhalten ernsthafte Stérungen zu iiber-
sehen, da man den ,.eingebildeten Kranken*
nicht mehr ernst nimmt.
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Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: nein

o Charakterneurose: evtl.

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.6 Anankastische Personlichkeits-
stérung (F60.5)

Symptomatik: Der anankastische Mensch ist
sorgfdltig und gewissenhaft. Die Personlichkeit
imponiert durch Zwanghaftigkeit, Pedanterie und
Perfektionismus. Die Ubergenauigkeit und Ord-
nungsliebe konnen sowohl fiir den Betroffenen
selbst als auch fiir seine Umwelt qudlend werden.
Dabei besitzt dieser Mensch eine teils erhebliche
charakterliche Rigiditdt mit einer nur gering aus-
gepragten Kompromissbereitschaft. Gelegentlich
sind auch Zwangsimpulse und Kontrollzwdnge
bei anankastischen Persénlichkeiten zu beobach-
ten.
o Eine typische Aussage: ,Das muss so laufen, wie
ich das haben will! Das ist nun mal einfach so!*
e Als Personlichkeitsstil: gewissenhaft, ordent-
lich,
o als Personlichkeitsstorung: zwanghaft.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Symptomatik, Fremd- und Ei-
genanamnese sowie Verhaltensbeobachtung, test-
psychologische Diagnostik, Verlaufsbeobachtung.

Bedeutung fiir die Praxis: Diese Klienten kon-
nen ihre Stérung meist mit sehr guten Griinden
unterlegen und finden viele Argumente gegen
eine Verdnderung.

Therapeutisches Verhalten: Lassen Sie sich
nicht auf eine Auseinandersetzung tiber die Ursa-
chen und Griinde des zwanghaften Verhaltens ein.
Sie werden erstens verlieren und zweitens die Sto-
rung aufwerten.

Indizierte Therapieform: Meist werden bei die-
ser Storung verhaltenstherapeutisch orientierte
Trainingsprogramme zur Verbesserung der sozia-
len Fahigkeiten angewandt. AuBerdem sollen
durch kognitive Therapieverfahren dysfunktionale
Denkschemata durch flexiblere Muster ersetzt
werden und die Stimmungslage der nicht selten
zu Schuldgefiihlen neigenden Patienten verbes-
sert werden. Bei zusdtzlichen Zwangssymptomen
empfiehlt sich eine spezielle Technik, die ebenfalls
der Verhaltenstherapie entstammt: Die Reiziiber-
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flutung mit Reaktionsverhinderung. Patienten mit
Zwangssymptomen werden dabei der Situation
ausgesetzt, in der sie fiir gewodhnlich zwanghaft
handeln wirden. Ein Nichtausfithren dieser
Zwangshandlungen 16st bei den Betroffenen
starke Angste aus, von denen sie glauben, dass sie
sich bis ins Unermessliche steigern. Durch ein Ver-
hindern der Zwangshandlung wird diese Angst
provoziert und aufrechterhalten, bis sie schlief3-
lich von allein wieder abklingt. Die Zwangspatien-
ten lernen so, dass ein Aushalten der Angst nicht
wie befiirchtet bedrohlich ist und katastrophale
Konsequenzen hat, sondern vielmehr dazu fiihrt,
dass die Angst irgendwann nachldsst.

Forderung von Ressourcen: Die Sorgfalt und
Gewissenhaftigkeit von Menschen mit anankas-
tischer Personlichkeitsstorung sind dariiber hi-
naus gewinnbringend fiir das Berufs- und Privat-
leben der Betroffenen einzusetzen, wenn sie in die
richtigen Bahnen gelenkt werden. Die anankas-
tische Personlichkeitsstérung hat eine gute thera-
peutische Prognose.

J Mit der Tendenz zur guten Begriindung kann es
einem Menschen mit einer anankastischen Per-
sonlichkeitsstorung gelingen, den Therapeuten
in seine Stérung mit hineinzunehmen

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: nein

o Charakterneurose: evtl.

o abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.7 Angstlich vermeidende
Personlichkeitsstorung (F60.6)

Symptomatik: Der Mensch mit der dngstlich ver-
meidenden Personlichkeitsstérung ist selbstkri-
tisch und vermeidend. Hier finden wir einen Man-
gel an Selbstvertrauen und eine deutliche Stérung
des Selbstwertgefiihls sowie daraus resultierend
eine leichte Krankbarkeit und starke Selbstunsi-
cherheit. Der Mensch ist iiberempfindlich gegen-
iiber Ablehnung und Zuriickweisung, daher er-
kennt man bei ihm Vermeidungstendenzen in
Beziehungen zu Mitmenschen und ein {ibermafi-
ges Distanzverhalten. Ferner besteht eine Aggres-
sionshemmung, damit verbunden ein geringes
Durchsetzungsvermoégen sowie die Neigung zu Af-
fektstau.
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o Eine typische Aussage: ,Tut mir leid, dass ich
geboren wurde, kommt nie wieder vor.”

o Als Personlichkeitsstil: sensibel, empfindsam,

e als Personlichkeitsstorung: dngstlich vermei-
dend.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Fremd- und Eigenanamnese
sowie Verlaufs- und Verhaltensbeobachtung, test-
psychologische Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Diese Menschen sind
sehr empfindlich und neigen dazu, sich den unter-
stellten Wiinschen oder Vorstellungen der Thera-
peuten anzupassen.

Therapeutisches Verhalten: Dieser Patient rea-
giert auf Zuspruch und Unterstiitzung zwar dank-
bar, aber es droht eine Abhdngigkeit.

Indizierte Therapieform: Stabilisierende und
stiitzende Verfahren, verhaltenstherapeutische
Verfahren mit Selbstsicherheitstraining, Erwerb
sozialer Kompetenzen. Patienten mit einer selbst-
unsicheren Personlichkeitsstorung sind in der
Regel sehr bereit und motiviert, sich auch mit the-
rapeutischer Hilfe aus dem Teufelskreis heraus-
zubewegen. Leider stehen sie durch ihre Wesens-
art sich selbst und der dafiir notwendigen
therapeutischen Beziehung im Weg. Vor allem ihr
geringes Selbstwertgefiihl sorgt dafiir, dass sie
iiberzeugt sind, es gar nicht schaffen zu kénnen.
Die vorhandene Angst vor Enttduschung, Zuriick-
weisung und Kritik erschwert dariiber hinaus den
Zugang zu professioneller Hilfe, da die Betroffenen
befiirchten, der Therapeut kdnne Dinge von ihnen
erwarten, die sie nicht zu leisten im Stande sind.

Da die Beobachtungssituation in der Gruppe
noch hinderlicher fiir einen Therapieerfolg ist,
empfiehlt sich zundchst eine Einzeltherapie, bei
der es besonders um stiitzende Zuwendung geht.
Der Patient soll lernen, Vertrauen zu fassen und
eine gewisse Belastbarkeit zu entwickeln. Im wei-
teren Verlauf erweisen sich dann auch verhaltens-
therapeutische Konzepte in der Gruppentherapie
als sinnvoll, bei denen die Teilnehmer sich unter-
einander aufbauen, stiitzen und gegenseitig hel-
fen.

Férderung von Ressourcen: Angstliche Persén-
lichkeiten sind vorsichtig und auffallend umsich-
tig bei allem, was sie tun. Diese Tendenz zur Um-
sicht ist vielfach positiv therapeutisch einsetzbar.
Die dngstlich vermeidende Personlichkeitsstérung
hat eine gute therapeutische Prognose.

J Das Vermeidungsverhalten fiihrt bei diesem
Menschen zu einer allgemein pessimistischen
Erwartungshaltung, die den Therapeuten mit in
die Verantwortung zu ziehen bereit ist.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: nein

o Charakterneurose: evtl.

e abnorme Persodnlichkeitsentwicklung: ja

2.2.8 Asthenische, abhdngige
Personlichkeitsstorung (F60.7)

Symptomatik: Der Mensch mit der abhdngigen

asthenischen Personlichkeit ist abhdngig und lo-

yal. Er zeigt eine rasche Erschopfbarkeit, leichte

Ermiidbarkeit sowie diverse korperliche Miss-

empfindungen, Schwache, Mangel an Spannkraft

und Durchhaltevermégen. Der Mensch neigt zu
korperbezogenem Klagen, zu Schlafstérungen und

Depressivitdt. Mit der Asthenie wird ein allgemei-

ner Krdfteverlust bezeichnet.

o Eine typische Aussage: ,Ich ertrage das einfach
nicht mehr. Das ist mir zu viel. Ich muss mich
erst einmal hinlegen.“

o Als Personlichkeitsstil: anhdnglich,

e als Personlichkeitsstorung: abhdngig.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Fremd- und Eigenanamnese
sowie Verlaufs- und Verhaltensbeobachtung.

Bedeutung fiir die Praxis: Es ist schwierig, bei
diesem Patienten einen echten therapeutischen
Fortschritt zu erkennen, da er sich ,dem Thera-
peuten zuliebe“ verandert. Diese Verdnderungen
sind nicht stabil.

Indizierte Therapieform: Ldsungsorientierte
Therapieverfahren, stabilisierende Verfahren, ver-
haltenstherapeutische Verfahren mit Selbstsicher-
heitstraining, Entspannungsverfahren wie auto-
genes Training. Die fiir die zwischenmenschliche
Durchsetzungsfahigkeit hinderlichen Grundeigen-
schaften betroffener Patienten sind giinstig, wenn
es um die Aufnahme einer therapeutischen Bezie-
hung geht. Menschen mit abhdngiger Persoénlich-
keit sind freudig bereit, sich helfen zu lassen. Zu-
dem sind sie anpassungsfdahig und zuverldssig. Die
Gefahr besteht allerdings darin, dass der Patient
durch die Behandlungssituation in ein neues Ab-
hdngigkeitsverhdltnis gerdt, namlich in die Ab-

19



2 Spezielle Pathologie

hdngigkeit vom Behandler. Um dem entgegen-
zuwirken, sollte besonders viel Wert darauf gelegt
werden, dem Patienten seine eigenen Anteile am
Erreichen der Therapieziele bewusst zu machen.

Das eigentliche Behandlungsziel ist die Verbes-
serung von Selbstvertrauen und Autonomie. Nach
und nach gilt es, die positiven Ziige der abhdng-
igen Personlichkeitsstorung, namlich die gute so-
ziale Integration und die hohe Leistungswilligkeit,
therapeutisch zu nutzen. Kognitive und verhal-
tenstherapeutische Interventionen dienen somit
der Verbesserung der Handlungskompetenz und
des Zutrauens in die eigenen Fihigkeiten. Daraus
ergibt sich auch eine verbesserte Wahrnehmung
der eigenen Interessen und der Moglichkeiten, sie
durchzusetzen. Hilfreich sind auch Rollenspiele
und Selbstbehauptungstraining, wobei man lang-
sam von der Einzelbehandlung iiber die Einbezie-
hung des Partners bis zur Gruppentherapie gelan-
gen sollte.

Forderung von Ressourcen: Diese Menschen
neigen zu einem hohen MaR an Einfiihlungsver-
mogen. Die abhdngige Personlichkeitsstérung hat
eine gute therapeutische Prognose.

J Es besteht die Moglichkeit, dass dieser Patient

® sichin eine nicht unerhebliche Abhidngigkeit
vom Psychologischen Berater begibt. Diese
Tendenz wird mdglicherweise nicht erkannt, da
sie in Gestalt immer neuer kleinerer oder
groRerer Probleme auftritt, angesichts derer die
Beendigung der Therapie nicht opportun
erscheint.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: nein

o Charakterneurose: evtl.

o abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

2.2.9 Sonstige spezifische
Personlichkeitsstorungen (F60.8)

Hier sind die Personlichkeitsstorungen aufgefiihrt,
fiir die keine der bisher genannten Kategorien fiir
spezifische Personlichkeitsstorungen zutreffend
ist.

Wir reihen hier auch die Beschreibung der hy-
perthymen Personlichkeit ein, die laut ICD in die
Kategorie der affektiven Stérungen gehort, da sie
auch eine Personlichkeitsstorung darstellt.
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Die hyperthyme Personlichkeitsstérung

Symptomatik: Der hyperthyme Mensch ist von ei-
ner frohlich-heiteren Grundstimmung, die haufig
von Distanzlosigkeit und Geltungsdrang begleitet
wird. Er ist auffallend umtriebig und registriert
dabei nicht, dass er durch diese {iberdrehte
Grundstimmung zu einer Belastung fiir seine so-
ziale oder berufliche Umgebung wird. Kennzeich-
nend fiir ihn sind stindige Unruhe, gesteigerte
Aktivitit und ein lebhaftes Temperament. Im
Volksmund spricht man oft von einer ,Stim-
mungskanone*“ oder einer ,Ulknudel“. Ab und zu
finden wir eine belastende Witzelsucht und Fa-
xenmacherei: Diesen Menschen kann es schwer
fallen, ernst zu bleiben.

o Als Personlichkeitsstil: lustig, gesellig,

o als Personlichkeitsstéorung: hyperthym.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Fremd- und Eigenanamnese
sowie Verlaufs- und Verhaltensbeobachtung.

Bedeutung fiir die Praxis: Wenn dieser Patient
in die Praxis kommt, dann, weil er geschickt wor-
den ist. Er selbst sieht unter Umstdnden {iiber-
haupt nicht ein, dass er einer Behandlung bedarf,
da es ihm ja hervorragend geht.

Therapeutisches Verhalten: Die Stérung scheint
zundchst unauffillig, da sie sich unter einer unter-
haltsamen Oberfldche verbirgt. Dennoch kann ein
Leidensdruck durch die soziale Nichtakzeptanz
dieses Verhaltens entstehen.

Indizierte Therapieform: Gruppentherapiefor-
men, Erwerb sozialer Kompetenzen.

Forderung von Ressourcen: Das hohe Maf§ an
Vitalitdt und Kreativitdt ist in verschiedenen Le-
bensbereichen nutzbar. Die hyperthyme Person-
lichkeit fiihlt sich auf jeder Biihne wohl und kann
dort viele Menschen in ihrem Rahmen unterhal-
ten und begeistern. Die hyperthyme Personlich-
keitsstérung hat eine gute therapeutische Prog-
nose.

J Speziell die Fortentwicklung zum Faxensyn-

¢ drom kann als Entwicklung einer eigenstandi-
gen Krankheit aufgrund ihrer lustigen Erschei-
nung verkannt werden.
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Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfehlen?
o Konfliktreaktion: nein

e Symptomneurose: nein

o Charakterneurose: evtl.

e abnorme Personlichkeitsentwicklung: ja

Hypochondrische Personlichkeitsstorung

Die hypochondrische Persénlichkeitsstorung: Die
Betroffenen sind anhaltend oder immer wieder
dngstlich in Bezug auf ernsthafte korperliche Er-
krankungen. Sie glauben, an schwerwiegenden,
aber bisher unentdeckten Krankheiten wie Krebs
oder Herzerkrankungen zu leiden, an unbekann-
ten Infektionen, AIDS oder Ahnlichem. Die meis-
ten dieser befiirchteten Krankheitsbilder sind po-
tenziell todlich. Daher suchen Menschen mit
hypochondrischer Personlichkeitsstérung immer
wieder Arzte auf, ohne dass die attestierte Ge-
sundheit sie lange beruhigen kénnte.
Als Personlichkeitsstil: gesundheitsbewusst.

Depressive Personlichkeitsstérung

Menschen mit einer depressiven Personlichkeits-
storung weisen konstante Merkmale wie Nieder-
geschlagenheit, Antriebshemmung und Pessimis-
mus auf, die jedoch nicht die diagnostischen
Kriterien fiir eine affektive Stérung beziehungs-
weise fiir eine Depression (siehe Kap.2.7) erfiillen.

Als Personlichkeitsstil: nachdenklich, griib-
lerisch.

Narzisstische Personlichkeitsstorung

Menschen mit narzisstischer Persdnlichkeitssto-
rung haben eine Neigung zur permanenten Selbst-
{iberschitzung, vor allem in Bezug auf AuRer-
lichkeiten. Sie sehnen sich danach, von allen
bewundert und begehrt zu werden und sind stdn-
dig auf der Suche nach Anerkennung. Hdufig sind
die Betroffenen iiberaus eitel, legen groen Wert
auf ihr Aussehen und ihre Kleidung und stellen
sich gern selbst in den Mittelpunkt. Neben ihrer
Selbstbezogenheit kénnen sie sich durch Ehrgei-
zigkeit auszeichnen.
Als Personlichkeitsstil: selbstsicher.

Exzentrische Personlichkeitsstérung

Betroffene Personen kleiden, schminken oder ver-
halten sich bewusst auffallig. Sie fallen damit aus
dem Rahmen des Konventionellen, und das wol-
len sie auch so. Gewd6hnlich zu sein oder als
durchschnittlich bezeichnet zu werden, wadre fiir
sie eine Strafe. Viele Kiinstler gelten als dufSerst
exzentrisch. Denken Sie etwa an den Modeschop-
fer Karl Lagerfeld, der sein Anderssein geradezu
kultiviert. Vor allem bei der exzentrischen Persén-
lichkeit zeigt sich jedoch auch die Schwierigkeit,
einen normalen von einem krankhaften Zustand
abzugrenzen. Karl Lagerfeld beispielsweise ist ver-
mutlich nicht persénlichkeitsgestort, sondern lebt
eine Rolle, die er perfekt beherrscht und die in der
Kunstszene, zu der ja auch die Modewelt gezdhlt
werden kann, wohl auch erwartet wird. Wenn Sie
sich allerdings an den Anfang 2005 ermordeten
Modeschopfer Rudolph Moshammer erinnern,
wie er mit der nachempfundenen Koénig-Ludwig-
Frisur und Yorkshireterrier Daisy auf dem Arm in
prunkvollen Gewdndern auftrat, sehen Sie einen
Menschen vor sich, der womaoglich unter einer ex-
zentrischen Personlichkeitsstorung gelitten haben
konnte.

Als Personlichkeitsstil: exzentrisch, unkonven-
tionell, kreativ.

Unreife Personlichkeitsstérung

Menschen mit einer unreifen Persénlichkeitssto-
rung haben eine auffdllige Tendenz zu kindischem
Sprechen und Verhalten. Bitte beachten Sie, dass
diese Tendenz tiberdauernd sein muss. Ab und zu
wirkt ein gewollt kindliches Verhalten sicherlich
noch niedlich oder lustig und stellt keine Storung
mit Krankheitswert dar. Erst wenn der Betroffene
in entsprechenden Situationen nicht mehr wil-
lentlich auf ein erwachsenes Verhalten umschal-
ten kann, sollte man eine unreife Persénlichkeit
als diagnostische Moglichkeit in Betracht ziehen.
Als Personlichkeitsstil: gewollt kindlich, drollig.

Schizotypische Personlichkeitsstorung

Die schizotypische Personlichkeitsstérung ist ge-
kennzeichnet durch Eigentiimlichkeiten des
Denkens, der duf3eren Erscheinung sowie des Ver-
haltens. Diese Menschen haben fiir uns unge-
wohnliche Welt- oder Menschenbilder.
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Die Amisch, Mitglieder einer evangelischen
Freikirche, kleiden sich beispielsweise so, ,wie die
Schrift es befiehlt“ und verlassen mit ihren Ver-
haltensweisen den Rahmen der allgemeinen Kon-
vention. Mit ihrer besonderen Haar- und Bart-
tracht sowie ihrer Kleidung stellen sie zwar einen
Fall von Eigentiimlichkeit dar, der jedoch nicht als
pathologisch zu bezeichnen ist. Es handelt sich
hierbei um eine Glaubensgemeinschaft, deren
Mitglieder mit ihren selbst gewdhlten Besonder-
heiten subjektiv zufrieden sind. Andererseits
koénnen Sie sich Klaus Kinsky mit seiner Intensitdt,
Radikalitdt in kiinstlerischer Hinsicht, seiner Be-
sonderheit und Auffdlligkeit im Verhalten als
Menschen vorstellen, bei dem die Diagnose schi-
zotypische Personlichkeitsstérung eventuell zu-
treffend gewesen sein kénnte.

Als Personlichkeitsstil: ungewohnlich, eigen-
timlich.

— Fragen

o Uberlegen Sie, welche Art von Persénlich-
keitsstorung lhnen schon einmal begegnet
ist.

o In welchem Stadium einer Personlichkeits-
storung haben sie diese angetroffen? Als Kon-
fliktreaktion, Symptomneurose, Charakter-
neurose oder in der extremsten Form als
abnorme Personlichkeitsentwicklung?

2.3 Verhaltensstérungen

Was vor dem Hintergrund unserer Gesellschaft
und Kultur als krankes und therapiebediirftiges
Verhalten gilt, wie etwa das Einnehmen von
Rauschgiften, um einen Trancezustand herbei-
zufiihren, ist bei manchen Voélkern sozial akzep-
tiert. Niemand wiirde dort auf die Idee kommen,
einen Medizinmann aufgrund seiner rauschmit-
telinduzierten Visionen fiir krank oder absonder-
lich zu halten. Auf die Frage, ab wann Verhalten
auffdllig ist, kann es also keine allgemeingiiltige
Antwort geben. Vor dem Hintergrund unserer Kul-
tur sind die Spielrdume jedoch vergleichsweise
gering, wahrend die Bereitschaft, ein ungewd6hnli-
ches Verhalten in die Schublade ,krank“ zu ste-
cken, eher als hoch anzusehen ist.
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Definition Verhalten

Verhalten ist die allgemeine und umfassende Bezeich-
nung fiir alle Aktivitdten, Vorgdnge und kérperlichen
Reaktionen, die sich beobachten oder auch messen
lassen. Ferner fdllt darunter jede Handlung, die sich
zwischen einem Organismus, in diesem Fall dem
Menschen, und seiner Umwelt abspielt. Das Verhalten
umfasst dabei neben dem bloRen Reagieren auf Reize
auch die Gesamtheit aller Kérperbewegungen, Kérper-
haltungen und das mimische Ausdrucksverhalten.

Nach neuerem Verstindnis werden sogar innere
Erlebnisprozesse wie das Denken und Wollen
zum Verhalten gezdhlt. Verhalten ist dariiber hi-
naus ein zentraler Begriff in der Verhaltensbiolo-
gie. Er bezieht sich auf alle duf3erlich wahrnehm-
baren und auch mit technischen Hilfsmitteln
erfassbaren, aktiven Veranderungen, Bewegungen,
Stellungen, Kérperhaltungen und LautdufSerungen
eines Menschen oder Tieres, die in irgendeiner
Form der Verstdndigung dienen.

Auch fiir die Verhaltensstorungen gilt im
deutschsprachigen Raum die ICD-10 als diagnosti-
sche Richtlinie. Die Verhaltensauffalligkeiten wer-
den dabei wie auch die Personlichkeitsstorungen
in Kapitel V, Abschnitt F6 klassifiziert. Unter Ver-
haltensauffalligkeiten fallen
e abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Im-

pulskontrolle (F63),

o Storungen der Geschlechtsidentitdt (F64),

e Storungen der Sexualpriferenz (F65) und

e psychische und Verhaltensstérungen in Verbin-
dung mit der sexuellen Entwicklung und Orien-
tierung (F66).

Abnorme Gewohnheiten und
Storungen der Impulskontrolle
(F63)

Hierzu werden beispielsweise die pathologischen

Formen des Gliicksspiels, der Brandstiftung und
des Stehlens gezdhlt.

2.3.1

Pathologisches Gliicksspiel (F63.0)

Der Betroffene weist in seiner Biografie wieder-
holte Phasen von episodenhaftem Gliicksspiel auf.
Dadurch kommt es zu einer Beeintrachtigung der
Lebensfiihrung, zu einem Verfall der sozialen, be-
ruflichen, materiellen und familidaren Werte und
Verpflichtungen des Erkrankten. Er setzt Beruf
und Anstellung aufs Spiel, macht Schulden oder
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handelt illegal, um an Geld zu kommen oder
Schulden zu bezahlen.

In belastenden Lebenssituationen verstdrkt sich
der Drang zu spielen. Die Person beschaiftigt sich
zu einem groRen Teil ihrer Zeit auch gedanklich
mit dem Gliicksspiel und seinen Begleitumstdn-
den.

Pathologische Brandstiftung (Pyromanie;
F63.1)

Pathologische Brandstiftung ist durch hdufige und

anscheinend unmotivierte vollendete oder ver-

suchte Brandstiftung an Hdusern oder Objekten

gekennzeichnet. Die Betroffenen beschaftigen sich

mit allem, was mit Feuer oder Branden zu tun hat.
Diagnostische Kriterien:

o Brandstiftung ohne Motive wie materieller Ge-
winn durch Versicherungspramien, Rache oder
politischer Extremismus,

o starkes Interesse an der Beobachtung von Brdn-
den,

o Gefiihl wachsender Spannung und starker Erre-
gung vor der Brandstiftung oder unmittelbar
danach.

Maogliche Ursachen: Demenz, akute Trunkenheit,
chronischer Alkoholismus oder Drogen- und Me-
dikamentenintoxikation.

Kleptomanie (pathologisches Stehlen;
F63.2)

Haufiges Stehlen von Dingen, die nicht dem per-
sonlichen Gebrauch oder der Bereicherung die-
nen. Oft werden die Dinge weggeworfen oder ge-
hortet. Der Diebstahl wird allein und ohne
Komplizen durchgefiihrt. Es werden nicht alle
Moglichkeiten, die Tat zu verbergen, genutzt.
Angst und Schuldgefiihle kénnen auftreten, ver-
hindern aber nicht einen Riickfall. Bei der Klepto-
manie handelt es sich um eine seltene Diagnose.

Die Diagnose ist abzugrenzen gegen

o Wiederholten Ladendiebstahl: Die Tat ist meist
sorgfaltiger geplant und der personliche Nutzen
steht im Vordergrund.

o Wiederholtes Nichtbezahlen von Waren wegen
Vergesslichkeit oder intellektueller Beeintrach-
tigungen.

2.3.2 Storungen der Geschlechtsidenti-
tat (F64)

Unter diesem Oberbegriff werden Stérungsbilder
zusammengefasst, die mit mindestens zeitweili-
ger Unzufriedenheit mit dem eigenen Geschlecht
oder fehlender Akzeptanz diesem gegeniiber ein-
hergehen. Es besteht der starke Wunsch nach
dauerhafter oder voriibergehender Zugehérigkeit
zum anderen Geschlecht.

Transsexualismus (F64.0)

Transsexualismus bezeichnet den Wunsch, das ei-
gene anatomische Geschlecht dauerhaft zu wech-
seln und fortan als Angehoriger des anderen Ge-
schlechts zu leben. Die Bevorzugung des anderen
Geschlechts ist dabei verbunden mit einem Unbe-
hagen und fehlender Akzeptanz dem eigenen Ge-
schlecht gegeniiber. Unter Umstdnden besteht die
andauernde Bereitschaft, sich einer hormonellen
oder chirurgischen Behandlung im Sinne einer Ge-
schlechtsumwandlung zu unterziehen, um das ei-
gene dem erwiinschten Geschlecht so weit wie
moglich anzupassen.

Um dieses Ziel zu erreichen, werden erhebliche
Risiken und Einbuf3en - sowohl gesundheitlicher
wie auch finanzieller und gesellschaftlicher Art -
in Kauf genommen. Um die Diagnose Transsexua-
lismus vergeben zu diirfen,

e muss die transsexuelle Identitdt tiber einen
Zeitraum von mindestens zwei Jahren hinweg
durchgehend bestanden haben.

o Auch darf sie kein Symptom einer anderen psy-
chischen Stérung wie etwa einer Schizophrenie
sein.

e Ein genetischer oder geschlechtschromosoma-
ler Defekt muss ausgeschlossen werden.

Dies sind {ibrigens auch die Voraussetzungen fiir
die Durchfiihrung einer operativen und hormonel-
len Geschlechtsumwandlung.

Die Geschlechtschromosomen oder Heteroso-
men sind das 45. und 46. Chromosom. Bei der
Frau sind das zwei X-Chromosomen, beim Mann
ein X- und ein Y-Chromosom.

e 45-X0 heifdt, dass das 46. Chromosom nicht vor-
handen ist, was eine unvollstdndige Ausbildung
der Geschlechtsmerkmale zur Folge hat. Man
nennt diese Anomalie auch Turner-Syndrom.

o 47-XXY heif3t, der Mensch hat ein weiteres He-
terosom, welches das Geschlecht mitbestimmt.
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Es sind dann Geschlechtsmerkmale beider Ge-
schlechter vorhanden (Klinefelter-Syndrom).

Transvestitismus unter Beibehaltung beider
Geschlechterrollen (F64.1)

Beim Transvestitismus oder auch Cross-Dressing
liegt der Wunsch vor, die gegengeschlechtliche
Kleidung zu tragen, um zeitweilig die Erfahrung
zu machen, wie es ist, dem anderen Geschlecht
anzugehoren. Im Gegensatz zum fetischistischen
Transvestitismus (F65.1) liegt dabei keine sexuelle
Erregung durch das Verkleiden vor. Der Wunsch
nach einer dauerhaften Geschlechtsumwandlung
oder einer chirurgischen Korrektur besteht nicht,
ebenso ist das eigene Geschlecht nicht mit negati-
ven Assoziationen verkniipft.

Storung der Geschlechtsidentitat des
Kindesalters (F64.2)

Diese relativ seltene Stérung tritt meist schon in
der frithen Kindheit, zumindest aber lange vor
der Pubertat auf. Es liegt der dringliche und an-
haltende Wunsch oder die feste Uberzeugung
vor, zum anderen als dem angeborenen Ge-
schlecht zu gehéren, verbunden mit einer Ableh-
nung des Verhaltens, der Merkmale oder der
Kleidung des eigenen Geschlechts. Diese Stérung
darf nicht mit der viel hdufigeren fehlenden An-
passung an die stereotype Geschlechterrollen-
verteilung verwechselt werden. Es muss eine tief
greifende Beeintrdchtigung des Gefiihls fiir die
eigene, mannliche oder weibliche Rolle oder
Identitdt feststellbar sein. Es ist daher keines-
wegs ausreichend, wenn sich ein Mddchen sehr
jungenhaft kleidet und verhdlt oder wenn ein
Junge sehr mddchenhaft auftritt.

Man weif8 mehr iiber diese Stérung bei Jungen
als bei Mddchen, wobei {iber die tatsdchliche Hiu-
figkeitsverteilung zwischen den Geschlechtern so
gut wie nichts bekannt ist. Betroffene Jungen be-
schaftigen sich typischerweise vom Vorschulalter
an mit mddchenspezifischen Spielen, am liebsten
mit weiblichen Puppen. Auch tragen sie gern
Maddchen- oder Frauenkleider und bevorzugen
Maddchen als Spielgefdhrten. Wéahrend der ersten
Schuljahre kommt es dann vermehrt zu Spott, An-
feindungen und sozialer Achtung, besonders
durch andere Jungen. Langzeitbeobachtungen er-
geben bei einem bis zwei Drittel der betroffenen
Jungen in spéteren Jahren eine homosexuelle Ori-
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entierung, allerdings sehr selten einen Trans-
sexualismus.

Maddchen mit einer Stérung der Geschlechtsiden-
titdt spielen typischerweise lieber mit Jungen. Zu-
dem bevorzugen sie sehr derbe Spiele, sportliche
Wettkdmpfe und auch Raufereien. Sie zeigen kei-
nerlei Interesse an Puppen oder an Fantasiespielen
wie ,Vater, Mutter, Kind“, in denen sie die weibli-
che Rolle iibernehmen miissten. Die soziale Ach-
tung ist bei Mddchen in der Regel nicht so stark
wie bei betroffenen Jungen. Eine homosexuelle
Vorliebe im Erwachsenenalter kann sich jedoch
auch bei ihnen iberdurchschnittlich hdufig ent-
wickeln.

2.3.3 Storungen der Sexualpraferenz
(F65)

Eine frithere Bezeichnung dieser Stérungsgruppe
war Perversion. Dieser Begriff ist allerdings durch
die negativen Konnotationen unbrauchbar gewor-
den. Menschen, die vielleicht nur in irgendeiner
Weise sexuell individualistisch, spontan, originell,
neugierig, kritisch oder kreativ sind, werden leicht
von anderen als pervers bezeichnet. Aus diesem
Grunde sprechen wir heute von den Stérungen der
Sexualpriferenz oder auch Sexualabweichungen:
Von den Stérungen also, bei denen ein Mensch
durch Fantasien, Vorstellungen oder Handlungen
mit ungewohnlichen Praktiken oder Partnern se-
xuelle Impulse oder eine sexuelle Erregung erfahrt.

In einigen Fdllen liegen Straftatbestdnde vor,
z.B. bei der Padophilie oder dem Exhibitionismus.
In einigen Fdllen wie dem Fetischismus liegen
weit verbreitete Storungen vor, andere Stérungen
wie die Nekrophilie kommen selten vor.

Fetischismus (F65.0)

Hierbei zeigt sich sexuelle Erregung durch den Ge-
brauch lebloser Objekte. Weit verbreitete Fetische
sind: Biistenhalter, Damenschliipfer, Striimpfe,
Schuhe, Stiefel oder andere Kleidungsstiicke. Der
Fetischismus kann einige kulturell gebundene Be-
sonderheiten aufweisen. So soll es in Japan einen
Fetischismus geben in Bezug auf getragene Unter-
wadsche von jungen Frauen, den es in Westeuropa
in diesem Ausmalf3 nicht gibt. Fetischisten mastur-
bieren hdufig, wahrend sie den Fetisch festhalten,
ihn reiben oder an ihm riechen. Méglicherweise
bitten sie den Sexualpartner, beim sexuellen Kon-
takt das jeweilige Objekt zu tragen.



2.3 Verhaltensstorungen

Fetischistischer Transvestitismus (F65.1)

Der fetischistische Transvestitismus ist gekenn-
zeichnet durch sexuelle Fantasien und Handlun-
gen mit gegengeschlechtlicher Verkleidung. Diese
Storung ist heutzutage fast nur noch bei hetero-
sexuellen Mannern anzutreffen. In der Regel be-
sitzt der Betroffene eine Kollektion weiblicher
Kleidung, die er, wenn er allein ist, immer wieder
zum Verkleiden benutzt. Wahrend der Verklei-
dung masturbiert er gewo6hnlich und stellt sich
andere Mdnner vor, die ihn in seiner weiblichen
Kleidung als Frau attraktiv finden. Diese Storung
reicht von gelegentlichem Tragen weiblicher Klei-
dung ohne Anwesenheit anderer bis zur extensi-
ven Teilnahme an einer transvestitischen Subkul-
tur oder dem Auftritt auf Bithnen. Einige Mdnner
tragen einzelne Stiicke weiblicher Kleidung unter
ihrer Mdnnerkleidung stindig. Maoglicherweise
benutzt der Mann auch Make-up oder kleidet sich
vollig als Frau.

Exhibitionismus (F65.2)

Bei diesem Straftatbestand zeigen sich sexuelle
Erregung und erregende Fantasien durch das Zur-
schaustellen der eigenen Genitalien vor Fremden.
Manchmal masturbiert der Betroffene, wdhrend
er sich zeigt oder sein Zeigen fantasiert. Personen,
die nach ihren exhibitionistischen Impulsen han-
deln, unternehmen typischerweise keinen Ver-
such zu weitergehenden sexuellen Handlungen
mit dem Gegeniiber; daher stellen sie fiir andere
im Allgemeinen keine kérperliche Gefahr dar. In
einigen Fallen wird der Wunsch, den Fremden zu
iiberraschen oder zu schockieren, bewusst wahr-
genommen oder nahezu bewusst erlebt. Manch-
mal fantasiert der Exhibitionist, dass die fremde
Person erregt werde. Der Exhibitionismus tritt of-
fenbar nur bei Mdnnern auf, wahrend es sich fast
ausschlieRlich um weibliche Opfer handelt. Es ist
andererseits denkbar, dass Mdnner Fdlle von
weiblichem Exhibitionismus nicht zur Anzeige
bringen.

Voyeurismus (F65.3)

Hierbei ist eine sexuelle Erregung durch die Beob-
achtung argloser Personen gegeben, die entweder
nackt sind, sich gerade ausziehen oder sexuelle
Handlungen ausfiihren. Das Zuschauen geschieht
mit dem Ziel sexueller Erregung, wobei keine se-

xuelle Aktivitdt mit der Person gesucht wird.
Wadhrend der voyeuristischen Aktivitdt oder spa-
ter als Reaktion auf die Erinnerung an das, was die
Person gesehen hat, kann es zum Orgasmus kom-
men, der tblicherweise durch Masturbation er-
zeugt wird. Oftmals stellen sich diese Menschen
vor, mit der beobachteten Person sexuellen Kon-
takt zu haben, in der Realitdt tritt dies jedoch
nicht auf. In seiner schweren Form stellt das Zu-
schauen die einzige Form sexueller Aktivitdt dar.

Padophilie (F65.4)

J Ausgeiibte Padophilie ist ein Straftat-
® bestand und wird von der Staatsanwaltschaft
verfolgt.

Das Leitsymptom dieser Stérung ist das Auftreten
starker sexueller Impulse und sexuell erregender
Fantasien iiber sexuelle Aktivititen mit einem
prapubertdren Kind. Die betroffenen Kinder sind
in der Regel nicht dlter als 13 Jahre. Eine Person
gilt nur dann als pddophil, wenn sie mindestens
16 Jahre alt und mindestens fiinf Jahre dlter als
das betroffene Kind ist. Fiir spite Adoleszenten
mit dieser Stérung wurde kein genauer Alters-
unterschied festgelegt. Ein Teil der Betroffenen
fiihlt sich ausschlieflich von Kindern sexuell an-
gezogen, ein anderer Teil zuweilen auch von Er-
wachsenen.

Sexueller Masochismus (F65.5)

Hierbei empfindet der Betroffene eine starke se-
xuelle Erregung und sexuell erregende Fantasien
durch einen realen, nicht simulierten Akt der De-
miitigung, des Geschlagen- bzw. Gefesseltwer-
dens oder sonstigen Leidens. In einigen Fallen be-
inhalten die masochistischen Fantasien die
Vorstellung, vergewaltigt zu werden, wdhrend
man von anderen festgehalten oder gefesselt wird,
sodass keine Fluchtmoglichkeit besteht. Zu den
masochistischen Handlungen, die moglicherweise
mit einem Partner gesucht werden, zdhlen: Aus-
tibung von Zwang, Verbinden der Augen, Schla-
gen, Peitschen, Zufiigen von Elektroschocks,
Schneiden, Nadeln und Stechen und Demiitigen.
Erzwungenes Verkleiden kann aufgrund seines
demdiitigenden Charakters gewiinscht werden.
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Sexueller Sadismus (F65.5)

Der sexuelle Sadismus ist gekennzeichnet durch
starke sexuelle Impulse und sexuell erregende
Fantasien, die reale, nicht simulierte Handlungen
einschlieBen, in denen das psychische oder physi-
sche Leiden einschlieRlich Demiitigung des Opfers
vorkommen. In einigen Fillen beinhalten die sa-
distischen Fantasien die vollige Kontrolle {iber ein
Opfer, das den bevorstehenden sadistischen Akt
fiirchtet. Andere fiihren die sadistischen sexuellen
Impulse mit einem Partner aus, der bereitwillig
Schmerz und Demiitigung erleidet und seinerseits
einen sexuellen Masochismus aufweist. Wieder
andere Personen mit sexuellem Sadismus setzen
ihre sadistischen Handlungen auch mit nicht ein-
verstandenen Opfern um. In all diesen Fallen wird
das Leiden des Opfers als sexuell erregend emp-
funden.

Diagnose und Therapie bei Stérungen der
Sexualpraferenz

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, testpsychologische Diag-
nostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Sexualabweichungen
stellen eine sehr heterogene Gruppe von Persén-
lichkeitsverdanderungen und Verhaltensauffdllig-
keiten dar. Hauptsachlich strafrechtlich relevante
Verhaltensauffalligkeiten wie Exhibitionismus,
Padophilie oder VerstoRe gegen die sexuelle
Selbstbestimmung des Individuums (Entfiihrung,
Vergewaltigung, sexueller Sadismus ohne Einver-
standnis des Opfers) gehoren in forensische Be-
treuung.

Therapeutisches Verhalten: Eine Reihe von Se-
xualabweichungen, die hier nicht beschrieben wur-
den, wie z.B. Homosexualitdt oder Tendenzen zum
(einverstdndlichen) sadomasochistischen Verhal-
ten, machen nicht primdre Probleme, sondern
verursachen Probleme mit der gesellschaftlichen
Akzeptanz, oder sie verursachen Partnerschafts-
probleme. Daher muss man das Augenmerk darauf
richten, was das eigentliche Problem ist.

Indizierte Therapieform: Sexualabweichungen,
ob strafrechtlich relevant oder nicht relevant, gel-
ten als weitgehend nicht therapierbar, vor allem,
wenn es sich um die einzige Art angestrebter se-
xueller Aktivitdt handelt. Insofern wird mit ver-
haltenstherapeutischen MafBnahmen die Impuls-
kontrolle geiibt. Paartherapie ist indiziert bei
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Problemen mit unterschiedlichen Sexualpraferen-
zen. In einigen Fdllen ist eine Trennung nicht aus-
zuschlief3en.

J Das groBte Risiko ist die Straffalligkeit des
® Patienten. Bei Kenntniserlangung einer ange-
kiindigten Straftat sind die Polizei und der

Amtsarzt zu verstandigen.

2.4 Organische, einschlieBlich
symptomatischer psychischer
Storungen

Diese psychischen Erkrankungen haben einen
organischen, substanziell-toxischen oder geneti-
schen Hintergrund. In einigen Fdllen ist der Hin-
tergrund oder die Ursache nicht bekannt und es
wird eine multifaktorielle Entstehung diskutiert,
bei der einige oder alle Faktoren in unterschiedli-
chem MafRe beteiligt sind.

Organischer Hintergrund bedeutet, dass eine
hirnorganische Stérung vorliegt. Hirnorganische
Stérungen konnen an vielen Stellen auf das psy-
chische Gefiige eines Menschen Einfluss nehmen.
So konnen Infektionen vorliegen, durch Verlet-
zung bedingte Schdden, der Stoffwechsel des Ge-
hirns oder Kérpers kann so verdndert sein, dass es
zu Beeintrdchtigungen kommt, die Hirndurchblu-
tung kann verdndert sein. Sehr grob vereinfacht
lassen sich hirnorganische Verdnderungen auf
fiinf Ursachengruppen reduzieren:

o Tumor: gut- oder bosartige Hirntumoren, raum-
fordernde Prozesse wie Blutungen oder eine An-
sammlung von Wasser, ein Hirnédem.

Trauma: (Verletzung) Schddel-Hirn-Traumata
wie Gehirnerschiitterung oder -quetschung, Blu-
tungen durch Unfall oder ein gerissenes GefaR3.
Toxin: (Gift) endogene Stoffwechselbelastungen
oder Stoffwechselverdnderungen, exogene Gifte
wie Alkohol, Medikamente, Umweltgifte.
Infarkt: eine Durchblutungsstérung (Schlag-
anfall, Apoplex) im Wesentlichen durch Gefdf3-
verlegung (Arteriosklerose) oder GefaRruptur
verursacht.

Infekt: v.a. durch Viren, Bakterien, Pilze; Menin-
gitis, Enzephalitis, Myelitis (Entziindung der
Hirnhdute, des Gehirns, des Riickenmarks).

Auch autoimmunologische Erkrankungen stehen
als Ausloser psychischer Verdnderungen im Ver-
dacht.
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Tab.4 Die exogenen Psychosen im Uberblick.

Bezeichnung
Ursachen

Untergruppen

exogene Psychosen, organische Psychosen und Psychosyndrome
Es liegen zweifelsfrei organische Ursachen vor.

e senile und prasenile organische Psychosen und Psychosyndrome

¢ alkohol-, medikamenten- und drogeninduzierte Psychosen und Psychosyndrome
e andere organische Psychosen und Psychosyndrome, z.B. bei Infektionen, Vergiftungen,
Stoffwechselerkrankungen usw.

Erscheinung und Verlauf

Es ist ein teils akuter und teils chronischer Verlauf gegeben, der direkte Zusammenhange

mit der organischen Schadigung aufweist. Der Verlauf wird von der Neurologie jeweils
beschrieben und hangt zum Beispiel von der Art der Krankheitserreger ab.

Realitdtsbezug

Haufig sind Hirnleistungs- und Orientierungsstorungen gegeben, bis hin zu qualitativen

oder quantitativen Bewusstseinsstorungen sowie Beeintrachtigungen des Realitdts-
bezugs: Fantasie und Realitdt werden z.B. in der Altersverwirrtheit oder im Delirium mit
optischen Trugwahrnehmungen nicht sicher auseinander gehalten.

Behandlung

Neurologie, begleitende Psychiatrie und Psychotherapie

Tab. 4 vermittelt einen Uberblick {iber die exo-
genen Psychosen.

2.4.1 Morbus Alzheimer (F00.0 bis

F00.9)

Der Morbus Alzheimer hat seine Ursache wahr-

scheinlich in der Ablagerung von sogenannten

B-Amyloiden im Gehirn. Bei den B-Amyloiden

handelt es sich um EiweifSe, die im Rahmen der

Stoffwechselaktivitdt des Gehirns entsorgt werden

sollten, aber nicht werden. Insofern spricht man

beim Morbus Alzheimer von einem Entsorgungs-
kollaps.
Die Symptomatik lduft in drei Stadien ab:

1. Vergesslichkeit: Vor allem das Kurzzeitgedacht-
nis ist eingeschrankt; kompliziertere alltdgliche
Handlungen gelingen nicht mehr; das Sprach-
vermdogen ldsst nach; die Konzentrationsfahig-
keit ist eingeschrdnkt; die Erkrankten fiihlen
sich schnell unsicher.

2.Ernste Ausfélle: Orientierungslosigkeit stellt
sich ein; der Patient wechselt zwischen motori-
scher Unruhe (Akathisie) und Apathie; die
Wahrnehmung wird unzuverldssig, Stimmungs-
schwankungen stellen sich ein; der Erkrankte
kann sich nicht mehr selbst versorgen, Kleidung
und Hygiene werden vernachldssigt. In diesem
Stadium kann es vorkommen, dass der Kranke
Gesichter und Namen nicht mehr zusammenbe-
kommt oder Familienmitglieder nicht erkennt.

3. Kontrollverlust: Der Gang zur Toilette, das Off-
nen der Wohnungstiir, die Kontrolle {iber Blase
und Darm, das Schlucken werden schwierig bis
unmoglich, und allein aus den Schluckschwie-
rigkeiten ergibt sich hdufig eine tddlich en-
dende Lungenentziindung. Der vollstdndige Per-
sonlichkeitsverfall fiihrt zur Bettldgerigkeit, die
ihrerseits eine Lungenentziindung begiinstigt.

Man findet die ersten Ablagerungen von B-Amy-
loiden bei 20% aller 50-Jdhrigen, bei 50% aller
70-Jahrigen und bei 100% aller 90-Jdhrigen. Der
Zeitraum vom Auftreten der Ablagerungen bis zu
den ersten Symptomen des ersten Stadiums kann
bis zu 30 Jahre betragen.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Positronenemissionstomogra-
phie, klinisches Bild und korperliche Unter-
suchungsbefunde.

Indizierte Therapieform: Medikamentdse The-
rapie, psychosoziale Pflege, kognitive Trainings-
verfahren; Betreuung fiir die Angehérigen.

Psychiatrische und neurologische Behandlung:
ja.

27



2 Spezielle Pathologie

2.4.2 Vaskuldre Demenz (F01.0 bis
F01.9)

Die Demenz bezeichnet eine progredient verlau-
fende Degeneration des Gehirns mit Verlust von
Fdhigkeiten, tiber die der Kranke schon einmal
verfiigt hat. In Abb.2 sehen Sie die Haiufigkeits-
verteilung von Demenzen. Die vaskulire Demenz
basiert auf einer Arteriosklerose der GefdRRe, die
das Gehirn mit Ndhrstoffen und Sauerstoff versor-
gen. Die Fortsetzung der vaskuldren Demenz kann
der Schlaganfall, der Apoplex sein. Die Versor-
gungseinschrankung fiihrt im Laufe der Jahre zu
einem chronisch fortschreitenden Verlust und Un-
tergang von Hirngewebe und den damit verbun-
denen Fahigkeiten.

Héufig beginnt die Erkrankung mit Zerstreut-
heit, die anfangs vor allem von den Angehdrigen
bemerkt wird. Dann tritt ein Verlust erworbener
Fédhigkeiten auf. Wahrnehmung, Gedachtnis, Ori-
entierung, Intelligenz, das Denken und die Ur-
teilsfahigkeit - also die kognitiven Fahigkeiten —
werden mehr und mehr eingeschrankt. Die Beein-
trachtigungen fiithren allméhlich zu einer Ver-
dnderung der Personlichkeit.

Grundsdtzlich kann die (nicht vaskuldre) De-
menz bei einer ganzen Reihe von Krankheiten auf-
treten, wie z.B. bei der Creutzfeldt-Jakob-Krank-
heit, dem Morbus Alzheimer, dem Morbus
Parkinson oder auch bei frithkindlich auftretenden
Krankheiten des Gehirns oder bei angeborenen
Stoffwechselkrankheiten.

5-8%
symptomatisch

35-40%
vaskuldr

50-70%
5-10% degenerativ

andere Ursachen

Abb.2 Haufigkeitsverteilung von Demenzen
(Payk 2003).
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Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: GefiRdarstellung, klinisches
Bild und korperliche Untersuchungsbefunde.
Indizierte Therapieform: medikamentdse The-
rapieformen.
Neurologische und psychiatrische Behandlung:
ja.

2.4.3 Demenz bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten

Bei den folgenden Krankheiten handelt es sich um
neurologische Erkrankungen, die von einem de-
menziellen Syndrom und psychischen Verdnde-
rungen begleitet sein kdnnen.

Demenz bei Pick-Krankheit (F02.0)

Die Pick-Krankheit (G31.0) basiert auf einer fort-
schreitenden Riickbildung des Gehirns, besonders
im Bereich des Stirn- und Schlidfenlappens. Der
Stirnlappen gilt als Sitz von Absicht, Wille und
Entscheidungen. Der Krankheitsbeginn liegt meist
zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr. Wodurch
sie ausgeldst wird, ist unbekannt. In einigen Féllen
konnte ein autosomal dominanter genetischer De-
fekt nachgewiesen werden.

Auffdllig sind bei dieser Krankheit die Persén-
lichkeits- und Charakterveranderungen: Die Kran-
ken zeigen emotionale Stérungen wie Reizbarkeit,
Unruhe, aber auch Antriebsarmut bis zur Apathie.
Spdter entwickelt sich fortschreitende Demenz.
Im weiteren Verlauf kann auch ein Sprachverlust
auftreten. Manche Pick-Patienten sind distanzlos.

Diagnosestellung: Computertomographie, kor-
perliche Untersuchungsbefunde.

Indizierte Therapieform: medikamentése The-
rapien.

Neurologische und psychiatrische Behandlung:
ja.

Demenz bei Creutzfeld-Jakob-Krankheit
(FO2.1)

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (A81.0) ist ein
seltenes Hirnleiden, das meist spontan auftritt
und in 5-15% der Fdlle vererbt wird. In seltenen
Fillen kann sie durch Operation, Behandlung mit
Hormonen von Leichen oder Transplantationen
von Nervengewebe {ibertragen werden.

In England ist seit 1995 bei knapp 100 Patienten
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eine neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krank-
heit entdeckt worden. Es handelt sich um den so-
genannten Rinder-Wahn, die bovine spongiforme
Enzephalopathie (BSE). Hierbei liegt eine Infektion
mit Prionen vor, das sind infektiose EiweilSe. Sie
tritt vor allem bei jiingeren Menschen um das 30.
Lebensjahr herum auf, wahrend die spontanen
Félle hauptsachlich im siebten Lebensjahrzehnt
zu beobachten sind, das heif$t zwischen dem 60.
und 69. Lebensjahr.

Die Symptomatik weist die Zeichen einer De-
menz auf, emotionale Stoérungen wie erhohte
Reizbarkeit oder Depression (siehe Kap.2.7), dann
kommen Sehstérungen und Schlaflosigkeit dazu;
verschiedene Arten von Lihmungen und Bewe-
gungsstorungen fiithren schlieflich zum Tode -
durchschnittlich sieben Monate nach dem Auftre-
ten der ersten Symptome.

Diagnosestellung: Elektroenzephalographie, kli-
nisches Bild und koérperliche Untersuchungs-
befunde.

Neurologische und psychiatrische Behandlung:
nicht bekannt.

Demenz bei Huntington-Krankheit (F02.2)

Die Huntington-Krankheit (G10) wird auch als
Chorea oder Veitstanz bezeichnet. Veit ist eine
altdeutsche Bezeichnung fiir den Teufel: Die an
Chorea Erkrankten bewegen sich, als seien sie
vom Teufel besessen; das ist der historische Hin-
tergrund. Eine andere Entstehungsgeschichte sagt,
der Name sei auf den heiligen Veit (4. Jahrhun-
dert) zurtickzufiihren, einen der katholischen
Schutzheiligen, der den Sohn des rémischen Kai-
sers Diokletian von dieser Krankheit geheilt habe.

Tatsdchlich sind die ungewdhnlichen Bewegun-
gen das auffdlligste Symptom der Chorea: Die
Kranken bewegen sich permanent mit weit {iber-
schieBenden Bewegungen der Arme, Beine und
des Rumpfes. Es sieht aus, als wiirden sie sich
winden und die Extremitdten um sich schleudern.
Diese Bewegungen beginnen im Verlauf der Er-
krankung an den Unterarmen und dem Kopf und
werden oftmals mit scheinbar absichtlichen Be-
wegungen wie Haare wegstreichen kaschiert. Die
Sprache ist schwer verstandlich und klingt unarti-
kuliert. Der Kranke scheint zu grimassieren. Das
Gesamtbild der Bewegungen nennt man Dysdia-
dochokinese, die Nichtzusammengeharigkeit der
Antagonisten-Bewegungen, und Athetose, die
wurmartigen Windungen.

Die Chorea minor Sydenham tritt nach Strepto-
kokkeninfektionen auf, die zusammen mit akutem
rheumatischem Fieber und einer infektios beding-
ten Herzinnenwandentziindung (rheumatische
Endokarditis) eine Hirnschddigung verursachen
koénnen, vor allem bei Kindern und Jugendlichen
mit einem Prddilektionsalter von 6 - 13 Jahren.

Die Chorea major oder auch Chorea Huntington
wird vererbt und ist mit fortschreitender Demenz
verbunden.

Auch nach einem Apoplex (Schlaganfall) oder
einer Enzephalitis, also einer Infektion des Ge-
hirns mit unterschiedlichen Krankheitserregern,
oder auch in der Schwangerschaft kann es zur
Chorea kommen.

Diagnosestellung nach dem klinischen Bild und
den korperlichen Untersuchungsbefunden, ggf.
durch das Blutbild (Antistreptolysin-Titer) oder
genetischer Untersuchung.

Demenz bei Morbus Parkinson (F02.3)

Morbus Parkinson (G20) ist die hdufigste neurolo-

gische Erkrankung des dlteren Menschen. Bei der

Erkrankung spielt ein Dopaminmangel im Gehirn

eine wichtige Rolle. Dopamin ist ein Botenstoff

der Nervenzellen, der bei Morbus Parkinson nicht
mehr in ausreichendem MaRe vorhanden ist. Die

Folge ist, dass Bewegungsimpulse des Gehirns nur

ungeniigend weitergeleitet und die Muskeln da-

mit nur unzureichend gesteuert werden kdnnen.
Drei Symptomenbereiche stehen im Vorder-
grund:

o Akinesie (Bewegungsverarmung): auch Sprache,
Mimik und Gestik sind davon betroffen.

e Rigor (Erstarrung): Die Bewegungen werden
nicht nur weniger, sondern auch steifer und
starrer.

e Tremor (Zittern): Besonders in Ruhe fangen die
Hande und der Kopf an, einen sogenannten fein-
schldgigen Ruhetremor zu entwickeln.

Die Ursachen des Parkinsonismus sind noch unge-
Kklart.

Diagnosestellung: nach dem Kklinischen Bild
und den korperlichen Untersuchungsbefunden.

Indizierte Therapieform: medikamentése (v.a.
Behebung des Dopaminmangels) oder neurochi-
rurgische Behandlung.

Neurologische Behandlung: ja.
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2.4.4 Delir (FO5.0 bis F05.9)

Das Delir bezeichnet eine akute und reversible or-
ganische Psychose. Dabei treten Bewusstseins-,
Aufmerksamkeits- und Orientierungsstérungen
auf, vor allem optische Halluzinationen kénnen
vorkommen (weile Mduse!). Der Kranke empfin-
det durch seinen Orientierungsverlust Angst und
Ratlosigkeit, das vegetative Nervensystem zeigt
Fehlregulationen wie Herzklopfen und massive
SchweiRausbriiche. Der Schlaf-Wach-Rhythmus
gerdt durcheinander und der Kranke zittert und
ist motorisch unruhig.

Das Delir beruht z.B. auf Vergiftungen oder
(fiebrigen) Infektionen, aber auch ein Drogenent-
zug, z.B. von Alkohol, kann zum Delir fiihren. Es
stellt aufgrund der vegetativen Symptome einen
medizinischen Notfall dar.

Diagnosestellung: klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde.

Therapeutisches Verhalten: Medikamentdse
Versorgung. Eine notfallmedizinische Behandlung
ist lebensnotwendig.

— Fragen

e Ist Ihnen schon einmal, vielleicht in der Ein-
kaufsstrale, ein Mensch mit einer erkenn-
baren psychischen Erkrankung begegnet?

o Haben Sie eventuell schon einmal, vielleicht
auch in einem Fernsehbericht, einen Men-
schen mit einer neurologischen Erkrankung
gesehen, der merkwdirdig ging, sich eigen-
timlich bewegte, ungewdhnliche Laute aus-
stieR oder Ahnliches?

e Was ist Ihnen aufgefallen? Was haben Sie
beim Kranken gesehen oder von ihm gehort?
Was vermuten Sie?

e Was empfinden Sie in Anwesenheit offensicht-
lich psychisch kranker Menschen?

2.5 Psychische und Verhaltens-
storungen durch psychotrope
Substanzen

Mit psychotropen Substanzen sind Drogen ge-
meint, die Einfluss auf die Psyche eines Menschen
haben. In der ICD-10 beschrieben sind: Alkohol,
Opioide, Cannabinoide, Sedativa oder Hypnotika,
Kokain, Koffein, Halluzinogene, Tabak, Losungs-
mittel. Natiirlich gibt es noch eine ganze Reihe
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von Drogen, die unter der Gruppenbezeichnung
Designerdrogen bekannt geworden sind, bei-
spielsweise Ecstasy, Crack, Poppers, Speed, Anabo-
lika und andere, die in der Drogenszene kursieren.
Auf diese Drogen werden wir hier jedoch nicht
eingehen.

2.5.1 Diagnose einer Drogenabhangig-
keit

Bei den genannten Drogen besteht ein mehr oder
weniger groBes Suchtpotenzial, sodass es not-
wendig ist, auf die Kennzeichen einer Sucht ein-
zugehen. Von den genannten neun Symptomen
miissen nicht alle gegeben sein. Die Diagnose

»Abhdngigkeit“ wird nur gestellt, wenn mindes-

tens drei der folgenden Symptome vorhanden

sind:

1. Der Kranke konsumiert die Droge hdufig in gro-
Beren Mengen oder iiber lingere Zeit hinweg,
als urspriinglich beabsichtigt. So kann er nach
einem Glas Alkohol die Kontrolle verlieren und
weiter trinken, bis er vollstindig betrunken ist.

2.Der Kranke bemerkt, dass der Drogenkonsum
exzessive Formen angenommen hat und ver-
sucht, den Konsum zu reduzieren oder zu kon-
trollieren, ohne dass er Erfolg dabei hat. Mogli-
cherweise hat er sich vorgenommen, den
Konsum zu reduzieren, aber nicht wirklich ei-
nen Versuch unternommen. Hdufig hort man
die Behauptung vom Betroffenen, er konne mit
seinem Konsum ,jederzeit aufhéren“, wenn er
es nur wolle.

3.Viel Zeit wird auf Aktivititen verwendet, die
Droge zu beschaffen, zu konsumieren oder sich
von dem Konsum zu erholen. Andere Aktivitd-
ten werden demgegeniiber zuriickgestellt. Bei
dem Begriff der Drogenbeschaffung ist auch da-
ran zu denken, dass die meisten Drogen teuer
sind und daher einen grofRen Teil des Geldes
verbrauchen kénnen, das der Kranke mit seiner
Arbeit verdient.

4.Der Kranke zeigt Symptome des Drogenkon-
sums oder Entzugssymptome (Kater!) in einer
Zeit, in der andere Aktivitdten von ihm erwartet
werden: bei der Arbeit, beim Autofahren, bei
der Beaufsichtigung seiner Kinder usw. Unter
Umstdnden treten die Symptome in Situationen
auf, in denen das mit korperlichen Gefahren
verbunden ist.

5.Erholungsaktivitdten, soziale oder berufliche
Aktivititen werden zugunsten des Drogenkon-
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sums zuriickgestellt, Hobbys werden vernach-
ldssigt. Die Zeit wird hdufig mit anderen ver-
bracht, die ebenfalls die Droge konsumieren.
6.Im Laufe der Zeit tritt eine Vielzahl von sozialen,
psychischen und korperlichen Symptomen auf,
die durch die Fortsetzung des Drogenkonsums
verstarkt werden. Trotz der Symptome fdhrt der
Kranke damit fort, die Droge zu konsumieren.
7.Es kommt zu einer Toleranzentwicklung. Das
bedeutet zweierlei:

- bei gleich bleibender Drogenmenge tritt eine
verminderte Wirkung ein, und

- fiir eine gleich bleibende Wirkung wird eine
erh6hte Drogenmenge benotigt.

Dieses Kriterium trifft nicht auf alle Drogen zu.

Tabak und Opiate weisen eine deutliche Tole-

ranzentwicklung auf, Alkohol zundchst auch,

aber mit zunehmendem, schwerem Alkohol-
konsum braucht der Abhdngige oft nur noch ge-
ringe Mengen der Droge, um einen Vollrausch
herbeizufithren. Cannabinoide (Haschisch und
dhnliche) konnen eine Toleranzentwicklung
aufweisen, tun dies aber nicht immer. Kokain
und Halluzinogene weisen keine Toleranzent-
wicklung auf.

8.Es kommt zu einer Entwicklung spezifischer

Entzugssymptome, wenn der Konsum der Droge

reduziert oder eingestellt wird. Auch hier spielt

die Art der Droge eine Rolle.

- Alkohol, Opiate, Sedativa und Hypnotika wei-
sen im Allgemeinen schwere Entzugssymp-
tome auf. Teilweise kénnen sie eine eigene
Krankheit darstellen, im Falle des Entzugs-
delirs beim Alkohol sogar einen medizi-
nischen Notfall.

- Amphetamine (= Gruppe von anregenden
Phenylethylaminderivaten mit einer den
Sympathikus anregenden Wirkung; Doping-
mittel, das in Ecstasy enthalten ist), Kokain,
Nikotin und Cannabis zeigen weniger offen-
sichtliche Entzugssymptome.

- Bei Halluzinogenen (LSD, Mescal, Peyote, Psi-
locybin) werden keine ausgeprédgten Entzugs-
symptome beobachtet.

9.Um die Entzugssymptome zu vermeiden, nimmt
der Kranke die Droge erneut zu sich. Bei Canna-
bis und Halluzinogenen ist dieses Abhdngig-
keitssymptom im Allgemeinen nicht zu beob-
achten.

2.5.2 Auswirkungen des
Drogenkonsums

Der Drogenkonsum wirkt sich auf eine Vielzahl
von korperlichen, seelischen und geistigen Funk-
tionen des Individuums aus: Stimmung, Antrieb,
Sozialverhalten, Bewusstsein, Denken, Motorik
und andere Korperfunktionen kénnen betroffen
sein. Die spezielle Wirkung hiangt von den jeweili-
gen Drogen ab und wird weiter unten beschrie-
ben.

e Die Stimmung kann zwischen Hochstimmung
und Niedergeschlagenheit, Aggressivitit und
Angstlichkeit, GroRspurigkeit und Weinerlich-
keit schwanken.

e Der Antrieb kann gesteigert bis geldhmt sein.

e Das soziale Verhalten kann von erhéhter Kon-
taktfreudigkeit iber Aggressivitit bis zur Zu-
riickgezogenheit reichen.

o Das Bewusstsein kann von hellwach bis zur Be-
wusstlosigkeit reichen.

e Das Denken kann beschleunigt bis verlangsamt
oder gehemmt sein.

e Die Bewegungen einschlieBlich der Sprechweise
kénnen beschleunigt oder verlangsamt sein.

e Korperfunktionen wie Blutdruck, Puls, Atmung,
Korpertemperatur, Stuhlgang und Harndrang
konnen beeinflusst sein.

J Die Designerdroge Ecstasy, die vor allem bei

® Jugendlichen verbreitet ist, macht die Blut-Hirn-
Schranke durchldssig, sodass Krankheitserreger
ungehindert passieren und sensible Gehirn-
areale erreichen kénnen. Dieses Risiko fiir eine
Enzephalitis bleibt auch noch Jahre nach dem
Drogenkonsum erhoht.

2.5.3 Alkohol (F10)

Das Krankheitsbild des Alkoholismus ist gut un-
tersucht. Es ist zusammen mit dem Rauchen die
folgenschwerste aller Suchtkrankheiten. Mdnner
sind dreimal hdufiger betroffen als Frauen. In
Deutschland werden pro Jahr etwa 40.000 Tote
gezadhlt, die an den direkten oder indirekten Fol-
gen des Alkoholismus sterben. Direkt heif3t, dass
die Menschen an den Folgen des Alkoholkonsums
selbst sterben. Mit indirekten Alkoholopfern sind
beispielsweise Verkehrstote gemeint, die wegen
Alkohol am Steuer umkommen.

Nach verschiedenen Schdtzungen sind bis zu
2,5 Millionen Menschen alkoholabhdngig krank.
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F

Abb.3

Damit ist der Alkoholkonsum die drittgréf3te ver-
meidbare Todesursache - nach dem Rauchen und
den Folgen von falscher Erndhrung und Bewe-
gungsmangel.

2003 betrug der Pro-Kopf-Konsum an alkoholi-
schen Getrdnken in Deutschland 174 Liter: Am
hdufigsten Bier (117,5 Liter), gefolgt von Wein
(19,8 Liter) und Schaumwein (3,8 Liter) sowie Spi-
rituosen (5,9 Liter). Das entspricht 10,2 Liter rei-
nen Alkohols pro Kopf der Bevolkerung.

Einteilung der Alkoholiker

Die Erscheinungsformen des Alkoholismus wer-
den nach Elvin Morton Jellinek in fiinf Gruppen
eingeteilt. Dabei befinden sich Alpha- und Beta-
Alkoholiker in der Vorstufe des Alkoholismus und
Gamma-, Delta- und Epsilon-Alkoholismus stellen
die Alkoholkrankheit im engeren Sinne dar.

Der Alpha-Alkoholiker ist der Erleichterungs-
trinker. Er greift aufgrund positiver Erfahrungen
unter Belastung auf Alkohol zuriick. Er ist abs-
tinenzfdhig. Es treten keine Kontrollverluste auf.
Der Alpha-Alkoholiker ist - bei Alkohol ist das
so - psychisch abhdngigkeitsgefahrdet, aber phy-
sisch nicht abhdngig.

Der Beta-Alkoholiker ist der Gelegenheitstrin-
ker. Er sucht tibermdRig hdufig Gelegenheiten auf,
bei denen Alkohol getrunken wird. Er trinkt Alko-
hol aus Anpassung oder Gewohnheit. Es besteht
keine Abhdngigkeit und meist keine psychische
Auffdlligkeit, aber Organschdden sind trotzdem
moglich.

Der Gamma-Alkoholiker ist der Rauschtrinker.
Er weist psychische und physische Abhangigkeit
mit schweren Entzugssymptomen auf. Die Kon-
trollverluste nehmen zu, die Alkoholtoleranz
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nimmt ab. Der Gamma-Alkoholiker kann bis zu
gesundheitlichen oder finanziellen Problemen
nicht mehr aufhéren. Kontrollverlust bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass der Alkoholiker
keine Kontrolle iiber seinen Alkoholkonsum hat.
Oft glaubt er, jederzeit aufhéren zu kénnen.

Der Delta-Alkoholiker ist der sogenannte Spiegel-
trinker, der regelmadf3ig Alkohol konsumiert, ohne
allerdings Kontrollverluste aufzuweisen. Es besteht
eine starke korperliche Abhdngigkeit, Entzugszei-
chen treten auf, Organschdden sind méglich.

Der Epsilon-Alkoholiker ist der Quartalstrinker.
Es liegt ein episodischer, exzessiver Alkoholkon-
sum in regelmdRigen Abstinden vor. Dabei treten
Kontrollverluste auf. Zwischen den Konsumpha-
sen liegen unterschiedlich lange Abstinenzphasen.

Wie wirkt Alkohol?

Alkohol wirkt zentral dimpfend. Bereits geringer
Alkoholkonsum von etwa 0,31 Bier, 100ml Wein
oder einem Schnaps wirkt auf das Nervensystem
und das Gehirn: Das Blickfeld wird verengt, die
Reaktionszeiten verlangsamen sich.

Sofortige physiologische Wirkung: Die unmit-
telbare physiologische Wirkung von Alkohol be-
steht in einer Erweiterung insbesondere der pe-
ripheren BlutgefdBe. Die vasokonstriktorischen
Reize des autonomen Nervensystems werden
nicht an die GefdBe weitergeleitet. Daraus ergibt
sich ein Warmegefiihl durch den Konsum alkohol-
haltiger Getrdnke. Zugleich betdubt Alkohol das
Kaltegefiihl. Der Grog gegen die Kalte hilft aller-
dings nur scheinbar, denn eine erh6hte Durchblu-
tung der Peripherie fiihrt zwangslaufig zu einer
Abkiihlung des Blutes und damit der Kerntem-
peratur des Korpers. Ein moglicher Kdltetod ist die
Folge.

Wechselwirkung mit Medikamenten: Beson-
ders problematisch ist die Kombination von Alko-
hol mit Medikamenten und anderen Drogen. Hier
gibt es vielfédltige Wechselwirkungen, die sich so-
wohl auf den Alkohol als auch auf die Medika-
mente auswirken kénnen. Der Abbau von Medika-
menten kann beschleunigt werden, sodass diese
schneller unwirksam werden konnen.

Korperliche Folgen: Fortgesetzter Alkoholkon-
sum fiihrt sowohl zu erhohter Emotionalitit (al-
koholische Verbriiderungen!) als auch zu unkriti-
scher Wahrnehmung. Uber die toxische Wirkung
kommt es frither oder spiter zu Ubelkeit und Er-
brechen. Auf die Sexualitdt besonders bei Mdn-
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nern wirkt sich Alkohol widerspriichlich aus: Er
erhoht die Libido, verringert andererseits die Erek-
tionsfdhigkeit. Alkoholkonsum sowohl des Vaters
als auch der Mutter wirken sich schadigend auf
die Kindesentwicklung aus. Vor allem der Alko-
holkonsum wdéhrend der Schwangerschaft zieht
erhebliche Schddigungen nach sich: Es treten kor-
perliche und geistige Beeintrachtigungen auf.

Alkoholvergiftung: Weiterer Konsum von Alko-
hol fiihrt zu Vergiftungen mit Eintritt eines Komas
und danach dem Tod. Besonders hoch ist das Ri-
siko beim Konsum hochprozentiger Alkoholika, da
hierbei die Ubelkeitsschwelle langsamer eintritt
als die Vergiftungserscheinungen. Nicht einmal
das lebensrettende Erbrechen folgt dann noch.

Mogliche Alkoholismuskomplikationen

Korsakow-Syndrom: Langfristiger Alkoholkonsum
kann das Korsakow-Syndrom (amnestisches Psy-
chosyndrom) zur Folge haben, bestehend aus
Desorientiertheit, Geddchtnisstérungen und Kon-
fabulationen: Der Kranke fabuliert Geschichten
oder Biografie.

Wernicke-Enzephalopathie: Im Rahmen der
Wernicke-Enzephalopathie, einer anderen Alko-
holismuskomplikation, kommt es zu punktférmi-
gen Einblutungen in das Gehirn, daraus resultie-
ren Augenbewegungsstérungen, Reflexverlust und
Bewusstseinsstérungen.

Durchgangssyndrom: Dies bezeichnet die
dritte mogliche Komplikation. Es handelt sich um
eine akute organische Psychose ohne Bewusst-
seins- oder Orientierungsstorungen.

e Die Stérung kann leicht sein, mit Beeintrachti-
gungen bei gewohnten Tdtigkeiten, Antriebssto-
rung und eventuell einer Gefiihlsverarmung.

o Sie kann mittelschwer sein, mit Verlangsamung
aller psychischer Funktionen, Geddchtnissto-
rung und Stérung der Affektivitat.

e Und sie kann in einer schweren Form mit aus-
geprdgten Geddchtnis- und Denkstérungen,
Konfabulationen und Halluzinationen (weiRe
Maduse) auftreten.

Folgen des Alkoholismus

Die sozialen Folgen fortgesetzten Alkoholkonsums
sind zahlreich: Verkehrsunfille, oft mit Todesfol-
ge, Abhdngigkeit, sozialer Abstieg, oftmals in die
Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit, das Zerbrechen
von Familien und die Benachteiligung von Kin-

dern sind nur einige mogliche Auswirkungen. Die
korperlichen Spatfolgen betreffen das Herz-Kreis-
lauf-System und das Nervensystem. Die Entgif-
tungsfunktionen der Leber werden eingeschrankt.
Die Entzugserscheinungen koénnen schlimmer
sein als die bei einem Heroinentzug.

2.5.4 Opioide (F11)

Als Opioide werden halb- oder vollsynthetische
Substanzen bezeichnet, die mit den kérpereigenen
Endorphinen verwandt sind. Diese Endorphine
sind Substanzen, die bei extremem Stress freige-
setzt werden und eine vor Schmerz schiitzende
Wirkung haben. Langstreckenldufer kennen die
Ausschiittung als Runners High. Codein und Mor-
phin sind Opioide.

Opiate sind morphinartige Substanzen und an-
dere Alkaloide des Opiums, gewonnen aus Papaver
somniferum, dem Schlafmohn. Heroin gehért zu
den Opiaten. Es hat eine dreimal stiarkere Wirkung
als Morphin. Die Opioide kénnen leicht eine Sucht
erzeugen, allerdings ohne schddigende Wirkung
fiir innere Organe. Gleichwohl ist das Risiko, an ei-
ner tddlichen Dosis von Heroin zu sterben, ca.
zwanzigmal hoher als bei Kokain.

Die Wirkung ist euphorisierend bis hin zu ei-
nem ausgepragten Gliicksgefiihl, zugleich aber
beruhigend bis schlafeinleitend mit einer Halb-
wertszeit von vier bis sechs Stunden. Opioide ma-
chen gleichgiiltig, sie dimpfen das Atemzentrum
im Gehirn und wirken stark schmerzstillend. Eine
halluzinogene Wirkung ist nicht gegeben.

Ein besonders hohes Risiko liegt in der intrave-
nosen Anwendung der Drogen: Die Konzentration
ist nicht genau zu bestimmen, sodass Uberdosie-
rungen moglich sind; die Trdgersubstanzen kon-
nen toxisch sein; die Injektion kann unsachgemafs
oder mit kontaminierten Spritzen durchgefiihrt
werden. Durch den gemeinsamen Gebrauch einer
Nadel kann es zu Infektionen durch die Injektion
(Hepatitis, AIDS) oder zu Infektionen an der Injek-
tionsstelle mit Abszessen und Gewebezerstérun-
gen kommen.

2.5.5 Cannabinoide (F12)

Die Cannabinoide entstammen dem Harz von Can-
nabis indica bzw. Cannabis sativa, dem indischen
Hanf. Die Cannabinoide werden meistens als Ha-
schisch oder Marihuana, aber auch mit den ge-
trockneten Bldttern geraucht. Der Wirkstoff Tetra-
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hydrocannabinol (THC) kann auch in Pldtzchen
gebacken oder als Tee konsumiert werden. Der
Konsum fiihrt zu verdnderten Wahrnehmungen,
zum Beispiel dem Eindruck von intensiverem Mu-
sikhoren, und zu verdnderten Empfindungen und
Stimmungen.

2.5.6 Sedativa und Hypnotika (F13)

Sedativa sind Beruhigungsmittel, Hypnotika sind
Schlafmittel. Sie werden verordnet bei Angst-
zustdnden, intensiven Erlebnisreaktionen, Stress,
bei Einschlafstorungen, zur Muskelentspannung
in der Operationsvorbereitung sowie zur Nar-
koseeinleitung, zur Vorbeugung epileptischer An-
fille und in der Notfallmedizin gegen einen Hor-
rortrip mit LSD.

Merke

Fiir die Verordnung gilt die 3-K-Regel:
o klare Indikation

o kleine Dosis

o kurze Dauer

Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen der Seda-
tiva sind erheblich: Verlangsamung und allge-
meine Miidigkeit, motorische Koordinationssto-
rungen, Ataxie (Bewegungsstorungen), Doppelbil-
der, Schwindel, verwaschene Sprache, wobei sich
der Patient anhort, als sei er leicht alkoholisiert
und habe zusdtzlich noch Watte im Mund. Bei
chronischem Gebrauch erzeugen die Sedativa
moglicherweise Appetitstérungen, eine Abnahme
der Libido, Gleichgiiltigkeit, Vergesslichkeit, Dys-
phorie, also Ubellaunigkeit, Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, Muskelschwdche, Angst und Un-
ruhe sowie einen Tremor.

J Was allerdings besonders wichtig ist: Sedativa
® erzeugen innerhalb von kurzer Zeit, bei einigen
Menschen schon nach einem Zeitraum von
sechs Wochen regelmédRiger Einnahme eine

Abhédngigkeit.

Zu den Hypnotika gehoéren Barbiturate. Ihre Wir-
kungsweise ist ungekldrt. Da sie hdufig als Suizid-
mittel verwendet wurden, werden sie heute nur
noch als Injektionsnarkotika eingesetzt. Ansons-
ten kommen Benzodiazepine zum Einsatz.
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2.5.7 Kokain (F14)

Kokain ist eines der weltweit meistverwendeten
illegalen Rauschmittel. Es handelt sich um ein Al-
kaloid aus den Bldttern des Coca-Strauches aus
Stidamerika und Java. Heute hat es noch bei Ope-
rationen am Auge eine legale Anwendung, aller-
dings unterliegt es hier dem Betdubungsmittel-
gesetz. Als illegale Droge wird es wegen seiner
stimmungsaufhellenden Wirkung verwendet. Es
vermittelt ein Gefiihl der Euphorie, gesteigerter
Leistungsfahigkeit und Aktivitdt und ldsst Hunger-
und Schlafgefiihle verschwinden. In diesem Zu-
sammenhang ist es in der westlichen Welt be-
kannt geworden, als man feststellte, dass Indianer
in den Andengebieten ihre Leistungsfahigkeit mit
dem Kauen der Kokabldtter steigern konnten.

2.5.8 Koffein (F15)

Koffein ist ein Alkaloid, das in den Samen des Kaf-
feestrauchs, in Teebldttern, in Mate, der Colanuss
und auch in Kakao enthalten ist.

Koffein ist weltweit die am hdufigsten kon-
sumierte pharmakologisch wirksame Substanz.
Die Hauptwirkungen des Koffeins sind: Anregung
des zentralen Nervensystems, erhohte Herztdtig-
keit, Puls und Blutdruck steigen. Koffein erweitert
die Bronchien und regt die Tatigkeit des Magen-
Darm-Traktes an. AuRRerdem wirkt es harntrei-
bend. In erster Linie stimuliert es die Psyche, er-
hoht die Konzentration und beseitigt Miidigkeit.

Einige Menschen reagieren auf den Konsum
recht empfindlich: Sie werden nervés und reizbar,
bekommen Herzklopfen und damit verbundene
oder auch davon unabhéngige Angstzustinde und
Schlafstérungen. Eine erhohte Dosis kann die
Wahrnehmung von Uberanstrengung herabset-
zen, sodass es zu unbeabsichtigten Uberforderun-
gen kommen kann.

Bereits nach sechs bis fiinfzehn Tagen intensi-
ven Kaffeekonsums kann es zu Entzugserschei-
nungen wie Kopfschmerzen, Schwitzen, Ubelkeit
kommen. Es ist allerdings nicht sicher, ob es sich
bei Koffein um ein echtes Suchtmittel handelt.
Zwar sind einige Suchtsymptome beschrieben, an-
dererseits sind die Symptome so leicht und von so
kurzer Dauer, dass eine Zuordnung zu den Sucht-
drogen fraglich ist. Die letale Dosis fiir den er-
wachsenen Menschen liegt bei etwa einhundert
Tassen Kaffee mit fiinfzig bis hundert Milligramm
Koffein.
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2.5.9 Halluzinogene (F16)

Zu den Halluzinogenen gehoren Drogen wie LSD,
Mescalin, Peyote, Haschisch oder Psilocybin. Es
sind Substanzen, die Sinnestduschungen verur-
sachen oder Sinneseindriicke verdndern. Man
schreibt ihnen eine bewusstseinserweiternde
Wirkung zu. Optische oder akustische Phdanome-
ne, Intensivierung der Wahrnehmung und Syn-
dsthesien, das gleichzeitige Wahrnehmen mehre-
rer Sinnesmodalitdten durch einen Reiz werden
beschrieben (Farben durch Musik). Dabei kénnen
sie psychotische Zustdande hervorrufen. Es kann zu
wahnhaften Fehleinschdtzungen von Situationen
kommen, bei denen der Drogenkonsument selbst-
schddigendes Verhalten an den Tag legt, ohne sich
dessen bewusst zu sein (der Versuch, zu fliegen).

2.5.10 Tabak (F17)

Es werden die getrockneten Bldtter der Tabak-
pflanze geraucht oder anderweitig konsumiert.
Sie enthalten das Alkaloid Nikotin, ein starkes
Nervengift. In niedriger Konzentration hat es ei-
nen zentral stimulierenden Effekt, es erhdht den
Blutdruck und den Puls und verringert den Appe-
tit. Durch den Wegfall dieser Wirkung kommt es
zu den Gewichtszunahmen, die im Zusammen-
hang mit der Rauchentwdéhnung oft beobachtet
werden. Das Thromboserisiko und das Risiko fiir
das Entstehen einer Arteriosklerose steigen. Damit
verbunden sind Herzinfarkte, Schlaganfille und
das sogenannte Raucherbein, eine Durchblutungs-
storung der Beinarterien.

Verschiedene geloste Karzinogene im Rauch der
Zigarette, der Zigarre oder der Pfeife kénnen nach
15-20 Jahren Karzinome in den Atemwegen, dem
Magen-Darm-Trakt sowie in den Harnwegen her-
vorrufen. Rauchen verursacht chronische Bronchi-
tis und chronische Gastritis. Kohlenmonoxid fiihrt
zu einer Verminderung der korperlichen Leis-
tungsfdhigkeit. Rauchen in der Schwangerschaft
wirkt schddigend auf das Kind, das Risiko von
Frithgeburten ist erhoht, bei den Neugeborenen
von Raucherinnen findet sich ein vermindertes
Geburtsgewicht. Beim Mann ist eine Schddigung
der Samenzellproduktion méglich.

Allein in Deutschland sterben tdglich 380 Men-
schen an den Folgen ihres Tabakkonsums. Das
entspricht in etwa einem voll besetzten Jumbojet.
Selbst auf Passivraucher hat Nikotin eine verhee-
rende Wirkung. Das passive Inhalieren von Ziga-

rettenrauch schddigt eine Nichtraucherlunge star-
ker als die Lunge des Rauchenden. So verwundert
es nicht, dass auch bei Nichtrauchern das Risiko
u.a. fiir Lungen- und Blasenkrebs deutlich erhéht
ist, wenn sie hdufig mitrauchen miissen. Vor al-
lem fiir Kinder hat Passivrauchen schwere ge-
sundheitliche Folgen. Zum Teil haben schon Drei-
jahrige eine chronische Bronchitis, wenn die
Eltern zu Hause viel rauchen.

Merke
Nikotin hat ein hohes Suchtpotenzial, vergleichbar
dem von Kokain.

2.5.11 Losungsmittel (F18)

Losungsmittel sind in Klebstoffen, Lacken, Farb-
verdiinnern, Putzmitteln, Nagellackentfernern,
Haarspray und Benzin zu finden. Sie werden iiber
den Mund oder die Nase inhaliert. Halothan und
Amylnitrit (Poppers) gehoren ebenfalls zu den
Schniiffelstoffen. Die Wirkung besteht zundchst in
Unruhe, Ubelkeit und Atemnot. Nach wiederhol-
tem Einatmen der Dampfe kommt es zu einem
Entspannungszustand. Dann kann eine Euphorie
eintreten mit verdnderten Sinneswahrnehmun-
gen, schlielich ist mit Halluzinationen zu rech-
nen. Bewegungsstorungen sind zu beobachten.
Die Intoxikation verursacht einen Erinnerungsver-
lust, der zum Beispiel auch das Hungergefiihl be-
eintrdchtigt. Die Konsumenten werden apathisch,
verwirrt, Konzentrations- und Koordinationsprob-
leme sind gegeben, dann fallen sie in einen Tief-
schlaf und schlielich ins Koma.

— Fragen

o Welche Erfahrungen haben Sie mit psychotro-
pen Substanzen?

e An welche Wirkungen kénnen Sie sich erin-
nern? Wie wirken Alkohol und Tabak auf Sie?

o Welche Risiken sind lhnen bewusst gewor-
den?

o Welche Erfahrungen haben Sie mit dem Ver-
such gemacht, den Konsum einer Droge zu
reduzieren oder einzustellen?

o Konnen Sie Verstandnis entwickeln fiir Men-
schen, die von einer Droge nicht mehr los-
kommen?
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2.5.12 Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Immer wieder su-
chen Menschen mit Medikamenten-, Drogen-
oder Alkoholabhdngigkeit professionelle Hilfe fiir
die therapeutisch unterstiitzte Entwohnung auf.
Dabei muss dem Psychologischen Berater klar
sein, dass es sich um Stérungen handelt, die er-
hebliche korperliche Begleitsymptome, die soge-
nannten Entzugssymptome aufweisen konnen,
die sich in Einzelfdllen bis zu Notféllen entwickeln
konnen. Stellen Sie also sicher, dass die medizi-
nisch-kérperlichen Risiken ausgeschlossen sind.

Indizierte Therapieform: Es gibt nicht die eine
Psychotherapieform gegen Drogenabhdngigkeit.
Die Behandlung Drogenabhdngiger erfordert ein
dichtes, interdisziplindres therapeutisches Netz
von Arzten, Psychotherapeuten, Pidagogen und
Selbsthilfegruppen, die den Abhdngigen in den
langen und einsamen Nachten seiner Entzugs-
symptomatik und des Konsumdrucks umgeben
kénnen. Losungsorientierte Verfahren, Verhal-
tenstherapie, tiefenpsychologische Verfahren, Ge-
sprachs- und Beschdftigungstherapie stellen nur
eine kleine Auswahl der zur Verfiigung stehenden
psychotherapeutischen Verfahren dar. Sie werden

von verschiedenen medikamentésen Behand-
lungsformen begleitet und basieren auf der
grundsatzlichen Bereitschaft des Klienten, den
Entzug durchzufiihren.

J 'nder Anfangsphase der Therapie ist haufig eine

¢ Klinisch Gberwachte Entgiftung nétig. Der Ent-
zug einiger Drogen fiihrt zu erheblichen korper-
lichen Symptomen, die zum Teil intensivmedizi-
nisch Giberwacht werden missen.

2.6 Schizophrene, schizotype und

wahnhafte Stérungen (F20 bis
F29)

Eine Psychose ist ein Krankheitszustand, in dem
ein Mensch den Bezug zur Realitdt verloren hat.
Realitit und Wahn werden nicht mehr mit der
wiinschenswerten Sicherheit auseinandergehal-
ten (Tab.5).

2.6.1 Schizophrenieformen

Schizophrenien sind psychische Erkrankungen aus
der Gruppe der endogenen Psychosen. Sie treten
in unterschiedlichen Erscheinungsformen auf,
eine allgemein akzeptierte Einteilung liegt nicht
vor. Nach der ICD-10 unterscheidet man folgende
Formen:

Tab.5 Schizophrenie und affektive Psychosen im Uberblick.

Bezeichnung endogene Psychosen

Ursachen

Untergruppen

Erscheinung und Verlauf

Realitatsbezug

Behandlung

Die Ursachen sind noch ungeklart. Infrage kommen: genetisch-organische sowie umwelt-
oder konfliktbedingte Ursachen oder Teilursachen. Man geht von einem multifaktoriellen
Geschehen aus.

e schizophrene Psychosen (= Schizophrenien bzw. Psychosen aus dem schizophrenen For-
menkreis)

o affektive Psychosen (= Zyklothymien bzw. verschiedene Formen der manisch-depressi-
ven Erkrankung; siehe Kap.2.7)

Es liegt ein phasen- oder prozesshafter Verlauf vor, der aus der Biografie nicht oder nur
bedingt ableitbar und verstehbar ist.

Im Allgemeinen ist eine vollig erhaltene Hirnleistung und Orientierung gegeben bei er-
heblich gestortem Realitdtsbezug: Fantasie und Realitdt werden z.B. im schizophrenen
Verfolgungswahn, im Schuldwahn des Depressiven oder in der maRlosen Selbstiiberschat-
zung in der Manie nicht sicher auseinandergehalten.

Psychiatrie und begleitende Psychotherapie
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e paranoide Schizophrenie mit Wahnvorstellun-
gen (F20.0),

o hebephrene Schizophrenie mit kognitiven Symp-
tomen (F20.1),

o katatone Schizophrenie mit Uberwiegen von
motorischen Symptomen (F20.2),

o undifferenzierte Schizophrenie (F20.3),

o das schizophrene Residuum (F20.5) und die

o Schizophrenia simplex (F20.6).

2.6.2 Mogliche Ursachen

Die Ursachen einer Schizophrenie sind ungekldrt.
Das macht die Zuordnung zu den endogenen Psy-
chosen schwierig: Endogen bedeutet, ,aus dem
Inneren stammend, nicht von Auflen zugefiigt",
und genau das ist nicht sicher. Man nimmt ein
multifaktorielles Geschehen mit genetischer Dis-
position an, das erst durch weitere Belastungsfak-
toren zu Symptomen fiihrt (Abb.4). Familidre
Haufungen sind bekannt. Diskutiert wird eine
Kombination

o biografischer,

e psychischer,

o hirnorganischer,

e sozialer,

e genetischer und

o anderer Faktoren,

wobei sicherlich nicht immer alle, aber auch nicht
nur ein Faktor allein maf3geblich ist.

Abb.4 gibt einen Uberblick iiber die ursichli-
chen Faktoren einer Schizophrenie, wobei die pra-
morbide Entwicklung sowie die verschiedenen
dtiologischen und pradisponierenden Faktoren be-
riicksichtigt werden.

2.6.3 Schizophreniesymptome

Die Schizophrenien sind durch unterschiedliche

o Symptome des Denkens,

o Symptome der Wahrnehmung und

o Symptome der Affektivitat

gekennzeichnet und treten in verschiedenen Er-
scheinungsformen auf, die sich durch unter-
schiedliche Mischungsverhadltnisse der Symptome
und durch verschiedene Verlaufsformen unter-
scheiden.

Diese Symptome konnen auch bei anderen Er-
krankungen und Psychosen auftreten. Denksto-
rungen gibt es beispielsweise auch im Delir, bei
Morbus Alzheimer und unter Drogeneinfluss.
Wahrnehmungsstérungen treten bei vielen medi-

zinischen Notfdllen oder nach Drogenkonsum auf,
aber auch einfach nur bei Erschépfung. Affektivi-
tdts- oder emotionale Stérungen sind Bestandteile
der affektiven Psychosen, aber auch bei organi-
schen Personlichkeitsstérungen zu beobachten.

Merke

e Es gibt kein Symptom, das ausschlieRlich bei der
Schizophrenie und sonst bei keiner anderen Erkran-
kung auftritt.

o Genauso gibt es kein typisches Schizophreniesymp-
tom, das bei jeder Schizophrenie auftreten muss.

Das eine oder andere Symptom kann fehlen, ohne
dass die Diagnose dadurch verandert werden
miisste.

Charakteristik der Symptome

Der Beginn eines schizophrenen Schubes ist durch

unterschiedliche, sogenannte Negativsymptome

gekennzeichnet. Der Begriff der Negativsympto-
matik deutet bereits darauf hin, dass den Symp-
tomen dieser Phase ein Verlust friiherer Eigen-

schaften oder Fdhigkeiten gemeinsam ist. Im

Vordergrund steht dabei das Absinken der Leis-

tungsfahigkeit des Betroffenen unter ein friither

durchschnittlich erreichtes Niveau.

Der Begriff der Leistungsfihigkeit bezieht sich
hierbei auf drei Lebensbereiche: Arbeit, soziale
Beziehungen und Selbststdandigkeit. In mindestens
einem dieser drei Bereiche muss eine Einbuf3e zu
erkennen sein:

o Der Kranke bewadltigt seine Arbeit nicht mehr,

e er kann seine sozialen Beziehungen zur Familie
oder auch nur zu Amtern nicht aufrechterhal-
ten,

e er kann sich nicht mehr selbst mit Lebensmit-
teln versorgen oder seine eigene hygienische
Grundversorgung sicherstellen.

Denkstérungen

Bei den Stérungen des Denkens werden formale
oder inhaltliche Denkstérungen unterschieden.
Formale Denkstérung: Die formale Denksto-
rung tritt hdufig als eine Lockerung der Assozia-
tionen auf oder als Zerfahrenheit, die sich sprach-
lich duBern und so weit gehen kann, dass der
Kranke sich nicht mehr verstindlich machen
kann. Es kommt vor, dass er in einer unverstdndli-
chen oder fremden Sprache spricht oder neue
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familidre Haufung, Schaden des ZNS familidre und <
Genetik soziokulturelle Faktoren
pradisponierende Faktoren
aus diesen Faktoren ergibt sich eine
Pradisposition oder Vulnerabilitat
vor der * Lebensereignisse
Erkrankung « krisenhafte Verdnderungen
* Traumatisierungen
* Drogenkonsum...
— =
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Abb.4 Multiifaktorielle Enstehungsweise der Schizophrenie (nach Scharfetter 1995).
Im Zentrum der derzeitigen Entstehungstheorien der Schizophrenie steht eine genetische Belastung oder Vorbelastung, zu der aus-
|6sende Faktoren aus dem Bereich der Lebensereignisse hinzukommen.

Worte erfindet. Moglicherweise muss er be-
stimmte Worte oder Gedanken meiden, um Ge-
fahren von sich oder anderen abzuwenden.
Inhaltliche Denkstérung: Diese tritt vor allem
als Wahn auf, als eine Privatwirklichkeit, die der
Kranke mit niemandem sonst teilt. Verfolgungs-
wahn, Beziehungswahn, Liebeswahn, GroRen-
wahn sind hdufig anzutreffen und rechtfertigen
die Diagnose der paranoid-halluzinatorischen
Schizophrenie. Ebenfalls anzutreffen ist die Vor-
stellung, dass von auRen auf die Gedanken des Er-
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krankten Einfluss genommen wird: Gedankenkon-
trolle, Gedankenentzug, Gedankeneingebung sind
hdufige Symptome.

Wahrnehmungsstérungen

Mit den Denkstérungen verbunden treten auch
Wahrnehmungsstérungen auf. Dies sind ins-
besondere Halluzinationen, die zwar in allen Sin-
nesmodalitidten auftreten kdnnen, aber in einigen
hdufiger als in anderen anzutreffen sind.
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o Akustische Halluzinationen treten zumeist als
Stimmen auf, die auf den Kranken einreden
oder seine Handlungen meist abfdllig kommen-
tieren, die ihm Befehle erteilen, deren Ausfiih-
rungen nicht selten eine Gefahr fiir den Kranken
oder andere bedeuten wiirde. Bisweilen hért er
Stimmen, denen er Antwort gibt, und manchen
Kranken treffen wir lauthals sprechend und
wild gestikulierend in den Ful$gdngerzonen un-
sere Stddte an.

o Haptische oder auch taktile Halluzinationen
koénnen sich als das Gefiihl darstellen, dass sich
Schlangen im Leib winden oder eine kalte Hand
tiber den Koérper streicht. Auch Missempfindun-
gen wie Kribbeln, Brennen oder Ameisenlaufen
werden beschrieben.

o Optische (Sehen), olfaktorische (Geruchssinn)
und gustatorische (Geschmackssinn) Halluzina-
tionen kommen zwar auch vor, sind aber selte-
ner. Der Kranke kann Messer, geheime Zeichen
oder Tote sehen, Verwesung an sich selbst oder
Gas in der Luft riechen oder einen metallischen
oder vergifteten Geschmack an seinem Essen
wahrnehmen und beklagen, man wolle ihn ver-
giften.

Andere Wahrnehmungsstérungen sind Kérperhal-
luzinationen, Uberempfindlichkeiten gegen be-
stimmte Wahrnehmungen oder illusiondre Ver-
kennungen, also Fehleinschdtzungen von realen
Wahrnehmungen: Schatten werden fiir Tiere ge-
halten, undifferenzierte Gerdusche fiir Sprache,
Zeichen werden falsch oder im Krankheitssinne
Interpretiert, der Duft von Blumen deutet auf ei-
nen Giftgasangriff hin etc. Die Verkennungen kon-
nen in jeder Sinnesmodalitdt auftreten.

Storungen der Affektivitat

Die Storungen der Affektivitdt treten im Wesentli-
chen in zwei Erscheinungsformen auf: Als affek-
tive Abstumpfung und Verflachung sowie als in-
addquater Affekt.

Affektive Verflachung: Bei der affektiven Ver-
flachung erscheint das Gefiihlsleben nahezu erlo-
schen, zusatzlich beobachtet man bei den Kranken
eine Verarmung der Mimik und Gestik, was den
Eindruck der Verflachung noch intensiver macht.
Manchmal klagen die Kranken dariiber, keinerlei
Gefiihle mehr zu haben.

Inaddquater Affekt: Der inaddquate Affekt zeigt
sich in einer Unangemessenheit der emotionalen

Reaktion. Der Kranke berichtet mit lachendem Ge-
sicht vom schlimmen Ausmal seiner Symptome
und erscheint dadurch unglaubwiirdig. AuRerdem
kann eine emotionale Labilitdt gegeben sein, das
heiBt man muss mit plotzlichen und teilweise
heftigen Stimmungswechseln rechnen.

Stérungen im Selbstgefiihl

Das Selbstgefiihl des Kranken kann gestort sein.
Man spricht von einer Depersonalisation. Der
Kranke hat das Gefiihl, er sei irgendwie nicht er
selbst, alles fiihle sich so fremd an, er kenne sich
selbst iiberhaupt nicht wieder. Unterstiitzt wird
dieses Gefiihl hdufig durch die inhaltliche Denk-
storung der Gedankeneingebung oder Gedanken-
kontrolle. Auch Derealisationen kommen vor: Al-
les wirkt auf den Kranken falsch, als habe man
ihm eine falsche Welt untergeschoben. Alles wirkt
auf ihn unwirklich und seltsam fern.

Stérungen der Leistungsfdhigkeit

Der Wille des Kranken ist beinahe immer beein-
trachtigt, was zur Folge hat, dass es ihm schwer
fallt, Handlungen zu einem sinnvollen Ende zu
bringen. Die assoziative Lockerung scheint sich
auch auf seine Entschlusskraft auszuwirken, und
so handelt er oft fahrig, unkonzentriert und inkon-
sequent. Diese Beeintrachtigung wirkt sich natiir-
lich auf das Leben des Kranken aus und behindert
ihn in seiner Leistungsfahigkeit. Diese Beeintrdch-
tigung bezieht sich auf das berufliche Handeln,
die sozialen Beziehungen und die Selbststandig-
keit.

Psychomotorische Symptome

Die moglichen Symptome der Psychomotorik zei-
gen sich in wiederholten, anscheinend sinnlosen
Bewegungen, monotonem Auf- und Abschreiten,
auffalligem Verhalten wie ritualisierten Bewegun-
gen oder plotzlichen, heftigen Bewegungen, die
von lautem Sprechen begleitet sein kénnen. Ande-
rerseits ist auch eine deutlich verminderte Bewe-
gungsbereitschaft anzutreffen. Der Kranke weigert
sich dann aufzustehen, zu gehen, er hdlt sich steif
und leistet dem Versuch, ihn zu bewegen, Wider-
stand. Das kann bis in eine moglicherweise le-
bensbedrohliche Katatonie hineinfiihren, in der
der Kranke keinerlei Bewegung mehr ausfiihrt,
selbst wenn er schon einen Dekubitus aufweist,
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das sogenannte Druckgeschwiir, das man sonst
vor allem bei alten, bettligerigen Patienten findet.

2.6.4 Typ-1- und Typ-2-Schizophrenie

Bei einigen Patienten mit Schizophrenie iiberwie-
gen die positiven Symptome oder auch die Plus-
symptomatik in den Schiiben, seltener in einer
dauerhaften Erscheinung:

e Wahn

o Halluzination

o iiberbordendes und unkontrollierbares Denken
e inaddquater Affekt

Man spricht von einer Typ-1-Schizophrenie.

Bei anderen Patienten iiberwiegen die negativen
Symptome oder Minussymptomatik wie

o Willenlosigkeit

e Riickzug

e Mutismus

e Stupor

o flacher Affekt

Dies ist die Typ-2-Schizophrenie.

Die Prognose der Typ-1-Schizophrenie ist deutlich
besser als die der Typ-2-Schizophrenie. Es ist auch
zu beobachten, dass Patienten in ihrem Sympto-
menbild wechseln und im schizophrenen Schub
die positiven, im Intervall zwischen zwei Schiiben
die negativen Symptome aufweist.

2.6.5 Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild, testpsycho-
logische Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Bei dem Verdacht auf
das Vorliegen einer Schizophrenie oder wahnhaf-
ten Storung sollte der Patient in psychiatrische Be-
handlung oder an eine psychiatrische Station
iiberwiesen werden.

Indizierte Therapieform: Beschaftigungsthera-
pie gehort zu den Therapieprogrammen. Familien-
und Angehorigenarbeit ist Bestandteil des Thera-
pieprogramms vieler Kliniken. Neuroleptika und
verschiedene, dem Symptomenbild angemessene
Psychotherapieformen werden eingesetzt.

Férderung von Ressourcen: Es kann in einzel-
nen Fdllen gelingen, den Erkrankten iiber die Nut-
zung gegebenenfalls vorhandener Fihigkeiten bei
der Genesung zu unterstiitzen.

Eine psychiatrische Behandlung ist notwendig.
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— Fallbeispiele

Der Patient weil, dass die Kénigin von England in
ihn verliebt ist, er liebt sie auch. Da er birgerli-
cher, sie aber adliger Herkunft ist, kann sie ihre
Liebe zu ihm nicht &ffentlich zugeben. Nun hat
sie ihm Gber Nachrichtensprecher heimlich ver-
abredete Zeichen zukommen lassen, die besagen,
dass er sie jetzt in ihrem Palast aufsuchen solle.
So macht er sich auf den Weg, registriert dabei al-
lerdings offensichtlich nicht, dass er schon rein
duBerlich in einem heruntergekommenen und
elenden Zustand ist.

Ein anderer Patient lduft regelmaRig laut schimp-
fend und wild gestikulierend durch die Einkaufs-
straRe seiner Stadt. Er scheint Fragen zu beantwor-
ten oder mit irgendjemandem zu kommunizieren.
Eines Nachts, so berichtet er, sei er aufgefordert
worden, den Hausflur seines Mehrfamilienhauses,
dessen Besitzer er ist, mit Wasser zu fluten, um
Enten das Schwimmen zu ermdglichen. AuBer-
dem klagt er tber ein brennendes Gefiihl im Ge-
sicht, gegen das er sich mit reinem Pfefferminzol
einreiben misse. Seine Stirnhaut ist deutlich
sichtbar gerotet, die Augen sind gereizt.

2.7 Affektive Storungen
(F30 bis F39)

Affektive Storungen betreffen in erster Linie das
Gefiihlsleben der Betroffenen. Unter affektiven
Stérungen versteht man Manie, Depression und
die Mischung aus beiden, die bipolare Stérung. Ei-
nige korperliche Symptome der Manie wie der De-
pression stiitzen die Vermutung, dass eine Stoff-
wechselverdnderung des Gehirns vorliegt und
somit eine somatische Seite der Erkrankung gege-
ben ist.

Weitere Beschreibungen der Symptomatik der
affektiven Psychosen finden Sie in Kap.10.2 und
10.4, wo wir sie Ihnen im Zusammenhang mit the-
rapeutischen Uberlegungen vorstellen.

2.7.1 Manische Episode (F30)

Bei der manischen Episode oder Manie finden wir
Symptome auf der gedanklichen Ebene wie
Wahnvorstellungen (z.B. GroBenwahn) und der
Gefiihlsebene: die Stimmung ist anhaltend geho-
ben, euphorisch, expansiv, evtl. auch gereizt. Auf
der Verhaltensebene zeigt sich ein gesteigerter
Antrieb, oft werden die Betroffenen sehr redselig.



2.7 Affektive Stérungen

Auf der korperlichen Ebene beobachten wir ge-
steigertes oder herabgesetztes Hungergefiihl so-
wie vermindertes Schlafbediirfnis.

2.7.2 Bipolare affektive Storung (F31)

Bei der bipolaren affektiven Stérung steht die af-
fektive Labilitdt im Vordergrund mit teilweise ab-
rupten Wechseln zwischen Manie und Depres-
sion. Man sagt, der Kranke sei im Wechsel
himmelhoch jauchzend und zu Tode betriibt. Aus-
l6sende Ereignisse fiir die Stimmungsveranderun-
gen konnen bisweilen beschrieben werden, dann
liegen belastende oder traumatische Lebensereig-
nisse vor. Die Hoch- und Tiefphasen kénnen in un-
terschiedlichen Rhythmen wechseln. Die Schwan-
kungen treten in seltenen Fillen mehrmals tdglich
auf. Ublicherweise sind die depressiven Phasen
deutlich ldnger als die manischen Phasen. Die
Symptome der Phasen entsprechen denen, die un-
ter Depression und Manie beschrieben sind.

2.7.3 Depressive Episode (F32)

Die depressive Episode ist gekennzeichnet durch
Symptome auf der gedanklichen Ebene, vor allem
durch die Tendenz zu negativen Bewertungen so-
wie negative Sicht auf das Leben und die Zukunft.
Auf der Gefiihlsebene kénnen sich Trauer, Arger,
Angst, Schuld, Verzweiflung und Hoffnungslosig-
keit zeigen. Die Verhaltensebene weist Passivitdt
und Apathie, wenig Interesse an der Umwelt, Ten-
denz zum Riickzug sowie einen Leistungsverlust
auf. Auf der korperlichen Ebene sind Energieman-
gel, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, geringes se-
xuelles Interesse anzutreffen.

Das Symptom der psychomotorischen
Unruhe

Auch wenn in der Depression der Kranke iiber das
Gefiihl eines allgemeinen Energieverlustes und
standiger Miidigkeit klagt, so kann doch auf der
anderen Seite eine psychomotorische Unruhe auf-
fallen: Der Kranke hat das Gefiihl, nicht still sitzen
zu konnen, er nestelt an sich herum, zieht an sei-
nen Haaren, zupft an seiner Kleidung, steht auf,
geht ein paar Schritte, schaut sich ratlos um und
setzt sich wieder, liest ein paar Zeilen und legt das
Buch wieder beiseite. So kann er in stdndiger, klei-
ner Bewegung sein, ohne aber irgendetwas zu-
stande bringen zu kénnen.

2.7.4 Rezidivierende depressive
Storung (F33)

Diese Stérung ist durch wiederholte depressive
Episoden gekennzeichnet. Das Alter bei Beginn
der Storung, der Schweregrad, die Dauer und Hadu-
figkeit der depressiven Episoden sind dabei sehr
unterschiedlich, die einzelnen Episoden dauern
im Durchschnitt 6 Monate. Es werden leichte, mit-
telgradige und schwere Episoden unterschieden.
Die einzelnen Episoden werden hdufig durch be-
lastende Lebensereignisse ausgeldst.

2.7.5 Anhaltende affektive Stérungen
(F34)

Es handelt sich um anhaltende und fluktuierende
Stimmungsstérungen, die bisweilen einen groRen
Teil des Erwachsenenlebens ausfiillen und daher
betrdchtliche individuelle und familidre Beein-
trachtigungen in der Lebensfiihrung verursachen
konnen.

Zyklothymie (F34.0)

Bei der Zyklothymie handelt es sich um eine an-
dauernde Instabilitdt der Stimmung mit zahlrei-
chen Perioden leichter Depression und leicht ge-
hobener Stimmung.

Dysthymie (F34.1)

Die Dysthymie bezeichnet die Neigung zu anhal-
tend traurigen Verstimmungen.

2.7.6 Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild, testpsycho-
logische Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Bei dem Verdacht auf
das Vorliegen einer Manie oder Depression oder
einer der daraus resultierenden wahnhaften Sto-
rungen sollten Sie den Betroffenen an eine psychi-
atrische Ambulanz oder einen Psychiater {iber-
weisen.

Indizierte Therapieform: Behandlung mit Seda-
tiva oder Neuroleptika (Manie) oder mit Antide-
pressiva (Depression). Begleitende Behandlung
mit Psychotherapie.
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J Das groRte Risiko einer Manie ist die Selbst-

® schadigung, das der Depression ist der Suizid
(siehe Kap. 11.6). In einigen Féllen tritt im
Verlauf einer Depression ein Stupor auf, der von
Mutismus begleitet wird: Der Patient verfdllt in
einen Zustand der Reglosigkeit und des Ver-
stummens, innerlich von Rastlosigkeit, Gedan-
kenkreisen oder dem Gefiihl der Gefiihllosigkeit
begleitet.

— Fragen

o Gibt es in lhrem Bekannten- oder Verwandten-
kreis einen Menschen mit einer Psychose?

e Was genau haben Sie an diesem Menschen
wahrgenommen? Wie ist Ihnen dieser Mensch
aufgefallen?

o Welches ist seine Diagnose?

o Wie geht es Ihnen in der Gegenwart dieses
Menschen?

o Wie geht es anderen Bekannten in der Gegen-
wart dieses Menschen?

o Welche Behandlung erhalt er?

2.8 Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen

Dass in der ICD von neurotischen Stérungen die
Rede ist, ist eine Referenz an die Terminologie
mancher Benutzer dieser Klassifikation. Man geht
von einem betrdchtlichen, wenn auch unklaren
Anteil psychischer Verursachung aus. Das Neuro-
senkonzept wurde als Organisationsprinzip nicht
beibehalten.

2.8.1 Phobische Storungen (F40) und
andere Angststorungen (F41)

Die Schreckreaktion wie auch die Angst hat bei al-
len Lebewesen einen fundamentalen Charakter:
Der Moro-Greifreflex des Neugeborenen zeigt eine
automatische Anklammerung bei Gefahr und zu-
gleich eine sinnvolle, angeborene Angst vor dem
Fallen. Angst ist eine nattirliche Reaktion gegeniiber
gefdhrlichen Situationen. Ein Mensch ohne Angst
schwebt in bestdandiger Gefahr, riskante Situationen
zu verkennen. Die mit der Angst und dem Schreck
verbundene Ldhmung kann bis zu Kollaps und Be-
wusstlosigkeit fiihren (siehe Kap.10.5).

So unangenehm die Angst ist, so unbestimmt
sind ihre Ausloser. Unter bestimmten Bedingun-
gen wird Angst sogar vorsadtzlich aufgesucht: der

42

Adrenalinkick des Bergsteigens, der Besuch der
Geisterbahn, das ambivalente Gliicksgefiihl von
Kleinkindern, die man hochwirft und wieder auf-
fangt, die dngstliche Freude des Kindes am Ku-
ckuck-da-Spiel. Abb.5 zeigt in vereinfachter
Weise die verschiedenen Erscheinungsformen der
Angst.

Die Angststorungen gehoren zu den hdufigsten
Storungen und sind mindestens voriibergehend
bei bist zu 15% der Bevolkerung anzutreffen. In
den schwereren Verlaufsformen sind sie deutlich
seltener. Es kann schwierig sein, die Symptomatik
einer Angststorung gegen die einer Depression ab-
zugrenzen. Es werden drei Arten von Angststorun-
gen unterschieden:

o die generalisierte Angststérung (F41.1)
o die Panikstérung (F41.0)
o die Phobie (F40)

Die Grenzen zwischen diesen drei Storungen kon-
nen flieBend sein. Bei einzelnen Patienten treten
sie nebeneinander oder vermischt auf.

Generalisierte Angststérung

Bei der generalisierten Angststérung wird der Pa-
tient in mehr oder weniger regelmadf3igen Abstan-
den von Angstgefithlen erfasst. Er weist neben
dem intensiven und oft unbestimmten Gefiihl der
Angst eine Reihe von koérperlichen Symptomen
der Angst auf: Herzklopfen, Atemnot bis zum An-
fall von Asthma bronchiale, SchweifBausbriiche,
Magen-Darm-Probleme bis hin zum Durchfall,
Schlafstorungen und Beklemmungsgefiihle. Die
Nervositdt und eine moglicherweise sichtbare Pu-
pillenerweiterung sind physiologische Angstbeglei-
ter. Der Patient kann nicht sagen, wovor er sich
fiirchtet, Ausldser sind nicht zu benennen, diese Art
der Angststérung ist nicht situativ oder objekt-
gebunden. Friither oder spdter bekommen viele der
Patienten Angst vor der nachsten Angstattacke und
befinden sich damit in einem Teufelskreis.

Panikstérung

Die Panikstérung ist sozusagen eine kondensierte,
schwere Angststorung: Alle Symptome sind kiir-
zer, anfallsartiger und intensiver. Ein Ausloser ist
meistens nicht bekannt. Das Vorhandensein kor-
perlicher Symptome kann durch die Intensitdt fiir
einen Auflenstehenden erkennbar sein: Dem
Kranken geht es erkennbar schlecht. Der plotzli-
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Abb.5 Formen der Angst (Payk 2003).

che Beginn mit Herzklopfen, Brustschmerz, Ersti-
ckungsgefiihlen, Schwindel und Entfremdungs-
gefiihlen zeigt deutliche Spuren, man kénnte sich
ermutigt fiihlen, zu fragen, ob dem Menschen ir-
gendetwas fehlt oder ob man ihm helfen kann. In
der Folge kommen haufig die Angst zu sterben
oder wahnsinnig zu werden hinzu.

Die Angst vor Kontrollverlusten ist nicht vollig
unberechtigt, es kann sein, dass sich die korper-
liche Symptomatik zu einem medizinischen Not-
fall fortentwickelt: Atmung, Bewusstsein und
Circulation (eigentlich ja Zirkulation: die Herz-
Kreislauf-Funktionen), das sogenannte Notfall-
ABC, konnen in kritischer Weise beeintrachtigt
sein und funktionieren nicht mehr spontan.

Phobische Stérungen (F40)

Die spezifischen Phobien sind im Gegensatz zur
frei flottierenden Angst sehr klar objekt- oder si-
tuationsgebunden: Der Mensch fiirchtet sich vor
einer konkreten Situation, beispielsweise vor en-
gen, dunklen Rdumen (Klaustrophobie) oder vor
Spinnen (Arachnophobie). Meistens ldsst sich der
Gegenstand der Phobie klar benennen. Einige Bei-
spiele fiir bekannte Phobien sind:

o Agoraphobie (F40.0): Angst auf Pldtzen, in Men-
schenmassen, Kaufhdusern, Kinos

e Aichmophobie: Angst vor spitzen Gegenstdnden

o Akrophobie: Angst vor Hohe, sie scheint ange-
boren zu sein

e Erythrophobie: Angst vor dem Erréten

o Klaustrophobie: Angst vor engen Rdumen

o Nosophobie: Krankheitsangst = Hypochondrie

o Nyktophobie: Angst vor der Nacht

o Phobophobie: Angst vor der Angst

o Sozialphobie (F40.1): Angst vor sozialen Situa-
tionen und anderen Menschen

e Zoophobie: Angst vor Tieren

— Tipp
Eine groRere Liste mit etwa 620 teilweise recht
skurrilen Phobien (wie beispielsweise der Allo-
doxaphobie - der Angst vor einer anderen
Meinung), die aber auch nicht vollsténdig ist,
finden Sie unter http: [/ phobien.ndesign.de/
(Stand 2007). Die Bezeichnungen sind so gut
wie immer Ubersetzungen des Angstgegenstan-
des in die lateinische oder griechische Fach-
sprache der Medizin. Es werden taglich mehr.
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Die Begleitsymptomatik der Phobie ist die der
Angststorung, eventuell die der Panikstérung. Die
Phobien koénnen zu einer ausgeprdgten Angst-
symptomatik fithren, wenn sie mit Erwartungs-
angst und Vermeidungsverhalten verbunden sind.

Diagnose und Therapie bei Phobien und
Angststorungen

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, testpsychologische Diag-
nostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Die Angststorungen
gehoren zu den hdufigsten psychischen Stérun-
gen. Menschen in einer akuten Panikstoérung be-
finden sich in einer Krisensituation und diirfen
daher selbstverstandlich nicht allein gelassen
werden.

Therapeutisches Verhalten: Es ist sehr wichtig,
ruhig und besonnen zu reagieren und sich nicht
auf die dngstliche Art eines Klienten mit einer
akuten Angststérung einzulassen. Die souverdne
Prdsenz eines Psychologischen Beraters oder eines
Heilpraktikers fiir Psychotherapie ist oft schon
ausreichend, um einem Menschen aus der akuten
Krise herauszuhelfen.

Indizierte Therapieform: Verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren sind der Standard; 16sungsorien-
tierte und systemische Therapieverfahren werden
ebenfalls eingesetzt.

J Das groBte Risiko eines Menschen mit einer

® Angststorung ist der angstbedingte kérperliche
Notfall sowie der Suizid (siehe Kap.11.6) oder
die Selbstschddigung als Kurzschlusshandlung.

Medikamentose psychiatrische Behandlung kann,
besonders im Falle von Panikstérungen, notwen-
dig sein. Es werden Antidepressiva gegeben.

2.8.2 Zwangsstorungen (F42)

Zwangsstérungen zeigen sich in Form von
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen (siehe
Kap.10.6). Sie sind vor allem gekennzeichnet
durch das zwanghafte Wiederholen bestimmter
Verhaltensweisen. Einige Betroffene messen auch
der Anzahl der Wiederholungen eine magische
Bedeutung zu, es miissen dann beispielsweise ge-
nau 10 oder 66 Wiederholungen sein. Diesen Wie-
derholungen wird eine angst- oder gefahrabweh-
rende Bedeutung beigemessen. Sie sind Teil eines
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Vermeidungs- oder Bewdltigungsverhaltens. Der
Betroffene ist beispielsweise der Meinung, dro-
hendes Unheil von sich oder Angehérigen abwen-
den zu konnen oder zu miissen, indem er be-
stimmte Handlungen ausfiihrt.

Die Zwangshandlungen kénnen die Position be-
stimmter Dinge im Raum betreffen, das Uberpriifen
von Gasherden oder Kerzen, das Treten auf die Zwi-
schenrdume zwischen den Platten auf dem Geh-
weg, Sauberkeit und das Reinigen von Dingen oder
Korperteilen, typischerweise der Hdnde, das Ab-
schlief3en von Fenstern und Tiiren und so weiter.

Als besonders qudlend wird oft beschrieben, dass
der Patient die Unsinnigkeit seiner Handlungen
durchaus selbst erkennt, allerdings kann er trotz-
dem nicht davon lassen. Wenn er sich gegen die
Ausfiihrung seines Zwangsverhaltens straubt, emp-
findet er meist eine unertragliche Anspannung.

Abb.6 veranschaulicht die Modellvorstellung
von Salkovskis, wie aus alltdglichen Gedanken
eine Zwangsstorung entstehen kann.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, testpsychologische Diag-
nostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Zwangsstorungen
weisen ein hohes Mafl an Komorbiditdt zu den
Angststérungen auf.

Therapeutisches Verhalten: Es hat keinen
Zweck und ist unter Umstinden sogar symptom-
verschlimmernd, den Patienten auf die Sinnlosig-
keit seines Handelns hinzuweisen. Die Argumen-
tation ist ihm vertraut, und in einigen Fdllen sind
die argumentativen Selbstgesprdche Teil der qua-
lenden Symptomatik.

Indizierte Therapieform: Es werden verhaltens-
therapeutische Verfahren, vor allem mit Reiziiber-
flutung und Reaktionsverhinderung eingesetzt.

Forderung von Ressourcen: Die Prazision und
Genauigkeit konnen eventuell in beruflichen oder
privaten Zusammenhdngen genutzt werden, aller-
dings ist das unwahrscheinlich, da sich die meis-
ten Zwangsstorungen auf ein eng begrenztes Ver-
halten beziehen.

J Der Patient kann in eine Isolation hineingeraten,
daher sollte die Familie oder ndhere Umgebung

in die Therapie mit einbezogen werden.

Psychopharmaka werden eingesetzt.
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Abb.6 Prinzip des kognitiven Modells von Zwangsstérungen nach Salkovskis (Senf u. Broda 2007).

Das kognitive Modell von Salkovskis zeigt, dass Zwangsstérungen haufig aus alltdglichen Gedanken entstehen, die eine tiberwerti-
ge Gewichtung erhalten. Es handelt sich dabei um Gedanken, die Unbehagen und damit einen Handlungsbedarf erzeugen. Dieser
Handlungsbedarf kann zu wiederholten Ritualen fiihren, die den Betroffenen kurzfristig beruhigen.

— Fallbeispiel

Die 27-jdhrige Patientin, Verkduferin in einer Ba-
ckerei, berichtet von ihrer Beflirchtung, das Brot,
das sie verkaufe, konne durch ihre Hinde mit Bak-
terien kontaminiert werden. Das fiihrte dazu,
dass sie sich nach jedem Kundenkontakt die
Hande waschen miisse. Als sie in der letzten Zeit
eine Bronchitis bekommen habe, durch die sie na-
tirlich mehrmals habe husten miissen, habe der
Zwang, sich die Hande zu waschen, erhebliche
Form angenommen, der sie teilweise fiir langere
Zeit vom Arbeiten abhalte. Sie versuchte, ihrem
Chef die Ausfallzeiten mit Hygienenotwendigkei-
ten zu erkldren, wisse aber selbst, dass sie lang-
sam fir ihre Firma unhaltbar werde.

2.8.3 Reaktionen auf schwere
Belastungen (F43)

Belastungsreaktionen sind direkt auf belastende
Erlebnisse wie Gefangenschaft, Folter oder Unfdl-
le, Anwesenheit bei Unfdllen, Naturkatastrophen
oder dhnlich schwer integrierbare Ereignisse zu-
riickzufiihren. So sind einige Berufe besonders ge-
fahrdet: Polizei, Feuerwehr, Notfallhelfer, aber
auch zum Beispiel Lokfiihrer, die auf einigen Stre-
cken mehrere Suizidenten iiberfahren.
Eine Extrembelastung fiihrt haufig
o zu einer akuten Belastungsreaktion (F43.0), die
sich kurz- bis mittelfristig auswirkt, und kann
o bei lingerfristiger bis chronischer Entwicklung

in eine posttraumatische Belastungsstérung
(F43.1) miinden.

— Fallbeispiele

Die Katastrophenersthelfer des ICE-Ungliicks am
3. Juni 1998 bei Celle in Niedersachsen haben teil-
weise (iber noch monatelange Albtraume berich-
tet, die sie seit ihrem Einsatz am Unfallort geplagt
haben. Sie waren auf Hochwasser oder Scheunen-
brande vorbereitet, nicht jedoch auf ein Zug-
ungliick mit 101 tddlich verungliickten Menschen
und vielen Schwerverletzten. So gibt es auch Poli-
zisten oder Feuerwehrleute, die aus solchen Griin-
den auf den Einsatz am Unfallort verzichten miis-
sen.

Ein Lokfiihrer hatte die beiden ersten Suizidenten
scheinbar unversehrt tiberstanden. Der dritte Vor-
fall war fir ihn besonders belastend, da die
Selbsttotungswillige ihm auf den Gleisen ent-
gegenging und Blickkontakt zu ihm aufnahm, be-
vor sie Gberrollt wurde. ,Es ist schon unvorstell-
bar, was bei entsprechendem Aufprall alles an
Blut und Gewebe verspritzt wird, von dem Bre-
chen der zahlreichen Knochen ganz zu schwei-
gen“ (Zitat eines Betroffenen). Am nachhaltigsten
aber sind die Augen der Suizidanten, besonders
wenn sie den Lokfiihrer anschauen: ,Wie Wagen-
rader, und nicht mehr zu vergessen®“, sagte ein
Betroffener. Nach diesem Suizid entwickelte der
Lokfiihrer einen seelisch-korperlichen Erregungs-

zustand und wurde fiir mehrere Tage klinisch auf-
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genommen. Danach qudlten ihn Albtrdume mit
geradezu zermiirbend plastischen Szenen des Ge-
schehenen und hartndckige Schlafstérungen.
Nach zwei weiteren Unfdllen (einige Strecken-
abschnitte sind bekanntermaBen besonders be-
lastet) verstarkten sich die bereits bestehenden
Beschwerden. Beim letzten Unfall sah der Lokfiih-
rer, wie die tiber den Schienen liegende Person
noch im letzten Moment versuchte, das Gleis zu
verlassen — vergeblich. Und danach musste er
iber 10 Minuten deren Schmerzensschreie horen.
Er war danach nicht mehr ein der Lage, seine Ta-
tigkeit fortzusetzen und wurde in den Ruhestand
versetzt.

Symptome

Die Symptome sind vielgestaltig und beginnen
teils wenige Augenblicke, teils Stunden bis Mo-
nate nach dem auslésenden Ereignis. Es kann vor-
kommen, dass ein Mensch eine kritische Situation
quasi mit zusammengebissenen Zihnen durch-
steht und erst verspdtet reagiert: Intensive emo-
tionale Reaktionen stehen im Vordergrund, Angst,
Arger, plotzliche Tridnenausbriiche, Uberaktivitit
oder der soziale Riickzug werden beobachtet.
Diese Symptome konnen rasch wechseln. Vegeta-
tive Zeichen wie Herzklopfen, Atemnot, SchweiR3-
ausbriiche oder Beklemmungsgefiihle kommen
hdufig hinzu. Schlafstérungen, Albtrdume und
massive Angstattacken konnen sich in seltenen
Fdllen noch Jahre nach dem auslésenden Ereignis
zeigen und auch das weitere Leben beeinflussen.
Die Betroffenen klagen vor allem dartiber, dass die
Erinnerungen nicht mehr zu I6schen sind und zu
allen moglichen Zeiten unerwartet oder durch ei-
nen kleinen Reiz ausgel6st auftreten kénnen.

Die personliche Verletzlichkeit eines Menschen
spielt bei den Belastungsreaktionen eine gréf3ere
Rolle als bei anderen Erkrankungen. Bei einer aus-
gepragten Vulnerabilitit (siehe Kap.6.3.2) kann
sich eine langjdhrige Anpassungsstérung ent-
wickeln. Andererseits gibt es Erinnerungen, z.B.
an KZ-Gefangenschaft oder Kriegsteilnahme, die
nicht in ein alltdgliches Leben zu integrieren sind,
egal, wie empfindlich oder unempfindlich ein
Mensch ist.
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Diagnose und Therapie einer posttraumati-
schen Belastungsstorung

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, ggf. klinisches Bild, testpsy-
chologische Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Menschen mit einer
posttraumatischen Belastungsstérung brauchen
einen speziell ausgebildeten Traumatherapeuten!

Therapeutisches Verhalten: Stabilisierende Ver-
fahren sind erste Notwendigkeit, die Aufarbeitung
hat einen reduzierten Stellenwert. Der Patient be-
stimmt das Tempo der Behandlung. Es darf nicht
vom Therapeuten bestimmt werden.

Indizierte Therapieform: Bei der posttraumati-
schen Belastungsstorung ist eine psychiatrische
Behandlung (Psychotherapie, evtl. medikamen-
tose Therapie) notwendig. Die Angehorigen soll-
ten nach Moglichkeit in die therapeutische Arbeit
einbezogen werden.

J Die Patienten kdnnen u.a. Depressionen oder
®  Angststérungen entwickeln.

2.8.4 Dissoziative Stérungen
(Konversionsstorungen; F44)

Eine weitere Folge von Extrembelastungen sind
sogenannte Konversionsstorungen, bei denen der
teilweise oder vollige Verlust der Integration des
Geschehenen vorliegt und die affektive Lage in
korperliche Symptome umgesetzt wird: Es be-
steht keine oder fast keine Erinnerung an das Ge-
schehene, statt dessen treten korperliche, soge-
nannte funktionale Symptome auf. Manche
Somatisierungen gehen mit einem Gefiihlsverlust
oder mit Lihmungen einher.

Dissoziative Amnesie (F44.0)

Amnesien (Geddchtnis-, Erinnerungsverlust) wer-

den meist durch Unfélle oder unerwarteten Ver-

lust hervorgerufen, sie sind meistens selektiv. Bei

den Amnesien kdnnen wir

o die retrograde Amnesie, die sich auf den Zeit-
raum vor dem Ereignis bezieht,

e von der anterograden Amnesie unterscheiden,
die sich auf die Zeit nach dem Ereignis be-
zieht.

In manchen Fillen von Belastungsstérungen ver-
schwinden die Menschen mit allen Zeichen einer
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Amnesie einfach vom Ort des belastenden Ge-
schehens, wobei das Verhalten fiir Beobachter si-
tuativ angemessen und normal wirkt.

Weitere mogliche Folgen

Bei anderen Menschen fiihren Extrembelastungen
zu dissoziativem Stupor (F44.2), einem teilwei-
sen oder vollstindigen Erstarren, zum Teil mit
Mutismus, dem Verstummen, wobei Spontanbe-
wegungen der Augen erhalten bleiben und deut-
lich machen, dass der Mensch nicht schldft. Auch
dissoziative Krampfanfalle (F44.5) konnen beob-
achtet werden sowie dissoziative Sensibilitats-
und Empfindungsstérungen (F44.6), die wir an
folgendem Fallbeispiel verdeutlichen wollen.

r— Fallbeispiel

Ein 70-jahriger Patient berichtet, seit Kriegsende
plagten ihn immer wiederkehrende Taubheits-
gefiihle, die sich wandernd (iber seinen ganzen
Korper hinziehen, vor allem aber in den Beinen
auftreten. Er habe in Frankreich gekdampft und sei
nicht verletzt worden, habe aber die Kampfhand-
lungen als extrem belastend erlebt. Ein Arzt habe
ihm gesagt, die Symptomatik sei nur seelisch be-
dingt, ein organischer Befund sei nicht gegeben
und er solle sich nicht so anstellen. Er habe wéh-
rend seines spdteren Lebens dann tiber die Symp-
tome mit niemandem mehr gesprochen, in letz-
ter Zeit allerdings seien sie so schlimm geworden,
dass er sich nicht mehr sicher bewegen kdnne.

2.8.5 Somatoforme Storungen (F45)

Somatisierungsstorungen (F45.0) wurden friiher
bisweilen als ,,nur psychisch* abgewertet: ,Stellen
Sie sich nicht so an!*“. Wir wissen heute, dass eine
Reihe belastender Ereignisse bei entsprechend
empfindlichen Menschen zu kérperlichen Symp-
tomen fithren konnen. Die Betroffenen bestehen
oft hartnackig auf ihrer Wahrnehmung, dass ih-
rem Leiden eine korperliche Verinderung zu-
grunde liegt. Eine korperliche Untersuchung
bleibt allerdings ergebnislos, dariiber hinaus ist
bei langjdhrigem Bestehen der Symptomatik auch
mit korperlich nachweisbaren Verdnderungen zu
rechnen.

Depressionen sind auszuschlieSen, ebenso eine
hypochondrische Stérung mit erhohter Krank-
heitserwartung bis hin zur ausgeprdgten Krank-
heitsangst oder Simulationen aus sozialen Griin-

den wie Berentung oder Berufsunfdhigkeit. Auch
wahnhafte Stérungen miissen differenzialdiag-
nostisch ausgeschlossen werden.

Die Somatisierungen konnen jedes Organsys-
tem betreffen, allerdings sind einige Organsys-
teme hdufiger betroffen als andere. Ein bevorzug-
tes Reaktionsorgan ist das Herz-Kreislauf-System.
Auch der Magen-Darm-Trakt, die Atmungsorgane
und das Urogenitalsystem reagieren auf psy-
chische Belastungen, ohne dass organische Ver-
dnderungen nachweisbar sind. In der Symptoma-
tik stehen jeweils funktionelle Stérungen im
Vordergrund, das bedeutet, dass trotz unauffal-
ligem Organ die Funktionen nicht der Norm ent-
sprechend gegeben sind.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und kérper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Viele Menschen ha-
ben sogenannte ,funktionelle Erkrankungen* und
fithlen sich damit bei ihrem Hausarzt nicht richtig
angenommen. Auch deshalb kommen sie zu ei-
nem Heilpraktiker, weil sie davon ausgehen, dass
er einen ,ganzheitlichen“ Blick auf den Menschen
wirft. Fiir den medizinischen Laien bedeutet das,
dass Korper und Seele gemeinsam betrachtet wer-
den. Vor allem das therapeutische Gesprdch ist
ein wichtiger Bestandteil der Diagnosestellung.

Therapeutisches Verhalten: Psychologische Be-
rater und Heilpraktiker haben gegeniiber den
schulmedizinisch arbeitenden Kollegen den Vor-
teil, dass sie sich fiir ihre Patienten die Zeit neh-
men konnen, die sie fiir richtig halten. Dieser Vor-
teil kommt bei den Somatisierungsstérungen am
deutlichsten zum Tragen.

Indizierte Therapieform: Das Gespréach, die Psy-
chotherapie im Sinne der Heilung durch die Seele,
ist die entsprechende Therapieform. Psychosoma-
tisch wirksame Therapieformen wie autogenes
Training sind indiziert. Hilfreich sind auch Yoga,
Meditation, Tai Chi und dhnliche Verfahren.

Férderung von Ressourcen: Auch hier haben
wir den Patienten, dessen besondere Sensibilitdt
einer Unterstiitzung und Modifikation bedarf.

J Das groRte Risiko ist das Ubersehen tatsichlich
¢ vorliegender somatischer Erkrankung und die
vorzeitige Diagnose ,,somatoforme Stérung“.
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2.8.6 Andere neurotische Stérungen
(F48)

Hier werden neurotische Stérungen beschrieben,
die nicht unter F40 bis F45 beschrieben sind. Der
Sprung in der Zdhlung erkldrt sich aus der Ver-
abredung, dass die Ziffer 8 (hier: F48) in der Klas-
sifizierung fiir ,andere Stérungen* reserviert ist.

Neurasthenie (F48.0)

Wortlich tibersetzt heifSt Neurasthenie Nerven-
schwadche, die sich allerdings in zwei Formen zei-
gen kann. Einmal als Ermiidbarkeit, Konzentra-
tionsschwdche oder Schwierigkeiten beim Denken,
zum anderen als das Gefiihl permanenter koérper-
licher Erschopfung schon bei geringen Belastun-
gen.

Depersonalisation und Derealisation (F48.1)

Bei der Depersonalisation hat der Betroffene das
Gefiihl, nicht mehr er selbst zu sein, sich selbst
und seinen Gefiihlen fern zu sein. Die Wahrneh-
mung, auch die des eigenen Koérpers oder der eige-
nen Gefiihle, kann sich verdndern. Bei der Dereali-
sation steht der Eindruck im Vordergrund, die
Dinge und Menschen der Umgebung seien irreal,
kiinstlich, ausgetauscht oder falsch. In beiden Fal-
len hat die Person ein klares Bewusstsein der An-
dersartigkeit, es besteht also Krankheitseinsicht.
Der Eindruck kann allerdings so realistisch er-
scheinen, dass Angst aufkommt.

Die Depersonalisation und Derealisation kon-
nen das Eingreifen eines Psychiaters und eine me-
dikamentose Behandlung notwendig machen.

— Fragen

e Was bereitet Ihnen Angst?

o In welche Kategorie der Angststérungen wiir-
den Sie Ihre ganz personliche Angst einord-
nen?

e Was unternehmen Sie gegen die Angst?

e Konnen Sie sich vorstellen, wie sich ein
Mensch fiihlt, der mehrfach die Tiir oder den
Herd kontrollieren muss?
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2.9 Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und
Faktoren

Hier haben wir die Stérungen, die zwar in erster
Linie korperliche Symptome aufweisen, aber den-
noch zu den psychischen Stérungen gezdhlt wer-
den miissen, da sie keine organische Ursache auf-
weisen. Dies allerdings ist die Bedingung. Bei
organischen Ursachen wird anders klassifiziert.

Es werden Essstorungen, nicht organische Schlaf-
storungen und nicht organische sexuelle Funk-
tionsstorungen beschrieben. Ebenfalls gehort hier
der Missbrauch von nicht abhdngigkeitserzeugen-
den Substanzen wie Laxanzien (Abfiihrmittel),
Analgetika (Schmerzmittel), Vitaminen, Antide-
pressiva und anderen hinein. Diese werden hier
allerdings nicht ndher beschrieben.

2.9.1

Mit Essstorung (siehe Kap.10.10) bezeichnet man
eine Verhaltensstérung mit meist ernsthaften und
langfristigen Gesundheitsschdden. Zentral ist die
standige gedankliche und emotionale Beschafti-
gung mit dem Thema Essen. Sie betrifft die Nah-
rungsaufnahme oder deren Verweigerung und
hdngt mit psychosozialen Stérungen und mit der
Einstellung zum eigenen Korper zusammen.
Wenn die Stérung zwanghaft ist, spricht man von
Sucht oder Abhdngigkeit.
Zu den Essstorungen gehoren
e die Anorexia nervosa, also die psychogene Ma-
gersucht,
e dann die Bulimia nervosa, das ist die Ess-Brech-
Sucht sowie
o das ibermdRige, psychogene Essverlangen.

Essstorungen (F50)

Anorexia nervosa (F50.0)

Die psychogene Magersucht ist eine gefdhrliche,
verheerende und unter Umstdnden tédlich verlau-
fende Krankheit (siehe Kap.10.10.1). Sie ist in fort-
geschrittenem Stadium leicht zu erkennen: Das
Korpergewicht des Erkrankten liegt mindestens
15% unter dem medizinisch zu erwartenden Kor-
pergewicht. Der Gewichtsverlust ist herbeigefiihrt
durch Verweigerung der Aufnahme kalorienrei-
cher Lebensmittel, durch Erbrechen, Abfithrmittel,
exzessive korperliche Aktivitdt (auch als Anorexia
athletica der Leistungssportler beschrieben) oder
durch den Konsum von Appetitziiglern oder harn-
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treibenden Mitteln. Mit diesem Untergewicht sind
deutliche Stérungen des Hormonhaushaltes ver-
bunden, die sich bei Frauen in Zyklusstérungen,
bei Mdnnern als Libido- oder Potenzverlust du-
Bern kénnen. Auch andere endokrine Entgleisun-
gen kdnnen die Folge der Magersucht sein.

Frappierend ist die Kérperschemastérung, mit
der Anorexie-Kranke darauf verweisen, dass an ih-
rem Korper immer noch Fett vorliegt, obwohl die
Knochen sich schon deutlich abzeichnen. Gleich-
zeitig kann bei anderen Menschen das Gewicht
und Aussehen durchaus richtig eingeschitzt wer-
den.

Das Selbstwertgefiihl von Menschen mit Anore-
xia nervosa ist in hohem Malf3e abhdngig von ihrer
Figur und ihrem Koérpergewicht. Anorektiker ha-
ben keine Krankheitseinsicht.

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Menschen mit einer
psychogenen Anorexie haben viele gute Griinde
fir ihr spezielles Aussehen. Sie erkliren und
rechtfertigen ihren korperlichen Krankheits-
zustand, sodass der Therapeut getduscht werden
kann.

Therapeutisches Verhalten: Die Therapie ist
schwierig und erfordert Feingefiihl, Geduld und
Konsequenz.

Indizierte Therapieform: In den meisten Féllen
ist eine Klinikaufnahme notwendig. Verhaltens-
therapeutische Verfahren, Einzelgesprache, Grup-
pentherapien werden eingesetzt. Die therapeuti-
sche Arbeit erfordert in den meisten Fillen ein
Therapeutenteam.

Forderung von Ressourcen: nicht moglich.

J Anorexia nervosa endet in etwa 10% der Félle

® nach mehreren Jahren tédlich, jedoch meist
nicht durch eigentliches Verhungern, sondern
durch Infektionen des geschwdchten Korpers,
durch Suizid oder durch Elektrolytverschiebun-
gen, besonders im Kaliumhaushalt. Das kann zu
Stérungen der Nierenfunktionen und der Herz-
aktivitat bis hin zum Herztod fiihren.

Die Krankheitseinsicht ist gering. Das Risiko dau-
erhafter Schadigungen ist hoch.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfeh-
len? Unbedingt.

Bulimia nervosa (F50.2)

Die Bulimia nervosa (Bulimie, Ess-Brech-Sucht) ist
gekennzeichnet durch teilweise mehrmals tdglich
auftretende Essattacken, denen oft nahezu unmit-
telbar ein selbst eingeleitetes Erbrechen folgt
(siehe Kap.10.10.2). Obwohl es sich um ein selbst-
induziertes Verhalten handelt, konnen die Betrof-
fenen davon so wenig Abstand nehmen wie ein al-
koholabhdngig Kranker vom Alkoholkonsum. Die
Essattacken verlaufen rauschartig und oft unter
dem Konsum leicht verdaulicher Lebensmittel.
Das Erbrechen kann natiirlich den Verdauungs-
trakt schidigen, vor allem den Osophagus sowie
den Mund und die Zdhne. Das Kérpergewicht des
Bulimiekranken ist meistens unauffallig bis leicht
untergewichtig.

Bulimiker haben sehr wohl eine Krankheitsein-
sicht. Scham- und Schuldgefiihle sind meistens
Begleiter der Symptomatik.

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und kérper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Die Zahl der Men-
schen mit einer Essstorung nimmt zu. Betroffene
werden [hnen hdufiger begegnen.

Therapeutisches Verhalten: Sie sollten nur
wirklich leichte Félle von Bulimie ambulant be-
handeln.

Indizierte Therapieform: Auch hier ist eine Kli-
nikaufnahme sinnvoll, da hdufig eine intensive Be-
treuung notwendig ist, die sich {iber den ganzen
Tag und die vielen Versuchungen erstreckt. Es
werden verhaltenstherapeutische Verfahren, Ein-
zelgesprache und Gruppentherapien eingesetzt.
Die therapeutische Arbeit erfordert in den meis-
ten Fdllen ein Therapeutenteam.

Forderung von Ressourcen: nicht moglich.

J Bulimiker haben eine Reihe von kérperlichen
Begleitsymptomen, die einer drztlichen Behand-

lung bediirfen.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfeh-
len? Muss in Erwdgung gezogen werden.
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Binge-Eating-Stérung - Essattacken bei an-
deren psychischen Stérungen (F50.4)

Binge Eating steht fiir subjektiv unkontrollierbare
Essanfdlle mit suchtartigen HeiBhungergefiihlen,
bei denen ein Mensch unterschiedslos und wahl-
los viel Nahrung in sich hineinstopft, bis er durch
ein unangenehmes und schmerzhaftes Vollege-
fiihl unterbrochen wird (siehe Kap.10.10.3). Diese
Storung tritt hdufig im Zusammenhang mit De-
pressionen auf und wird von Schuld- und Scham-
gefithlen begleitet. Wann immer Schuldgefiihle
auftreten, kann man davon ausgehen, dass eine
Krankheitseinsicht, mindestens aber ein Ver-
standnis dafiir vorliegt, dass ein unangemessenes
Verhalten ausgeiibt wird.

Das iibermdRige, psychogene Essverlangen wird
hdufig durch ein auslosendes Ereignis induziert:
Trauerfille, Verlust, Krankheit, emotional belas-
tende Ereignisse konnen ein tibermdRiges Essver-
langen nach sich ziehen, das zu deutlicher Ge-
wichtszunahme fiihrt. Die Tatsache, dass in der
Gesellschaft und durch die Medien ein kérperbild-
gestortes Schlankheitsideal gesetzt ist, kann die
Diagnose des Ubergewichts erschweren.

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Bedeutung fiir die Praxis: Das Schonheitsideal
hat sich in den Jahrhunderten verdndert und steht
zurzeit gerade bei schlanken Menschen. Uberge-
wichtige befinden sich moéglicherweise in einem
Teufelskreis aus Frustration und Nahrungsaufnah-
me.

Therapeutisches Verhalten: verhaltensthera-
peutisches Vorgehen.

Indizierte Therapieform: Verhaltenstherapie,
Einflussnahme auf das angenommene Schonheits-
ideal.

Forderung von Ressourcen: Die Symptomatik
ldsst sich nicht positiv nutzen.

J Die Risiken von essbedingtem Ubergewicht sind

°  vielféltig und miissen abgeklart werden: Stoff-
wechsel-, Herz-Kreislauf-, orthopadische Erkran-
kungen bediirfen einer arztlichen Kontrolle.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfeh-
len? Ist nicht unbedingt notwendig.
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2.9.2 (Nichtorganische) Schlafstérungen
(F51)

Schlafstérungen konnen vielerlei Ursachen aus
dem seelischen Bereich haben. Die haufigsten see-
lischen Ursachen einer Schlafstérung sind:

o Angststorungen

o Demenz

e Depressionen

o Essstorungen

e manische Hochstimmung

e schizophrene Psychose

Dartiiber hinaus gibt es eine ganze Reihe von Arz-
neimitteln mit moglicherweise schlafstérender
Wirkung. Lassen Sie sich von Ihrem Patienten die
Beipackzettel seiner regelmdRig eingenommenen
Medikamente zeigen!

Schlafstérungen gehen zu jeweils einem Drittel
auf psychische, zu einem Drittel auf organische
und zu einem Drittel auf unbekannte Ursachen
zuriick.

Maogliche korperliche Ursachen

Die hdufigsten korperlichen Ursachen einer

Schlafstérung (G47) sind:

e Schnarchen bis zur Schlafapnoe (Atemstillstand
im Schlaf) Asthma bronchiale, Ateminsuffizienz

o Restless-Legs-Syndrom, Morbus Parkinson, Mul-
tiple Sklerose, Chorea Huntington, amyotrophe
Lateralsklerose

o Stoffwechselerkrankungen wie Hyperthyreose,
Diabetes mellitus, Hypokalidmie, Gicht

o Epilepsie

e Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Herz-
rhythmusstérungen, arterielle Hypertonie, Hy-
potonie

Abb.7
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e Hirnschdden und Hirntumoren

o Menopause, Schwangerschaft, primenstruelles
Syndrom, postpartales Syndrom

o Infektionskrankheiten, v.a. solche mit Juckreiz

o Krebserkrankungen

e Leberzirrhose, Gallensteine

o Gastritis, Magen-Darm-Geschwiire, Osophagus-
reflux, Obstipation, Morbus Crohn, Colitis ulce-
rosa

o Niereninsuffizienz, Nierensteine

e Meningoenzephalitis

e Schmerzzustinde

Bei den Schlafstorungen ist es wichtig, korperliche
Ursachen wie spdtes, schweres Essen, Alkohol-
oder Kaffeekonsum und Schnarchen (haufig un-
terschdtzt!) oder eine durch duflere Stérungen
oder schlechte Schlafbedingungen verursachte
Schlafstérung auszuschlieBen.

Schlafstérungen sind hdufig auf der Grundlage
einer affektiven Personlichkeitsstérung anzutref-
fen. Vor allem bei der Depression und der Manie
treten sie regelmdfRig auf. Unter diesen Sympto-
men kénnen die Alltagsaktivitdten ebenso leiden
wie das Allgemeinbefinden.

J Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen und
® das Friherwachen mit Morgentief sollten an
eine Depression denken lassen.

Parasomnien

Im Rahmen von Schlafstérungen kénnen soge-
nannte Parasomnien, also den Schlaf begleitende
Stérungen, auftreten. Sie kommen ofter bei Kin-
dern und familiar gehauft vor.

Schlafwandeln: Beim Schlafwandeln (Somnam-
bulismus) sind komplexe Verhaltensweisen im
Schlaf zu beobachten, vom einfachen Aufsetzen,
Reden bis zu konkreter Tatigkeit im Haushalt oder
Essen im Schlaf. Am Schluss erinnert sich der Pa-
tient nicht mehr an seine Aktivitdten.

Schlaftrunkenheit: Nicht jeder ist nach dem Er-
wachen aus dem Tiefschlaf sofort ganz wach.
Doch bei der Schlaftrunkenheit handelt es sich
um eine iiber Minuten bis Stunden dauernde Ver-
wirrtheit, ja zeitliche und 6rtliche Desorientierung
sowie geistige und korperliche Verlangsamung.

Einschlafmyoklonien: Dies sind plotzliche,
kurze Bewegungen der Beine, manchmal auch der
Arme und des Kopfes wdhrend des Einschlafens,
wie ein erschrecktes Zusammenzucken.

Schlafparalyse: Die Schlafparalyse bezeichnet
den Zustand der Unfdhigkeit zur willkiirlichen
Korperbewegung wdhrend des Einschlafens oder
nach dem Erwachen. Der Patient fiihlt sich wie ge-
lahmt.

Albtraume: Dies sind in erster Linie angstaus-
losende Traume mit plotzlichem, direkt folgen-
dem Erwachen und dadurch dngstlicher Erinne-
rung an den schrecklichen Traum.

Schlafterror: Der Schlafterror ist ein abruptes
ndchtliches Aufschrecken aus dem Tiefschlaf mit
massiven Angsten, z.T. mit Schreien, Schlagen,
SchweifRausbriichen, Herzrasen und heftiger kor-
perlicher Aktivitdt im Halbschlaf. Der Patient ist
nach dem Erwecken verwirrt, desorientiert und
hat keine Erinnerung mehr an die Ereignisse.

Enuresis nocturna: Die Enuresis nocturna ist
das wiederholte, unwillkiirliche Einndssen im
Schlaf bzw. am Ubergang vom Schlaf zum Wach-
sein, manchmal von entsprechenden Traumen be-
gleitet.

Zdhneknirschen: Mit Bruxismus, dem ndcht-
lichen Zahneknirschen, ist das rhythmische Auf-
einanderpressen und Verschieben der oberen und
unteren Zahnreihen mit Mahlgerduschen und
Zahnverdnderungen gemeint. Es kann zu erhebli-
chen Schddigungen der Zahne kommen.

Jactatio capitis nocturna: Die Jactatio capitis
nocturna besteht in rhythmischen, stereotypen
Bewegungen, besonders des Kopfes und Nackens,
im Ubergang vom Einschlafen zum leichten
Schlaf.

Nachtliche Beinkrampfe: Schmerzhafte musku-
lare Verspannungen, vor allem in den Waden. Bei
dieser Schlafstorung ist der Elektrolythaushalt des
Patienten zu priifen. Bisweilen findet sich ein
Magnesiummangel, der durch Substitution behan-
delt werden kann.

Hypersomnie: Auch das iibermdRige Schlafen,
hdufig mit einer ausgepradgten Schldfrigkeit im Ta-
gesverlauf, ist eine Schlafstérung. Hypersomnie
kann auch im Zusammenhang mit hirnorgani-
schen Erkrankungen wie Infektionen, Verletzun-
gen, Tumoren, Stoffwechselkrankheiten und bei
hormonellen Erkrankungen auftreten.

Es gibt Menschen, die immer dann schlagartig
miide werden, wenn unangenehme Ereignisse auf
sie zukommen. Der Betroffene kann die Schlaf-
anfdlle verhindern, wenn sie psychogener Her-
kunft sind.
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J Auch heute noch werden viele Menschen mit

®  Schlafstérungen medikamentds behandelt:
Sedativa, also Beruhigungsmittel oder sogar
Hypnotika, die Schlafmittel, werden haufig Giber
lange Zeit und teilweise mit steigender Wirk-
stoffdosierung verordnet und eingenommen.
Dabei handelt es sich um Medikamente, die
Abhéngigkeit mit medizinisch riskanten Ent-
zugserscheinungen erzeugen, Toleranz erzeu-
gen und reich an Nebenwirkungen sind. Zudem
heilen sie den Patienten nicht, sondern nehmen
ihm voriibergehend die Symptome, die dann
aber schon bald in verstarkter Form zuriick-
kommen. Zu den Nebenwirkungen gehéren
paradoxerweise Unruhe und Schlaflosigkeit.

Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde aus dem Schlaflabor:
EEG, EKG, Blutdruck- und Pulsmessung, Oximetrie
und Messung der Atemaktivitit und der Aktivitat
der Augenbewegungen (EOG = Elektro-Okulogra-
phie), Messung der korperlichen Aktivitdt (EMG =
Elektromyographie).

Bedeutung fiir die Praxis: Die Zahl der Men-
schen mit Schlafstérungen nimmt zu, Schatzun-
gen zufolge sind es mindestens 25 %, Tendenz stei-
gend. Frauen sind hdufiger betroffen als Mdnner
und Altere sind &fter betroffen als Jiingere.

Therapeutisches Verhalten: Es muss eine ge-
naue Anamnese durchgefiihrt werden.

Indizierte Therapieform: differenzierte Schlaf-
hygiene mit Untersuchung aller schlafrelvanten
Faktoren.

Forderung von Ressourcen: Da der Schlaf fiir
den Menschen das ist, was fiir die Uhr das Aufzie-
hen ist (Arthur Schopenhauer), lassen sich diese
Storungen in keiner Weise nutzen.

J Léngere Phasen mit Schlafstérungen kénnen

® die Lebensqualitit des Betroffenen in jeder
Hinsicht deutlich beeintrachtigen: Korperliche,
seelische, geistige und soziale Schwierigkeiten
und Probleme treten regelmaRig auf.

Es ist eine umfassende Therapie notwendig, bei

der allerdings nach Méglichkeit auf den Einsatz
von Psychopharmaka verzichtet werden sollte.
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2.9.3 Nichtorganische, sexuelle
Funktionsstorungen (F52)

Im Folgenden soll es um sexuelle Funktionssto-
rungen nichtorganischer Herkunft gehen. Eventu-
elle organische Ursachen, die natiirlich abgeklart
werden miissen, konnen sein:

o Stoffwechselerkrankungen

e Durchblutungsstérungen

o Leber- oder Nierenkrankheiten

o Krebs

e manchmal schlicht das hohe Lebensalter

Auf diese organisch bedingten Stérungen gehen
wir nicht weiter ein.

Fiir die Diagnose ,sexuelle Funktionsstérung*
ist abzukldren, ob sie dauerhaft oder voriiber-
gehend, generalisiert oder partner-/situations-
gebunden sowie ob sie psychogen oder korperlich
begriindbar ist. Dariiber hinaus ist es von Bedeu-
tung, ob die sexuellen Aktivititen in Dauer, Aus-
richtung und Intensitdt den Wiinschen des Be-
troffenen entsprechen und ob die Storungen
beispielsweise bei der Masturbation ebenfalls auf-
treten.

Der sexuelle Reaktionszyklus

Die sexuellen Funktionsstérungen treten in ir-
gendeiner Phase des sexuellen Reaktionszyklus
auf. Der sexuelle Reaktionszyklus verlduft nach
Masters und Johnson in vier Phasen.

1. Appetenzphase, Erregungsphase nach Mas-
ters und Johnson

Sie besteht in sexuellen Fantasien und dem Ver-
langen, sich sexuell zu betdtigen. Fiir die Appe-
tenzphase gibt es viele verschiedene Ausléser
zwischen dufleren Stimulationen und physiolo-
gisch-hormonellen Faktoren in der Pubertdt oder
im Schlaf.

2. Erregungsphase, Plateauphase nach Masters
und Johnson

Die Erregungsphase besteht in einem subjektiven
Gefiihl sexueller Lust und den begleitenden phy-
siologischen Verdnderungen. Die wichtigsten Ver-
dnderungen bestehen beim Mann im Anschwellen
des Penis, was zur Erektion fiihrt, und der Sekre-
tion aus den Cowper'schen Driisen, die ein Gleit-
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sekret in die Harn-Samen-Rdhre abgeben. Die wich-
tigsten Verdnderungen bei der Frau bestehen in
einer Vasokongestion im Becken, vaginaler Lubri-
kation, also Anfeuchtung, sowie einem Anschwel-
len der dulBeren Genitalien. Weitere Verdnderun-
gen betreffen die orgastischen Manschette, d.h.
Verengung des dulleren Drittels der Vagina, Ver-
langerung bzw. Erweiterung der inneren zwei
Drittel der Vagina. AufSerdem schwellen die
Briiste an.

3. Orgasmusphase

Die Orgasmusphase besteht in einem Hohepunkt
der sexuellen Lust unter Losung der sexuellen
Spannung und rhythmischer Kontraktion der
Dammmuskulatur sowie der Reproduktions-
organe im Becken. Beim Mann entsteht das Gefiihl
der Unvermeidbarkeit einer Ejakulation, worauf-
hin der Samenerguss erfolgt, der durch Kontrak-
tion von Prostata, Samenbldschen und Urethra
hervorgerufen wird. Bei der Frau kommt es zu
subjektiv nicht immer wahrgenommenen Kon-
traktionen des dufleren Drittels der Vaginalwand.
Bei Mann und Frau treten hdufig generalisierte
Muskelspannungen oder Kontraktionen auf, sowie
unwillkiirliche BeckenstéRe.

4. Entspannungsphase

Die Entspannungsphase besteht in einem Gefiihl
allgemeiner Entspannung, Wohlbefinden und mus-
kuldrer Lockerung. In dieser Phase kommt es bei
Madnnern zu einer unterschiedlich lang anhalten-
den, physiologisch bedingten Refraktdrzeit, in der
weder eine erneute Erektion noch ein erneuter Or-
gasmus moglich sind. Im Gegensatz dazu kénnen
Frauen moglicherweise fast unmittelbar auf zusdtz-
liche Stimulation mit Lustempfinden reagieren.

Atiologische Faktoren

Storungen der Psychodynamik: Biografisch ver-
stehbare und nachvollziehbare Konflikte, bei-
spielsweise eine Strafangst, konnen Grundlage se-
xueller Funktionsstérungen sein.

Storungen der Partnerdynamik: Es konnen
Partnerschaftskonflikte in die Stérung hineinfiih-
ren. Es kann auch eine verdeckte oder offene Mo-
tivation fiir die Partnerwahl geben (Kollusion), die
die Entstehung und Verstarkung sexueller Funk-
tionsstorungen fordert.

Lerndefizite und Erfahrungsliicken: Sexualver-
leugnung und Sexualisierung gleichermalf3en be-
giinstigen die Entstehung von sexuellen Funk-
tionsstorungen; es entstehen Mythen {iber die
Sexualitdt, die zu unrealistischen Vorstellungen
und Erwartungen fiihren.

Selbstverstarkungsmechanismen des Symp-
toms: Symptome der sexuellen Funktion haben so
gut wie immer eine symptomstabilisierende Wir-
kung: Der Teufelskreis Symptom — Angst — Er-
wartung — Druck — Symptom ist in der Psycho-
logie ein bekanntes Phanomen.

Mangel oder Verlust von sexuellem
Verlangen (F52.0)

Einige Menschen haben kein oder sehr wenig se-
xuelles Interesse, sodass eine sexuelle Aktivitdt
selten eingeleitet wird.

Sexuelle Aversion oder mangelnde sexuelle
Befriedigung (F52.1)

Bei einigen Menschen 16st der Gedanke an sexu-
elle Aktivitdit Abneigung, Angst oder Ekel aus.
Manchmal berichten sie dartiber, dass sie keine
sexuelle Befriedigung erleben.

Orgasmusstorungen (F52.3)

Der Orgasmus tritt nicht oder nur verzogert oder
unbefriedigend auf. Diese Stérung kann eine Er-
wartungshaltung erzeugen, die das Eintreten ei-
nes Orgasmus erschwert. Sie tritt bei Frauen hdu-
figer als bei Mdnnern auf.

Ejaculatio praecox (F52.4)

Beim vorzeitigen Samenerguss (Ejaculatio prae-
cox) tritt die Ejakulation vor, bei oder unmittelbar
nach dem ersten sexuellen Kontakt auf - bereits
bei minimaler Stimulation, jedenfalls bevor der
Betroffene es wiinscht. Diese Stoérung kann eine
dngstliche Erwartungshaltung erzeugen, die das
Eintreten des vorzeitigen Samenergusses begiins-
tigt.

Nichtorganischer Vaginismus (F52.5)

Der Vaginismus besteht aus Kraimpfen der Musku-
latur des weiblichen Beckenbodens bei der sexu-
ellen Vereinigung oder bei dem Versuch der sexu-
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ellen Vereinigung. Dadurch wird der Sexualkon-
takt unmoglich oder schmerzhaft.

Nichtorganische Dyspareunie (F52.6)

Die Dyspareunie bezeichnet Schmerzen, die durch
den Geschlechtsverkehr ausgeldst werden.

Diagnose und Therapie sexueller Funktions-
storungen

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, kérperliche Untersuchungs-
befunde, testpsychologische Diagnostik.
Bedeutung fiir die Praxis: Die sexuellen Funk-
tionsstorungen beeinflussen die Lebensqualitat
vieler Paare und gehoéren zu den hdufigen Ursa-
chen von Trennungen und Scheidungen.
Therapeutisches Verhalten: Da es sich um St6-
rungen in einem intimen Lebensbereich handelt,
ist ein zugleich respektvolles wie souverdnes Auf-
treten des Therapeuten eine wichtige Vorausset-
zung fiir den Umgang mit dem Patienten.
Indizierte Therapieform: Die sexuellen Funk-
tionsstérungen kénnen mit einem Repertoire be-
wahrter Therapien aus dem Bereich der Sexual-
therapie behandelt werden. Sie entstammen den
verhaltenstherapeutischen MaBnahmen.
Forderung von Ressourcen: Die sexuellen Funk-
tionsstorungen basieren auf Defiziten, insofern ist
eine Ressourcennutzung nicht moglich.

J Im psychosozialen Bereich sind es Partner-

® schaftstrennungen, die erhebliche Probleme
verursachen. Sexuelle Funktionsstérungen tra-
gen einen gewissen Teil zu den Trennungen bei,
sodass mit den aus Trennungen resultierenden
Problemen zu rechnen ist.

Ist eine psychiatrische Behandlung zu empfeh-
len? Nein.

— Fallbeispiele

Der 40-jdhrige, organisch gesunde Mann berichtet
tiber Erektionsverlust, sobald er mit seiner Frau Ge-
schlechtsverkehr ausiiben wolle. Das sei schon im-
mer so gewesen, auch bei anderen Frauen, seine
Frau habe das gewusst und ihn trotzdem gehei-
ratet. Sie sagte, das kriege sie schon hin, was sich
aber nicht bestatigt habe. Nun sei fiir sie ein Punkt
erreicht, an dem die Scheidung bevorstehe, wenn
sich seine Symptomatik nicht bessere.
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Die 36-jdhrige Lehrerin berichtet, ihr Partner habe
schon seit elf Jahren keinen Geschlechtsverkehr
mehr mit ihr ausgetibt und sie auch schon seit
sechs Jahren nicht mehr bertihrt.

Der 52-jdhrige Patient berichtet, seine Frau wolle
nicht mehr mit ihm schlafen, sie habe das Interesse
an der Sexualitdt verloren. Es gebe auch keinen an-
deren Mann, da sei er sicher. Sie habe ihm freie
Hand gegeben, sich eine Geliebte zu nehmen, aber
das habe die Situation fir ihn nur noch schlimmer
gemacht.

Eine 28-jdhrige Frau berichtet, sie habe im Leben
noch nie einen Orgasmus gehabt. Auf Nachfragen
gibt sie an, dass das auch bei der versuchten
Selbstbefriedigung so sei.

—— Fragen

e Was geht Ihnen durch den Kopf, wenn Sie die
oben genannten Fallbeispiele lesen?

o Haben Sie einmal vergleichbare Erfahrungen
gemacht?

o Wie wiirden Sie entscheiden, wenn es lhnen
personlich so ginge?

o Wie wiirden Sie in einem Gesprach mit einem
Freund oder den Betroffenen vorgehen?

e Was wiirden Sie ihnen empfehlen?

2.10 Intelligenzstorungen (F7)

Intelligenz ist eine Fahigkeit oder Begabung fiir
komplexe Funktionen. Sie weist verschiedene
Aspekte auf: Wir unterscheiden rdumliche, sozia-
le, sprachliche, kiinstlerische, mathematische,
abstrakte und Bewegungsintelligenz. Sie ermog-
licht die sachgerechte Kenntnisnahme von Auf-
gaben. Diese Kenntnisnahme fiihrt in zeitlich
6konomischen Prozessen zu einer gezielten, pla-
nenden, sinnvollen Wirksamkeit im Handeln. Sie
befdhigt zur Bewadltigung neuer Aufgaben, zu in-
novativen Fragestellungen und Lésungen.

Intelligenzdefekte basieren auf einer Beein-
trdchtigung der somatisch-anatomisch-physiolo-
gischen Voraussetzungen. Tab.6 zeigt die Eintei-
lung der Intelligenzdefekte in Bezug auf den
Intelligenzquotienten (IQ).



2.11 Entwicklungsstérungen

Tab.6 Quantifizierung der Intelligenzdefekte.

Minderbegabung 1Q 70-84 Grenzbereich,

Lernbehinderung
Debilitat 1Q 50-69 Oligophrenie

. Grades
Imbezillitat 1Q 20-49 Oligophrenie

Il. Grades
Idiotie 1Q0-19 Oligophrenie

IIl. Grades
Demenz infolge GroRhirnerkrankungen durch

Tumor, Trauma, Toxin, Infarkt, Infekt
u.a.

2.10.1 Erkrankungen mit
Intelligenzdefekten

Bei folgenden Erkrankungen sind Intelligenzde-

fekte zu beobachten:

e Down-Syndrom, auch Trisomie 21 oder Mongo-
lismus genannt.

e Cri-du-chat-Syndrom, gekennzeichnet durch
eine Aberration auf dem Chromosom 5, bei der
das Kind katzenartige Schreie ausstof3t und eine
Mikrozephalie aufweist.

o Turner-Syndrom oder XO-Heterosom, eine an-
geborene Aberration der Geschlechtschromoso-
men.

o Klinefelter-Syndrom, dem XXY-, XXXY-Hetero-
som, ebenfalls eine angeborene Aberration der
Geschlechtschromosomen.

o Phenylketonurie, eine angeborene Stoffwechsel-
krankheit mit Anhdufung abnormer Stoffwech-
selprodukte (Phenylalanin) im ZNS.

e Embryopathien durch verschiedene Infektionen
oder Erkrankungen der Mutter wdhrend der
Schwangerschaft.

AufBerdem unterscheidet man noch

o die intellektuelle Mangelausbildung: Depriva-
tion, Isolierung, mangelnde Anregung u. a.

e sowie die Pseudodemenz bei Depressionen.

2.11  Entwicklungsstérungen (F8)

Die Entwicklungsstérungen weisen drei Merkmale

auf:

e Sie treten im Kleinkindalter oder in der Kindheit
auf.

o Es handelt sich um Einschrankungen oder Ver-
zogerungen, die eng mit der biologischen Rei-
fung des Gehirns zusammenhangen.

o Sie treten dauerhaft auf und gehdren nicht zu
den normalen Variationen der Entwicklung von
Kindern.

Es gibt die Entwicklungsstérungen der Sprache
und des Sprechens. Sie werden hdufig begleitet
von einer Entwicklungsstérung des Lesens und
der Rechtschreibung sowie von Verhaltensstorun-
gen, Storungen im zwischenmenschlichen und im
emotionalen Bereich.

Entwicklungsstérungen der motorischen Funk-
tionen kénnen die grob- oder feinmotorische Ent-
wicklung betreffen. Dies kann sich unter anderem
auch in einer Sprechentwicklungsstérung zeigen,
da es sich beim Sprechen um eine der feinsten
motorischen Leistungen mit dem hochsten An-
spruchsniveau an das Gehirn handelt.

2.11.1 Artikulationsstérungen (F80.0)

Artikulationsstérungen lassen sich erst mit dem
sechsten bis siebten Lebensjahr sicher diagnosti-
zieren, da bis dorthin Fehler bei der Lautbildung
iiblich sind. Die Kommunikation mit Fremden ist
jedoch in der fritheren Lebenszeit schon moglich.

2.11.2 Expressive Sprachstorung (F80.1)

Eine expressive Sprachstérung zeigt sich in der
Unfdhigkeit, sich in Vokabular und Grammatik al-
tersentsprechend angemessen auszudriicken.

2.11.3 Rezeptive Sprachstorung (F80.2)

Die rezeptive Sprachstérung ist durch ein einge-
schrdnktes Sprachverstindnis gekennzeichnet.
Einfache Bezeichnungen oder Aufforderungen
werden nicht verstanden.
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2.11.4 Lese- und Rechtschreibstérungen
(F81.0)

Die Lese- und Rechtschreibstérungen (Legasthe-
nie) konnen einzeln und gemeinsam auftreten. Sie
sind durch viele Probleme mit dem Lesen, Vor-
lesen und Schreiben gekennzeichnet. Probleme
mit Schlussfolgerungen und Zusammenfassungen
lassen den Eindruck entstehen, das Kind habe
nicht verstanden, was es unter Schwierigkeiten
vorgelesen hat.

2.11.5 Rechenstérungen (F81.2)

Rechenstorungen (Dyskalkulie) sind als isolierte
Entwicklungsstorung erst in letzter Zeit durch
Medienberichte bekannt geworden. Hiervon sind
vor allem die Grundrechenarten betroffen.

2.11.6 Frithkindlicher Autismus (84.0)

Eine der ausgeprdgtesten und auffalligsten Ent-
wicklungsstorungen ist der Autismus. Wir finden
hierbei Stérungen der Interaktion, der Kommuni-
kation und des Verhaltens. Soziale und emotio-
nale Botschaften werden falsch eingeschdtzt, es
werden keine ausgesandt. Die Kinder sprechen
kaum oder gar nicht. Die Spielentwicklung ist ver-
zogert oder findet nicht statt. Der Austausch mit
der Umwelt ist deutlich eingeschrdnkt. Stereo-
typien im Verhalten, den Aktivititen und Interes-
sen sind hdufig, was sich im zwanghaften Befol-
gen von Ritualen und Beschidftigungen zeigen
kann. Oft besteht ein ausgepragter Widerstand ge-
gen Verdnderungen. Emotionale Labilitdt bis zur
Unberechenbarkeit, Selbstverletzungen (siehe
Kap.10.9) und andere, unspezifische Einschrdn-
kungen der Personlichkeit sind haufig gegeben.

2.11.7 Rett-Syndrom (F84.2)

Das Rett-Syndrom wurde bisher nur bei Mddchen
beschrieben. Es liegt ein Verlust der Handmotorik
sowie der Sprache vor. Zugleich entwickeln sich
Bewegungsstereotypien. Meistens treten epilepti-
sche Anfdlle auf. Die Ursache dieser Entwicklungs-
stérung ist eine genetische Mutation.
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2.12 Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F9)

Zu diesen Stérungen gehoren die hyperkinetischen
Stérungen, Storungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen, Tic-Stérungen und unter der Ziffer 8
wieder einmal sonstige Stérungen wie ndchtliches
Einndssen, Pica sowie Bewegungsstérungen.

2.12.1 Hyperkinetische Stérungen (F90)

Eine in den letzten Jahren hdufig beschriebene
und beklagte Entwicklungsstérung ist das Auf-
merksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS) beziehungs-
weise Aufmerksamkeits-Defizit-und-Hyperaktivi-
tats-Syndrom (ADHS, siehe Kap.9.3.1). Es handelt
sich um eine hyperaktive Stérung des Sozialver-
haltens, wobei betroffene Kinder und Jugendliche
ausgeprdgte Probleme bei der Konzentration auf
schulische oder soziale Aufgaben und Aktivititen
haben - auch beim Spielen. Sie zeigen einen deut-
lichen Bewegungsdrang und neigen zu aggressi-
vem Verhalten. Distanzlosigkeit in sozialen Be-
ziehungen kann vorkommen, ebenso impulsive
Risikobereitschaft. Die Kombination mit anderen
Storungen ist hdufig, es kommen Bewegungsste-
reotypien und weitere Storungen des Sozialver-
haltens sowie seltener Minderungen der Intelli-
genz vor.

2.12.2 Storungen des Sozialverhaltens
(F91)

Auch isolierte Stérungen des Sozialverhaltens
kommen vor. Diese kénnen auf den familidren
Rahmen beschrankt bleiben oder sich auf das ge-
samte Umfeld erstrecken. Dabei kdnnen soziale
Bindungen gegeben sein oder fehlen. Im Vorder-
grund steht andauernd dissoziales oder aggressi-
ves Verhalten, in leichteren Fallen ist einfach nur
oppositionelles oder aufsdssiges Verhalten zu be-
obachten. Manchmal sind gleichzeitig emotionale
Stérungen zu diagnostizieren.

2.12.3 Emotionale Stérungen

Emotionale Stérungen konnen sich depressiv zei-
gen oder mit Trennungsangst verbunden sein, die
Kinder kénnen Angststérungen aufweisen (siehe
Kap.2.8.1), es kann aber auch nur eine soziale
Angstlichkeit vorliegen.
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Es ist moglich, dass sich die emotionalen St6-
rungen in der Geschwisterrivalitdt zeigen oder in
der sogenannten Peergroup, der Gruppe etwa
gleich alter Kinder mit der héchsten Beziehungs-
qualitit. Manchmal verstummen Kinder gegen-
iiber anderen Sozialpartnern: Man spricht vom
elektiven Mutismus (F94.0).

Manche Kinder weisen ein pathologisch unsi-
cheres Bindungsverhalten auf. Dies kann sich da-
rin duflern, dass sie sich auf keinerlei soziale Be-
ziehungen einlassen, auch zu ihren Eltern nicht.
Auch bei vermeintlich ausgeprdgt intensivem Bin-
dungsverhalten, das fiir das Lebensalter untypisch
ist, wie z.B. Klammern, kann es sich um die Folge
einer unsicheren Bindung handeln.

2.12.4 Tic-Storungen (F95)

Es gibt eine Reihe von Tic-Stérungen. Mit Tic wird
eine unwillkiirliche, wiederholte Bewegung oder
LautdulRerung bezeichnet, die sich meist auf ein-
zelne Muskelgruppen oder umschriebene Laute
bezieht. Einzelne voriibergehende Tic-Stérungen
kommen relativ hdufig vor, die nicht ldnger als ein
Jahr anhalten, andere wie das Tourette-Syndrom
mit extremen vokalen Laut- oder WortduRRerun-
gen und ausgeprdgten motorischen Tics sind sel-
ten und dann meist lebenslange Stérungen. Emo-
tionale Begleitsymptome wie erhohte soziale
Angstlichkeit oder Zwangsstérungen konnen ge-
geben sein.

2.12.5 Nichtorganische Enuresis (F98.0)
und Enkopresis (F98.1)

Ebenfalls zu den Entwicklungsstérungen gehoren
die Enuresis, das meist ndchtliche Einndssen, so-
wie die Enkopresis, das Einkoten, beide nach ei-
nem als normal zu bezeichnenden Toilettentrai-
ning. Wie immer sind auch hier organische
Ursachen als Grundlage der Stoérung kinderarzt-
lich auszuschlieBen. Emotionale und Verhaltens-
storungen sind als Begleitsymptome der Enuresis
und Enkopresis meistens gegeben.

2.12.6 Pica im Kindesalter (F98.3)

Die Pica-Stérung besteht in einem wiederkehren-
den Verzehr nicht essbarer Dinge. Dabei scheint
es praktisch nichts zu geben, was nicht auch ge-
gessen werden kann, auch wenn es anderen Men-
schen allein beim Gedanken daran den Magen

umdreht: Insekten, Kot, Urin, Staub, Erde, Steine,
Asche, Gras, Farben, Kalk, Haare, Papier, Textilien,
Gips, Kreide, Zement, Seife, Schaumstoff, Gummi,
Teile von Autoreifen, Kohle, Ziindhélzer, Blei, Ziga-
retten, Holz und anderes mehr. Es handelt sich um
eine Storung, die hdufig in Begleitung anderer Per-
sonlichkeitsstorungen wie dem Autismus oder bei
Bindungsstérungen beobachtet wird. Auch bei
Schwangeren kommt Pica vor. AuRerdem ist bei
dieser Stérung abzukldren, ob eine Tendenz zu
selbstverletzendem Verhalten (siehe Kap.10.9)
oder zur Entwicklung von sogenannten artifiziel-
len Storungen vorliegt, bei denen Krankheits-
symptome vorsdtzlich herbeigefiihrt werden.

2.12.7 Stereotype Bewegungsstorungen
(F98.4)

Bei einigen Kindern liegen stereotype Bewegungs-
storungen hdufig als Begleitsymptom einer ande-
ren Stoérung wie mangelhafter sozialer Bindung
vor. Bisweilen haben die Bewegungsstorungen
korperlich schddigende Wirkung wie Kopf-
anschlagen, Beifen in den eigenen Korper, Haare
ausreiRen oder Ahnliches.

2.12.8 Diagnose und Therapie

Diagnosestellung: Eigen- und Fremdanamnese,
Verlaufsbeobachtung, klinisches Bild und korper-
liche Untersuchungsbefunde, testpsychologische
Diagnostik.

Therapeutisches Verhalten: Fiir die Diagnose
und Therapie der meisten Stérungen im Kindes-
und Jugendalter gibt es spezielle Einrichtungen im
medizinischen, psychotherapeutischen, sozialen,
karitativen und Familienbereich. Nehmen Sie im
Zweifelsfalle mit dem Jugendamt Kontakt auf, das
Ihnen entsprechende Kontakte vermitteln kann.

Indizierte Therapieform: Den unterschiedlichen
Krankheitsbildern entsprechend, gehoéren diese
Erkrankungen in unterschiedliche Behandlungen.

Férderung von Ressourcen: Da es sich um Ein-
schrankungen oder Verzogerungen handelt, die
eng mit der biologischen Reifung des Gehirns zu-
sammenhdngen und die dariiber hinaus bei den
Kindern einen vielfdltigen, auch sozialen Leidens-
druck erzeugen, ist eine Férderung oder Nutzung
von Ressourcen nicht moglich. Selbstverstandlich
muss jedes Kind nach seinen besonderen Bega-
bungen gefordert werden, und auch Kinder mit
geistigen oder seelischen Behinderungen haben
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ihre besonderen Stirken, aber bei den hier be-
schriebenen Storungen im Kindesalter handelt es
sich um Defizite, die selbst nicht das Potenzial zur
Ressourcenforderung bergen.

J Kinder befinden sich in einer Lebensphase

® vielfdltiger, teilweise stiirmischer Entwicklun-
gen, die in einzelnen Féllen auf diese Lebens-
phase beschrédnkt bleiben und spater nicht
mehr oder nur noch schwer aufgeholt werden
konnen. Aus diesem Grunde ist bei der Diag-
nose und Behandlung von Stérungen im Kindes-
alter duBerste Sorgfalt geboten.

Es sollte in jedem Fall ein erfahrener Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut mit der Behandlung
von Entwicklungsstérungen betraut werden.
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—— Fragen

o Welche der beschriebenen Verhaltensauffal-
ligkeiten haben Sie schon einmal bewusst in
lhrer Umgebung wahrgenommen?

o Bei welcher Beschreibung haben Sie sich an
zuriickliegende Begegnungen erinnert?

o Was hat Sie beim Lesen der Beschreibungen
der Stérungen besonders beriihrt?

o Welche Erinnerung haben Sie jetzt daran?

o Wie hat sich die Erinnerung verdndert?

e Was haben Sie dabei gefiihlt?




3 Zur Diagnosestellung

Es gibt verschiedene Fragestellungen, Beobach-
tungen und Testverfahren, die dem Psychologi-
schen Berater und Heilpraktiker fiir Psychothera-
pie helfen, zu einer zutreffenden Diagnose zu
kommen. Sie werden feststellen, dass einiges
recht selbstverstdndlich klingt, trotzdem ist es
sinnvoll, sich bei der Erstbefragung eines Klienten
Gedanken dariiber zu machen, was fiir die Diag-
nosestellung wichtig ist und welche Wege es gibt,
an die bendtigten Informationen zu gelangen.

3.1 Anamnesemethoden

Im Rahmen der Anamneseerhebung (aus dem
Griechischen: Erinnerung) wird die Vorgeschichte
eines Patienten in Bezug auf seine aktuellen Be-
schwerden erhoben. Eine sorgfdltige Anamne-
seerhebung schlief3t biologische, psychische und
soziale Aspekte mit ein. Die dabei erhaltenen Ein-
zelinformationen erlauben oftmals Riickschliisse
auf Risikofaktoren und kausale Zusammenhdnge.

3.1.1 Spezielle Anamnese

Die spezielle Anamnese beschaftigt sich mit der
Vorgeschichte der konkreten psychischen Stérung
oder der psychiatrischen Erkrankung, deretwegen
der Klient jetzt zur Untersuchung und Behandlung
in die Praxis kommt. Aus der mdglichst vollstdn-
dig zu erfassenden Krankheitsvorgeschichte las-
sen sich die notwendigen diagnostischen Hin-
weise zur Entstehung, zum Ablauf und zur Form
der jetzigen Erkrankung gewinnen. Die spezielle
Anamnese ist qualitativ und quantitativ im Rah-
men der Untersuchungsexploration sorgfdltig zu
entwickeln und in Stichworten festzuhalten (dazu
konnen Sie beispielsweise Tab. 7 verwenden). Feh-
lende Daten sollten Sie mdglichst durch fremd-
anamnestische Angaben ergdnzen oder nachtrag-
lich erfragen.

Wenn die aus der Fremdanamnese gewonnenen
Informationen von denen der speziellen Anam-
nese abweichen, sollten Sie beriicksichtigen, dass
der Klient seine eigene Krankheitsvorgeschichte
aus der momentanen subjektiven Befindlichkeit

heraus schildert. Hieraus konnen Wahrneh-
mungsverzerrungen resultieren; so schildern de-
pressive Patienten z.B. ihre Vorgeschichte meist
negativer, als diese objektiv betrachtet war, ma-
nische Episoden werden als Erkrankung nicht
wahrgenommen, bei Drogenabhdngigkeit oder
Anorexia nervosa kénnte eine mangelnde Krank-
heitseinsicht vorliegen. Borderline-Stérungen wei-
sen einige diagnostische Probleme auf, selbstver-
letzendes Verhalten oder die Bulimia nervosa
werden schamhaft heruntergespielt oder sogar
verschwiegen.

Die Ermittlung des Erkrankungsbeginns er-
scheint insofern wichtig, als einige psychische Er-
krankungen an bestimmte Lebensalter gebunden
sind. So sind z.B. Hebephrenie, Drogenabhdngig-
keit und Verhaltensstérungen eher Erkrankungen
des jlingeren Lebensalters, wdhrend endogene
Psychosen anderer Art, Alkoholismus und Neuro-
sen meist im mittleren Lebensalter auftreten.
Hirnorganische Stérungen bzw. Demenzen und
Involutionspsychosen zeigen sich im hoheren Le-
bensalter.

3.1.2 Weitere Anamnese

Die weitere Anamnese umfasst iiber die spezielle
Vorgeschichte hinaus alle anderen bedeutsamen
fritheren Erkrankungen des Patienten (Tab.8). Die
Erginzung der Krankheitsgeschichte durch zu-
sdtzliche Beitrdge auch iiber andere Krankheiten
dient der Vervollstindigung aller Angaben, die fiir
die psychiatrische Diagnostik und Therapie Be-
deutung haben kénnen. Obgleich die Erhebung
der weiteren Anamnese im Rahmen der struktu-
rierten Exploration einen groferen zeitlichen Um-
fang einnehmen kann, sollten Sie darauf nicht ver-
zichten.

Bedeutung fiir den psychiatrischen Bereich ha-
ben insbesondere pra- und perinatale Komplika-
tionen sowie auch alle spateren Erkrankungen,
welche mit Schdadigungen des zentralen Nerven-
systems in Verbindung gebracht werden kénnen.

Bei kritischer Einordnung wird die weitere
Anamnese zu einem wichtigen Bestandteil der
gesamten Krankheits- und Lebensgeschichte und
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Tab.7 Erfragen der Krankheitsgeschichte.

Fakten zur speziellen Wie kann man danach fragen? Bemerkungen

Krankengeschichte

Erkrankung und damit e Erzdhlen Sie mir doch bitte, was Sie zu Fragen Sie in offenem Fragestil so lange
verbundene Beschwerden mir fihrt. nach, bis Sie ein umfassendes Bild von der
e Und spater: Kénnten Sie Ihr Problem Erkrankung haben. Kommentieren Sie die

noch etwas genauer beschreiben? Schilderungen nicht, sondern ermutigen

korperliche Begleitsymptome e Leiden Sie auch unter xy?

den Klienten durch ein ,Ja“ oder ,,Aha“
oder Nachfragen weiterzuerzahlen.

Versichern Sie sich durch Nachfragen oder
Wiederholen mit eigenen Worten, ob Sie
den Patienten richtig verstanden haben.

Fragen Sie gezielt nach kérperlichen
Begleitsymptomen, die im speziellen Fall
denkbar waren, bei depressiven Sympto-
men beispielsweise nach Schlaf- oder

Appetitstorungen.

Erkrankungsbeginn e Konnen Sie sich daran erinnern, wann Fragen Sie nach den situativen Besonder-
diese Beschwerden das erste Mal heiten der Erstmanifestation.
auftraten?

® Was war damals geschehen?

Erkrankungsverlauf o Gab es Lebensphasen, in denen die Sie konnen dem Patienten entsprechend
Symptome stdrker oder schwdcher wa-  der Beschreibung des Beschwerdebildes
ren? Vorschlage machen, wann die Symptome

e Haben Sie eine Erklarung dafiir? mit veranderter Starke aufgetreten sein
konnten.

Modalitdten ® Gibt es Faktoren, die sich verbessernd Sie kdnnen dem Patienten entsprechend

oder verschlimmernd auf die Symptoma- dem Beschwerdebild Vorschlage machen,

tik auswirken?

wodurch die Symptome mit veranderter
Stérke aufgetreten sein konnten.

Vorbehandlungen e Haben Sie schon einmal mit einem Thera- Dieser Punkt ist sehr wichtig, da Sie davon
peuten oder Facharzt tiber Ihre Erkran- ausgehen konnen, dass vorherige Miss-
kung gesprochen? erfolge in einer anderen Therapie auch bei

e Was ist unternommen worden? einem erneuten Versuch nicht zu Erfolgen
¢ Welche Erfolge [ Misserfolge gab es? werden.

e Warum ist die Therapie unterbrochen

worden?

trdgt vor allem dann zur Beurteilung von Art und
Entwicklung der jetzigen Erkrankung bei, wenn
Interferenzen zu Letzterer vermutet werden. Auch
hier erscheint eine Absicherung durch fremdan-
amnestische Angaben (siehe Kap.3.1.5) erforder-
lich.
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Biografische Anamnese,
Sozialanamnese

Die biografische Anamnese ist die ausfiihrliche
Erhebung der Lebensgeschichte des Patienten
(Tab.9, S.62). Neben der speziellen Anamnese
stellt die Biografie den psychiatrisch wichtigsten
Teil der Vorgeschichte dar. Es ist davon auszuge-



3.1 Anamnesemethoden

Tab.8 Befragung nach friiheren Erkrankungen.

Krankheiten in der
Vorgeschichte

vorgeburtliche Erkrankungen
beim Patienten oder seiner

Wie kann man danach fragen?

Sind lhnen Erkrankungen lhrer Mutter
wahrend der Schwangerschaft mit Ihnen

Bemerkungen

Einige mitterliche Infektionen konnen zu
Schadigungen des Zentralen Nervensys-

Mutter wédhrend der bekannt?

Schwangerschaft

Komplikationen bei der

Geburt Ihrer Geburt?

frihkindliche Erkrankungen
Erkrankungen?

Erkrankungen wahrend der

Schulzeit Warum?

Erkrankungen wahrend der
Berufsausbildung
Ausfalle?

Wissen Sie von Komplikationen wéhrend

Gab es in Ihrer Kindheit nennenswerte

Gab es wahrend Ihrer Schulzeit Ausfille?

Gab es wahrend Ihrer Berufsausbildung
nennenswerte Erkrankungen oder

tems fiihren.

Die um den Hals gewickelte Nabelschnur
ist eine recht haufig berichtete Komplika-
tion, deren Bedeutung fiir das Leben in
den meisten Féllen allerdings gering ist.

Masern oder Windpocken sind uninteres-
sant.

Haufig ist das Schulfach Sport betroffen,
wegen Asthma bronchiale, Erkrankungen
des Bewegungsapparates oder Herz-
Kreislauf-Systems.

Vor allem bei dlteren Patienten erfahren
wir von historischen Zusammenhangen
(Nachkriegszeit ...).

hen, dass einerseits viele psychische Erkrankun-
gen durch Besonderheiten der frithkindlichen Ent-
wicklung und des spateren Lebensweges ver-
ursacht, in Gang gesetzt oder geprdgt werden
konnen, wie sie auch umgekehrt den Lebenslauf
entscheidend zu gestalten vermdgen.

Die Erhebung der biografischen Anamnese
nimmt gewohnlich einen recht breiten zeitlichen
Raum ein. Es kann daher hilfreich sein, den Klien-
ten zusdtzlich um eine Niederschrift seines Le-
benslaufs zu bitten. Eine zusdtzliche Absicherung
durch Fremdangaben iiber Angehérige, Bekannte,
Freunde oder Arbeitskollegen ist anzustreben. Ins-
gesamt ist die Klarung von Zusammenhdngen von
Lebensgeschichte und Erkrankungsbeginn, -art
und -verlauf wichtig.

Die Kenntnis biografischer Fakten ist wichtig
zur Beurteilung der Krankheitsentwicklung; sie
dient ferner dem Aufbau von Behandlungsstrate-
gien psychotherapeutischer und sozialpsychiatri-
scher Art.

3.1.4 Familienanamnese

Die Familienanamnese dient der Ermittlung und
Bewertung von Erkrankungen bei blutsverwand-
ten Familienmitgliedern bzw. innerhalb der Sippe
(Tab.10, S.63). Sie kann wichtige Hinweise zur
Diagnose bei psychiatrischen Erkrankungen lie-
fern, die durch genetische Faktoren verursacht
oder mitverursacht werden. Der Patient bzw. des-
sen Angehorige werden auf Erkrankungen und
Lebensalter - ggf. Todesursache - bei Geschwis-
tern, Eltern und GrofZeltern sowie anderen Bluts-
verwandten angesprochen. Aus vollstindigen und
korrekten familienanamnestischen Angaben las-
sen sich diagnostische Hinweise auf Erkrankungen
mit erblicher Belastung gewinnen wie z.B. endo-
gene Psychosen, degenerative Systemerkrankun-
gen oder Personlichkeitsstorungen. Bei dlteren
Patienten ist allerdings mit gréfReren Erinnerungs-
liicken zu rechnen; oft fehlen {iberhaupt Kennt-
nisse {iber Erkrankungen und Todesursachen vo-
rausgegangener Generationen.

Dem Patienten selbst nicht bekannt oder nicht
selten verschwiegen werden Suizidversuche und
Suizide, Suchterkrankungen und Oligophrenien in
der weiteren Familie.
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Tab.9 Erheben der Lebensgeschichte.

wichtige biografische
Eckpunkte

Atmosphdre und Milieu der
Kindheit und der friihkind-
lichen Entwicklung

soziale Herkunft und beruf-
liche Verhaltnisse der Eltern

Verhaltnis zu den

Geschwistern

Schulbesuch

Berufswahl

berufliche Entwicklung

berufliche Belastungen

Freundschaften

weitere Sozialkontakte

Partnerschaften einschlieR-
lich Sexualitat

Situation der eigenen
Familie

private Belastungen

Lebensfiihrung und beson-
dere Lebensereignisse

weitere Lebensplanung

Wie kann man danach fragen?

o Was féllt Ihnen ein, wenn Sie sich an Ihre
Kindheit erinnern?

¢ Wie waren die familidaren und sozialen Ver-
héltnisse in Ihrer Kindheit?

¢ Wie viele Geschwister haben Sie?
e Sind die dlter oder jiinger?
® Haben Sie heute noch Kontakt?

e Gab es wahrend Ihrer Schulzeit besondere
Ereignisse?

¢ Wie haben Sie lhren Beruf ausgewdahlt?
e Warum haben Sie sich fiir diesen Beruf ent-
schieden?

e Hat sich Ihre Karriere wunschgemaR
entwickelt?

e Wie ist |hr Verhaltnis zu Ihren Kollegen?

e Wie ist Ihr Verhaltnis zu Ihren Vorgesetzten?
e Wie ist Ihre finanzielle Situation?

e [st Ihr Job sicher?

e Haben Sie befriedigende Freundschaften?

e Sind Sie kirchlich oder in Vereinen aktiv?

¢ Wie hat sich lhre Partnerschaft entwickelt?
¢ Haben Sie eine befriedigende Sexualitat?

o Wie ist Ihre familidre Situation?

¢ Haben Sie Kinder? Wollten Sie welche?

e Wie ist das Verhdltnis zu Ihren Eltern heute?

e Gibt es Krankheiten in der Familie?
Todesfalle?

e Wie ist Ihre finanzielle Situation?
e Haben Sie Schulden?
e Ist Ihr Job sicher?

e Sind Sie mit Ihrem derzeitigen Leben
ansonsten zufrieden?

¢ Haben Sie Zukunftspldne?
e Wie sehen die aus?
¢ Sind diese Plane realistisch?

Bemerkungen

Diese oft allgemeinen Angaben geben
wichtige Informationen tiber das Lebens-
gefiihl des Patienten.

Fiir manche Menschen stellt ein Milieu-
wechsel eine Schwierigkeit dar.

Geschwisterkonstellationen stellen die
Quelle einer Reihe von Lebenseinstellun-
gen dar.

Gerade jiingere Patienten berichten zu-
nehmend von Mobbing und belastenden
Ereignissen in der Schule.

Bisweilen horen wir von elterlichen Beein-
flussungen, die bis in die Gegenwart hi-
nein eine Belastung darstellen.

Bisweilen gibt es familidre Faktoren, die
eine Karrierebeeinflussung darstellen.

Vor allem fiir Manner stellt das Berufs-
leben immer noch einen entscheidenden
Teil des Lebens dar und verursacht dhn-
lich viele Probleme wie das Familien-
leben.

Bisweilen erfahren wir von biografischen
Enttduschungen.

Das partnerschaftliche Leben ist Quelle
vielfaltiger Befindlichkeitsstérungen.

Familidre Veranderungen und Krisen sind
haufig Ausloser latenter Erkrankungen.

Vergessen Sie diesen Bereich nicht, er
stellt haufig eine zusatzliche Belastung
dar.

Manche Unzufriedenheit stellt eine zu-
satzliche Belastung dar.

Zukunftsplane verraten uns, dass der
Patient eine Lebensperspektive hat.
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Tab.10 Erheben der Familienanamnese.

Die Familienmitglieder

Wie kann man danach fragen?

Bemerkungen

Eine Reihe von Erkrankungen gehort zum
Familiengeheimnis. Suizide werden vor
den Kindern verschwiegen.

im Einzelnen
GroReltern e Leben lhre GroReltern noch?
e Wie alt sind sie? Wenn sie gestorben sind:
in welchem Alter und woran?
o Sind Ihnen Erkrankungen der GroReltern
bekannt?
Eltern e Leben lhre Eltern noch?

¢ Sind lhnen Erkrankungen der Eltern

bekannt?

Geschwister
In welchem Alter?

¢ Sind lhre Geschwister gesund?

* Wie viele Geschwister haben Sie?

Das sind zweifellos die wichtigsten
Informationen.

Notieren Sie sich entweder das Geburts-
jahr oder das Alter in Relation zum
Patienten.

Kinder ® Wie viele Kinder haben Sie? Erkrankungen mit familidrer Haufung
e Leben Sie mit ihnen zusammen? zeigen sich selten eher bei Kindern als bei
¢ Sind sie gesund? Eltern.
Tab.11 Mdglichkeiten der Fremdanamnese.
Wer wird befragt? Wie kann man danach fragen? Bemerkungen

Hausarzt u.a.

Eltern
Patienten erzdhlen?

o Wie hat sich die Entwicklung in Ihrer Sicht

dargestellt?

e Wie ist Ihre Beteiligung an der Erkrankung?
® Haben Sie dhnliche Symptome?

Geschwister, Partner,

Kinder, Freunde, Kollegen Patienten erzahlen?

® Was konnen Sie mir tiber die Erkrankung des

Friihere Befundungen sind interessant,
aber nur Giber den Patienten selbst oder
seine Familie zu erhalten.

Die Beteiligung der Familie an der Erkran-
kung ist ein schwieriges und oft nicht eru-
ierbares Thema. Manchmal erhalten wir
nur durch detektivische Arbeit Antwort,
da dies ein Thema ist, das mit Schuldge-
ftihlen verbunden ist. Trotzdem sollten
Sie hier Klarheit erlangen.

® Was kdnnen Sie mir tiber die Erkrankung des

® Wie hat sich die Entwicklung in Ihrer Sicht

dargestellt?

Fremdanamnese

Die Fremdanamnese beschaftigt sich mit Angaben
zur Erkrankung des Patienten von Personen, die
mit ihm ndher bekannt sind: Familie, Freunde,
Kollegen. Oft gewinnen Sie erst durch zusdtzliche
fremdanamnestische Informationen verldssliche
Hinweise zum Krankheitsgeschehen bzw. zur
Symptomatik, vor allem dann, wenn der Patient

selbst nur unvollstandige oder gar keine Angaben
machen will oder kann (Tab.11).

Wenn der Klient in Begleitung zum Erst-
gesprdch kommt, sollten Sie die Kontaktpersonen
einbeziehen. Bei einem bewusstseinsgestérten
oder stuporosen Klienten sind deren Angaben un-
erldsslich. Beobachtungen Dritter sind ferner
wichtig, wenn der Klient selbst vermindert krank-
heitseinsichtig oder zur kritischen Selbstbeobach-
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Tab.12 Erheben der Katamnese.

Zeitraum und Zeitpunkt
der Katamnese

Nach 2 Wochen
Nach 1 Monat
Nach 2 Monaten
Nach 6 Monaten
Nach 1 Jahr
Nach 2 Jahren
Nach 5 Jahren

Verschlechterungen?

des Behandlungserfolges?

Wie kann man danach fragen?

¢ Wie haben sich Ihre Symptome entwickelt?
¢ Sind die erreichten Erfolge stabil geblieben?
e Kam es zu Verbesserungen oder

Bemerkungen

Eine Katamnese durchzufiihren stellt sich
fast immer als schwierig dar, je langer die
Behandlung zurtickliegt.

* Brauchen Sie noch einmal eine Stabilisierung

tung und -beurteilung nicht in der Lage ist. Zu den
fremdanamnestischen Angaben gehoéren auch
drztliche Berichte aus fritheren Behandlungen
u.A,, die Sie mit Einverstindnis des Klienten ein-
holen sollten. Der Informationsgewinn der Fremd-
anamnese ergibt sich aus den patientenunabhan-
gigen Mitteilungen.

Die eigenen Angaben des Klienten sind mit den
fremdanamnestischen Daten nicht immer in Ein-
klang zu bringen: Beschonigende oder aggravie-
rende zweckgerichtete Angaben kommen vor,
wenn eine enge Beziehung zum Patienten zu
emotional gestdrten Wahrnehmungsverzerrungen
gefithrt hat oder wenn personliche Interessen
Dritter mit eingebracht werden.

3.1.6 Katamnese

Die Katamnese ist eine Beobachtung und Be-
schreibung einer Erkrankung {iber einen lingeren
Zeitraum. Das Zuriickverfolgen der Krankheit von
ihren ersten Anfingen an und die weitere Beob-
achtung ihres Verlaufs haben zum Ziel, nahere di-
agnostische Aufschliisse zu erhalten und vor allem
Anhaltspunkte fiir die weitere Prognose zu gewin-
nen (Tab.12).

Wadhrend der Behandlung sollten Sie den Krank-
heitsverlauf kurz, aber moglichst pragnant fest-
halten, ggf. unter Einbeziehung fremdanamnes-
tischer Angaben. Eine verldssliche Katamnese
erleichtert prognostische Aussagen hinsichtlich
des weiteren Krankheitsverlaufs, was z.B. bei de-
generativen Erkrankungen, endogenen Psychosen
und Siichten bedeutsam ist. Hiermit verbunden
koénnen auch Art und Form der Krankheitsbewalti-
gung beobachtet werden. In Einzelfillen gelingt
tiberdies erst durch die Verlaufsbeobachtung die
endgiiltige diagnostische Kldrung, z.B. bei initial
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wenig pragnanten Psychosen oder unspezifisch
beginnenden hirnorganischen Prozessen.

3.2 Verhaltensbeobachtung

In diesem Zusammenhang ist der Begriff des Ver-
haltens erweitert zu verstehen. Hier umfasst er
auch die Beobachtung des Gesichtsausdrucks.

3.2.1 Physiognomie

Die Physiognomie ist der allmdhlich gepragte, so-
zusagen gewachsene und iiberdauernd gewor-
dene Gesichtsausdruck, der unabhdngig ist von
der Fluktuation der Gesichtsziige im Mienenspiel.
Kontinuierlich einwirkende, habituelle Gestimmt-
heiten und Befindlichkeiten kdnnen Einfluss auf
die Physiognomie nehmen, wenn sich bestimmte
mimische Attitiiden allmahlich verfestigen. Hie-
raus konnen riickwirkend Vermutungen hin-
sichtlich der zugrunde liegenden Pragungen an-
gestellt werden. Ziel der Beobachtung ist der
hinter der aktuellen Mimik liegende Gesichts-
ausdruck, der vom Untersucher bewusst wahr-
genommen wird.



3.2 Verhaltensbeobachtung

— Tipp
Versuchen Sie, alle beschriebenen Verhaltens-
beobachtungen bewusst wahrzunehmen, aber
interpretieren Sie nichts hinein. Geben Sie lieber
dem Klienten ein Feedback zu Ihrer Beobach-
tung und fragen ihn nach der méglichen Bedeu-
tung. Die Wahrnehmung und richtige Deutung
von Verhaltensbeobachtungen ist in erster Linie
eine Ubungs- und Erfahrungssache. Je intensiver
Sie sich in der taglichen Praxis darin iben, desto
hilfreicher werden die Schliisse, die Sie daraus
ziehen kénnen.

3.2.2 Mimik

Im Gegensatz zur Physiognomie ist die Mimik dy-
namisch und spiegelt aktuelle Stimmungen und
Gefiihle wider. Mimisch bedeutsam sind vor allen
die Stirn, die Augen und der Mund.

Im Bereich der nonverbalen Untersuchungs-
methoden nimmt die Beurteilung der Mimik eine
zentrale Rolle ein. Die Betrachtung und Deutung
der mimischen AuRerungen lisst Riickschliisse
auch auf Gemiitszustinde und Gestimmtheiten
zu, die nicht verbal gedufRert werden wollen oder
konnen. Insbesondere spiegeln sich depressive,
dngstliche und aggressive wie auch wahnhafte In-
halte in der Mimik wider.

Bei geschulter Wahrnehmung und gutem Ein-
fithlungsvermogen kann mit einer hohen diagnos-
tischen Validitdt gerechnet werden, die jedoch
iiber Nachfragen objektiviert werden muss. Die
Ergiebigkeit der Verwertung des Ausdrucksverhal-
tens ist hinsichtlich ihrer diagnostischen Bedeu-
tung nur schwer abgrenzbar von anderweitig ge-
wonnenen Informationen.

Verfdlschte Riickschliisse konnen entstehen bei
einer Entkoppelung von mimischem Ausdruck
und vermuteten Affekten, wie dies bei zentralner-
vosen und Muskelerkrankungen vorkommt (z.B.
als Zwangslachen oder Zwangsweinen bei hirn-
organischen Erkrankungen, als Tic-Stérungen,
Tourette-Syndrom oder als Paramimie bei schizo-
phrenen Psychosen), aber auch in Form von Gri-
massieren bei Oligophrenie und Schizophrenie
(Faxensyndrom).

3.2.3 Phonik

Die Phonik beschreibt die Art und Weise des
Sprachausdrucks und des Sprechverhaltens. Das
Sprechverhalten umfasst

o Lautstdrke,

o Betonung,

o Deutlichkeit,

e Modulation und

o Tonfall des Sprechens;

es wird weitgehend durch psychische Vorgdnge
mitbestimmt.

Die Registrierung und Analyse von Sprechweise
und Sprachausdruck lassen somit Riickschliisse
auf die seelische Befindlichkeit zu. Insbesondere
bestehen enge Beziehungen zu Motivation, An-
triebsverhalten und Stimmungslage. Aufnahme
und Beachtung des Sprechverhaltens gehoéren zur
stets mitlaufenden Verhaltenswahrnehmung des
Klienten bei allen verbalen Interaktionen. Voraus-
setzungen sind Bereitschaft und Fihigkeit des Pa-
tienten, sich hérbar mitzuteilen.

Von diagnostischer Bedeutung sind funktionelle
Sprachstorungen wie Stottern oder Stimmlosigkeit
bei neurotischen Erkrankungen. Stammeln, Pol-
tern oder Lispeln kénnen Begleiterscheinungen
hirnorganischer Leistungsschwdche sein. Sprech-
stérungen aufgrund innerer Gehemmtheit (Logo-
phobie) kénnen bis zum Verstummen (Mutismus)
reichen. Eine Logorrho - also ein Wortfluss mit
unkontrollierbarem Sprechen - hingegen deutet
auf einen Verlust von sprachlicher Selbstkontrolle
hin, der sowohl emotional als auch hirnorganisch
bedingt sein kann.

Von den Verdnderungen des Sprachausdrucks
bzw. den psychogenen Sprechstérungen sind
krankhafte Beeintrachtigungen der Sprachinhalte
zu unterscheiden wie z.B. wahnhafte AuRerungen,
Wortneubildungen (Neologismen), das Wieder-
holen gehorter Worte (Echolalie) und Sprachzer-
fall bei Psychosen.

3.2.4 Gestik, Pantomimik

Im Gegensatz zur statischen Korperhaltung be-
zeichnet die Gestik die dynamischen, expressiven
Bewegungskomplexe der GliedmaR3en, vor allem
der Hdnde. Aus der Wahrnehmung der Koérper-
bewegungen wird auf wahrscheinlich zugrunde
liegende Antriebs-, Stimmungs- und Aktivitdts-
impulse geschlossen. Die gezielte Wahrnehmung
des gestikulatorischen Verhaltens wird als wich-
tige diagnostische Hilfe bei allen psychischen Er-
krankungen einbezogen, die mit voluntativen,
emotionalen und kommunikativen Beeintrdchti-
gungen einhergehen.

Bei Patienten, die nicht verbal kommunika-
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tionsfahig sind (z.B. im Stupor, bei Sprachstérun-

gen oder hirnorganischen Ausfillen), stellt die Be-

urteilung der Gestik und Mimik oft den wichtigs-

ten klinisch-diagnostischen Zugang dar. Der

Aussagegehalt wird umso diirftiger, je mehr see-

lisch nicht fundierte, unwillkiirliche motorische

Abldufe infolge organischer Stérungen (z.B. extra-

pyramidale Hypokinesen [Morbus Parkinson]

oder Hyperkinesen [Chorea Huntington], Tics oder

andere Zwangsbewegungen) vorliegen.
Gestikulatorische und mimische Auffdlligkeiten

wie z.B.

o Automatismen,

e Echopraxie - das Nachahmen von Handlungen,

o Katalepsie - also ein anhaltendes Verharren in
einer bestimmten, eventuell passiv gegebenen,
Korperhaltung bei meist erhohtem Muskelto-
nus, verbunden mit der Unfdhigkeit, sich trotz
intakter Kérperfunktionen spontan zu bewegen;
oder

o Manieriertheit, das heif3t eine verschnorkelte,
verschrobene, posenhafte Art der Gestik und
Mimik,

treten vorrangig bei schizophrenen Psychosen auf.

3.2.5 Psychomotorik

Mit der Psychomotorik werden aufeinander abge-
stimmte, zielgerichtete Bewegungsabldufe des
Korpers und der GliedmaRen beobachtet. Hiervon
zu unterscheiden ist die Motilitdt als Ausdruck
der allgemeinen Beweglichkeit. Die Erfassung und
Beurteilung der psychisch organisierten Bewe-
gungsabldufe erfolgt unter dem Aspekt ihres
Ausdrucksgehaltes bzw. der Priagung durch die
Gesamtpersonlichkeit samt ihrer Antriebsgerich-
tetheiten und Motivationen.

— Tipp
Die Wahrnehmung und Beurteilung der Psycho-
motorik stellt auRer bei neurologischen auch
bei allen geistig-seelischen Erkrankungen eine
wichtige Untersuchungsmethode dar. Achten
Sie insbesondere auf die zielgerichtete und
kontrollierte Steuerung der Bewegungsabldufe
bzw. deren Beeintrdchtigungen in Form von
Unruhe, Hektik, Fahrigkeit, Ziellosigkeit, Unko-
ordiniertheit, Gebundenheit, Erstarrung und Ite-
ration, also rhythmischen Bewegungen ohne
konkreten Bezug.
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Verdnderungen der Psychomotorik zeigen sich im
psychiatrischen Bereich vor allem bei zugrunde
liegenden Bewusstseins-, Antriebs- und Willens-
storungen, aber auch bei emotionalen und kog-
nitiven Steuerungsschwdchen. Dariiber hinaus
koénnen sie als Begleitwirkungen psychopharma-
kologischer Behandlung auftreten (Tremor, extra-
pyramidale Stérungen und Tonusverdnderungen
der Muskulatur mit Einbuen an Feinmotorik und
Modulation).

3.2.6 Korperhaltung

Aus der Beobachtung der Korperhaltung lassen sich
in gewissem Umfang Hinweise auf allgemeine
Befindlichkeit, Aktivitatsniveau, Selbstwertgefiihl,
Stimmungslage und Ahnliches gewinnen. Daher
stellt die Beurteilung der Koérperhaltung einen we-
sentlichen Teil der Verhaltensbeobachtung dar.

Die Registrierung von Gesamterscheinung und
Ausdrucksverhalten des Patienten samt mehr
oder weniger bewusster Deutung begleitet die kli-
nische Diagnostik von der ersten Kontakt-
aufnahme an. Im Gegensatz zu den gesprachs-
gebundenen Untersuchungsmethoden ist die
Kommunikationsfdhigkeit oder -willigkeit des Un-
tersuchten nicht zwingend erforderlich.

Da eine bewusste oder unbewusste Verfdl-
schung des Ausdrucksverhaltens tiber lingere Zeit
nur schwer moglich ist, kann die Beurteilung der
Koérperhaltung und der anderen beschriebenen
Verhaltensbeobachtungen - bei geschulter Wahr-
nehmung - durchaus ergiebig sein. Beachten Sie
jedoch, dass Verdnderungen der korperlichen Er-
scheinung infolge organischer, insbesondere or-
thopddischer und neurologischer Erkrankungen,
keine seelische Ausdrucksbedeutung besitzen.
Fragen Sie den Klienten bei Haltungs- und Bewe-
gungsauffilligkeiten nach dem Grund.

3.2.7 Gesamteindruck

Der Gesamteindruck ist ein schwer analysierbares,
ganzheitliches Anmutungserlebnis beziiglich der
gesamten Erscheinung einer Person, das aus dem
Zusammenwirken der geistig-seelischen und kor-
perlichen Funktionen resultiert. Aus dem summa-
rischen, aber durchaus gestalthaften Gesamt-
eindruck wird global auf Personlichkeit bzw.
Personlichkeitsverdnderungen geschlossen.

Die Wahrnehmung und Bewertung des dufSeren
Erscheinungsbildes des Patienten stellt einen
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wichtigen Bestandteil der psychopathologischen
Beurteilung dar, insbesondere dann, wenn Abwei-
chungen in Richtung Ungepflegtheit, Verwahr-
losung, Kommunikationsstérungen, Verschroben-
heit, Unreife u.a. zu registrieren sind.

Der Gesamteindruck vermittelt unreflektiert
eine innere Bewertung der Personlichkeit des Un-
tersuchten, die durch eine hohe subjektive Evi-
denz gekennzeichnet ist, sich aber andererseits
nur mangelhaft wissenschaftlich tiberpriifen lasst.

Somit ist auch hier eine Riickversicherung iiber
das Fragen nétig. Zu beriicksichtigen sind dariiber
hinaus Abhéngigkeiten von aktuell-modischen
und kulturellen Einfliissen, insbesondere hinsicht-
lich des Auftretens und Benehmens wie auch der
Kleidung.

Grobere Beeintrdchtigungen werden am hdu-
figsten gesehen bei hirnorganischen Abbauvor-
gangen, Suchterkrankungen, Persénlichkeitssto-
rungen und chronischen Psychosen.
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Das Arbeitsgebiet der Psychologie ist riesengrof3
und bietet viel Raum fiir ganz unterschiedliche
Berufsbilder: Neurologen, Psychiater, Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Heilpraktiker fiir Psycho-
therapie, Psychologische Berater, Psychologen, um
nur einige zu nennen. Alle beschdftigen sich mit
den verschiedenen Erscheinungsformen und Ak-
tivititsbereichen der menschlichen Seele, wobei
sich die Herangehensweise und die Behand-
lungsverfahren erheblich unterscheiden konnen.
In diesem Kapitel versuchen wir, Klarheit in die
Begriffs- und Berufsvielfalt zu bringen und die
Zustdandigkeiten bei verschiedenen Krankheits-
bildern zu benennen. Besonderes Augenmerk
richten wir dabei natiirlich auf den Heilpraktiker
fiir Psychotherapie und den Psychologischen Be-
rater.

4.1 Arbeitsgebiet des Neurologen

Neurologen sind Arzte, die sich im Anschluss an
ihr Medizinstudium auf neurologische Erkrankun-
gen spezialisiert und eine Facharztausbildung
durchlaufen haben. Gegenstand der Neurologie ist
die Behandlung von Menschen mit neurologi-
schen und hirnorganischen Erkrankungen. Dazu
gehoren Krankheiten wie

e Multiple Sklerose (MS),

e Epilepsie,

e Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), einer der be-
kanntesten Patienten mit ALS ist Steven Haw-
king, ein anderer Jérg Immendorf,

e Morbus Alzheimer,

e vaskuldre Demenz,

o Pick-Krankheit,

o Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJD und vC]D),

o Chorea Huntington oder die Chorea minor,

e Morbus Parkinson,

e Schadel-Hirn-Trauma (SHT),

e Schlaganfall,

o Delir,

e insgesamt alle hirnorganischen Erkrankungen,
die durch Tumor, Trauma, Toxin, Infarkt und In-
fekt ausgelost werden.
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In der Neurologie hat man fiir die Gesamtheit die-
ser Erkrankungen das Kiirzel HOPS entwickelt:
Hirnorganisches Psychosyndrom. Die therapeuti-
schen MafRnahmen stammen aus der Medizin, das
heif3t im kurativen, also heilenden Bereich werden
medikamentdse oder chirurgische Therapien an-
gewendet und im palliativen, also lindernd beglei-
tenden Bereich symptomatische, {ibende oder
konservative TherapiemalRnahmen.

4.2 Arbeitsgebiet des Psychiaters

Der Psychiater ist der Arzt fiir die Seele. Die Fach-

arztausbildung ist die zum Facharzt fiir Psychia-

trie und Psychotherapie. Das bedeutet, dass ein

Psychiater auch eine psychotherapeutische Aus-

bildung hat. Die Wahl seiner speziellen therapeu-

tischen Methoden trifft er selbst wahrend seiner

Ausbildung zum Facharzt. Das Arbeitsgebiet des

Psychiaters ist die Behandlung psychischer Er-

krankungen, beispielsweise:

e Schizophrenie

o affektive Stérungen wie Depressionen, Manie
und bipolare Stérungen

o Personlichkeitsstorungen, wie die Borderline-
Stérung

o Suchterkrankungen etc.

Die Arbeitsgebiete der Psychiatrie und der Neuro-
logie sind nicht prazise gegeneinander abgrenzbar
und konnen sich iiberschneiden. In Kliniken mit
Patienten aus beiden Richtungen finden gegen-
seitige Konsultationen statt, die Unterstiitzung
kommt aus der jeweils anderen Richtung. Die me-
dizinische und die psychologische Heilkunde un-
terscheiden sich in vielfacher Hinsicht und stellen
daher gute Ergdnzungen dar.
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4.3 Psychologische
Psychotherapeuten

Der Psychologische Psychotherapeut iibt Psycho-
therapie aus, also psychologisch begriindete
Heilkunde. Der Titel Psychologische Psychothera-
peutin bzw. Psychologischer Psychotherapeut ist
durch das Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
vom 16. Juni 1998 geschiitzt.

Geschiitzte Berufsbezeichnung: Voraussetzung
fiir die Berufsbezeichnung ,Psychologischer Psy-
chotherapeut” ist das Studium der Medizin oder
Psychologie, mit einer anschlieBenden 3 bis 5-jdh-
rigen Ausbildung, die von theoretischer und prak-
tischer Arbeit begleitet und mit einer bestandenen
staatlichen Priifung abgeschlossen wird.

Ausbildung: Die Ausbildung findet an einer Uni-
versitdt, einer Hochschule oder einer anderen,
staatlich anerkannten Ausbildungsstdtte statt, an
der das Fach Kklinische Psychologie unterrichtet
wird. Gegenstand dieses Fachs ist die Vermittlung
einer umfassenden Krankheitslehre. AuBerdem ist
eine Voraussetzung fiir die staatliche Anerken-
nung einer Ausbildungsstdtte, dass an ihr ,Patien-
ten, die an psychischen Stérungen mit Krankheits-
wert leiden, nach wissenschaftlich anerkannten
psychotherapeutischen Verfahren stationdr oder
ambulant behandelt werden* (PsychThG §6[1],1)
und dass solche Patienten auch in ausreichender
Zahl vorhanden sind.

Um das Arbeitsgebiet des Psychologischen Psy-
chotherapeuten zu erfassen, wollen wir die einzel-
nen Teilaussagen, wie sie im PsychThG §1(3) ge-
nannt werden, ndher beleuchten: , Ausiibung von
Psychotherapie im Sinne dieses Gesetzes ist jede
mittels wissenschaftlich anerkannter psychothe-
rapeutischer Verfahren vorgenommene Tatigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Sto-
rungen mit Krankheitswert, bei denen Psychothe-
rapie indiziert ist.“

Es stellen sich also folgende Fragen:

e Was sind Stérungen mit Krankheitswert?

e Was ist Psychotherapie?

e Welche Verfahren sind wissenschaftlich aner-
kannt?

4.3.1  Welche Stérungen sind
krankheitswertig?
Um sich dem Begriff der ,Krankheitswertigkeit*

zu ndhern, ist interessant zundchst zu {iberlegen,
was eigentlich Gesundheit ist.

Definition Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ge-
sundheit folgendermaRen: , Gesundheit ist ein Zustand
vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krank-
heit und Gebrechen* (Definition der WHO 1946). Das
heiBt, dass der seelische Aspekt in der Gesundheits-
definition enthalten ist.

Storungen mit Krankheitswert sind nach den
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen:

e Storungen der Wahrnehmung, des Verhaltens,
der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Bezie-
hungen oder psychisch bzw. vegetativ gesteuer-
ter Korperfunktionen. Dazu gehdren neben
Angsten und Depressionen auch Stérungen be-
stimmter dem Willen entzogener Korperfunk-
tionen, beispielsweise Schwindel, Ohrge-
rdusche, zu hoher Blutdruck und dhnliche
Erkrankungen, die psychosomatisch verursacht
sein kénnen, also korperliche Erkrankungen, die
durch seelische Faktoren ausgelést oder auf-
rechterhalten werden. Auch Krankheiten wie
die Colitis ulcerosa oder das Asthma bronchiale
haben einen psychogenen Anteil, der auf Psy-
chotherapie anspricht.

o Seelische Folgen einer korperlichen Erkrankung
oder eines Traumas, d. h. einer schweren korper-
lichen oder psychischen Verletzung. Dazu ge-
hort neben der Nachsorge und Begleitung bei
schweren korperlichen Erkrankungen auch die
Behandlung seelischer Folgen frithkindlicher
emotionaler Mangelzustinde, die sogenannten
Personlichkeitsstérungen, oder seelischer Fol-
gen schwerer Erkrankungen oder Traumata in
der Kindheit.

o Seelische Folgen von Psychosen im Anschluss
an die psychiatrische Behandlung oder Sucht-
erkrankungen nach stabilisiertem Entzug.

4.3.2 Was ist Psychotherapie?

Psychotherapie heif3t iibersetzt Seelenheilung.
Damit ist aber nicht nur Heilung der Seele, son-
dern auch Heilung durch die Seele gemeint.

Eine sehr hilfreiche Definition von Psychothera-
pie stammt von Strotzka:
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Definition Psychotherapie

Psychotherapie ist ein bewusster und vereinbarter

interaktioneller Prozess (Strotzka 1975)

o zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und
Leidenszustdnden,

e die im Konsens (mdéglichst zwischen Patient, Thera-
peut und Bezugsgruppe) fiir behandlungsbediirftig
gehalten werden,

o mit psychotherapeutischen Mitteln (durch Kom-
munikation) meist verbal, aber auch averbal,

e in Richtung auf ein definiertes, nach Mdglichkeit
gemeinsam erarbeitetes Ziel (beispielsweise Symp-
tomminimalisierung und/ oder Strukturverdnderung
der Persénlichkeit),

o mittels lehrbarer (und nachvollziehbarer) Technik,

o auf der Basis einer Theorie des normalen und
pathologischen Verhaltens,

e in der Regel auf der Basis einer tragfdhigen emo-
tionalen Beziehung.

4.3.3 Welche Verfahren sind
wissenschaftlich anerkannt?

Obwohl fiir eine Reihe von Stérungen wegen der
besseren Erfolge jeweils eine bestimmte Psycho-
therapieform vorgeschlagen wird, z.B. fiir die
Angststorungen die Verhaltenstherapien, ist die
Psychotherapie doch verfahrensspezifisch struk-
turiert (Gesprdchstherapie, Psychoanalyse) und
nicht stoérungs- oder organspezifisch wie die Hu-
manmedizin (Orthopddie, Kinderheilkunde). Das
hei3t, ein Patient wird sich einen Therapeuten
aussuchen, der eine bestimmte Therapiemethode
anbietet, von der er sich den besten Erfolg erhofft,
es sei denn, er bekommt von seinem Arzt eine
Empfehlung fiir eine bestimmte Therapie.

Demgegeniiber ist es moglich, dass psychologi-
sche Psychotherapeuten personenspezifisch arbei-
ten, also fiir eine eng umschriebene Patienten-
gruppe wie z.B. Frauen, die einen Spontanabort
hatten, wenn sie nach dem Grundsatz arbeiten,
nicht der Mensch habe sich der Therapie anzupas-
sen, sondern die Therapie dem Menschen. Aller-
dings lassen das die Krankenkassen nicht zu, da
wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieme-
thoden definiert sind.
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Merke

Die wissenschdftlich anerkannten psychotherapeuti-
schen Verfahren sind zurzeit (2007):

o analytische Psychotherapien

o tiefenpsychologische Verfahren

o Verhaltenstherapie

Eine Reihe weiterer Therapieformen steht fiir die
Kassenzulassung zur Diskussion. Aber zurzeit gilt:
Nur der Einsatz dieser Therapieformen wird von
den gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
bezahlt, andere nicht. Psychologische Psychothe-
rapeuten kénnen eine Kassenzulassung bekom-
men. Sie diirfen auch andere Psychotherapiever-
fahren anbieten, bekommen diese aber nicht oder
nicht sicher von den Krankenkassen bezahlt.

4.3.4 Arbeitsgebiete des Psychologi-
schen Psychotherapeuten

Das Arbeitsgebiet des Psychologischen Psychothe-
rapeuten umfasst ebenfalls - genau wie beim Psy-
chiater - samtliche psychische Stérungen, z.B.

o Personlichkeitsstorungen,

o Suchterkrankungen,

e Angst- und Zwangsstérungen,

o Essstorungen,

o Schlafstorungen,

o sexuelle Stérungen,

o Entwicklungsstérungen. (Dafiir wurde zusdtz-
lich das Berufsbild des Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeuten im PsychThG defi-
niert.)

Bei den meisten psychischen Stérungen ist eine
Psychotherapie oder zumindest Psychoedukation,
also umfassende Aufkldrung tiber die Erkrankung,
hilfreich. Abhdngig vom Stérungsbild und dem
Schwergrad ist teilweise die zusdtzliche (selten
die alleinige) Einnahme von Medikamenten ange-
zeigt. Diese Medikamente diirfen nur vom Arzt -
also meist dem Psychiater — verschrieben werden
und nicht vom Psychotherapeuten. Die Psychothe-
rapie kann dagegen auch vom Arzt durchgefiihrt
werden, wenn er eine entsprechende psychothe-
rapeutische Ausbildung hat, und muss nicht zwin-
gend beim Psychologischen Psychotherapeuten
erfolgen.

Tab. 13 zeigt, dass Psychotherapie in allen Er-
krankungsphasen, also vor einer vermutlich ein-
tretenden Krankheit, wahrenddessen und danach
eingesetzt werden kann.
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Tab.13 Der Einsatz ambulanter Psychotherapie.

Einsatz zum Beispiel bei
praventiv (vorbeugend)

kurativ (heilend)

unterschiedlichen Risikogruppen

Neurosen, Psychosomatosen und funktionellen (auch kérperlichen) Stérungen,

psychischen Traumata und Akutreaktionen, Entwicklungs- und Personlichkeits-

stérungen
rehabilitativ (wiederaufbauend)

palliativ (lindernd, begleitend)

Psychosen, Sucht, neuropsychologischer Rehabilitation

chronisch oder progredient verlaufenden kérperlichen Erkrankungen,

posttraumatischen Stressreaktionen nach Extrembelastungen

4.4 Heilpraktiker fir
Psychotherapie

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Beru-
fen gibt es fiir den ,Heilpraktiker* keine verbindli-
chen Ausbildungsrichtlinien. Dennoch unterliegt
die ,Erlaubnis zur berufsmaRigen Ausiibung der
Heilkunde ohne Bestallung“ bestimmten Zulas-
sungsvoraussetzungen, die bundesweit durch eine
amtsirztliche Uberpriifung nachzuweisen sind.

Im §1(2) des Heilpraktikergesetzes (HPG) heif3t
es: ,Ausiibung der Heilkunde ... ist jede berufs-
oder gewerbsmdRig vorgenommene Tatigkeit zur
Feststellung, Heilung oder Linderung von Krank-
heiten, Leiden oder Koérperschiaden bei Menschen
..." Psychotherapie ist Bestandteil der Heilkunde.
Damit ist gesagt, dass ein Heilpraktiker Psycho-
therapie ausiiben darf. Aus diesem Grunde sind in
den letzten Jahren Fragen zur Psychologie und
Psychopathologie in die vom Gesundheitsamt
durchgefiihrte Heilpraktikerpriifung aufgenom-
men worden.

4.4.1  Arbeitsgebiete des Heilpraktikers
fiir Psychotherapie

Nun gibt es aber viele Menschen, die im Rahmen
der Heilkunde nur die Psychotherapie ausiiben
wollen und nicht noch naturheilkundliche oder al-
ternative Therapieverfahren wie Akupunktur, Ho-
moopathie, Sauerstofftherapien oder andere. Fiir
diese Menschen gibt es die eingeschrdnkte Prii-
fung nach dem Heilpraktikergesetz zum um-
gangssprachlich sogenannten ,Kleinen Heilprakti-
ker“. Sie konnen die ,staatliche Zulassung zur
Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung auf dem
Gebiet der Psychotherapie* erhalten.

Das Arbeitsgebiet des Heilpraktikers fiir Psycho-
therapie betrifft ,psychologische Tdtigkeiten, die
die Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Kon-
flikte oder sonstige Zwecke auRerhalb der Heil-
kunde zum Gegenstand haben* (PsychThgG, §1 [3]).
Damit ist seine Klientel die Gruppe von Menschen,
die in ihrem Alltag mit sich selbst, ihren Mitmen-
schen und der kulturellen und sozialen Umwelt
Schwierigkeiten oder Probleme haben, die sich aus
dem Leben oder Zusammenleben ergeben.

J Von den Behandlungsméglichkeiten ausgenom-
® men ist die Therapie von Storungen mit
Krankheitswert.

4.4.2  Es gibt noch keine einheitliche
Bezeichnung

Es hat sich (2007) auf Linderebene noch kein ein-

heitliches Meinungsbild hinsichtlich der Tétig-

keitsbezeichnung fiir psychotherapeutisch tdtige

Heilpraktiker herauskristallisiert. Nach einer zwi-

schen den Bundesldndern abgestimmten Auffas-

sung gibt es hier mehrere Moglichkeiten der Be-

zeichnung, wobei die Klammern Bestandteil der

Bezeichnung sind:

e Praxis fiir Psychotherapie (nach dem Heilprakti-
kergesetz)

o Psychotherapie (gemdR Heilpraktikergesetz)

o Heilpraktiker (eingeschrdankt fiir den Bereich
Psychotherapie)

o Heilpraktiker (Psychotherapie)

e psychotherapeutischer Heilpraktiker

e psychologischer Berater (HPG)

Da es keine einheitliche Bezeichnung gibt, haben
wir uns in diesem Buch fiir die Bezeichnung: Heil-
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praktiker fiir Psychotherapie entschieden. Wie Sie
Ihre Tatigkeit in diesem Arbeitsgebiet bezeichnen
miissen, hdngt von den geltenden Bestimmungen
Thres Bundeslandes ab.

Der Heilpraktiker fiihrt eine Berufsbezeichnung,
die vom Heilpraktikergesetz (§1[3]: ..., er fiihrt
die Berufsbezeichnung ,Heilpraktiker*) und durch
Erlasse der Bundesldnder der BRD (,Heilpraktiker
fiir Psychotherapie“, ,Heilpraktiker, beschrankt
auf das Gebiet der Psychotherapie* und dhnliche)
geschiitzt ist.

4.4.3  Priifung zum Heilpraktiker fiir
Psychotherapie

Die Priifung zur ,staatlichen Zulassung zur Aus-
iibung der Heilkunde ohne Bestallung auf dem
Gebiet der Psychotherapie* wird in Zusammen-
arbeit mit dem Gesundheitsamt von ,der unteren
Verwaltungsbehorde“ (HPG, 1. DVO, §3[1]), also
dem Ordnungs- oder Biirgeramt durchgefiihrt.
Das Absolvieren dieser Priifung gibt die rechtliche
Sicherheit fiir die Grenzgebiete, in denen sich Psy-
chotherapie und psychologische Beratung iiber-
schneiden.

Priifungsgegenstand ist das Fachgebiet der Psy-
chologie. In diesem Zusammenhang wird eine
Kenntnis der psychischen Erkrankungen, Persén-
lichkeitsverdnderungen und Verhaltensauffallig-
keiten gefordert, wie sie im Kapitel 2 beschrieben
sind. Dartiiber hinaus muss dem Priifungskandida-
ten bewusst sein, wann eine psychische Erkran-
kung oder gar ein Notfall vorliegt. Die notwendige
diagnostische Grundausbildung hierzu ist Haupt-
bestandteil der Uberpriifung. AuBerdem muss er
sich in der Gesetzeskunde auskennen.

J Beischweren psychischen Stérungen des

® Patienten ist der Heilpraktiker fir Psychothera-
pie verpflichtet, den Patienten an einen Arzt
oder Psychologen zu (iberweisen.

Nicht Gegenstand dieser Priifung ist die Anatomie,
Physiologie und Pathologie des Menschen sowie
die Infektionskrankheiten. Dazu gibt es ein bundes-
verwaltungsgerichtliches Grundsatzurteil. Auch die
naturheilkundlichen Therapieverfahren werden
nicht gepriift (Beispielpriifungsfragen finden Sie im
Anhang).
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Hilfreiche Fragen bei der Suche nach einer
guten Ausbildungsstdtte

Falls Sie noch auf der Suche nach einer Schule

sind, an der Sie Ihre Ausbildung zum Heilpraktiker

fiir Psychotherapie absolvieren mdochten, sollten

Sie u.a. folgende Fragen kldren:

e Wie viele Unterrichtsstunden werden angebo-
ten? Es sollten mindestens 1000 sein.

o Was kostet die einzelne Unterrichtsstunde?

e Konnen versiumte Unterrichtsstunden (zeit-
nah) nachgeholt werden?

e Was wird vermittelt? Wird reines Basiswissen
angeboten, oder beinhaltet das Unterrichts-
paket auch die gebrduchlichsten Therapiefor-
men fiir die Praxis? Sind diese zusatzlich kos-
tenpflichtig?

o Werden Aufbau- und Spezialisierungsseminare
angeboten?

e Welche Dozenten stehen zur Verfiigung? Wird
von Medizinern, Psychologischen Psychothera-
peuten und Heilpraktikern unterrichtet? Sind
diese in eigener Praxis tdtig und wie sind sie
spezialisiert? Nur der Spezialist kann das Wis-
sen fiir die Praxis vermitteln.

e Wie viele Dozenten stehen fiir die theoretische
Ausbildung zur Verfiigung, wie viele fiir die
praktische?

e Wie sind die Unterrichtsriume ausgestattet?

o Gibt es institutsinterne Priifungen, um sich auf
die Priifung vorzubereiten und seinen eigenen
Wissensstand zu kontrollieren?

e Wie ist die Schule organisiert? Kann ich meine
Ausbildung selbst dann zu Ende fiihren, wenn
die Teilnehmerzahl sinkt, also die eventuelle
Mindestteilnehmerzahl nicht mehr gegeben ist?

o Besteht die Moglichkeit, die Ausbildung auch in
einer anderen Form (z.B. Wechsel vom Tages-
in den Abendkurs) weiterzufiihren?

4.4.4 Es gibt keine Fortbildungspflicht

Die Sorgfaltspflicht verpflichtet den Heilpraktiker
und den Heilpraktiker fiir Psychotherapie, seine
Kenntnisse und Fahigkeiten in seinen Therapiefor-
men auf dem neuesten Stand zu halten. Wenn es
auch keine Fortbildungspflicht gibt, die der drzt-
lichen, mit Punkten bewerteten entspricht, so
ldsst sie sich doch aus der Sorgfaltspflicht ablei-
ten. So ist eine bestdndige, dokumentierte Fortbil-
dung in den angewandten Therapieformen zwar
keine gesetzlich niedergelegte Pflicht, aber doch
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auch zur Pflege des Berufsstands empfehlenswert.
AufRerdem gehort die Fortbildung zu den Empfeh-
lungen der Berufsverbdnde.

Dariiber hinaus kann es aus verschiedenen
Griinden zu Schadensersatzanspriichen kommen.
Sollte ein nachweisbarer Schaden eingetreten
sein, so liegt in einem solchen Falle ein wesentli-
cher Unterschied zwischen einem Kunstfehler
und einer Fahrldssigkeit vor: Fahrldssig handelt,
wer eine Therapie anbietet, ohne sich (nachweis-
bar) darin auszukennen. Bei dem hier relativ
unprdzise verwendeten Begriff des Kunstfehlers
gehen wir davon aus, dass eine Therapie unab-
sichtlich nicht nach den Regeln der allerdings er-
lernten Kunst des Therapeuten durchgefiihrt
wird.

4.4.5 Bezahlung

Gesetzliche Krankenversicherungen diirfen weder
die Leistungen eines Heilpraktikers noch eines
Heilpraktikers fiir Psychotherapie bezahlen (siehe
Kap.7.6). Das regelt das Sozialgesetzbuch, Band V
(5. SGB).

Private Krankenversicherungen erstatten die
Leistungen eines Heilpraktikers in einem definier-
ten Rahmen fiir viele der angebotenen Therapie-
formen. Die Leistungen eines Heilpraktikers fiir
Psychotherapie werden, wenn t{iberhaupt, dann
nur widerwillig und nach ldngerem Schriftwech-
sel erstattet, zumeist wird auf die Psychologischen
Psychotherapeuten verwiesen, die eine Kassen-
zulassung besitzen.

Tab.14 zeigt die wichtigsten Merkmale des
Heilpraktikers fiir Psychotherapie im Vergleich
zum Psychologischen Berater, dem der nachste
Abschnitt gewidmet ist.

4.5  Psychologischer Berater

Psychologische Beratung ist keine Psychotherapie.
In welchen Lebensbereichen ist also eine psycho-
logische Beratung angezeigt? Im Psychotherapeu-
tengesetz §1(3) heit es dazu: ,Zur Ausiibung von
Psychotherapie gehoren nicht psychologische Ta-
tigkeiten, die die Aufarbeitung und Uberwindung
sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke auf3erhalb
der Heilkunde zum Gegenstand haben.*

Damit ist erstens gesagt, dass die Aufarbeitung
und Uberwindung sozialer Konflikte Gegenstand
psychologischer Beratung sein konnen. Und zwei-

tens ist damit implizit zum Ausdruck gebracht,
dass psychische oder Personlichkeitsveranderun-
gen auf soziale Konflikte zuriickzufiihren sind.
Psychologische Beratung ist also, pauschal gesagt,
angebracht fiir alle Menschen, die aus unterschied-
lichen Griinden professionelle Hilfe bei der Bewal-
tigung von Problemen wiinschen und z.B. keinen
Seelsorger aus ihrer Kirchengemeinde haben.

In Ergdnzung zu der von Strotzka (siehe
Kap.4.3.1) gegebenen Definition von Psychothera-
pie gibt es auch eine recht verbindliche Definition
davon, was Psychotherapie nicht ist.

Definition: Was ist keine Psychotherapie?

Es ist keine Psychotherapie,

o wenn keine Stérungen oder Krankheiten behoben
werden sollen (z.B. in Selbsterfahrungsgruppen, die
der persénlichen Weiterentwicklung dienen, Super-
visionen, Trainings- oder Coaching-Gruppen, in all-
gemeiner Lebensberatung, seelsorgerischer Beratung
etc.),

o wenn ,therapeutische Mitteilungen* ausschlieRlich
in der Form von Rundbriefen, Audio- oder Video-
kassetten etc. verbreitet werden, wenn also eine
personliche Interaktion zwischen dem Patienten
bzw. Klienten und dem Psychotherapeuten nicht
vorliegt,

o wenn keine (in einem Konsens erzielte) Vereinbarung

zu einer Psychotherapie vorliegt (z. B. sind Bera-

tungsgesprdche mit Seelsorgern, Lehrern, Sozial-
arbeitern, Chefs oder Mitarbeitern keine Psychothe-
rapie),

wenn Behandlungen mit Medikamenten oder ho-

méopathischen Arzneimitteln erfolgen oder angeb-

lich wirksame Prinzipien aus paramedizinischen und

Lesoterischen“ Bereichen zur Anwendung gebracht

werden (Bachbliitentherapie, Pendeln, Fernheilung,

Astrologie etc.),

o wenn magliche Ziele einer Psychotherapie nicht
beredet und festgelegt wurden und man sich -
beispielsweise - stattdessen immer wieder ,,zu
Gesprdchen* verabredet, ohne sich dabei auf ein Ziel
hin zu orientieren. Eine gemeinsame Orientierung
auf ein Ziel liegt auch bei den vielfdltigen Rundfunk-
und Fernsehsendungen psychologischen Inhalts in
aller Regel nicht vor,

o wenn an die Stelle bestimmter, auch namentlich
bezeichneter therapeutischer Techniken, lediglich die
- manchmal mehr, manchmal weniger - charisma-
tische Personlichkeit des jeweiligen Therapeuten
(oder Pseudotherapeuten) als therapeutisches Wirk-
prinzip tritt,
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4 Abgrenzung der psychologischen Berufe

Tab.14 Unterschiede zwischen einem Heilpraktiker fiir Psychotherapie und einem Psychologischen Berater.

Zulassung

Gesetz

Berufsordnung

Anmeldung bei
Behorden und
Finanzamt

Umsatzsteuer-
pflicht

Werbung

Zielgruppe

Bezeichnung

Versicherungs-
pflicht

Heilpraktiker fiir Psychotherapie

Sie erhalten ihre Zulassung vom Ordnungsamt
oder Amt fiir Birgerangelegenheiten ,,im Be-
nehmen mit“ (d. h. in Absprache und Zusam-
menarbeit mit) dem Gesundheitsamt.

Ihre Arbeit fallt unter das Heilpraktikergesetz
und ist somit Heilkunde.

Die Berufsordnung der Heilpraktiker ist nicht
fiir alle Heilpraktiker rechtsverbindlich, son-
dern besitzt nur als vereinsinternes Recht Gil-
tigkeit fir die Mitglieder.

Die Anmeldung erfolgt beim Gesundheitsamt.
Sie brauchen eine Steuernummer.

Sie sind nicht umsatzsteuerpflichtig — ihre
Rechnungen weisen also keine Mehrwert-
steuer aus.

Er unterliegt dem Heilmittelwerbegesetz
(HWG), darf also keine marktschreierische
Werbung machen und muss sich an Auflagen
far Praxisschild, Visitenkarten, Inserate etc.
halten.

Ihre therapeutische Arbeit erfolgt mit soge-
nannten Kranken. Heilpraktiker fiir Psycho-
therapie diirfen also von Patienten sprechen.

Es ist zurzeit keine einheitliche Berufsbezeich-
nung fiir sie festgelegt; sie diirfen sich jedoch
weder nur ,Heilpraktiker* noch nur ,,Psycho-
therapeut” nennen; aber den Begriff ,,Praxis
fuir Psychotherapie (HPG)“ konnen sie tiberall
aufftihren.

Eine Berufshaftpflichtversicherung ist dringend
empfehlenswert.

Psychologischer Berater

Zurzeit gibt es keine rechtlichen Bedingungen
fur die Zulassung zur Ausiibung des Berufes.

Der Psychologische Berater unterliegt in seiner
Berufsausiibung keiner speziellen gesetzlichen
Regelung.

Es gibt keine Berufsordnung. Psychologische
Beratung ist keine Heilkunde.

Die Anmeldung wird vom Ordnungsamt als
freier Beruf oder als Gewerbe verstanden. Sie
brauchen beim Finanzamt eine gesonderte
Steuernummer.

Ein Psychologischer Berater ist umsatzsteuer-
pflichtig, muss seine Rechnungen also mit
Mehrwertsteuer schreiben.

Werbung ist sehr umfassend erlaubt, da fiir
Beratung keine berufliche Standesordnung
vorliegt.

Jeder, der sich psychologische Unterstiitzung
wiinscht, wobei von Klienten und nicht von
Patienten gesprochen wird.

+Psychologischer Berater* ist keine geschitzte
Bezeichnung, das heilt, jeder darf sich so
nennen. Die geschiitzten Begriffe ,Heilung*
und , Therapie* diirfen nicht verwendet
werden.

Eine Berufshaftpflichtversicherung ist dringend
empfehlenswert.

wenn, wie in manchen paramedizinischen und
Lesoterischen* Bereichen, keine Theorie und keine
(iberpriifbaren Anschauungen dem eigenen Handeln
zugrunde liegen, sondern man sich ausschlieBlich

auf die persénlich gewonnenen oder in einer be-

pathologischem Verhalten und Erleben nicht ge-
macht wird.
Quelle: www.uni-duesseldorf.de/MedFak/psysoma/
ueber_pt.htm (Stand 2007).

stimmten Gruppe tradierten Erfahrungen stiitzt.
Dies gilt auch dberall da, wo ein Unterschied
zwischen gesundem und gestortem, normalem und

Tatsdchlich kann der Beruf des Psychologischen
Beraters eine Reihe von Gemeinsamkeiten mit
dem des Seelsorgers haben. Der Unterschied be-
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4.5 Psychologischer Berater

ruht auf dem weltanschaulichen Hintergrund: Er
ist nicht religits gefdrbt, sondern psychologisch.

4.5.1 Arbeitsgebiete des
Psychologischen Beraters

Der Psychologische Berater ist im psychosozialen
Umfeld seiner Klienten tdtig. Zu seinen Aufgaben
gehort es, Optimierungsmoglichkeiten der Le-
bensqualitdt zu erkennen und einzuleiten, sie bei
der Durchfithrung zu begleiten, gegebenenfalls
Hindernisse zu erkennen und bei ihrer Uberwin-
dung zu helfen sowie am Ende die erzielten Er-
folge zu sichern. Optimierungsmdglichkeiten,
schreiben wir, aber wer bestimmt, in welchem Le-
bensbereich eine Optimierung wiinschenswert
ist? Was fiir den einen eine Herausforderung ist,
ist fiir den anderen eine unertraglich scheinende
Belastung.

Aufgabe des Psychologischen Beraters ist es, sei-
nen Klienten in den weit gespannten und sehr un-
terschiedlichen Bereichen der Personlichkeitsent-
wicklung zu unterstiitzen. Daher ist er mit seinem
Aufgabenbereich der Arbeit eines Trainers dhnlich.
Die Berufsbezeichnung Coach beginnt sich durch-
zusetzen. Auch bei dieser Berufsbezeichnung han-
delt es sich nicht um einen gesetzlich definierten
und damit geschiitzten Begriff.

Der psychologische Berater wird in einer als un-
iibersichtlich empfundenen Zeit als zunehmend
wichtige Institution bei der Gestaltung und Be-
wiltigung des Lebensweges sowie bei der Uber-
windung von Schwierigkeiten empfunden.

— Tipp
Unsere Erfahrung in der Praxis legt nahe, dass
immer hdufiger Menschen in die psychologische
Beratung kommen, die keine psychischen Er-
krankungen haben, sondern professionelle Hilfe
bei der Bewdltigung von Schwierigkeiten wiin-
schen. Insofern entfaltet und erweitert sich das
Betatigungsfeld des Psychologischen Beraters
standig.

In vielen Lebensbereichen finden wir heute Tatig-
keiten vor, die der des Psychologen dhnlich oder
sogar deckungsgleich sind.

Tatigkeitsfelder eines Psychologischen
Beraters

Training: Das Training von als schwierig empfun-
denen Verhaltensweisen, die in beruflichen, pri-
vaten oder anderen Zusammenhdngen von Bedeu-
tung sein konnen, beispielsweise bei einem
Gesprach mit einem Arzt, Vorgesetzten oder
einem Geschdfts- oder Lebenspartner; Vermitt-
lung von Kommunikations- oder Handlungskom-
petenz; Sicherung des gesundheitlichen und be-
ruflichen Lebens; berufliche Probleme wie
Berufsfindung, Priifungsprobleme, Mobbing; Prob-
leme mit unerwiinschten Verhaltensweisen wie
Drogenkonsum oder Handlungsstérungen wie
Essstorungen.

Mediation: Die Mediation von verschiedenen
Parteien mit unterschiedlichen Interessen, bei-
spielsweise Partner mit unterschiedlichen Priori-
titen oder Scheidungspaare mit Kindern; anders
als bei einer gerichtlichen Auseinandersetzung
geht es hierbei um die Herstellung einer Situation,
mit der am Ende alle Beteiligten zufrieden sind;
manche Familiengerichte zwingen Prozesspar-
teien zu einer Mediation, bevor sie eine Klage zu-
lassen; Unterstiitzung bei der Familienkonferenz;
soziale Konflikte mit Freunden, Kollegen oder
Nachbarn; familidre Konflikte im Bereich Partner-
schaft, Erziehung, Eltern.

Supervision: Als eine begleitende Tadtigkeit, bei
der Gruppen- oder Einzelprozesse beobachtet
werden; die Beteiligten werden angeleitet, die
Losungen ihrer Probleme nach ihren eigenen
Kriterien herauszuarbeiten, beispielsweise Psy-
chologische Psychotherapeuten: Viele Therapie-
ausbildungen beinhalten eine Supervision des an-
gehenden Psychotherapeuten bei seiner Arbeit,
die vom Lehrtherapeuten durchgefiihrt wird.

Fortbildung: Die Fortbildung mit dem Ziel der
Vermittlung von Kenntnissen und Fdhigkeiten, die
zu einer Verbesserung einer gegebenen Situation
oder Losung von voraussehbaren Konflikten fiih-
ren soll, beispielsweise die Vermittlung von Fiih-
rungsqualititen; sie kann Hilfe zur Selbsthilfe
sein.

Lebensberatung: Diese hat viel mit dem sokra-
tischen Dialog zu tun, den manche Menschen
wiinschen, aber nicht bekommen: Philosophische,
esoterische oder religiose Themen kénnen im Mit-
telpunkt stehen, beispielsweise der Verlust gelieb-
ter Menschen und die daraus resultierenden Le-
benskrisen; Hilfestellung bei der Selbstdefinition;
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4 Abgrenzung der psychologischen Berufe

Unterstiitzung bei Lebenskrisen und Verdanderun-
gen; Umgang mit und Auflésung von Konflikten;
Befindlichkeitsstorungen, also Probleme mit sich
selbst; Probleme mit Drogen; Essstorungen, Schlaf-
storungen, Personlichkeitsstorungen, Angst- und
Zwangsstérungen, Sinnkrisen, Sexualstérungen.

Mentor: Dieser begleitet einen Anfinger oder
auch einen Fortgeschrittenen durch ein fiir ihn
neues Gebiet, beispielsweise den Studenten durch
eine Abschlussarbeit, den Doktoranden durch sein
Forschungsprojekt oder den Berufsanfanger durch
sein erstes Berufsjahr.

Selbstverstdandnis des Psychologischen
Beraters

In all diesen Bereichen ist nicht von psychischen
Krankheiten die Rede, und ob ein Klient, der die
Hilfe eines Psychologischen Beraters in Anspruch
nimmt, krank ist, entscheidet zu einem grofSen
Teil auch er selbst mit seinem Welt- und Men-
schenbild. Die Vorstellung, dass es im Leben
eben manchmal Schwierigkeiten gibt, immuni-
siert einen Menschen zu einem gewissen Teil
gegen psychische Krankheiten: Er wird als
schwierig empfinden, was fiir andere schon eine
Krankheit ist.

Eine schwierige Vergangenheit oder eine prob-
lematischen Partnerschaft sind nicht die Defini-
tionskriterien einer Krankheit, fiir deren Behe-
bung ein Heilkundiger gebraucht wird. In dieser
Hinsicht behandelt der Psychologische Berater
keine Krankheiten. Jeder Mensch kennt seine
Schwierigkeiten und weif3, dass es bisweilen wiin-
schenswert gewesen ware, einen moglichst objek-
tiv beratenden Freund zur Seite zu haben.

Der Psychologische Berater kann in diesem Zu-
sammenhang etwas wie ein bezahlter Freund
sein. Was hier zundchst einmal etwas merkwiirdig
klingen mag, bekommt seine Bedeutung erst dann
wirklich, wenn wir {iberlegen, wofiir die Bezah-
lung erfolgt: Der Berater hdlt sich mit seinen eige-
nen Problemen so weit wie moglich zurtick, da er
weil3, dass sie nicht in die Beratung hineingeho-
ren. Er sagt nicht: ,Ja, das habe ich auch schon
einmal erlebt, nur damals ging es mir ganz anders
damit.“ Er richtet seine ganze Aufmerksamkeit auf
die Interessen des Klienten. Dariiber hinaus wird
er von seinem beruflichen Selbstverstindnis her
bemiiht sein, seinem Klienten beim Auffinden ei-
ner funktionierenden Losung behilflich zu sein.
Und, anders als ein Freund, bekommt er von sei-
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nem Klienten die Kompetenz und Autoritdt zuge-
teilt, beispielsweise Hausaufgaben aufzugeben.
Dafiir hat er, natiirlich im eigenen Interesse am
Erfolg seiner Bemithungen und unter Beriicksich-
tigung der Sorgfaltspflicht, eine Ausbildung im L6-
sen von Problemen mit einer der vielen moglichen
Interventionsstrategien erhalten.

Haufig genannte Problemfelder

Einige Probleme tauchen in der Praxis des Psycho-

logischen Beraters regelmdRig auf. Hdufig ge-

nannte Probleme der Klienten Psychologischer Be-

rater sind:

o soziale Konflikte

o familidre Konflikte

o berufliche Probleme

e Probleme mit unerwiinschten Verhaltenswei-
sen oder Handlungsstérungen

o Befindlichkeitsstorungen

e Drogenprobleme

o Essstorungen

o Schlafstérungen

o Personlichkeitsstorungen

o Angst- und Zwangsstorungen

o Sinnkrisen

o Sexualstorungen

Beratungsende

Wann hat eine Beratung ihren Zweck erfiillt? In
vielen Fdllen wird eine Beratung beendet, wenn
der Klient der Meinung ist, dass sein selbst ge-
stecktes oder mit dem Berater verabredetes Ziel
erreicht ist. Dieser Zeitpunkt ist nicht von einem
definierten Gesundheitszustand abhdngig, son-
dern von den Zielen des Klienten.

Bezahlung

Da die Berufsbezeichnung Psychologischer Berater
nicht gesetzlich geschiitzt ist und es keinerlei bin-
dende, qualitdtssichernde Bestimmungen gibt,
werden die Leistungen des Psychologischen Bera-
ters folgerichtig nicht von den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) bezahlt.

Ob es zum Erlass eines ,gewerblichen Lebens-
bewadltigungshilfegesetzes" kommit, ist fraglich. Es
ist vor allem deshalb im Gesprach, um den soge-
nannten Psychosekten die Arbeit schwer zu ma-
chen, kénnte aber die Arbeit der seridsen Psycho-
logischen Berater beeinflussen.



4.6 Psychologischer Berater — Heilpraktiker fiir Psychotherapie - Psychologischer Psychotherapeut

Psychologischer Berater -
Heilpraktiker fir Psychothera-
pie - Psychologischer Psycho-
therapeut: ein Vergleich

Tab.15 skizziert die Unterschiede und Uber-
schneidungen der drei eben beschriebenen Berufe.
Der tabellarische Uberblick polarisiert, um die Un-
terschiede besser darstellen zu kénnen. In vielen
Bereichen ist die von uns dargestellte Gegeniiber-
stellung willkiirlich tiberzeichnet und kiinstlich
herbeigefiihrt.

ter darf, ebenfalls, umgekehrt ist das nicht so. Die
Polarisierung ist erst durch das PsychThG gesetz-
lich festgeschrieben worden, auch wenn das nicht
die Absicht des Gesetzes gewesen sein mag. Tat-
sdchlich sind die Unterschiede nicht mehr so Klar,
vielleicht waren sie es nie. In der Praxis ware bei
einem Vergleich der Berufs- und Tatigkeitsprofile
wie so oft die Mischgruppe derer, die beides tun,
wahrscheinlich die grofSte Gruppe: Auch ein Psy-
chologischer Berater kann mit Klienten zu tun be-
kommen, die bei einer strengen Uberpriifung als
psychisch krank einzustufen wdaren, nur dass der
Klient dies nicht so empfindet.

Der Therapeut hat weiter reichende Kompeten-
zen als der Berater: Er darf die Dinge, die ein Bera-

Wenn es heute Konkurrenz zwischen den drei
Berufsfeldern gibt, dann liegt das neben der Un-

Tab.15 Ein polarisierender Vergleich zwischen den Arbeitsweisen und -gebieten des Psychologischen Beraters,
des Heilpraktikers fiir Psychotherapie und des Psychologischen Psychotherapeuten.

Psychologischer
Berater

bietet professionelle Unterstiitzung
bei der Losung von Problemen an.

arbeitet auRerhalb der Heilkunde.

arbeitet an der L6sung von Schwierig-
keiten und Konflikten.

darf keine Therapie anbieten.

arbeitet mit auf Erfahrung
basierenden Methoden.

beschaftigt sich mit der Gegenwart
und der Zukunft des Klienten.

konzentriert sich auf die Nutzung von
Starken und Ressourcen des Klienten.

sucht Losungen fiir Probleme.

arbeitet klientenorientiert: Das Ziel
des Klienten ist wichtig.

erhdlt sein Honorar direkt vom
Klienten.

Heilpraktiker fiir Psychotherapie

bietet im Rahmen seiner Sorgfalts-
pflicht Psychotherapie an.

arbeitet innerhalb der Heilkunde.

arbeitet an der L6sung von Schwierig-
keiten und Heilung von Krankheiten.

darf Beratung anbieten.

arbeitet mit auf Erfahrung basieren-
den Methoden.

beschaftigt sich mit der Vergangen-
heit, der Gegenwart und der Zukunft
des Patienten.

Die Konzentration auf Starken oder
Schwachen entspricht der von ihm
gewahlten Therapieform.

sucht Ursachen von Problemen und
Losungen fir sie.

arbeitet eher klientenorientiert, das
richtet sich nach der von ihm
gewahlten Therapieform.

erhdlt sein Geld entweder vom
Klienten oder (selten) der privaten
Krankenversicherung.

Psychologischer Psychotherapeut

heilt durch Psychotherapie die
Krankheiten der Seele.

arbeitet innerhalb der Heilkunde.

arbeitet an der Heilung von Krank-
heiten.

darf Beratung anbieten.

arbeitet mit wissenschaftlich aner-
kannten Therapiemethoden.

beschaftigt sich mit der Vergangen-
heit, der Gegenwart und der Zukunft
des Patienten.

konzentriert sich auf die Behebung
von Schwéachen und Defiziten des
Patienten.

sucht Ursachen von Problemen und
Lésungen fir sie.

arbeitet gesundheitsorientiert: Die
seelische Gesundheit ist wichtig.

erhdlt sein Honorar von der Kranken-
kasse.

Alle drei arbeiten mit einzelnen Personen, Familien oder Gruppen und den jeweils angemessenen Verfahren.
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terschiedlichkeit der Ausbildung sicher auch zu
einem kleinen Teil an der knappen finanziellen Si-
tuation.

Wer behandelt welche
Storung?

4.7

Wir haben die in der ICD aufgefiihrten Stérungen
in einen tabellarischen Uberblick (Tab.16) ge-
bracht und den jeweils zustindigen Therapeuten
genannt. Diese Tabelle kann nur ein sehr grober
Uberblick sein, da es bis auf wenige Ausnahmen
keine Pflichtzuordnungen gibt. Die Sorgfalts-
pflicht gebietet, dass ein Therapeut die Behand-
lung von Krankheiten dann einem Facharzt {iber-
gibt, wenn die Behandlung durch ihn seine
Kenntnisse, Fahigkeiten und Moglichkeiten tiber-
schreitet. Andererseits gibt es verschiedene Mog-

lichkeiten der interdisziplindren Zusammenarbeit
oder des ergidnzenden Arbeitens mit Patienten
oder Klienten an unterschiedlichen Problem- oder
Schwierigkeitsbereichen.

Das zentrale Arbeitsgebiet des Heilpraktikers
fiir Psychotherapie im Bereich der psychischen
Storungen ist das Kapitel F6, das die Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen beschreibt. Au-
Berdem die Behandlung von Patienten mit
Angststorungen, die Ziffern F40 und F41. Die Vo-
raussetzung ist immer die sorgfaltige Ausbildung
in der Behandlung dieser Stérungen.

Der Psychologische Berater hat sein zentrales
Arbeitsgebiet im Bereich der Bewdltigung von Le-
bens-, Partnerschafts- oder Persénlichkeitskrisen,
Schwierigkeiten und Problemen und bei der Uber-
windung von mit psychischen Erkrankungen ver-
bundenen Schwierigkeiten.

Tab.16 Vereinfachende Ubersicht der Zustindigkeiten bei der Behandlung psychischer Stérungen.

Stérung Neurologe Psychiater Psychologi-  Heilpraktiker Psychologi-
oder andere scher Psycho- fiir Psycho- scher Berater
Facharzte therapeut therapie

FO Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer
Stérungen

F1 Psychische und Verhaltens-
storungen durch psychotrope
Substanzen

F10 Stérungen durch Alkohol
F11 Stérungen durch Opioide

F12 St6rungen durch
Cannabinoide

F13 Storungen durch Sedativa
oder Hypnotika

F14 Stérungen durch Kokain

F15 Stérungen durch sonstige
Stimulanzien einschlieRlich
Koffein
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Das Hauptgewicht der Behandlung organischer Psychosen liegt in der Neurologie, die
Psychiatrie und Psychotherapie haben einen unterstiitzenden Charakter und kénnen
bei der Bewdltigung von FunktionseinbuRen hilfreich sein. Bei einigen organischen Psy-
chosen ist psychologische Psychotherapie indiziert. Die Zusammenarbeit mit stationa-
rer Pflege ist haufig notwendig.

X X ggf. X

Die Behandlung von Psychischen Stérungen durch psychotrope Substanzen erfordert re-
gelmaRig die Anwesenheit eines Arztes, v.a., wenn mit Entzugssymptomen zu rechnen
ist, die einen medizinischen Notfall darstellen kénnen. Der Psychologische Psychothera-
peut hat seinen Platz in der Suchttherapie. Der Heilpraktiker fiir Psychotherapie kann nach
erfolgtem Entzug eine therapeutische Arbeit zur Stabilisierung der Abstinenz anbieten.

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

X X X



4.7 Wer behandelt welche Stérung?

Tab.16 (Fortsetzung)

Storung Neurologe Psychiater Psychologi-  Heilpraktiker Psychologi-
oder andere scher Psycho- fiir Psycho- scher Berater
Facharzte therapeut therapie

F16 Stérungen durch X X X X

Halluzinogene

F17 Stérungen durch Tabak X X X X

F18 Storungen durch fliichtige X X X X

Losungsmittel

=
b3
=
=

F19 Storungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum
sonstiger psychotroper
Substanzen

F2 Schizophrene, schizotype Schizophrenie und andere wahnhafte Stérungen werden v. a. in der Psychiatrie behan-

und wahnhafte Stérungen delt, Psychologische Psychotherapeuten begleiten die Behandlung.
X X
F3 Affektive Stérungen Affektive Storungen werden v. a. in der Psychiatrie behandelt, Psychologische Psycho-

therapeuten begleiten die Behandlung.
X X

F4 Neurotische, Belastungs- Diese Storungen werden vorwiegend von Psychologischen Psychotherapeuten behan-
und somatoforme Stérungen delt, aber auch der Heilpraktiker fiir Psychotherapie darf hier behandeln.

F40 Phobische Stérung X X X
F41 Sonstige Angststérungen X X X
F42 Zwangsstorung X X X
F43 Reaktionen auf schwere X X

Belastungen und Anpassungs-

stérungen

F44 Dissoziative Storungen X X
(Konversionsstérungen)

F45 Somatoforme Stérungen X X

F48 Sonstige neurotische X X

Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten in  Die Verbindung dieser Stérungen mit korperlichen Symptomen kann die Behandlung

Verbindung mit korperlichen durch einen Psychiater notwendig machen, ansonsten ist dies das Arbeitsgebiet des
Stérungen und Faktoren Psychologischen Psychotherapeuten.

F50 Essstorungen X X X

F51 Nchtorganische Schlaf- X X X

stérungen
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4 Abgrenzung der psychologischen Berufe

Tab.16 (Fortsetzung)

Storung

F52 Sexuelle Funktionsstorun-
gen, nicht bedingt durch eine
organische Stoérung oder
Krankheit

F53 Psychische und Verhaltens-
storungen im Wochenbett,
nicht andernorts klassifizierbar

F55 Missbrauch von nicht
abhangigkeitserzeugenden
Substanzen

F6 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

F60 Personlichkeitsstorungen

F61 Kombinierte und sonstige
Personlichkeitsstorungen

F62 Andauernde Personlich-
keitsanderungen, nicht Folge
einer Schadigung oder Krank-
heit des Gehirns

F63 Abnorme Gewohnheiten
und Stérungen der Impulskon-
trolle

F64 Storungen der
Geschlechtsidentitdt

F65 Storungen der Sexual-
praferenz

F66 Psychische und Verhaltens-
probleme in Verbindung mit
der sexuellen Entwicklung und
Orientierung

F68 Sonstige Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen

F7 Intelligenzminderung
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Neurologe Psychiater
oder andere
Facharzte

X

X

X

Psychologi-  Heilpraktiker Psychologi-
scher Psycho- fiir Psycho- scher Berater
therapeut therapie

X X
X
X X

Hier entscheidet das AusmaR der Stérung tiber die Behandlung. Sowohl der Psycho-
logische Psychotherapeut als auch der Heilpraktiker diirfen titig werden, der Psycho-
logische Berater muss sicher sein, dass nicht eine Stérung im Ausmal® von Krankheits-

wert vorliegt.

X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X

Intelligenzminderungen sind Stérungen, die als Symptom bei anderen Erkrankungen
auftreten. Sie werden je nach Atiologie neurologisch, psychiatrisch oder, wenn das
maglich ist, durch den Psychologischen Psychotherapeuten behandelt.



4.8 Arbeitsgebiete des Diplom-Psychologen

Tab.16 (Fortsetzung)
Storung Neurologe Psychiater Psychologi-  Heilpraktiker Psychologi-
oder andere scher Psycho- fiir Psycho- scher Berater
Facharzte therapeut therapie

F8 Entwicklungsstérungen

Die Behandlung von Entwicklungsstérungen richtet sich nach der Atiologie. Gegebe-

nenfalls wird eine unterstiitzende oder tibende Behandlung durch einen Psychologi-
schen Psychotherapeuten angeboten.

X

F9 Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

F90 Hyperkinetische Stérungen X X
F91 Stérung des Sozialverhal- X
tens

F92 Kombinierte Stérung des X
Sozialverhaltens und der

Emotionen

F93 Emotionale Stérungen des X

Kindesalters

F94 St6rungen sozialer Funk- X
tionen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

F95 Tic-Stérungen X
F98 Sonstige Verhaltens- und X

emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend

X

Die Behandlung von Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend obliegt den Arz-
ten sowie den Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten.

X X
X X
X X
X
X
X X
X

Arbeitsgebiete des
Diplom-Psychologen

Die Arbeitsgebiete von Diplom-Psychologen sind
vielfaltig. Wir geben Ihnen einige Beispiele fiir die
Einsatzmdglichkeiten. Es handelt sich jeweils nur
um einen kleinen Ausschnitt, diese Liste erhebt
keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Taglich
kommen neue Aufgaben hinzu. Die Ausbildung
zum Diplom-Psychologen ist eine der Grundlagen
fiir die Weiterbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder zum Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeuten mit Kassenzulassung.

Betriebspsychologen

Betriebspsychologen koénnen in Firmen beschaf-
tigt und fiir das Betriebsklima zustdndig sein oder
durch Coaching das Fiihrungsverhalten in der
Chefetage optimieren. Ein wichtiges Arbeitsgebiet
ist der Einsatz bei Fillen von Mobbing im Betrieb.
Hier wird sowohl Forschung als auch Intervention
betrieben. Stichworte wie Motivation und Moti-
vierung oder Rollenverhalten gehéren zu ihrem
Arbeitsgebiet. Sie werden zur Krisenbewdltigung
herangezogen. GréBere Firmen beschdftigen haus-
eigene Psychologen.
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4 Abgrenzung der psychologischen Berufe

4.8.2 Forensische Psychologen

Forensische Psychologen oder Kriminalpsycholo-
gen arbeiten Tdterprofile heraus und helfen als so-
genannte Profiler, also Tathergangsanalytiker bei
der Aufklarung von Verbrechen durch psychisch
kranke Wiederholungstdter. Sie sind in der Opfer-
betreuung tdtig. Sie beschdftigen sich mit dem Ri-
siko von Tatwiederholungen unter bestimmten
Strafvollzugsbedingungen. AuRerdem werden sie
in Zivil- und Strafprozessen als Gutachter einge-
setzt, um Prognosen von Tdtern oder Glaubhaftig-
keitsgutachten bei der Befragung von Zeugen zu
erstellen. Von ihnen werden die Polygrafentests
durchgefiihrt, die Befragungen mit dem soge-
nannten Liigendetektor.

4.8.3 Verkehrspsychologen

Verkehrspsychologen nehmen Begutachtungen
von Verkehrsteilnehmern vor, denen nach wieder-
holtem Alkoholkonsum am Steuer der Fiihrer-
schein entzogen wurde. Oder sie setzen sich mit
der Optimierung von Verkehrssituationen oder
Fahrassistenzsystemen auseinander, um durch die
Beriicksichtigung von Reiz-Reaktions-Zeiten die
Unfallzahlen zu senken. Sie arbeiten begleitend an
den Arbeitsbedingungen der Fluglotsen und Pilo-
ten mit.

4.8.4 Schulpsychologen

Schulpsychologen beschdftigen sich mit kritischen
Lernsituationen, untersuchen Schulen in Kkriti-
schen Stadtteilen mit einem hohen Anteil an Ar-
beitslosen oder beschaftigen sich mit der Sucht-
prdvention bei Jugendlichen. Eines ihrer Themen
kann die Integration von Kindern mit problemati-
schem Familienhintergrund sein. Oder sie sind in
der vom Jugendamt eingesetzten Drogenbera-
tungsstelle in der Prdavention von Drogenkonsum
tatig.

4.8.5 Freizeitpsychologen

Freizeitpsychologen beschdftigen sich nicht in
ihrer Freizeit mit Psychologie, sondern mit der
Bedeutung und Optimierung von Kinderzentren,
Jugendarbeit, Alten- und Stadtteilarbeit. Sie beob-
achten Zusammenhdnge zwischen Freizeitverhal-
ten wie Computerspiele spielen oder Teilnahme
an Vereinsaktivitdten einerseits und Verhaltens-
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weisen wie Gewalt- oder Drogenkriminalitdt an-
dererseits. Hierzu werden sie von den Kriminal-
psychologen befragt.

4.8.6 Medienpsychologen

Medienpsychologen erforschen, wie lange ein Bild
in einer Werbesendung auf dem Bildschirm zu se-
hen sein muss, damit der Zuschauer die Marke er-
kennt und ob besser Rot oder Blau als Hinter-
grundfarbe zu nehmen ist. In den Medien
erforschen sie die Wirkung von Fotografien aus
Kriegsgebieten auf die gegnerische oder eigene
Bevolkerung oder die Wirksamkeit der Wahlkam-
pagne eines Politikers. Wir nehmen an, dass in
diesem Zusammenhang Psychologen auch bei der
Berichterstattung der Medien im ersten und zwei-
ten Golfkrieg beschaftigt waren und sind, wissen
dies aber nicht.

4.8.7 Sportpsychologen

Sportpsychologen beschiftigen sich mit Trainings-
oder Motivationspsychologie und bereiten Leis-
tungssportler auf Wettbewerbe vor: Das Mann-
schaftsverhalten, die Bewdltigung von Stress oder
das Verhalten der Sportler in den Sekunden vor
dem Start und dhnliche Situationen kdénnen ihre
Unterstiitzung erfordern. FulSball- oder andere Na-
tionalmannschaften haben nicht nur Mannschafts-
drzte, sondern auch Psychologen in ihrem Team.

4.8.8 Neuropsychologen

Neuropsychologen beschidftigen sich damit, die
Reaktionszeit von Patienten mit einer Multiplen
Sklerose im fortgeschrittenen Stadium oder die
Augenbewegungen bei der Amyotrophen Lateral-
sklerose zu ermitteln. Sie beschdftigen sich mit
Fragen wie der Erinnerungsbildung oder der Be-
einflussbarkeit von Zeugen mit intellektueller
Minderbegabung.

4.8.9 Entwicklungspsychologen

In der Entwicklungspsychologie wird beispiels-
weise die Entwicklung der Geschlechtsrolleniden-
titit von Einzelkindern im Vorschulalter in
Deutschland mit der von Kindergartenkindern mit
Geschwistern in Schweden unter besonderer Be-
riicksichtigung der Geschwisterrivalitdt vergli-
chen.



4.8 Arbeitsgebiete des Diplom-Psychologen

4.8.10 Ethnopsychologen

Die Ethnopsychologie beschaftigt sich z.B. mit der
Erforschung des Sexualverhaltens von Menschen
mit afrikanischem Migrationshintergrund und der
Bedeutung stadtteilnaher Moscheen in der Krimi-
nalitdtspravention. Die Ergebnisse werden an
Schul- oder Sozialpsychologen weitergegeben
oder mit ihren Forschungen verglichen.

4.8.11 Sozialpsychologen

Sozialpsychologen beschdftigen sich mit Grup-
penkonflikten oder den Problemen von Einwan-
derungskindern an deutschen Oberschulen oder
dem Verhalten der Erwachsenen in Vereinen. Sie
beobachten das Verhalten in Stadtteilbrennpunk-
ten und machen Vorschldge zur Deeskalation bei
Demonstrationen in Berlin-Kreuzberg am ersten
Mai. Im Rahmen kirchlicher Institutionen arbeiten
sie in der Familien- und Lebensberatung.

4.8.12 Klinische Psychologen

Die klinische Psychologie hat eine wichtige Auf-
gabe in der Forschung sowie in der Rehabilitation
von Patienten mit bleibenden Stérungen nach ei-
nem Apoplex oder Beratungsaufgaben bei der Be-
wailtigung des Alltags bei Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen. Sie arbeiten betreuend in
Tageskliniken oder in der Kriseninterventions-Ta-
gesklinik.

— Fragen
o Bei den verschiedenen Schwierigkeiten, Prob-
lemen und Krisen des Lebens: Wer hitte Ih-

nen jeweils am besten helfen konnen?

o Erinnern Sie sich bitte an all die Félle, in denen
Ihnen ein Mensch mit vermutlich oder offen-
sichtlich geistigen, seelischen oder neuronal
bedingten Problemen begegnet ist. Zu wel-
chem Behandler wiirden sie ihn jeweils schi-
cken?

o Wann hdtten Sie personlich einmal einen
Psychologischen Berater gebraucht? Hatten
Sie zu dieser Zeit einen Freund oder Seel-
sorger, der Ihnen weiterhelfen konnte?

e Gab es schon einmal eine Situation in Ihrem
Leben, in der Sie einen Psychotherapeuten
gebraucht htten? Hatten Sie sich vorstellen
konnen, in einer solchen Situation auch eine
anders geartete Hilfe in Anspruch zu nehmen,
beispielsweise kirchliche Hilfe oder die eines
Freundes?

o Uberlegen Sie sich bitte eine Situation in
Ihrem beruflichen oder familidren Umfeld, in
der Sie einen Diplom-Psychologen ben&tigen
konnten.

o Welche Arten von Schwierigkeiten wirken auf
Sie personlich besonders interessant? Gibt es
einen Arbeitsschwerpunkt, den Sie sich fiir
Ihre Praxis vorstellen kdnnen?
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5 Die Rolle des Beraters bzw. Therapeuten

An Sie als Heilpraktiker fiir Psychotherapie bzw.
als Psychologischen Berater werden im Rahmen
Ihrer Berufstatigkeit unterschiedliche Anforderun-
gen gestellt, die wir im Folgenden skizzieren wol-
len. Zum einen stellen diese Anforderungen na-
tirlich die Menschen, die Sie um Hilfe und
Unterstiitzung bitten, also Ihre Klienten. Damit
rechnen und darauf hoffen Sie, und dafiir sind Sie
auch ausgebildet. Ihr privates Umfeld jedoch ist
ein Bereich, in dem Sie vermutlich nicht mit be-
sonderen Verdnderungen gerechnet haben. Den-
noch werden die meisten von Ihnen die Erfahrung
machen, dass sie nicht nur im Familien- und Be-
kanntenkreis, sondern zum Teil sogar von beinahe
Fremden um Rat gefragt werden.

5.1 Reaktionen des Umfelds

Auf die Frage nach dem Beruf etwas wie ,Thera-
peut” oder ,Psychologischer Berater zu antwor-
ten, lost erfahrungsgemadfd zwiespdltige Reaktio-
nen in anderen Menschen aus. Viele reagieren mit
Neugierde, manche schildern Ihnen aber auch un-
gefragt Schwierigkeiten, die sie zurzeit haben,
und mochten Ihre professionelle Einschatzung
dazu héren. Da sollen Sie dann sagen, was Sie von
Familienstellen nach Hellinger halten, ob Sie ein
bestimmtes Medikament bei Depressionen emp-
fehlen kénnen und dass die Stimmungsschwan-
kungen der Nichte des oder der Fragenden doch
wirklich nicht mehr normal sind. Es gibt jedoch
auch sehr negative Reaktionen. Einschitzungen
wie ,Ihr Psychologen seid doch alle bekloppter als
eure Patienten“ oder ,Das, was ihr macht, konnte
ich auch, dazu braucht man nur ein bisschen ge-
sunden Menschenverstand“ sind nicht uniiblich
und gehoren zum Erfahrungsschatz der Kollegen.

Viele, die im Berufsleben anderen Menschen
helfen mochten, entscheiden sich nicht von unge-
fahr fiir dieses Betdtigungsfeld. Oftmals sind sie es
gewohnt, der Ansprechpartner fiir Familie, Freun-
de, Kollegen und Bekannte zu sein, wenn es Prob-
leme gibt. Sie helfen gern, konnen gut zuhoéren
und sind auch deshalb beliebt.

Wenn ihnen das irgendwann zu viel wird, was
vor allem in der eigenen Familie aufgrund der
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emotionalen Ndhe leicht passieren kann, begegnet
man ihnen womoglich mit Verstindnislosigkeit
und vielleicht sogar mit Vorwiirfen: ,Aber ich
weil§ doch nicht, mit wem ich sonst dariiber reden
soll, du bist doch der Psychologe in der Familie!*

Interessanterweise ist Ihr neu erworbener Sta-
tus als Fachmann oder Fachfrau IThnen meist nur
so lange sicher, bis Sie eine Ansicht vertreten, die
dem anderen unangenehm ist. Beispielsweise
konnten Sie Ihrer Mutter vorschlagen, sich wegen
ihrer depressiven Phasen an eine professionelle
Beratungsstelle zu wenden. Oder einer Freundin
dazu raten, sich gegeniiber ihren Kindern in der
Erziehung konsequenter durchzusetzen.

Hdufig werden solche gut gemeinten aber uner-
wiinschten Ratschldge dann als ,,Psychokram* ab-
gestempelt. Und wenn Sie Pech haben, wird Ihnen
auch noch unterstellt, Sie hielten sich jetzt auf-
grund Ihrer Ausbildung fiir etwas Besseres. Dieser
Vorwurf kommt vor allem in Partnerschaften
wdhrend Auseinandersetzungen vor, wenn Sie
versuchen, aufgrund Ihres Wissens sachlich zu
bleiben oder wenn Sie sich womdglich an Kom-
munikationsregeln halten mdéchten, wdhrend Ihr
Partner schon ganz weit oben auf der Palme ist.

Andererseits erwarten Partner von jemandem
mit einer psychologischen Ausbildung vielfach
auch mehr, wenn nicht geradezu uneingeschrank-
tes Verstandnis fiir die eigenen Launen. Sie sehen,
der Beruf, den Sie ergreifen méchten, bringt viel-
leicht neue Herausforderungen in vielen Berei-
chen mit sich.

— Tipp
Vielleicht empfinden Sie es ja auch gar nicht als
problematisch, wenn sich plétzlich viele Men-
schen in lhrem Umfeld mit Fragen an Sie
wenden sollten. Sie sollten allerdings nicht aus
den Augen verlieren, dass auch Sie einen Bereich
in Ihrem Leben brauchen, in dem Sie sich
erholen kénnen. Das wird leicht vergessen, die
eigene Kraft so lange iberschatzt, bis die
Grenze lange (iberschritten ist (siehe Kap.5.4
und 11.1). Nicht von ungefahr sind die Gefahr
fiir Burn-out und die Zahl der Suizide in den
therapeutischen Berufsgruppen deutlich erhéht.




5.2 Kompetenzen

5.2 Kompetenzen

Die von Ihnen geforderte Kompetenz ldsst sich
grob in berufliche und in personliche Kompeten-
zen unterteilen. Sowohl die beruflichen als auch
die personlichen Kompetenzen sind beinahe be-
liebig erweiterbar, teilweise iiberschneiden sie
sich auch. Und am besten lernt man all diese
Dinge in der Praxis. Die Grundlagen kann man
sich natiirlich anlesen. Dennoch ist die Moglich-
keit, bestimmte Vorgehensweisen, Reaktionen
und Gesprdchsverldufe einzuiiben und auch ein-
mal verschiedene Varianten auszuprobieren, wdh-
rend eines Praktikums oder in der eigenen Praxis
um ein Vielfaches wichtiger. Sie werden erstaunt
sein, wie schnell eine bestimmte Strategie, die
man sich vor dem Gesprdch noch so schon zu-
rechtgelegt hatte, von einer einzigen unerwarte-
ten Reaktion Ihres Gegeniibers zunichte gemacht
werden kann.

5.2.1 Berufliche Kompetenz

Berufliche Kompetenz erwerben Sie in Threr Aus-
bildung, aus Biichern, durch Fachfortbildungen,
durch die Erfahrungen, die Sie bisher in Threm Le-
ben gemacht haben, und natiirlich durch die Ar-
beit in der Praxis. So sollten Sie iiber gute differen-
zialdiagnostische Kenntnisse verfiigen, sich in
einem oder mehreren therapeutischen Verfahren
auskennen, die Gesetze im Hinterkopf haben, die
Ihren Beruf regeln und Sie miissen wissen, was in
moglichen Notfallen zu tun ist.

Als Heilpraktiker fiir Psychotherapie miissen Sie
schnell entscheiden kénnen, wie Sie mit einem
suizidalen Klienten umgehen. Legen Sie sich also
am besten einen groben Verfahrensplan zurecht,
den Sie dann im Ernstfall griffbereit haben.
Ebenso wird Ihnen in der Regel nicht viel Zeit zum
Abwadgen bleiben, wenn Sie es mit einem sehr ag-
gressiven Klienten zu tun haben.

Uber diese und dhnliche berufliche Qualifikatio-
nen zu verfiigen, sollte mehr oder weniger selbst-
verstandlich sein, wenn Sie eigenverantwortlich
therapeutisch arbeiten mdochten. Dabei sollte es
auf keinen Fall so sein, dass Sie die Ausbildung
zum Heilpraktiker fiir Psychotherapie abschlief3en
und allein mit dem bis dahin erworbenen Wissen
Ihre Patienten behandeln. Vielmehr miissen Sie
Ihre gesamte Berufszeit lang auf dem Laufenden
bleiben, was neue Erkenntnisse aus lhrem Ar-
beitsgebiet betrifft. Dazu gehoren die Problem-

bereiche, bei denen Sie eine Therapie anbieten,
ebenso wie das von Thnen gewdhlte und ange-
wandte Therapieverfahren.

5.2.2 Personliche Kompetenz

Zu den personlichen Kompetenzen zdhlen Dinge,

die nicht ohne Weiteres erlernbar sind. So sollten

Sie tiber

e ein sicheres Auftreten verfiigen,

e ein guter Zuhorer sein und

e mit unterschiedlichen Menschentypen umge-
hen kénnen.

Dazu gehort, dass man Ihnen nicht alle Gefiihle,
positiv oder negativ, gleich an der Nasenspitze ab-
lesen kann. Sie sollten verschwiegen sein, sowohl
was die Informationen betrifft, die Ihnen zugetra-
gen werden, als auch in Bezug auf sich selbst.

J Esist ein Tabu in Beratung und Therapie, dass

® der Berater bzw. Therapeut mit dem Klienten
iber Details aus seinem Privatleben, vor allem
tiber eigene Probleme spricht.

Nattirlich gibt es Ausnahmen, beispielsweise kann
es in gewissem MalfSe Ndhe und eine solidere Ver-
trauensbasis erzeugen, wenn der Berater oder
Therapeut kleinere private Informationen von sich
preisgibt. Auch Anekdoten aus der eigenen Erfah-
rung konnen zur Veranschaulichung eines Sach-
verhaltes dienen. Zur Regel sollten solche Vertrau-
lichkeiten jedoch nicht werden, zumal eine zu
geringe Distanz ein erhohtes Abhdngigkeitspoten-
zial fiir den Klienten birgt.

Rhetorische Fahigkeiten

Grundsadtzlich ist es giinstig, {iber gute rhetorische
Fahigkeiten zu verfiigen, sodass Sie die Sprache ei-
nes Handwerkers ebenso verstehen und anneh-
men kdnnen, wie die eines aulergewdhnlich ge-
bildeten Menschen. AuBerdem helfen Ihnen
solche verbalen Fahigkeiten und ein guter Wort-
schatz dabei, auch komplizierte Sachverhalte ein-
fach und allgemein verstdndlich darzustellen.

Man sollte sich nicht in der Fachsprache verlie-
ren, wenn man einen wenig gebildeten Menschen
vor sich hat, kann sie bei einem medizinisch vor-
gebildeten Klienten aber durchaus anwenden.
Auch hier kommt es also auf Thr Fingerspitzenge-
fiihl an.
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Empathie und Abgrenzung

Personliche Kompetenzen kénnen aber auch auf Sie
selbst bezogen sein und somit Vorteile nicht nur
fiir Thre Klienten mit sich bringen. Beispielsweise
ist es giinstig, wenn Sie bei allen Vorteilen der Fa-
higkeit, sich in das Erleben anderer Menschen ein-
zufiihlen und ein Stiick weit mit ihnen zu empfin-
den (Empathiefdhigkeit), bei sich selbst bleiben
koénnen und sich nicht im anderen verlieren.

Diese Fahigkeit zur Abgrenzung, natiirlich ohne
unnahbar zu werden, hilft Ihnen, zwar in gewis-
sem Sinne iiber den Zaun zu schauen, aber nicht
auf der anderen Seite hinunterzufallen. Denn
wenn Sie das nicht schaffen, sind Sie nicht mehr
nur AuBenstehender und damit fiir Ihren Klienten
wahrscheinlich nicht mehr hilfreich. Diese Grat-
wanderung zwischen Empathie und Abgrenzung
ist nicht immer leicht zu bewerkstelligen und er-
fordert ein bisschen Ubung.

— Fragen
Denken Sie einmal an die letzten Problemgespra-
che, die Sie in Threm persénlichen Umfeld gefiihrt
haben. Gibt es vielleicht ein Beispiel, bei dem Sie
es geschafft haben, mitfiihlend zu sein (,(ber
den Zaun zu schauen®), ohne mit zu leiden (,auf
der anderen Seite hinunterzufallen®)? Falls es
Beispiele gibt, bei denen das nicht geklappt hat,
Gberlegen Sie, was dazu gefiihrt haben kénnte,
dass Sie es in diesem Fall nicht geschafft haben,
die notwendige innere Distanz aufrechtzuerhal-
ten. Vielleicht lag es daran, dass Sie dem Betref-
fenden sehr nahe stehen. Vielleicht gibt es aber
auch bestimmte Themen, die fiir Sie personlich
problematisch sind. Versuchen Sie, sich solche
Themen bewusst zu machen und sich im Rahmen
Ihrer Moglichkeiten damit zu konfrontieren. Denn
sonst tut es ein Klient.

Therapeutische Distanz

Wenn es Thnen doch einmal passiert, und Sie im
wahrsten Sinne des Wortes mit einem Klienten
leiden, sollten Sie sich um eine gute Supervision
bemiihen (siehe Kap.5.4.1). Vielleicht hat etwas,
das in diesem Fall relevant ist, mit Ihrer personli-
chen Geschichte zu tun, mit Erfahrungen, die Sie
gemacht haben, oder mit Leid, das Sie selbst erlit-
ten haben.

Wenn Sie das in einer Supervision herausfinden
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und bearbeiten konnen, sind Sie in der Zukunft
auch in dhnlichen Situationen ein bisschen besser
gewappnet und kénnen sich in der Beratung oder
Therapie ohne Schwierigkeiten professionell ver-
halten. AufSerdem erméglichen Ihnen eigene (ver-
arbeitete!) Erfahrungen mit einer geschilderten
Problematik ein noch besseres Verstindnis fiir
den betroffenen Klienten, was viele als sehr wohl-
tuend empfinden.

J Sollten Sie einmal einen Klienten haben, bei

¢ dem Ihnen der Aufbau einer solchen professio-
nellen Distanz trotz Supervision einfach nicht
gelingen will, dann ziehen Sie bitte in Erwa-
gung, diesen Klienten zu tiberweisen, und zwar
zu lhrer beider Vorteil.

Fiir Sie kommt es sonst zu einer dauernden Rollen-
konfusion, Sie sind gleichzeitig Therapeut und Be-
troffener. Das ist enorm anstrengend und im thera-
peutischen Prozess kaum zu bewerkstelligen.

Und fiir Ihren Klienten hat es Nachteile, weil Sie
als ebenfalls Betroffener die Fihigkeit verlieren,
seine Situation objektiv zu betrachten und auf
dieser Grundlage sinnvolle Interventionen zu pla-
nen. Wir mochten Sie allerdings beruhigen. Solche
Situationen sind in der Praxis eher selten, sodass
Sie dadurch keine grofen finanziellen Einbuf3en
befiirchten miissen.

5.3 Anforderungen

Die Anforderungen Ihres Berufes ergeben sich aus
den geforderten Kompetenzen einerseits und im
Falle des Heilpraktikers fiir Psychotherapie zu-
sdtzlich aus dem Gesetz und den Richtlinien Thres
Berufsstandes andererseits. Dazu kommen noch
die Vorstellungen, die Sie selbst von sich als Bera-
ter oder Therapeut haben, sowie ethische Ge-
sichtspunkte.

Schnelle Hilfe

Zundchst einmal sind Sie verpflichtet, jedem
Klienten méglichst schnell zu helfen. Dazu gehort
ein gutes differenzialdiagnostisches Wissen ebenso
wie das Beherrschen eines oder mehrerer Verfah-
ren in der Beratung. Sie miissen entscheiden kén-
nen, welche Beratungsstrategie bei welchem Prob-
lem am Erfolg versprechendsten ist, und dann
nach dieser Strategie vorgehen.

5.3.1



5.4 Psychohygiene

Wenn beispielsweise ein Klient zu Ihnen
kommt, der aktuell unter einer Trennung leidet,
werden Sie vor allem versuchen, mit ihm Moglich-
keiten zu finden, wie es weitergehen kann, anstatt
mit ihm erst einmal mehrere Sitzungen lang tiber
die Vergangenheit und mégliche Ursachen fiir die
Trennung zu sprechen. Natiirlich kénnen Sie das
auch tun, und vielen Klienten ist es auch wichtig,
aber im Vordergrund sollte immer die mdglichst
schnelle Entlastung stehen.

Dazu gehort natiirlich das Gesprach mit Ihnen,
die Moglichkeit, sich einmal alles von der Seele zu
reden. Ebenso sind jedoch konkrete Handlungs-
aufforderungen wichtig. Was kann derjenige tun,
wenn er nachts nicht schlafen kann, obwohl er
morgens frith zur Arbeit muss? Wie soll er mit
dem Liebeskummer umgehen? Wie soll er sich
verhalten, wenn der Expartner {ibermorgen seine
restlichen Sachen aus der ehemals gemeinsamen
Wohnung holen will? Und was ist mit gemein-
samen Freunden oder gar Kindern? All das konnen
Fragen sein, die einem Klienten in einer Tren-
nungssituation gerade im Kopf herumgehen und
die besprochen werden sollten.

— Tipp
Sie kdnnen dieses Vorgehen mit einem ganz
normalen Arztbesuch vergleichen: Wenn Sie mit
akuten Schmerzen zu lhrem Arzt gehen, wird
dieser auch zunéchst die Schmerzen zu lindern
versuchen, bevor er sich mit [hnen an die
Ursachenbehebung macht. Und so sollten Sie es
auch in der Beratung und Therapie halten.
Schauen Sie, welche Probleme besonders akut
sind und schnell bearbeitet werden missen.
Uberlegen Sie, wie das am wahrscheinlichsten
funktioniert, und dann gehen Sie nach dieser
Strategie vor.

5.3.2 Weiterbildung

Sie sollten sich in den Verfahren, die Sie in Bera-
tung oder Therapie anwenden, kontinuierlich wei-
terbilden und auch bei aktuellen Erkenntnissen
tiber bestimmte Krankheitsbilder, Gesetzesinde-
rungen und anderen Neuerungen, die [hren Beruf
betreffen, auf dem neuesten Stand sein. Die Wei-
terbildungspflicht ist vor allem eine berufsethi-
sche Verpflichtung.

Sollten Sie sich als Heilpraktiker fiir Psychothe-
rapie einem Berufsverband anschlief3en, was wir

Ihnen, spdtestens nach Ihrer Praxisgriindung, sehr
empfehlen mochten, wird in der Satzung meistens
etwas {iber die Weiterbildungsrichtlinien zu fin-
den sein. Bei vielen Verbdanden wird die kontinu-
ierliche Weiterbildung auch geférdert, indem Sie
beispielsweise den Mitgliedsbeitrag teilweise
oder sogar komplett auf die Kosten fiir die Fortbil-
dungsveranstaltungen angerechnet bekommen.

Nicht zuletzt lohnt sich eine kontinuierliche
Weiterbildung auch fiir Sie, denn die Klienten
kommen zum Teil mit sehr genauen Vorstellun-
gen zu [hnen. Natiirlich kommt es vor, dass je-
mand in der Beratung ein Verfahren erwdhnt, das
Ihnen véllig unbekannt ist, und dazu konkrete Fra-
gen hat. Dann konnen Sie anbieten, sich bis zum
ndchsten Termin dariiber zu informieren, wenn es
dem Klienten sehr wichtig ist. Aber ein Klient
sollte nicht regelmdBig besser informiert sein als
Sie als Profi.

Daher raten wir lhnen auch, sich schon bei der
Terminvergabe zu erkundigen, worum es in der
Beratung oder Therapie gehen soll. So haben Sie
bis zum Erstgesprach noch Zeit, sich entsprechend
vorzubereiten. Beispielsweise macht es einen Un-
terschied, ob eine Einzelperson, ein Paar oder eine
ganze Familie zur Beratung kommt, was das
grundlegende Thema, also das bestehende Prob-
lem ist und was von Thnen erwartet wird. Nutzen
Sie also, gerade zu Beginn Ihrer praktischen Tdtig-
keit, wenn Sie noch etwas unsicher sind, die Gele-
genheit, sich auf jeden Termin griindlich vorzube-
reiten. Das Internet bietet Thnen dabei schnell
verflighare Informationen zu fast jedem Thema,
und das rund um die Uhr.

5.4 Psychohygiene

In vielen Berufen, in denen man zum Wohle ande-
rer Menschen arbeitet, besteht eine erhohte Ge-
fahr fiir Burn-out und Suizid (siehe Kap.11.1). Das
gilt fiir Lehrer ebenso wie fiir Arzte und Therapeu-
ten. Auch Sie werden in der Praxis, jedenfalls
wenn sie erst einmal lduft, viele unterschiedliche
Menschen mit zum Teil erschiitternden Schick-
salen kennenlernen.

Die Fahigkeit, mit anderen mitzufiihlen, die un-
ter angehenden Beratern und Therapeuten ohne-
hin schon gut ausgebildet ist, fiihrt oft dazu, dass
man sich zum Wohle seiner Klienten zum Teil
iber die Grenzen der eigenen Belastbarkeit hinaus
aufopfert. Man nimmt die Geschichten auch noch
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nach einem Arbeitstag mit nach Hause, griibelt
dort weiter, anstatt sich zu erholen, und am
ndchsten Morgen geht es weiter.

Das kann man eine ganze Zeit lang schaffen, vor
allem wenn Erfolgserlebnisse zwischendurch im-
mer wieder neue Kraft geben, aber irgendwann ist
man ausgebrannt. Wenn man dann versucht, et-
was dagegen zu unternehmen, ist es oftmals
schon sehr spdt. Wir mochten Thnen daher drin-
gend ans Herz legen, sich von Anfang an eine gute
Supervision zu suchen.

5.4.1 Supervision

Ob Sie einen professionellen Supervisor oder eine
Gruppe von Kollegen bevorzugen, ist dabei ganz
Ihnen {iberlassen. Zusammenschliisse mehrerer
Therapeuten oder Berater zu einer Supervisions-
gruppe, die sich je nach Bedarf wochentlich, alle
zwei Wochen oder monatlich trifft, haben unter
anderem den Vorteil, dass sie in der Regel kosten-
frei sind und dass Sie auch von der praktischen Er-
fahrung der anderen profitieren kdnnen.

Zugelassene Supervisoren haben eine entspre-
chende Ausbildung und somit mdglicherweise
eine professionellere Herangehensweise an die
gestellten Fragen, was vor allem unsicheren Cha-
rakteren zugute kommt. Optimal ist eine kleine
Supervisionsgruppe von etwa fiinf bis acht Mit-
gliedern, die von einem ausgebildeten Supervisor
geleitet wird. Die Kosten verteilen sich dann auf
alle Mitglieder und es ist jemand dabei, der einen
geschulten Blick fiir die Gruppendynamik hat, der
unterschiedliche Charaktere integrieren kann
(sonst hat oft derjenige die meisten Gesprdchs-
anteile, der am lautesten ist, wdhrend ein eher
schiichterner Typ am Rande mitlduft, ohne zum
Zuge zu kommen) und der auch rechtzeitig ein-
greifen kann, wenn bei einem Gruppenmitglied
die Situation zu eskalieren droht.

Fiir welche Losung Sie sich entscheiden, bleibt
Ihnen iiberlassen. Gdnzlich auf Supervision ver-
zichten sollten Sie aber nicht.

5.4.2 Regeneration

Neben der Supervision ist es wichtig, dass Sie Ge-
legenheit haben, sich von Ihrem Berufsalltag zu
erholen. Was auch immer Sie bevorzugen - Sport,
Lesen, den Actionfilm im Kino, einen Abend mit
Freunden in der Kneipe, ein Entspannungsbad,
eine Massage oder ein gutes Essen mit Ihrem Part-
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ner - es sollte etwas sein, bei dem Sie sich ent-
spannen kénnen und das Thnen wieder Kraft gibt.

— Fragen
Zu lhrem Berufsbild

o Uberlegen Sie, ob Sie {iberzeugend auf Men-
schen wirken werden.

o Wie viel Ndhe und wie viel Distanz wohnt
lhrem Berufsbild inne?

o Haben Sie Probleme mit Nahe oder Distanz?

o Ist es Ihnen ein personliches Anliegen, so mit
Menschen zu arbeiten?

e Wissen Sie nicht so recht, was Sie bei den
ersten Gesprdachen erwartet?

e Oder haben Sie ohnehin schon Ihre Familie
oder Freunde erfolgreich ,behandelt*?

o Kdmen diese auch noch wegen Rat, wenn sie
jetzt daflir zahlen missten?

o Mit welchen Patienten oder Klienten wollen
Sie arbeiten?

o Wie laden Sie die Klientel - lhre Zielgruppe -
dazu in Ihre Praxis ein?

Zu lhrem Selbstverstandnis

o Wie ist lhre derzeitige familidre Situation,
bekommen Sie Unterstiitzung?

e Oder werden Sie in mehreren Lebensrollen
gleichzeitig funktionieren miissen?

o Haben Sie Freiraum, Ihren beruflichen Weg
Schritt fir Schritt zu gehen?

o Oder stehen Sie schon vor der Praxisgriindung
unter Druck?

e Ist es Ihre Entscheidung, diesen Schritt in die
Selbststandigkeit zu machen?

o Wie ist lhr berufliches Selbstverstandnis?

o Haben Sie Kollegen, Freunde oder Familie, die
Sie darin bestdrken?

o Glauben Sie selbst an lhren beruflichen Er-
folg?

e Wer wird Ihnen in dieser Lebensphase Freund
sein?

o Sind Sie eingebettet in eine wohltuende pri-
vate Situation?

o Ist der Zeitpunkt zur Praxisgriindung fiir Sie

wirklich giinstig?
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Jede Art von Beratung oder Therapie, die Sie an-
wenden mochten, erfordert eine spezielle Art der
Gesprachsfithrung bzw. spezielle Therapietech-
niken. Diese kdnnen

o erkenntnisorientiert bzw. analytisch,

o ldsungsorientiert,

o verhaltensorientiert,

e systemisch oder

o eine Mischung aus verschiedenen Techniken sein.

Vereinfacht kann man sagen, die tiefenpsychologi-
schen und erkenntnisorientierten Verfahren be-
schaftigen sich mit den Ursachen eines Problems,
die Verhaltenstherapie konzentriert sich auf die
(positiven und negativen) Folgen, die 16sungsori-
entierte Therapie nimmt das, was der Klient mit-
bringt, und entwickelt daraus eine Losung, und
die systemische Therapie beschaftigt sich mit der
Kommunikation des Patienten in seinem System.

Tab.17 Grundziige wichtiger Therapieverfahren.

Tab.17 vermittelt eine Ubersicht iiber wichtige
Therapieverfahren.

—— Ubung
Wenn Sie das ndchste Mal in lhrem Freundes-,
Familien- oder Bekanntenkreis ein Problem-
gesprdch fiihren, achten Sie einmal darauf, wie
Sie tiblicherweise vorgehen. Stellen Sie Fragen?
Wenn ja, was fiir Fragen? Horen Sie nur zu, bis
Sie wissen, worum es geht? Wie finden Sie
heraus, was genau das Problem ist? Und ver-
sichern Sie sich, dass es das auch wirklich ist?
Geben Sie konkrete Ratschldge? Gibt es Mo-
mente, die Sie problematisch finden, vielleicht
wenn jemand weint oder besonders abgeklart
wirkt? Sie sollen wihrend dieser Ubung nichts
verdndern, sondern nur beobachten, wie Sie bei
einem Beratungsgesprach vorgehen.

psychoanalyti-  Verhaltens- Kriseninterven-
sche Verfahren therapie tion
Grund- Bewusstmachung  Erlernen und Ein-  Unterstlitzung
lagen und Bearbeitung  (iben neuer Ver- bei Krisenbewslti-
unbewusster haltens- und gung, Vermittlung
Impulse und Reaktionsmuster  von Bewadltigungs-
Konflikte strategien
thera- neutral, indifferent psychoedukativ, supportiv, direktiv
peutische direktiv
Haltung
Hauptindi- Neurosen, Angststorungen,  Krisen, v.a., wenn
kationen Personlichkeitssto- Depressionen, sie mit einem er-
rungen Zwangsstorungen, hohten Suizidrisi-
Partnerschafts- ko einhergehen
und
Sexualstorungen
Behand- Neustrukturierung Symptombeseiti-  schnelle Stabili-
lungsziele  der Personlichkeit, gung, Selbstkon-  sierung des
Uberwindung von  trolle, Aufbau neu- Patienten

Konfliktmustern

er Kompetenzen

l6sungsorientierte
Therapie

Betonen der Starken
und der Kompeten-
zen des Patienten,
»Mache mehr von
dem, was funktio-
niert®

neugierig,
supportiv

Interaktions- und
Kommunikationssto-
rungen in Partner-
schaft und Familie,
aber auch psychische
Erkrankungen

Erarbeiten einer
funktionierenden L6-
sungsstrategie

systemische
Therapie

Korrektur dysfunk-
tionaler Kommuni-
kationsmuster

psychoedukativ,
direktiv, supportiv

Interaktions- und
Kommunikationssto-
rungen in Partner-
schaft und Familie

Erarbeiten funktio-
nierender Interak-
tions- und Kommuni-
kationsstrategien
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6.1 Die Suche nach den Ursachen

ErfahrungsgemadR ist es so, dass wir am ehesten
dazu neigen, bei auftretenden Problemen deren
Ursachen zu erkunden. Die Frage nach dem Aus-
l6ser eines Problems ist uns mittlerweile in
Fleisch und Blut {ibergegangen, sie funktioniert
beinahe wie ein Reflex. Der Gedanke dahinter ist,
dass wir glauben, die Ursachen begreifen zu miis-
sen, um an ihren Folgen etwas dndern zu kénnen.

Stellen Sie sich vor, Sie haben starke Magen-
schmerzen und gehen damit zum Arzt. Dieser sagt
Ihnen nach einer eingehenden Untersuchung, wo-
her Thre Schmerzen kommen, beispielsweise von
einer Magenschleimhautentziindung. Nun, da Sie
die Ursache der Schmerzen kennen, sind Sie ver-
mutlich beruhigt, dass es sich um keine schwer-
wiegende Erkrankung handelt. Die Schmerzen
verschwinden durch Ihr Wissen jedoch nicht.
Hierzu miissen Sie konkrete Schritte unterneh-
men, beispielsweise ein Medikament einnehmen,
das die Magensdure bindet, Ihre Erndhrung um-
stellen, Stress vermeiden oder anderes tun, was
Ihnen frither schon bei dhnlichen Beschwerden
geholfen hat.

Nun sind korperliche und seelische Schmerzen
nicht so unterschiedlich, wie wir manchmal an-
nehmen. In den Ausldsern natiirlich, nicht aber in
den zu ihrer Linderung beitragenden Mafnah-
men. Auch bei seelischem ,,Bauchweh* hat es sich
bewdhrt, nach Losungsansdtzen Ausschau zu hal-
ten, die in solchen oder dhnlichen Situationen
schon einmal geholfen haben. Gleichzeitig werden
bereits unternommene Losungsversuche, die bis-
her zu keiner Verbesserung gefiihrt haben, auf-
gegeben, da es unwahrscheinlich ist, dass sie in
Zukunft funktionieren werden. Die Ursachen spie-
len dabei nur insofern eine Rolle, als Sie sich mit
der Frage auseinandersetzen miissen, was aktuell
dazu gefiihrt hat, dass Ihre Probleme (wieder) auf-
getreten sind.

— Fragen
Wie stehen Sie personlich zu der Aussage, man
miisse die Ursachen eines Problems kennen, um
eine Losung dafiir zu finden? Bitte denken Sie
maoglichst unvoreingenommen dariiber nach und
lassen sich nicht von den Informationen beein-
flussen, die Sie bereits gelesen haben.
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Wann ist die Ursachensuche
sinnvoll?

Es ist sicherlich sinnvoll, sich an einem bestimm-
ten Punkt einer Beratung oder Therapie mit den
Auslosern der aktuellen Schwierigkeiten aus-
einanderzusetzen. Im Kap.6.2 stellen wir Ihnen
eine l6sungsorientierte Variante der Ursachenfor-
schung vor, die eine kreative Kombination von Ur-
sachen- und Lésungsorientierung ermoglicht. Zu-
sdtzlich finden Sie dort das Gesprdchsprotokoll
einer eigenen ressourcenorientierten Beratung,
damit Sie einen Eindruck gewinnen, wie so ein

Gesprdch ablaufen kann.

Wenn Sie - wie so viele Menschen - der Ansicht
sind, dass die Ursachenforschung an erster Stelle
stehen muss, werden Sie bei vielen Klienten damit
wahrscheinlich die sprichwértlichen offenen Tii-
ren einrennen, weil diese es regelrecht erwarten
und oft schon einen ganz konkreten Verdacht mit-
bringen, wer oder was an ihren Problemen schuld
ist.

Selbstverstandlich gibt es gute Griinde, iber die
Ursachen eines Problems nachzudenken und zu
sprechen.

e Ein Grund ist, dass es fiir den Ratsuchenden per-
sonlich wichtig ist. Wenn Ihnen Ihr Klient bei-
spielsweise sagt, er wolle verstehen, wie sein
Problem entstanden ist, um nicht noch einmal
in eine solche Lage zu geraten, ist das nur allzu
verstdndlich. Dann kénnen Sie sich in einer be-
stimmten Phase der Beratung damit beschafti-
gen, was er ganz konkret tun (oder lassen) kann,
damit die Schwierigkeiten in Zukunft nicht wie-
der auftreten oder wenigstens besser bewaltigt
werden kénnen.

o Eine andere Moglichkeit ist, dass das vorrangige
Interesse eines Patienten in der Beratung darin
besteht, mehr {iber sich zu erfahren und sich
selbst besser kennenzulernen. Dann kdnnen Sie
gemeinsam erforschen, was ihn geprdgt und zu
dem Menschen gemacht hat, der er heute ist,
mit seinen personlichen Stirken und Schwa-
chen.

AufBerdem ist es noch méglich, dass jemand im-

mer wieder fiir ihn unerkldrliche Schwierigkei-

ten in bestimmten Situationen hat. Er hat das

Gefiihl, an einer bestimmten Stelle besonders

empfindsam oder verletzlich zu sein, und

mochte verstehen, warum das so ist. Auch dann
konnen Sie sich gemeinsam auf die Suche nach
den individuellen Griinden machen.

6.1.1



6.1 Die Suche nach den Ursachen

6.1.2 Tiefenpsychologische
Psychotherapie

Die tiefenpsychologische Psychotherapie betrach-
tet aktuelle Schwierigkeiten und Stérungen als
Ausdruck von Konflikten und Traumatisierungen,
die in der frithen Kindheit erlebt und nicht oder
nur unzureichend verarbeitet wurden. Es wird da-
von ausgegangen, dass viele seelische Vorgdnge
unbewusst ablaufen und dass diese dem Bewusst-
sein nicht zugdnglichen Empfindungen von grof3er
Bedeutung fiir die korperliche und seelische Ge-
sundheit sind.

In der tiefenpsychologischen Psychotherapie
werden die mit einem oder mehreren aktuellen
Konflikten in Zusammenhang stehenden Gefiihle
aufgearbeitet und in Bezug zu wichtigen frithen
Erlebnissen und Beziehungsmustern gesetzt.
Durch das damit verbundene Wiedererleben die-
ser Gefithle wird eine neue und bewusste Aus-
einandersetzung mit den ihnen zugrunde liegen-
den Erfahrungen méglich gemacht. Dadurch soll
der Umgang mit den aktuellen Problemen giinstig
beeinflusst werden.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
kann sowohl mit Erwachsenen als auch mit Kin-
dern oder Jugendlichen in Einzel- und Gruppen-
therapie durchgefiihrt werden.

6.1.3 Psychoanalytische Therapie

Auch die psychoanalytische Therapie betrachtet
aktuelle Schwierigkeiten ebenso wie psychische
Storungen als Manifestation unzureichend ver-
arbeiteter frither Konflikte oder Traumatisierun-
gen. Auch dieser Therapieform liegt der Gedanke
an unbewusst ablaufende, bedeutsame seelische
Prozesse zugrunde.

Im Gegensatz zur tiefenpsychologischen Psy-
chotherapie arbeitet die psychoanalytische Thera-
pie jedoch nicht nur an einem bzw. wenigen rela-
tiv eng umgrenzten Konflikt(en), sondern an der
psychischen Grundstruktur des Patienten. Die an-
gestrebte fundamentale Veranderung erfordert in
der Regel eine mehrjdhrige Therapie.

Die psychoanalytische Therapie arbeitet vorwie-
gend mit Assoziationen, Trdumen und der Deu-
tung von Reaktionen des Patienten, beispielsweise
auf den Therapeuten. Durch die Auseinanderset-
zung mit den eigentlich unbewussten Phdnomenen
soll es ermoglicht werden, allmdhlich in tiefere Be-
wusstseinsschichten vorzudringen. In der Vergan-

genheit nicht ausreichend bewadltigte Entwick-
lungsschritte konnen der analytischen Theorie
zufolge nachgeholt und aktuelle Verhaltensweisen
und Gefiihle konnen besser verstanden werden.

6.1.4 Mogliche Anwendungsgebiete
analytischer Verfahren

Nach neuesten Erkenntnissen helfen analytisch
orientierte Therapieverfahren unter anderem bei
Depressionen, Personlichkeitsstérungen, Esssto-
rungen, Suchterkrankungen und somatoformen
Erkrankungen. Die Therapie verringert demnach
die Symptomatik und auch deren Begleiterschei-
nungen deutlich und verbessert die soziale Anpas-
sung von Patienten in Familie und Berufsleben.
Auch bei der analytischen Behandlung von Angst-
erkrankungen werden Erfolge vermeldet. Dazu ist
allerdings anzumerken, dass die analytisch orien-
tierte Therapie von Angsterkrankungen in Erman-
gelung eines speziellen Therapiekonzepts iiber-
wiegend an die kognitiv-verhaltenstherapeutische
Methodik angelehnt ist.

Tab. 18 und 19 stellen in groben Ziigen die the-
rapeutischen Grundannahmen und das Vorgehen
bei der analytischen Therapie von Angststérungen
bzw. Depressionen dar (siehe Kap.10.2,10.5).

J Analytische Therapieverfahren sollten nur von

® einem entsprechend ausgebildeten Psychologi-
schen Psychotherapeuten oder Psychiater ange-
wendet werden, da die verantwortungsvolle
Anwendung sehr schwierig und komplex ist.
Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Thera-
pieversuche mehr schaden als nutzen, krank-
heitsverstarkend wirken oder sogar schwere
Krisen auslésen.

6.1.5 Ein hilfreicher Ansatz zur Arbeit
mit den Ursachen

Eine gute und einfache Moglichkeit, weiter zu-
riickliegende Ursachen fiir eine aktuelle Schwie-
rigkeit herauszufinden, besteht darin, nach dhn-
lichen Situationen aus der Vergangenheit zu
fragen. Diese Technik konnen Sie auch anwenden,
ohne eine psychoanalytische Ausbildung zu ha-
ben. Wenn einer Ihrer Klienten beispielsweise
Angst im Dunkeln hat, die er sich nicht erkldren
kann, dann fragen Sie ihn einmal, woher ihm diese
Angst bekannt ist. Versuchen Sie gemeinsam, die
fritheste Erinnerung an eine solche Situation he-
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Tab.18 Mdgliches analytisches Vorgehen bei Angststérungen.

psychodynamische Erklarungsmodelle

Defizitmodell

Konfliktmodell

Das Defizitmodell geht davon aus, dass aufgrund einer schwerwiegenden Ich-strukturel-
len Schwadche, beispielsweise aufgrund von Traumatisierungen, eine zu geringe Konflikt-
toleranz besteht. Diese duRert sich anhand starker Angst- und Uberforderungsgefiihle
auch schon bei geringfiigigen Auslosern.

Das Konfliktmodell sieht zu Beginn einer neurotischen Entwicklung einen friihen, durch ei-
ne ambivalente Entscheidungssituation ausgelosten innerpsychischen Konflikt. Durch eine
aktuelle Krisensituation wird dieser Konflikt wiederbelebt und dann aus infantiler Perspek-

tive erlebt (Regression). Die Angst ist demnach eine Folge fehlgeschlagener Abwehr von
konfliktbehafteten Triebimpulsen.

therapeutisches Vorgehen

Exploration

Am Anfang wird auch in der Analytischen Psychotherapie eine sorgféltige Exploration der

Angstanfélle sowie der sie ausldsenden und begleitenden Phantasien durchgefihrt.

Vermeidungsverhalten
vermeiden

Ressourcen fordern

Da fiir die Angststérungen keine spezifischen analytischen Therapiemanuale vorliegen,
orientiert sich die Vorgehensweise an den bewéhrten verhaltenstherapeutischen Konzep-
ten. Im Vordergrund steht dabei ein aktives Angehen des bei Angstpatienten typischen

Vermeidungsverhaltens. Die zur Bewadltigung der Angst notwendigen Ressourcen des Pa-

tienten werden gefordert.

freies Assoziieren

Um die fiir dieses Therapiemodell besonders bedeutsamen unbewussten Phantasien be-

wusst zu machen, wird die Technik des freien Assoziierens angewandt. Der Patient wird
dabei gebeten, sich so intensiv wie mdglich in eine angstauslosende Situation zu verset-
zen bzw. sich an eine solche zu erinnern. Dann soll er unzensiert alle Gedanken und Erin-

nerungsfragmente duRern, die ihm in den Sinn kommen.

Grundkonflikt bearbeiten

Auch an dem der Angst zugrunde liegenden Grundkonflikt soll gearbeitet werden. Dazu

versucht der Therapeut mit dem Patienten gemeinsam herauszufinden, was er sich unbe-
wusst wiinscht, dessen Erfiillung er sich aber versagt. Welche Angst hélt ihn davon ab,
sich den (unbewussten) Wunsch zu erfiillen?

Wann ist eine friihe Konflikt-
aufdeckung kontraindiziert?

In manchen Fallen, v.a. bei begleitenden Personlichkeitsstorungen und labilen Patienten,
ist eine frithe Konfliktaufdeckung kontraindiziert, da die Gefahr einer psychischen Dekom-

pensation und somit einer Verschlimmerung der Symptomatik besteht.

rauszufinden. Vielleicht ist in seiner Kindheit
nachts einmal etwas Schreckliches passiert, oder
die Dunkelheit erinnert ihn an einen geschlosse-
nen Raum, mit dem er etwas Negatives verbindet.

Sie konnen sich darauf verlassen, dass Sie mit
ein bisschen Erfahrung an der Reaktion Ihres
Klienten erkennen werden, wenn Sie auf der rich-
tigen Spur sind. Aber bitte achten Sie darauf, dass
Sie nicht vor lauter Begeisterung fiir eine Ihnen
besonders logisch erscheinende Erkldrung dem
Klienten einreden, es sei die richtige. In den meis-
ten Fdllen sind es ndmlich nicht die Bilderbuch-
erklarungen, sondern scheinbar profane, bedeu-
tungslose Begebenheiten, die gerade deshalb in
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Vergessenheit geraten sind und sich nur noch
durch die vermeintlich unerkldrliche Angst be-
merkbar machen.

Wenn Sie die problematische Ausldsesituation
herausgefunden haben, dann ist Ihre Arbeit nattir-
lich noch nicht getan. Denken Sie noch einmal an
die Bauchschmerzen, die nicht durch die Diagnose
allein verschwinden. Um die Situation auch Jahre
spiter noch zu verarbeiten und die Angste zu min-
dern, kénnen Sie je nach Problem und Klient ver-
schiedene Techniken nutzen. Bei Angsten haben
sich die verhaltenstherapeutischen Ansitze, die
Sie in diesem Kapitel noch kennenlernen werden,
als besonders giinstig erwiesen.
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Tab.19 Mdgliches analytisches Vorgehen bei Depressionen.

psychodynamische Erklarungsmodelle

Verlusterfahrungen

Fiir die Entstehung von Depressionen werden aus analytischer Sicht v.a. friihe Verlust-

erfahrungen verantwortlich gemacht. Die bestehenden Konflikte werden durch die friihe
Entwicklung einer auf sich selbst gerichteten (narzisstischen) Bedurftigkeit erklart.

konflikthafte Beziehungs-
muster

Diese in der Kindheit entstandenen Konflikte sind dem erwachsenen Depressiven haufig
nicht klar, fiihren aber zu konflikthaften Beziehungsmustern mit nahestehenden Personen

und im Moment von Verlust-, Versagungs- oder Enttauschungserlebnissen zum depressi-

ven Zusammenbruch.
therapeutisches Vorgehen

Ubertragung

Seitens des Therapeuten wird nun versucht, diese Konflikte zu bearbeiten und den Patien-

ten seine negativen Emotionen erleben zu lassen. In psychoanalytischen Therapien kom-
men v.a. langfristige Lernmechanismen zur Wirkung. Deshalb stellen die Intensitdt und
langere Dauer dieser Behandlungen einen besonderen Faktor dar, weil sie die Grundlage
fiir Ubertragungskonstellationen bilden.

korrigierende emotionale
Erfahrungen machen

In diesem Rahmen wird es dem Patienten ermdglicht, korrigierende emotionale Erfahrun-
gen zu machen. Durch intensives und wiederholtes Durcharbeiten problematischer Inter-

aktionsweisen und Selbstwahrnehmungen sollen die problematischen Reaktionsmuster

allmahlich reduziert werden.

stlitzendes oder aufdecken-
des Vorgehen

Hierbei ist v. a. der Schweregrad der Depression entscheidend. Bei schweren Episoden
sollte die Therapie eher einen stiitzenden als einen aufdeckenden Charakter haben.

6.2 Losungs- und ressourcenorien-
tiertes Vorgehen

Widhrend es ein zentraler Bestandteil tiefenpsy-
chologischer Therapie- und Beratungsgesprache
ist, die hinter den aktuellen Schwierigkeiten eines
Klienten liegenden Ursachen zu ergriinden, kon-
zentriert sich die l6sungsorientierte Kurzzeitthe-
rapie von vornherein auf die Suche nach magli-
chen Losungen. Das lésungsorientierte Modell
gehort zu den sogenannten Kurztherapien. Die
vom Klienten vorgetragenen Probleme, Konflikte
oder Storungen werden dabei nicht so ausfiihrlich
untersucht, sondern es werden die beim Klienten
vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen ex-
ploriert und betont und alle Moglichkeiten ihrer
aktiven Nutzung ausgeschépft. So soll moglichst
schnell eine Problemldsung erzielt werden.

6.2.1 Theoretischer Hintergrund

Der Theorie dieser Methode zufolge verfiigt jede
Person {iber alle Voraussetzungen, die sie zur L6-
sung ihrer Probleme bendtigt. Sie nimmt sie nur
nicht wahr bzw. nutzt sie nicht. Ein Schritt besteht

in der Therapie darin, sich von bisherigen, das Prob-
lem begiinstigenden Verhaltensweisen zu lésen,
indem der Klient sich in typischerweise problem-
auslésenden oder -begiinstigenden Situationen
anders verhdlt. Dadurch sollen Verdnderungen
beim Klienten selbst, aber auch in seinem Umfeld
bewirkt werden. Dahinter steht die Erfahrung aus
der Systemtheorie, dass bereits kleine Verdnde-
rungen in einem bestimmten Kontext oder System,
beispielsweise einer Familie, weitreichende Ver-
dnderungen fiir alle Beteiligten bewirken kdnnen.

Ausnahmen suchen

Auf der Suche nach einer funktionierenden Lésung
konzentriert sich der lésungsorientierte Thera-
peut auf die Ausnahmen von einem geschilderten
Problem, anstatt auf das Problem selbst. Momen-
te, in denen kleine Verdnderungen in der ver-
meintlichen und vom Klienten wahrgenommenen
Stabilitdt des problematischen Zustandes auftre-
ten oder aufgetreten sind, werden ausgemacht
und genau untersucht. Was trdagt der Klient dazu
bei, dass solche Ausnahmen moglich sind? Kann
er die Bedingungen fiir die Ausnahme ofter schaf-
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fen? Ein solcher Ausbau einer schon vorhande-
nen Losungs- oder Verbesserungsmoglichkeit
wird in der Iésungsorientierten Therapie als
wichtiger betrachtet als dariiber nachzudenken,
wie sich falsches Verhalten korrigieren oder ver-
dndern lieRe.

Ressourcen und Fahigkeiten starken

Diese Erforschung des spontanen oder willkiirli-
chen Auftretens eines erwiinschten Zustands trotz
des noch bestehenden Problems steht im Mittel-
punkt der l6sungsorientierten Interventionen. Das
Verfahren zeichnet sich durch das Bemiihen aus,
Fdhigkeiten und Stdrken eines Klienten deutlich
zu machen und zu betonen (Ressourcenorientie-
rung) und mit ihm gemeinsam zu erarbeiten, wie
er diese Ressourcen gewinnbringend einsetzen
kann. Von der ersten Sitzung an geht es also da-
rum, eine Losung zu erarbeiten, indem die Suche
nach Ausnahmen initiiert wird. Auch wenn der
Klient immer wieder sein Problem thematisiert,
der Therapeut lenkt das Gesprdch konsequent auf
beschwerdefreie Zeitrdume, also auf die gefunde-
nen Ausnahmen. Durch die Fokussierung auf die
Fdhigkeiten und Ressourcen des Klienten wird
dieser dazu angehalten, seine Aufmerksamkeit
vom Problem abzuwenden und sich stattdessen
bewusst zu machen, dass er {iber alle Moglichkei-
ten verfiigt, das Problem zu 16sen.

6.2.2 Unterscheidung von drei
Kliententypen

Um die Beziehung zwischen Therapeut und
Klient zu beschreiben und fiir jeden Klienten-
typus moglichst schnell die passende Interven-
tionstechnik einsetzen zu kénnen, werden in der
I6sungsorientierten Theorie und Praxis drei
Gruppen von Klienten unterschieden (Tab.20).
Es geht dabei nicht um ein bestimmtes Charakte-
ristikum des Klienten selbst, sondern um die Art
der Interaktion in der konkreten Beratungssitua-
tion.

6.2.3 Therapeutische Interventionen

Standardaufgabe: Die l6sungsorientierte Arbeit
in der Praxis zeigte schon friih, dass bestimmte In-
terventionen und Hausaufgaben tibertragbar und
immer wieder einsetzbar sind, unabhdngig von
den Symptomen und Problemthemen der Klien-
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ten. Daraus entwickelte sich die folgende Stan-
dardhausaufgabe, die den Klienten nach der ers-
ten Sitzung gestellt wird:

,Bis zur ndchsten Sitzung beobachten Sie bitte
ganz genau die Abldufe und den Alltag in Threr Fa-
milie / Partnerschaft/beruflichen Beziehung. Ver-
suchen Sie nicht, etwas zu verdndern. Sie sollen
nur aufmerksam beobachten. Machen Sie sich No-
tizen. Und beim ndchsten Mal beschreiben Sie
dann, was dort ablduft, das so bleiben soll, wie es
ist.”

Auch Klienten, die anfangs der Meinung sind, es
sei ausschlieBlich schwierig und das Problem sei
iiberdauernd und allumfassend, stellen haufig
fest, dass trotz des Problems auch positive und
schone Dinge geschehen. So ist diese Standardauf-
gabe ein nitzliches Hilfsmittel, um den ersten
Schritt in Richtung von Verdnderungen und L6-
sungen zu gehen.

Prophezeiung: Der Therapeut kann den Klien-
ten auch bitten, jeden Abend eine Voraussage zu
treffen, ob das Problem am ndchsten Tag auftreten
wird. Dieses Vorgehen hat, wenn es auch zundchst
unsinnig erscheinen mag, den Sinn, dem Klienten
zu zeigen, dass vermeintlich unbeeinflussbare
Dinge eben doch zum Teil seiner Kontrolle unter-
liegen.

So wird das urspriinglich problembezogene
Denken des Klienten auf ein neues Element aus-
gerichtet: Nicht mehr die Vermeidung oder Ver-
dnderung des Problems ist als Ziel definiert, son-
dern die korrekte Vorhersage. Gleichzeitig wird
die Aufmerksambkeit auf die Unterschiede gelenkt,
die zwischen den Tagen mit und den Tagen ohne
das Problem bestehen.

Wunderfrage: Wenn so die Grundlage fiir die
therapeutische Beeinflussung geschaffen wurde,
schaltet der Therapeut um auf die gemeinsame Er-
arbeitung einer Zukunftsvision, in der das Prob-
lem bereits geldst ist. Um ein moglichst detaillier-
tes Bild dieser Zukunftsvision zu erhalten und um
herauszufinden, was genau die Wiinsche und
Ziele des Klienten sind, wurde die sogenannte
Waunderfrage entwickelt:

»~Angenommen, in der Nacht, wdhrend Sie
schlafen, wiirde ein Wunder geschehen und Ihr
Problem wdre plétzlich gelést. Woran wiirden Sie
am ndchsten Morgen merken, dass Ihr Problem
verschwunden ist? Was ware alles anders? Woran
wiirden die Menschen in IThrem Umfeld merken,
dass Ihr Problem gel6st ist, ohne dass Sie es ihnen
verraten?”
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Tab.20 Kliententypen und das entsprechende l6sungsorientierte Vorgehen.

Besucher

Beschreibung

Intervention

Klagender

Beschreibung

Intervention

Kunde

Beschreibung

Intervention

Beim Besucher handelt es sich um einen Klienten, der zur Therapie geschickt oder mitgenommen wird.
Er kommt sozusagen mit einem Auftrag in die Beratung, soll aufh6ren zu trinken, an seinem Kommuni-
kationsverhalten arbeiten oder lernen, mit seinen Aggressionen umzugehen. Der Klient selbst hat da-
bei nicht den Eindruck, ein Problem zu haben, geschweige denn, daran arbeiten zu miissen. Wenn ein
solcher Klient doch ein Problem wahrnimmt, hat er den Eindruck, dass es sich um das Problem einer
anderen Person handelt, meistens der Person, die ihn zur Therapie geschickt hat. Dieser Kliententypus
ist flir [6sungsorientiert arbeitende Berater und Therapeuten besonders schwierig, da es kaum mdglich
ist, sich mit ihm dartber zu verstandigen, was das Problem ist oder wie es geldst werden kénnte.

Akzeptieren des Widerstands. Komplimente machen, Ausschau halten nach dem, was funktioniert. Der
Klient vom Typ Besucher bekommt keine bestimmten Aufgaben.

Beim Klagenden handelt es sich um einen Klienten, der eine klar beschreibbare Beschwerde hat, sich
selbst aber nicht als Teil des Problems oder der L6sung wahrnimmt. Vielmehr ist er der Auffassung,
dass jemand anderer, beispielsweise der Ehepartner, der Chef oder ein Freund, fiir die Losung zustandig
ist. Ein solcher Klient fthlt sich machtlos und spricht haufig in der Problemsprache. Auf die Frage, wie
der Therapeut ihm helfen kénnte, antwortet er haufig etwas wie ,Um mir zu helfen, missten Sie wahr-
scheinlich meinen Partner (meinen Sohn etc.) dndern kénnen®. Es ist auch moglich, dass der Klient
vom Therapeuten erwartet, dass dieser ihm beibringt, die als problematisch empfundene andere Per-
son selbst zu andern. Klienten vom Typ Klagender machen erfahrungsgemaR einen GroRteil der Bera-
tungssuchenden in der Praxis aus.

Akzeptieren der Wahrnehmung des Problems. Von der Problem- in die Lésungssprache (ibergehen:
Wie ware es, wenn sich die betreffende Person [ die problematische Situation schon gedndert hatte?
Was wiirde der Klient dann anders machen? Konnte er manche dieser Dinge auch schon jetzt, wo das
Problem noch besteht, verdndern? Und kénnten diese Veranderungen bereits Losungsansatze beinhal-
ten? Beobachtungs- oder Denkaufgabe als Hausaufgabe.

Ein Kunde ist ein Klient, der eine definierte Beschwerde hat und der bereit ist, etwas fir die Losung zu
tun. Dieser Kliententypus sucht aus eigenem Antrieb heraus nach Hilfe und sieht sich selbst als Teil sei-
nes Problems und somit auch als Teil der Losung an. In der Regel kann schnell das Problem identifiziert
und eine Vorstellung von einer moglichen Losung erarbeitet werden.

Problem genau beschreiben lassen, Zielzustand festlegen, Ausnahmen vom Problem finden. Hausauf-
gaben in Form von Verhaltensaufgaben: Tun Sie mehr von dem, was funktioniert.

Die Wunderfrage zu beantworten hilft dem

— Tipp

Klienten, ein Bild von seinen Zielen und somit
eine Vorstellung von einer moglichen Losung sei-
nes Problems zu entwickeln. Zudem kann diese
hypothetische Beschreibung einer beschwerde-
freien Zukunft dazu beitragen, mogliche Ausnah-
men besser wahrzunehmen und als bedeutsam
einzuschdtzen.

Lésungsorientiertes Vorgehen ist eigentlich opti-
mal fiir lhre Arbeit in der Praxis. Es ist schnell zu
erlernen, weil es kein groRes Fachwissen erfor-
dert. Die grote Schwierigkeit fiir den Therapeu-
ten oder Berater besteht darin, konsequent in der
Rolle eines Unwissenden zu bleiben und zu
akzeptieren, dass der Klient (und nicht er selbst!)
der Experte fiir sein Problem ist. Er hilft dem
Klienten durch gezieltes und interessiertes Nach-
fragen, eine eigenstandige Losung zu finden.
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AuBerdem geht der Losungsfindungsprozess schnell
voran, was unserer Verpflichtung (und hoffentlich
unserem Bediirfnis) entgegenkommt, das Verfahren
anzuwenden, das am schnellsten zu einer Losung
zu fiithren verspricht. Die durchschnittliche Anzahl
der Sitzungen liegt in der l6sungsorientierten The-
rapie und Beratung zwischen vier und sieben. Die
zeitlichen Intervalle zwischen den Sitzungen wer-
den individuell ausgehandelt und kénnen wenige
Tage oder mehrere Monate lang sein.

6.2.4 Praktisches Vorgehen

Problem beschreiben: Inwiefern ist das geschil-
derte Problem ein Problem fiir den Klienten?
Wenn der Klient mehr als ein Problem schildert:
Welches davon ist am wichtigsten und muss zu-
erst bearbeitet werden? Was hat der Klient bereits
versucht, um das Problem zu 16sen? Hat einer die-
ser Versuche funktioniert? Was verspricht er sich
von diesem Gesprdch? Wie kann der Therapeut
ihm bei der Lésung des Problems behilflich sein?

Ziele formulieren: ,Was miisste sich nach unse-
rem heutigen Gesprdach verandert haben, damit
Sie sagen kénnen, der Termin hat sich gelohnt?*
Wunderfrage stellen, dabei Konzentration auf die
Dinge, die sich dndern wiirden, wenn das Problem
gelost wadre. Die formulierten Ziele sollten mog-
lichst konkret und iiberschaubar sein. Lieber klei-
ne, erreichbare Zwischenziele festlegen, als nur
ein grofles, weit entferntes 100%-Ziel (siehe
Kap.6.2.6).

Lésung suchen: ,Wann waren Sie [hrem person-
lichen Wunder in der letzten Zeit schon einmal nd-
her als heute? Was war da anders, als in besonders
problematischen Zeitrdumen?“ ,Was miissten Sie
tun, um Ihr Problem zu verschlimmern? Wie genau
machen Sie das?“ ,Was ist notwendig, damit das
Wunder geschehen kann? Oder wenigstens ein Teil
des Wunders?“ ,Tun Sie einmal so, als sei das
Wunder bereits geschehen: Was ist die erste kleine
Sache, die Sie dann dndern wiirden?*

6.2.5 Beispiel eines l6sungsorientierten
Beratungsgesprachs

Um Ihnen den l6sungs- und ressourcenorien-
tierten Beratungsprozess zu veranschaulichen,
werden wir Ihnen zundchst ein Fallbeispiel aus
unserer Praxis schildern und IThnen dann das Bera-
tungsgesprdch, das sich daraus ergeben hat, aus-
zugsweise vorstellen.
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— Fallbeispiel

Die Klientin, 24 Jahre alt, litt seit ihrer Jugend an
immer wiederkehrenden depressiven Phasen un-
terschiedlichen AusmaRes. Zum Zeitpunkt des
Gesprdchs hatte sie seit etwa sechs Wochen er-
neut eine depressive Episode. Zwar bewidltigte sie
weiterhin ihren Alltag und ging normal zur Arbeit,
dennoch litt sie zunehmend unter der depres-
sionsbedingten Antriebs- und Kraftlosigkeit.

Die junge Frau begann das Gesprdch mit den
Worten: ,Ich kann einfach nicht mehr, wissen
Sie?“ Sie weinte und erzahlte der Beraterin, dass
sie den Eindruck habe, (iberhaupt keine Energie
mehr zu haben. In den letzten Wochen habe sie
zwar eisern gegen die Depression angekdmpft,
aber jetzt sei sie am Ende ihrer Krafte. Sie hatte
Angst, dass sie es bald nicht mehr schaffen wiir-
de, jeden Tag arbeiten zu gehen, und dass sie
dann tiber kurz oder lang ihren Job verlieren kénn-
te. Zudem sei sie es einfach leid, dass sie immer,
wenn sie sich gerade einigermaRen gefangen und
ihr Leben wieder unter Kontrolle habe, erneut
durch eine depressive Phase ausgebremst werde.
Am Vorabend habe sie ihrem Partner von ihren
negativen Gefiihlen und ihrer Hilflosigkeit erzahlt
und ihm auch gesagt, dass sie einen Termin mit
einer Therapeutin vereinbart habe. Darauf habe
dieser sehr genervt und unfreundlich reagiert.
Ohnehin habe er wenig Verstdndnis fiir sie und
betrachte ihre Depressionen als ,Launen®. Nach-
dem er ihr gesagt habe, ihr sei ,sowieso nicht
mehr zu helfen“ und sie ,schmeiRe nur noch Geld
zum Fenster raus“, wollte die Klientin den Ge-
sprachstermin schon absagen, um ihren Freund
nicht noch weiter zu verdrgern. Das habe sie dann
aber doch nicht gemacht, weil sie wisse, dass sie
wirklich Hilfe brauche.

Ihr Freund hatte sehr wiitend auf ihre Weigerung
reagiert und die Wohnung im Streit verlassen.
Seitdem hatte er sich auch nicht mehr bei ihr ge-
meldet und sie wusste nicht, wo er war. Die Klien-
tin beflirchtete nun, er kdnne sich endgiiltig von
ihr trennen. Sie spiirte schon seit Langem, dass er
sich innerlich immer weiter von ihr entferne. Ein
knappes Vierteljahr vorher hatte sie zudem ent-
deckt, dass er eine Affire mit einer Bekannten
von ihr habe, die schon mehrere Monate bestand
und zum Zeitpunkt der Therapie noch andauerte.
Dennoch habe sie immer an der Beziehung fest-
gehalten, da sie selber schlieRlich auch ,eine Zu-

mutung fiir jeden Partner” sei.
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Wir mochten Sie bitten, kurz innezuhalten und
sich zu {iberlegen, wie Sie in der Rolle des Bera-
tenden das Gesprdch gefiihrt hdtten. Stellen Sie
sich vor, diese junge Frau sitzt Ihnen gegeniiber
und erzdhlt Thnen ihre Geschichte. Was sagen Sie
ihr? Wie sagen Sie es ihr? Geben Sie konkrete Rat-
schldge, oder horen Sie einfach zu? Und wie ver-
halten Sie sich in Bezug auf eine mdgliche Eigen-
gefdhrdung der Klientin? Schlief8lich besteht bei
depressiven Episoden immer ein gewisses Suizid-
risiko. Spielen Sie die Situation in Gedanken
durch, bevor Sie weiterlesen.

Unser Vorgehen im Fallbeispiel

Nachdem die Klientin ihr Problem geschildert hat-
te, standen mehrere Moglichkeiten fiir ein wei-
teres Vorgehen zur Verfiigung.

e Zum einen hdtte die Beraterin seelsorgerisch
tatig werden, das heif3t, ihre Hilflosigkeit, Trau-
rigkeit, Angst und Resignation aufgreifen und
mit ihr dariiber sprechen kénnen.

o Auf der anderen Seite bestand die Mdglichkeit,
ressourcenorientiert mit der jungen Frau zu ar-
beiten und sich so auf ihre Starken zu konzen-
trieren.

Die Beraterin hat sich aus mehreren Griinden fiir

die letztgenannte Moglichkeit entschieden.

e Zum einen wusste sie aus fritheren Gesprachen
mit Menschen in akuten Krisen, dass eine Kon-
zentration auf die negativen Gefiihle eine vorii-
bergehende Verschlimmerung auslésen kann.

e Zum anderen waren schon aus der Problem-
schilderung Stdrken der Klientin zu erkennen,
die ihre Situation unter Umstdnden positiv be-
einflussen konnten.

e Und nicht zuletzt kann die Klientin so auch in
kiinftigen Krisen vom Wissen um ihre Starken
profitieren, was einen grofSen Vorteil der res-
sourcenorientierten Therapie darstellt.

In dem Moment, wo eine Gefdhrdung der Gesund-
heit oder sogar des Lebens einer Klientin oder ei-
nes Klienten besteht, sind wir als professionelle
Helfer ohnehin verpflichtet, die Vorgehensweise
zu wdhlen, welche die beste Aussicht auf schnelle
Verbesserung und Entscharfung der Situation
bietet. Diese Klientin verneinte Suizidgedanken
oder -absichten sehr entschieden, was die Berate-
rin ihr auch glaubte. Hatte eine Suizidgefahr be-
standen, wdre dies jedoch kein Grund gewesen, es

nicht mit einem ressourcenorientierten Vorgehen
zu versuchen, da dieses auch in der Kriseninter-
vention gute Erfolge zeigt.

Der weitere Gesprachsverlauf soll aus Griinden
der Nachvollziehbarkeit in Dialogform auszugs-
weise dargestellt werden. Sie werden sehen, dass
die Klientin anfangs noch oft in die Problemspra-
che zuriickfdllt und die negativen Aspekte ihrer
Situation sowie das Zutun der Menschen in ihrer
Umgebung dazu betont. Spater richtet sich ihr Fo-
kus durch die konsequente Losungs- und Ressour-
cenorientierung der Beraterin dann immer mehr
auf ihre Stdarken und ihre Moglichkeiten, aktiv et-
was zur Losung des Problems beizutragen.

Gesprdch Teil 1: ,,Welches der Probleme
steht im Vordergrund?“

Beraterin: Ich sehe, Sie haben da momentan eine
ganze Menge Schwierigkeiten auf einmal. Ich
kann gut verstehen, dass Sie den Eindruck haben,
dass Ihnen die Kraft ausgeht.

Klientin: Das ist alles so sinnlos, ich mache im-
mer alles nur noch schlimmer, egal was ich ma-
che. Ich bemiihe mich und versuche dies und ma-
che das und iiberwinde mich, aber es bringt
nichts. Seit Wochen fiihle ich mich, als wdre ich in
einem Hamsterrad gefangen. Ich strampele und
strampele, aber es ist keine Ziellinie in Sicht. Am
besten, ich lasse es einfach sein. Ich bin so kaputt,
ich kann einfach nicht mehr!

Beraterin: Sie sind wirklich sehr verzweifelt im
Moment, das verstehe ich. Kbnnen Sie mir sagen,
welches der Probleme im Moment fiir Sie im Vor-
dergrund steht, wofiir Sie zuerst eine Losung fin-
den miissen?

Klientin: Ich will endlich aus dieser Depression
heraus. Ich bin so kaputt und ausgelaugt. Warum
machen es mir denn alle so schwer? Mein Freund
hat kein Verstdndnis fiir mich und zieht sich im-
mer mehr zuriick, obwohl ich ihn so sehr brauche.
Ich habe iiberhaupt niemanden, an den ich mich
mal wenden und bei dem ich mich mal ausheulen
kann. Ich kann einfach nicht mehr! (weint)

Beraterin: Sie wollen also aus der Depression
heraus. Wie kann ich Thnen dabei behilflich sein,
was denken Sie?

Klientin: (vergrabt das Gesicht in den Hdnden)
Ich wei8 es doch auch nicht! Vielleicht kénnen
Sie mir gar nicht helfen. Mein Freund sagt das ja
schon lange, dass mir nicht mehr zu helfen ist.
Wabhrscheinlich hat er Recht. Ich habe auch keine
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Kraft mehr, es ist einfach alles zu viel fiir mich. Ich
werde meinen Job verlieren, ich werde meinen
Freund verlieren, ich werde einfach alles verlieren.

Welche Techniken wurden in Teil 1
verwendet?

Wie Sie sicherlich bemerkt haben, spricht die
Klientin zu Beginn des Therapiegesprachs aus-
schlielich in der Problemsprache. Sie betont ihre
Kraftlosigkeit und beklagt sich, dass alle es ihr
schwer machen. Die Beraterin reagiert darauf, in-
dem sie die Verzweiflung der Klientin aufnimmt
und Verstdndnis dafiir signalisiert. Dennoch leitet
sie sehr frith den Gesprdchsverlauf in Richtung ei-
ner Lésungsorientierung um.

Dazu fragt sie die Klientin zundchst, welches
der Probleme im Vordergrund steht und woran
zuerst gearbeitet werden soll. Dass die Klientin
darauf die Antwort gibt, sie wolle aus der Depres-
sion heraus, zeigt der Beraterin, dass sie eine Ziel-
vorstellung und ein umschriebenes Problem (die
Depression mit ihren potenziellen Folgen) hat. Die
Einschrankungen und die erneute Betonung der
Kraftlosigkeit ihrer Klientin ignoriert sie dabei.
Noch nicht klar ersichtlich ist zu diesem Zeit-
punkt, ob die Klientin sich selbst als Teil der Lo-
sung wahrnimmt und ob die Beraterin es somit
eher mit dem Typ ,Kundin“ oder mit dem Typ
»Klagende" zu tun hat (siehe Kap.6.1.4, 6.2.2).

Auf die weiterfithrende Frage, wie die Beraterin
der Klientin bei der Losung ihres Problems behilf-
lich sein kann, antwortet diese, dass das vielleicht
gar nicht moglich sei. Dies ist ein erster Hinweis
darauf, dass die Klientin den Eindruck hat, die L6-
sung des Problems liege nicht in ihren Hdnden.
Die Beraterin ordnete ihr jedoch aufgrund der Tat-
sache, dass die junge Frau sich im weiteren Ge-
sprachsverlauf als Teil des Problems erkennt, ei-
nen Mischtypus aus ,Klagender” und , Kundin“ zu.

Gesprach Teil 2: ,,Wie haben Sie es
geschafft, bis jetzt durchzuhalten?”

Beraterin: Wie haben Sie das eigentlich geschafft,
trotz all der Probleme der letzten Monate - der
Entdeckung, dass Thr Freund ein Verhaltnis hat,
den vielen Konflikten mit ihm, der erneuten De-
pression, der Angst, Thren Partner und lhren Job
zu verlieren - so lange durchzuhalten? Obwohl es
so viel Kraft kostet?
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Klientin: Ich wei nicht. Ich hab's ja kaum ge-
schafft. Und jetzt bin ich endgiiltig am Ende. Ich
habe letzte Nacht kein Auge zugemacht. Ich bin so
miide, aber ich kann nicht schlafen. In meinem
Kopf dreht sich alles, und mein Freund ist auch
noch weg. Das kann doch kein Mensch aushalten!

Beraterin: Und trotzdem haben Sie es bis jetzt
geschafft, irgendwie. Ich frage mich immer noch,
wie. Ihre Probleme wadren schon fiir einen gesun-
den Menschen im Vollbesitz seiner Kraft sehr be-
lastend. Und Sie stecken mitten in einer Depres-
sion. Ich glaube, man muss sehr willensstark sein,
um eine solche Situation so lange durchzuhalten.
Selbst, wenn Sie jetzt aufgeben sollten: Sie haben
es bis hierher geschafft!

Klientin: (wehrt ab) Ach, so toll ist das nun auch
wieder nicht ... es war und ist schwierig, klar. So
toll, wie Sie sagen, schaffe ich das doch gar nicht.
Ich habe schon Probleme, morgens aus dem Bett
zu kommen. Geschweige denn, den Tag zu {iber-
stehen.

Beraterin: Ich bin sicher, dass es sehr schwer
war, dass es viele Momente gab, in denen Sie fast
aufgegeben hdtten. Aber Sie haben durchgehalten.
Und selbst jetzt, wo Sie fast keine Kraft mehr ha-
ben, haben Sie noch den Versuch gestartet, bei
mir anzurufen und einen Termin zu vereinbaren.
Sie haben nicht einfach resigniert. Es muss Ihnen
wirklich sehr wichtig sein durchzuhalten.

Klientin: Ja, das ist mir wirklich sehr wichtig.
Wenn ich es diesmal nicht schaffe, dann gar nicht
mehr. Wenn ich jetzt nicht durchhalte und auch
noch meinen Job verliere, gehe ich endgiiltig un-
ter.

Beraterin: Und Sie haben schon eine ganz
schone Zeit geschafft, ohne aufzugeben. Kennen
Sie das von sich, dass Sie Dinge, die Sie wirklich
wollen, auch irgendwie schaffen?

Klientin: Ja, eigentlich schon. Ich bin wohl ziem-
lich stur (lachelt).

Beraterin: Sie sind ziemlich stur, und wenn Sie
sich etwas in den Kopf setzen, dann schaffen Sie
es auch. Okay. Und jetzt haben Sie sich in den
Kopf gesetzt, moglichst schnell wieder aus dieser
Depression herauszukommen, habe ich das richtig
verstanden? Ist das Ihr Ziel?

Klientin: Ja, das will ich unbedingt.
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Welche Techniken wurden in Teil 2
verwendet?

In diesem Teil des Gesprdches fallt besonders die
Ressourcenorientierung der Beraterin auf. Sie ver-
meidet die Problemsprache, indem sie sich auf die
Frage konzentriert, wie die Klientin so lange
durchgehalten hat und ihr dafiir Komplimente
macht. SchlieBlich deutet sie die Starke der Klien-
tin, ndmlich das bisherige Durchhalten, als Aus-
druck ihrer Willensstarke um. Als diese die Um-
deutung akzeptiert und sich als ,stur bezeichnet,
greift die Beraterin diesen Ausdruck auf und tiber-
nimmt so unaufdringlich die Sprache der Klientin.

Danach leitet die Beraterin das Gesprdch, mit
den neu entdeckten Stirken ,Durchhaltever-
mogen“ und ,Willenskraft“ in petto, erneut in
Richtung einer Losungsfindung. Sie tut dies, in-
dem sie die Stdarken der Klientin in Bezug auf das
Erreichen von gesteckten Zielen noch einmal
nennt und dann auf das jetzige Ziel, nimlich das
rasche Herauskommen aus der depressiven Phase,
bezieht. Beachten Sie dabei bitte auch, dass sie
sich an dieser Stelle noch einmal riickversichert,
ob das anfangs genannte Ziel wirklich das vorran-
gige Ziel der Klientin ist.

— Tipp
In einem ressourcenorientierten Beratungs-
gesprach geht es immer auch darum, dass Sie
als Berater die Starken des Klienten heraus-
finden und betonen. Heben Sie die Starken
konsequent hervor und ignorieren Sie die Ein-
schrankungen und Zweifel des Klienten, oder
deuten Sie sie um. Oftmals sind die Stdrken
unter den vielen Schwierigkeiten kaum aus-
zumachen, sodass der Eindruck entstehen kann,
der Klient bestehe nur noch aus seinem Pro-
blem. Sie werden merken, wie verlockend es in
solchen Situationen manchmal ist, aus der
I6sungsorientierten in die problemorientierte
Gesprachsfiihrung zuriickzufallen. Sie tun damit
jedoch dem Klienten keinen Gefallen. Wir haben
noch nicht erlebt, dass in einem Gesprach
keinerlei individuelle Stérken zu erkennen wa-
ren. Begeben Sie sich auf die Suche!

Gesprach Teil 3: ,Stellen Sie sich vor, es
geschieht ein Wunder.“

Beraterin: Wenn Sie sagen, Sie wollen unbedingt
aus dieser Depression heraus, was denken Sie
wadre notwendig, damit Sie das schaffen konnen?

Klientin: Was dazu notwendig ware ({iberlegt)

. ich habe keine Ahnung. Ein Wunder wahr-
scheinlich.

Beraterin: Okay. Stellen Sie sich einmal vor, dass
genau dieses Wunder geschieht. Stellen Sie sich
vor, Sie gehen heute Abend ins Bett, schlafen,
und wenn Sie morgen frith aufwachen, ist Ihr
Problem geldst. Woran werden Sie merken, dass
Ihr Problem geldst ist, dass Sie nicht mehr de-
pressiv sind?

Klientin: Ach, das ware zu schon, um wahr zu
sein. Woran wiirde ich es merken? ({iberlegt lan-
ge) Also, zuerst einmal wiirde ich gleich nach dem
Weckerklingeln aufstehen, anstatt noch so lange
liegen zu bleiben, bis ich schon fast zu spat bin,
um es noch piinktlich zur Arbeit zu schaffen. Ich
wiirde vielleicht sogar ein bisschen friiher aufste-
hen und vor der Arbeit noch joggen gehen, das
mache ich sonst immer.

Beraterin: Das klingt toll. Was wadre sonst noch
anders, wenn Ihr Problem geldst wdre?

Klientin: Ich weiR nicht. Es fallt mir gar nicht so
leicht, mir das vorzustellen. Warten Sie mal ... na
ja, ich wiirde wahrscheinlich etwas Schones an-
ziehen, mir in Ruhe die Haare frisieren und viel-
leicht mal wieder Make-up auftragen. Im Moment
habe ich zu solchen Dingen irgendwie keine Lust,
auch wenn ich weiR, dass ich mich wohler fiihle,
wenn ich hiibsch aussehe.

Welche Techniken wurden in Teil 3
verwendet?

Jetzt konzentriert sich die Beraterin ganz auf die
Losungsfindung. Zundchst fragt sie deshalb die
Klientin, was deren Ansicht nach notwendig ware,
um das Problem zu I6sen. Bei dieser Frage handelt
es sich um eine Abwandlung der Frage, wie sie als
Beraterin der Klientin bei der Lésung ihres Prob-
lems behilflich sein kénnte. Die Entscheidung fiir
diese neue Art der Fragestellung traf sie, weil sie
vermeiden wollte, dass die Klientin erneut in die
Problemsprache zuriickfiel, was sie beim Stellen
der Frage in der urspriinglichen Version getan
hatte.
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Dass die Klientin auf die Frage ausgerechnet mit
der Floskel ,ein Wunder wahrscheinlich* antwor-
tet, ist reiner Zufall (wenn auch in der Praxis gar
nicht so selten) und natiirlich eine gute Vorlage
fiir das Stellen der Wunderfrage (siehe Kap.6.2.3).
Notwendig ist eine solche Reaktion seitens des
Klienten jedoch keineswegs. Die Wunderfrage
wird ganz allgemein zur Zielorientierung und Lo-
sungsfindung eingesetzt. Eine moglichst genaue
Vorstellung von den eigenen Zielen zu haben, zu
wissen, was dann anders sein und wie man sich
fithlen wird, wenn das Ziel erreicht ist, hat aber
auch den positiven Effekt, dass eine detaillierte
Fantasie zum Durchhalten auch in schlechten Pha-
sen motiviert.

— Tipp
Wenn Sie die Wunderfrage stellen, denken Sie
unbedingt daran, dem Klienten Zeit zum Nach-
denken zu lassen! Wenn Sie drangeln oder
ungeduldig wirken, werden Sie nicht die Ant-
worten bekommen, die Sie fiir das weitere
Vorgehen brauchen. Bestdtigen Sie ruhig, dass
diese Frage wirklich schwierig zu beantworten
ist und warten Sie ab. Wenn dem Klienten etwas
einfdllt, machen Sie ihm Komplimente fr seine
guten Ideen. Fragen Sie in jedem Fall weiter, bis
dem Klienten nichts mehr einfdllt. Sie kdnnen an
jedes Kompliment die Frage ,,Was ware sonst
noch anders?“ anhangen. Gut ist es, wenn Sie
zwischendurch kurze Zusammenfassungen des
bisher Gesagten machen.

Gesprach Teil 4: ,Woran wiirde Ihr Freund
merken, dass ein Wunder geschehen ist?“

Beraterin: Das ist ja schon eine ganze Menge. Es
ist wirklich nicht leicht, sich eine solche Situation
vorzustellen, aber Sie machen das toll. Ich bin si-
cher, Ihnen fallen noch andere Dinge ein, die Sie
anders machen wiirden. Woran kdnnte zum Bei-
spiel Ihr Freund merken, dass ein Wunder passiert
ist, dass Sie nicht mehr depressiv sind, ohne dass
Sie es ihm erzdhlen?

Klientin: Oh, das ist leicht. hm wiirde auffallen,
dass ich nicht so griesgramig bin wie wdhrend der
Depression. Ich wiirde ihn mit einem Kuss auf-
wecken, und wir wiirden gemeinsam friihstiicken.
Naja, und dass ich anders aussehe wird er natiir-
lich auch merken.

Beraterin: Und wenn Ihr Freund all diese Ver-
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dnderungen an lhnen bemerkt, was meinen Sie,
was wird er dann anders machen?

Klientin: Er ware wahrscheinlich nicht so ge-
nervt von mir. Meine stdndige schlechte Laune
setzt ihm schon sehr zu, sagt er. Vielleicht wiirde
er mir sagen, dass er mich hiibsch findet. Das hat
er mir schon lange nicht mehr gesagt. Aber ich
finde mich ja selber nicht hiibsch, so wie ich mich
im Moment vernachlassige.

Beraterin: Okay, er wdre also nicht so genervt
von Thnen. Was wiirde er stattdessen tun? Anstatt
genervt zu sein, meine ich.

Klientin: Ich nehme an ... hm ... also, vielleicht
wiirde er sich mit mir unterhalten, anstatt sich
hinter einer Zeitung zu vergraben. Im letzten Jahr
haben wir uns kaum noch unterhalten. Dabei hat-
ten wir uns frither immer etwas zu erzdhlen. Ich
weifd eigentlich gar nicht mehr, was er so macht
und was ihn beschaftigt.

Beraterin: Wow, das ist ja wirklich einiges, was
Sie dndern werden, wenn Sie nicht mehr depressiv
sind. Sie werden friiher aufstehen, vor der Arbeit
noch joggen gehen, sich hiibsch zurechtmachen
und mit Threm Freund friihstiicken. Dabei wiirden
Sie beide sich unterhalten, und vielleicht wiirde er
Ihnen auch ein Kompliment wegen Ihres Aus-
sehens machen. Das klingt wirklich nach einem
schénen Morgen.

Welche Techniken wurden in Teil 4
verwendet?

Achten Sie noch einmal darauf, wie die Beraterin
zu Beginn dieses Gesprdchsabschnitts die Schwie-
rigkeit der Wunderfrage betont und die Klientin
durch das Kompliment, sie mache das toll, zum
weiteren Uberlegen ermutigt. Dabei verdndert sie
die Fragestellung ein wenig, indem sie fragt, wo-
ran ihr Partner merken wiirde, dass das Wunder
geschehen und die Klientin nicht mehr depressiv
ist. Dieses Fragen nach den sogenannten bedeut-
samen Dritten, also nach Menschen, die im Leben
des Klienten eine wichtige Rolle spielen, ist auch
eine mogliche Technik, wenn jemandem {iber-
haupt nichts einfdllt, was nach dem Wunder an-
ders wdre. Indem man dann fragt, was von einem
bedeutsamen Dritten bemerkt werden konnte,
kommt man oftmals einer moglichen Losung auf
die Spur.

In diesem Fall hatte die Frage jedoch einen an-
deren Hintergrund. Eine Verbesserung der Part-
nerschaft war von der Klientin zwar nicht explizit
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als Ziel benannt worden, dennoch wurde aus dem
Gesprach schnell deutlich, dass sie sich in ihrem
Kampf gegen die Depression mehr Unterstiitzung
von ihrem Freund erhofft. Indem die Beraterin
nach Verdanderungen fragt, die der Partner bemer-
ken wiirde, sucht sie nach moglichen Losungs-
ansdtzen fiir das Beziehungsproblem der Klientin.

Beachten Sie auch, wie die Beraterin weiterfragt,
nachdem die Klientin auf die Frage geantwortet
hat. Sie mochte wissen, was der Freund wohl an-
ders machen wiirde, wenn sich die Klientin gedn-
dert hdtte. Indem diese es fiir moglich erachtet,
dass ihr Freund die Verdnderungen nicht nur be-
merken, sondern sogar mit positivem Verhalten
darauf reagieren wird, hdlt sie bereits den Schliis-
sel zu einer Losung ihrer Beziehungskrise in der
Hand. So {ibernimmt sie ihren Teil der Verantwor-
tung und gewinnt Kontrolle iiber die vermeintlich
unkontrollierbare Situation zuriick.

Wichtig in diesem Abschnitt sind auRerdem
kleine Manipulationen in der Formulierung, die
die Beraterin vornimmt. Beispielsweise sagt sie in
der kurzen Zusammenfassung am Schluss be-
wusst ,was Sie dndern werden“ und nicht ,was
Sie dndern wiirden“. Auch als die Klientin ver-
mutet, ihr Freund wdre ,nicht mehr so genervt*
von ihr, ldsst die Beraterin sie diese Aussage um-
formulieren, indem sie fragt, was er ,stattdessen
tun“ wiirde. Erst danach schildert die Klientin tat-
sdchlich die positiven Verianderungen an ihrem
Partner.

Gesprachsabschluss: ,Tun Sie so, als sei das
Wunder bereits geschehen.”

Beraterin: Ich werde Thnen jetzt eine Hausaufgabe
fiir die Zeit bis zu unserem nachsten Treffen ge-
ben. Eigentlich sind es sogar zwei Aufgaben, und
sie sind auch nicht einfach. Ich bin daher nicht si-
cher, ob ich Ihnen diese schwierige Aufgabe nicht
zu frith stelle. Ich denke aber, Sie kdnnen das
schaffen, und deshalb habe ich mich entschieden,
es zu versuchen. Die erste Aufgabe ist, dass Sie an
einem Morgen, den Sie bestimmen, einmal so tun,
als sei das Wunder, das Sie beschrieben haben, be-
reits geschehen. Stehen Sie direkt nach dem We-
ckerklingeln auf, gehen Sie joggen, machen Sie
sich hiibsch und friihstiicken Sie mit Ihrem Part-
ner. Beobachten Sie bitte ganz genau, was an die-
sem Tag anders ist, als an den Tagen, an denen Sie
depressiv sind. Was ist fiir Sie anders, was ist an-
ders im Zusammensein mit Ihrem Partner? Das

Beobachten ist die zweite Aufgabe. Bei unserem
ndchsten Termin werden wir dann dariiber spre-
chen. Haben Sie die Hausaufgabe verstanden?

Welche Techniken wurden beim
Gesprachsabschluss verwendet?

Die Hausaufgabe sollte, wenn sie denn verordnet
wird, dem Beziehungstypus entsprechen (siehe
Kap.6.2.2). Die Beraterin hatte ihre Klientin als
Mischtypus aus ,Klagender” und , Kundin“ einge-
ordnet. Daher bekommt sie eine kombinierte
Hausaufgabe mit einem Verhaltens- und einem
Beobachtungsteil. Der Verhaltensteil besteht da-
rin, sich an einem Tag so zu verhalten, als sei das
Wunder bereits geschehen. Dieser Hausaufgaben-
typus (,,so tun als ob“) kommt in der I6sungsori-
entierten Therapie hdufig vor. Wieder betont die
Beraterin, dass die Aufgabe schwierig ist, und un-
terstreicht dies, indem sie vorgibt, die Aufgabe
sehr friih zu stellen. Diese Aussage kombiniert sie
jedoch mit dem Kompliment, dass sie denke, die
Klientin werde sie dennoch schaffen.

Eine solche Betonung der Schwierigkeit fiihrt
dazu, dass die Klienten sich zundchst einmal ge-
schmeichelt fiihlen, weil ihnen gleich zu Anfang
die Bewdltigung einer so schwierigen Aufgabe zu-
getraut wird. Das weckt gleichzeitig den Ehrgeiz,
es auch wirklich zu schaffen, um den Berater in
seiner positiven Einschdtzung zu bestdtigen. Zu-
dem entspricht das Zutrauen in dem konkreten
Fall den herausgearbeiteten Stdarken der Klientin.
Wenn sie die Hausaufgabe dann tatsdchlich
durchfiihren, stellen die meisten Klienten fest,
dass sie ihnen wider Erwarten relativ leicht fallt.
Das fiithrt dazu, dass die Hausaufgabe als Erfolg
angesehen wird und sich somit positiv auf die
Stimmung und das Selbstwertgefiihl der Klienten
auswirkt.

Auch in diesem Fall konnte die Klientin die
Hausaufgabe gut umsetzen. Sie suchte sich einen
Tag aus, an dem ihr Freund noch nicht wieder zu
Hause war, und war sehr iiberrascht, wie positiv
sich die ,nichtdepressiven“ Aktivititen auf ihre
Stimmung auch fiir den Rest des Tages auswirk-
ten. Von da an begann sie ohne Absprache jeden
Tag so, als sei das Wunder geschehen. Als ihr
Freund das erste Mal wieder zu Hause iibernach-
tete, setzte sie am ndchsten Morgen auch den ihn
betreffenden Teil der Aufgabe um und er reagierte
zundchst verhalten, dann aber immer positiver.
Den folgenden Termin mit der Beraterin nahm sie
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zwar noch wabhr, er diente aber nur mehr der Be-
sprechung der Aufgabe und der Riickversicherung,
dass sie jederzeit einen neuen Termin bekommen
kénnte, wenn sie ihn brauchen wiirde.

6.2.6 Weitere Techniken I6sungsorien-
tierter Gesprachsfiihrung

Anhand der Gesprdchsprotokolle und der Kom-
mentare sind sicherlich schon einige Grundlagen
und Strategien losungsorientierter Gesprachsfiih-
rung deutlich geworden. Einige weitere werden
wir lhnen im Folgenden vorstellen.

Ausgangs- und Zielzustand definieren

Bitten Sie den Klienten gleich zu Beginn der ersten
Sitzung, sein momentanes und sein angestrebtes
Befinden moglichst genau zu definieren und auf
einer Zehnerskala einzuordnen. Lassen Sie ihn im
gesamten Therapieverlauf immer wieder angeben,
wo auf der Skala er sich jetzt befindet. Ist er sei-
nem Ziel ndher gekommen oder ein bisschen zu-
riickgefallen? Wie ist es zu der Verbesserung oder
dem Riickschritt gekommen?

Durch dieses Vorgehen werden auch kleine Ver-
dnderungen fiir Ihr Gegeniiber deutlich. Diese ge-
hen unter, falls der Blick von Anfang an nur auf das
Endziel, also den 100%igen Erfolg gerichtet ist. Au-
RBerdem kénnen die Erkenntnisse aus den Bedin-
gungen fiir positive oder negative Verdnderungen
fiir den weiteren Therapieverlauf genutzt werden.

— Tipp

Richtig Ziele setzen

Wie lege ich Ziele richtig fest? Ein Ziel sollte

o fiir den Patienten bedeutsam sein,

o konkret, prézise und verhaltensbezogen sein
und konkret formuliert werden,

e erreichbar bzw. realistisch sein (z.B. kann
niemand innerhalb von einer Woche 10kg
abnehmen),

e mess- bzw. kontrollierbar (z.B. nicht ,Ich
maochte reich sein.”, sondern eher ,Ich spare
innerhalb von einem Jahr 2.000,- E auf mei-
nem Konto.“) sein sowie

o einen zeitlichen Rahmen haben.

Wie formuliere ich ein Ziel?

Es sollte
e in der 1. Person formuliert sein,
e positiv und
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e im Prasens, d.h. so, als hdtten Sie es schon
erreicht, nicht ,Ich will ... Ich werde ...%,
sondern ,,Ich bin ...“ (z.B. nicht ,,Ich will
korperlich fit sein“, sondern eher ,,Ich gehe
jede Woche 3x joggen®, nicht ,,Ich werde
wieder gesund“ sondern ,Ich bin/bleibe ge-
sund, es geht mir gut, mein Korper hilft sich
selbst.“).

SchlieBlich ist es noch hilfreich, das Ziel schrift-

lich zu fixieren, damit die Formulierung fest-

gehalten wird und man es auch optisch ,vor

Augen“ haben kann. Noch hilfreicher ist es, das

Ziel und sein Erreichen bildlich darzustellen, da

das Unterbewusstsein auf bildliche Botschaften

reagiert.

Zwischenziele festlegen

Bitten Sie den Klienten, Zwischenziele zu formu-
lieren und auf der Zehnerskala einzuzeichnen.
Achten Sie darauf, dass dem Klienten bewusst ist,
was der angestrebte Wert konkret bedeutet. Was
wird anders sein, wenn er auf der Skala einen
Punkt nach oben klettert? Woran wird er merken,
dass er beispielsweise nicht mehr bei ,,4“, sondern
schon bei ,5“ ist? Was ware notwendig, um noch
einen Punkt nach oben zu kommen?

Und, um noch einmal auf die Ursachenfor-
schung zuriickzukommen: Was miisste der Klient
tun, um auf der Skala wieder um einen Punkt
nach unten zu rutschen, oder um sogar wieder an
den Ausgangspunkt zuriickzukommen? Wenn je-
mandem Kklar ist, was fiir Verhaltensweisen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung seines Prob-
flems beigetragen haben, kann er sie vielleicht
nicht automatisch vermeiden. Aber er kann sich
entscheiden, es trotzdem zu tun oder es zu lassen.
Er hdlt jetzt selbst den Schliissel zum Erfolg in der
Hand, was dazu fiihrt, dass er mehr und mehr die
Kontrolle iiber seine Situation zuriickgewinnt.

Anfangserfolge deutlich machen

In der l6sungsorientierten Therapie wird haufig
schon zu Beginn der ersten Sitzung gefragt, was
sich seit der Anmeldung zum Gesprdch bereits
verbessert hat. Uns kam das anfangs so vor, als
wolle man dem Klienten etwas einreden, und die
ersten Male haben wir die Frage mehr oder weni-
ger zogerlich gestellt. Es zeigte sich aber tatsach-
lich, dass allein die Anmeldung zur Beratung oder
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Therapie, also die Entscheidung, das Problem ak-
tiv anzugehen in Kombination mit der Aussicht
auf kompetente Unterstiitzung, in so gut wie allen
Fdllen eine Verbesserung bewirkte.

Skalierungsfragen einsetzen

Wenn Sie die Frage in der Form nicht stellen mo-
gen, konnen Sie den Klienten auch bitten, zu-
ndchst auf einer Zehnerskala einzuschdtzen, wie
schlimm sein Problem zum Zeitpunkt der Termin-
vereinbarung gewesen ist (,,1“ = ,,sehr schlimm?*,
,10“ = Problem gelost*“).

Danach stellen Sie die gleiche Frage noch ein-
mal fiir den jetzigen Zeitpunkt. Selbst wenn ein
Klient erstaunt ist und zweimal die gleiche Zahl
angibt, konnen Sie ihm erkldren, dass manchmal
bereits zwischen der Anmeldung und dem eigent-
lichen Termin Verdnderungen stattfinden. Die
Richtung der Verdnderung miissen Sie dabei nicht
unbedingt vorgeben. Genauso kénnen Sie bei-
spielsweise die Motivation, das Problem zu lésen,
oder die Sicherheit, dass das Problem losbar ist,
skalieren lassen.

Die auf den ersten Blick vielleicht unlogisch er-
scheinende Definition der Pole ergibt sich daraus,
dass das Therapieziel, gewohnlich die Beschwer-
defreiheit, im Allgemeinen als héchster Punkt der
Zehnerskala definiert wird. Die Unterteilung mit
den Extremwerten ,1“ = ,negativ/weit vom Ziel
entfernt“ und ,10“ = ,positiv/Ziel erreicht* wird
daher der Ubersichtlichkeit halber iiber alle Ska-
lierungsfragen hinweg beibehalten.

Pausen machen

Wenn Sie - aus Ihrer Rolle des Unwissenden he-
raus - Fragen stellen, dann seien Sie geduldig mit
dem Klienten. Gerade bei den Skalierungsfragen
dauert es oft ein bisschen, bis man das System
durchschaut hat. Frither oder spdter hat es noch
fast jeder Klient verstanden. Als Berater haben wir
aber leicht das Gefiihl, den Klienten zu {iberfor-
dern, und fragen noch einmal, oder gleich etwas
anderes. Lassen Sie ihm Zeit, und lassen Sie auch
sich Zeit! Sie miissen das Gesprdch nicht ununter-
brochen in Gang halten. Bestimmt kdnnen Sie
selbst auch besser nachdenken, wenn Ruhe ist,
nicht wahr?

— Tipp
Steve de Shazer, einer der Begriinder der [6sungs-
orientierten Therapie, sagte einmal auf die Frage,
was er in der Therapie am wichtigsten finde: ,Die
Pausen!“ Als er Jahre spater gefragt wurde, ob er
inzwischen etwas anders mache, wenn er thera-
piere, sagte er: ,Ja, mehr von den Pausen!*

Den Verstand tberlisten

Sollte Thr Klient anmerken, dass eine Frage sehr
schwierig sei, bestdtigen Sie dies, und zwar bitte
auch dann, wenn Sie das ganz und gar nicht fin-
den. Und selbst in einer Situation, in der Ihr Ge-
geniiber auf eine Ihrer Fragen trotz langen Nach-
denkens keine Antwort weil3, gibt es noch eine
Moglichkeit. Stellen Sie sich vor, Sie haben etwas
gefragt, und Ihr Klient sagt nach einigem Nach-
denken: ,,Das weil3 ich wirklich nicht.

Dann konnen Sie es mit der folgenden Frage ver-
suchen: ,Stellen Sie sich vor, Sie wiissten es: Was
wiirden Sie mir dann antworten?“ Und das ist
nicht etwa eine Veralberung, sondern fiihrt
manchmal wirklich noch zu wichtigen Erkennt-
nissen. Es erfordert allerdings ein bisschen Mut,
diese Technik auszuprobieren. Sie kénnen auch
folgende Variante versuchen: ,Angenommen, ich
stelle diese Frage Ihrem Partner/lhrem Sohn/Ih-
rer besten Freundin. Was, glauben Sie, wiirde er/
sie mir antworten?“

Symptomverschreibung

Eine weitere Vorgehensmdglichkeit aus der 16-
sungsorientierten Therapie ist die Symptomver-
schreibung. Wie der Name bereits nahe legt, wird
dem Patienten genau das aufgetragen, was er am
liebsten nicht mehr machen mochte. Das klingt
zundchst einmal merkwiirdig, funktioniert in der
Praxis aber sehr gut. Die Symptomverschreibung
basiert auf der Erfahrung, dass man mit dem Ver-
such, ein Verhalten zu unterdriicken, dieses in der
Regel nur verschlimmert.

Beispiel Zahneknirschen: Wenn Sie nachts, zum
Beispiel vor einer wichtigen Priifung oder in ande-
ren Stresssituationen, vermehrt mit den Zdhnen
knirschen, versuchen Sie einmal Folgendes: Jeden
Tag beifden Sie ganz bewusst mehrmals fiir einige
Minuten die Zdhne aufeinander, so fest Sie kdn-
nen. Sie werden feststellen, dass das unange-
nehme ndchtliche Knirschen weniger wird.
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Beispiel Tic-Stérung: Milton H. Erickson be-
schrieb in einem Fallbeispiel, wie wirksam die
Symptomverschreibung bei einem Jungen mit ei-
ner Tic-Storung war. Die Eltern waren sehr ge-
nervt, weil der Junge seine Tics fast ununterbro-
chen zeigte, was vor allem den Vater sehr storte.
Erickson sagte dem Jungen daraufhin, er miisse
von nun an jeden Tag eine Stunde in Gegenwart
des Vaters seine Grimassen schneiden. Dieser
habe ihm dabei zuzusehen und diirfe keinesfalls
schimpfen oder den Jungen deswegen kritisieren.
Es handele sich schlieSlich um eine therapeuti-
sche MaBnahme. Nach genau einer Stunde diirfe
der Junge mit dem Grimassieren aufhoéren. Die Fa-
milie war zundchst sichtlich verwirrt wegen die-
ser merkwiirdigen Verschreibung, lief8 sich aber
darauf ein. Beim ndchsten Termin berichteten sie,
dass sie zwar nicht lange durchgehalten hdtten,
dass aber das Grimassenschneiden des Sohnes
dennoch beinahe komplett verschwunden sei.

J Je nachdem, gegen welches Symptom sich die

®  Verschreibung richten soll, miissen Sie fiir sich
einige Fragen kldren. Und dazu gehort auch die
Frage nach der ethischen Vertretbarkeit der
Intervention.

Wir arbeiten in der Praxis unter anderem mit Pa-
tienten, die sich auf unterschiedliche Art selbst
Verletzungen zufiigen, um negative Gefiihle wie
Anspannung, Druck und Nichtfithlen zu mildern.
Nun diirften wir bei deren Behandlung durchaus
Symptomverschreibung einsetzen.

Das wiirde dann beispielsweise bedeuten, dass
wir einer jungen Frau sagen miissten: ,Wenn Sie
sich das ndchste Mal die Unterarme aufschneiden,
machen Sie fiir jeden Schnitt, den Sie sich zufi-
gen, neun weitere. Sie diirfen sich weiterhin rit-
zen, aber jedes Mal, wenn Sie es tun, miissen Sie
es zehnmal tun.“ Wir haben fiir uns entschieden,
dass wir bei gesundheitlichen Bedenken keine
Symptomverschreibung anwenden.

Sie konnen sich in IThrer Praxis natiirlich jeder-
zeit anders entscheiden. Im Buch ,Kurztherapie
bei Zwdngen und Phobien“ von Giorgio Nardone
finden Sie ein Fallbeispiel zur erfolgreichen An-
wendung der Symptomverschreibung bei zwang-
haftem Erbrechen. Wir méchten nur, dass Sie
diese Entscheidung bewusst treffen und bei mog-
lichen Komplikationen vor sich und anderen -
beispielsweise vor besorgten Angehorigen - ver-
treten kdnnen.
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Wenn Sie die Symptomverschreibung einsetzen
mochten, {iberlegen Sie sich bitte, ob es fiir Sie
Grenzen gibt. Vielleicht sagen Sie, Sie wiirden
kein Symptom verschreiben, was den Klienten
oder andere in irgendeiner Form gefihrden kénn-
te. Oder Sie wenden Symptomverschreibung nicht
an, wenn damit gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen verbunden sein konnten. Wir haben die Erfah-
rung gemacht, dass fast immer auch risikoarme
Einsatzmdglichkeiten fiir diese Art der Interven-
tion bestehen.

Beispiel Waschzwang: So kann man bei einer
Klientin, die sich aufgrund einer Zwangserkran-
kung die Hande blutig schrubbt und andererseits
immer wieder von unkontrollierbarer Wut iiber-
waltigt wird, die Symptomverschreibung gut ge-
gen die Wutanfille einsetzen, indem man ihr auf-
gibt, sich bis zum ndchsten Termin jeden Tag zu
einer festgelegten Zeit eine halbe Stunde lang so
richtig zu drgern. Vorher soll sie sich einen We-
cker stellen, der nach einer halben Stunde klingelt.
Wenn die Zeit um ist, verldsst sie den Raum,
wadscht sich das Gesicht und macht mit ihrem
ganz normalen Tagesablauf weiter.

— Tipp
Wichtig ist noch, dass Sie lhren Patienten nicht
erkldren, warum sie lhre Anweisungen befolgen
sollen. Sie konnen sicher sein, dass die meisten
diese Hausaufgabe unsinnig finden, vielleicht
Angst davor haben und sich fragen, was das
Gangze soll. Erkléren Sie es nicht. Das ist, als
wenn Sie vorher eine lllusion erkldren: Sie ver-
liert ein bisschen von ihrer Magie. Auch wenn
die Intervention dann nicht vergebens ist, haben
Sie und Ihr Klient mehr davon, wenn Sie
zundchst nur darauf bestehen, dass er Ihnen
und lhrer Erfahrung vertraut und ihm zusichern,
dass Sie ihm nach Abschluss der Therapie alles
erkldren werden.

Losungsorientierte Ursachenforschung

Auch in der l6sungsorientierten Therapie gibt es
Fragen, die auf die Ursachen oder typischen Aus-
16ser des bestehenden Problems abzielen. So fragt
ein lésungsorientiert arbeitender Therapeut oder
Berater beispielsweise anhand der Wunderfrage,
ob es in der letzten Zeit eine Phase gab, in der die
Probleme weniger schlimm waren und in denen
sich der Klient seinem ,Wunder“ ndher gefiihlt
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hat. Wenn es solche Situationen gab (auch wenn
es nur Kleinigkeiten zu sein scheinen), wird an-
hand dieser Ausnahmen geschaut, was der Klient
in dieser Zeit anders gemacht hat als sonst (,Was
war noch anders?*“). Méglicherweise stellt eine
Mutter fest, dass es wahrend ihres Urlaubs weni-
ger Probleme mit den Kindern gegeben hat. Wird
sie dann gefragt, was in dieser Zeit noch anders
ist, erzdhlt sie, dass sie immer mit den Kindern
zusammen gegessen und ihnen abends noch et-
was vorgelesen hat.

Nun wissen Sie ja bereits, dass allein die Kennt-
nis der Ursachen in der Regel nicht weiterhilft. Die
ndchste Frage in diesem Beispiel kénnte also lau-
ten, ob die Klientin diese beiden Verdanderungen
(gemeinsame Mabhlzeiten, abendliches Vorlesen)
auch auRerhalb der Urlaubszeiten in ihren Alltag
integrieren kann. Sollte es zum Beispiel moglich
sein, den Kindern abends etwas vorzulesen, aber
nicht, alle Mahlzeiten gemeinsam einzunehmen,
kann man vielleicht dariiber nachdenken, ob we-
nigstens bei einer Mahlzeit regelmaRig alle Fami-
lienmitglieder zusammen sein kénnen.

Anhand von Ausnahmen kann man also sowohl
die Ursache (in diesem Fall zu wenig Zeit fiir die
Kinder im Alltagstrott) als auch mdgliche Lo-
sungsansdtze herausfinden. In die gleiche Rich-
tung zielt die Frage: ,,Was miissten Sie tun, um Ihr
Problem zu verschlimmern?“ Wenn der Klient
erst einmal weil3, was er dazu beitrdgt, dass bei-
spielsweise ein Streit immer wieder eskaliert,
kann er sich auch entscheiden, es zu lassen. Und
wenn er sich entscheidet, es dennoch zu tun, weif3
er immerhin, worauf er sich einldsst. So gewinnt
er in jedem Fall ein bisschen Kontrolle {iber eine
vermeintlich unkontrollierbare Situation zurtick.

—— Ubung
Wenn Sie das ndchste Mal in einer Situation
stecken, in der Sie nicht weiter wissen, {iben Sie
einmal l6sungsorientiertes Denken. Sie kdnnen
hierbei die Wunderfrage anwenden, um lhre
Ziele zu konkretisieren. Sie kénnen sich fragen,
was alles anders war, als Ihr Problem noch nicht
bestand. Sie kdnnen alle mdglichen Skalierungs-
fragen einsetzen und (iberlegen, was Sie tun
konnen, um auf der Skala nach oben oder unten
zu rutschen. Uberlegen Sie auf jeden Fall, was
Sie tun missten, um ihr Problem weiter zu
verschlimmern. Wenn Sie etwas finden, was Sie
in der Vergangenheit dagegen unternommen
haben, tiberlegen Sie, ob es funktioniert hat

oder nicht. Wenn ja, machen Sie mehr davon.
Wenn nicht, lassen Sie es sein und versuchen
etwas anderes. Je o6fter Sie sich damit beschafti-
gen, umso mehr wird Ihnen die I6sungsorien-
tierte Denkweise in Fleisch und Blut tibergehen.

6.3 Verhaltensorientierte Therapie
und Beratung

Die Verhaltenstherapie ist eine therapeutische Va-
riante der Verhaltensmodifikation, also der Beein-
flussung und Optimierung einer bestimmten Ver-
haltensweise. Der Begriff Verhaltenstherapie steht
dabei nicht fiir ein spezielles Therapieverfahren,
sondern dient als Sammelbegriff fiir ein weites
Spektrum psychotherapeutischer Techniken. Die
Hilfe zur Selbsthilfe steht jedoch bei jeder ver-
haltenstherapeutischen Technik im Vordergrund.
Dem Klienten sollen neue Strategien und Fihig-
keiten vermittelt werden, mit deren Hilfe er so-
wohl aktuelle als auch zukiinftige Probleme
selbststdndig 16sen oder besser bewadltigen kann.

In der Verhaltenstherapie wird davon ausgegan-
gen, dass Verhalten im Wesentlichen erlernt ist.
Der Mensch wird heute aber nicht mehr als eine
Art seelenlose Reizverarbeitungsmaschine betrach-
tet, wie dies die theoretischen Begriinder der Ver-
haltenstherapie, die Behavioristen, getan haben.
Besonderer Wert wird auf eine systematische
Uberpriifung der Therapieerfolge im Rahmen von
Effektivitdtsstudien und Katamneseuntersuchun-
gen gelegt.

Bei der verhaltensorientierten Gesprachsfiih-
rung liegt ein Schwerpunkt auf der Erklarung des
Therapiekonzeptes, wenn aktive Ubungen geplant
sind. Dem Patienten muss erklirt werden, wie
eine Verhaltenstherapie funktioniert und worauf
dieses Vorgehen basiert. Dazu ist es fiir den Bera-
tenden unumgdnglich, iiber ein grundlegendes
Wissen {iber Lernmechanismen zu verfiigen und
dieses auch vermitteln zu kénnen.

6.3.1 Bei welchen Stérungen kann eine
Verhaltenstherapie hilfreich sein?

Verhaltenstherapeutische Mafnahmen werden,
auBer bei den verschiedenen Angststorungen ein-
schlieBlich Zwangsstérungen und bei Depres-
sionen, auch unterstiitzend bei Schizophrenie-
patienten und in der Paar- und Sexualtherapie
erfolgreich angewandt. Nach einem Gutachten
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des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie

der deutschen Bundesregierung, der die Verhal-

tenstherapie als wissenschaftlich anerkanntes

Verfahren eingestuft hat, sind kognitiv-verhal-

tenstherapeutische Ansdtze wirksam bei:

e Abhdngigkeiten von psychotropen Substanzen
(z.B. Alkoholabhdngigkeit)

o (teil-)remittierten psychotischen Erkrankungen
(u.a. Schizophrenie) und wahnhaften Stérungen

o affektiven Stérungen (z.B. Depression)

e Angststérungen (z.B. Agoraphobie, spezifische
Phobie, soziale Phobie, Panikstérung, Zwangs-

storung)

o Belastungsstérungen (z.B. posttraumatische Be-
lastungsstérung)

o dissoziativen, Konversions- und somatoformen
Stérungen

e Essstorungen (z.B. Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa)

o Personlichkeitsstorungen (z.B. Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung)

e psychosomatischen Erkrankungen (z.B. Span-
nungskopfschmerz, Bluthochdruck)

6.3.2 Theoretischer Hintergrund

Charakteristisch fiir das verhaltensorientierte Vor-
gehen in der Therapie ist die Konzentration auf
gegenwadrtige, mit dem Problem in Verbindung
stehende Verhaltensweisen. Es wird angenom-
men, dass jedes Verhalten nach den gleichen Prin-
zipien erlernt und aufrechterhalten wird und auch
wieder verlernt werden kann. Dabei versteht man
unter Verhalten nicht nur die beobachtbaren
Handlungen, sondern auch innere Prozesse wie
Gedanken, Gefiihle und Einstellungen. Es wird je-
doch auch eine genetische Komponente beriick-
sichtigt, etwa in den sogenannten Vulnerabilitats-
Stress-Modellen, die beispielsweise eine genetisch
bedingt erhohte Stressanfalligkeit als Mitverursa-
cher psychischer Stérungen ansehen.

Vulnerabilitdts-Stress-Modell

Im Fall der Schizophrenie geht man davon aus,
dass bei vielen Betroffenen die Fahigkeit zur
Anpassung an bestimmte Umweltbedingungen
durch eine genetisch bedingte Verletzlichkeit
(Vulnerabilitdt) herabgesetzt ist. Dies kann sich
unter anderem in einer reduzierten Stresstole-
ranz bei gleichzeitiger Uberempfindlichkeit und
Uberreaktion des autonomen Nervensystems bei
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Stress duBern. Die Betroffenen reagieren dann be-
reits auf kleinste Stressoren mit Ausschiittung
groRBer Mengen von Stresshormonen. Zudem baut
sich der einmal erreichte Stresslevel nur sehr
langsam wieder ab.

Zusitzlich kann auch die mentale Verarbei-
tungskapazitdt verringert sein, was sich negativ
auf die Aufmerksamkeitsleistung und das Konzen-
trationsvermogen auswirkt. Dadurch kann vor al-
lem in sozial schwierigen oder uniibersichtlichen
Situationen schnell ein {iberproportional hohes
psychisches Stresserleben hervorgerufen werden.
Wenn zu diesen prddisponierenden Faktoren
Stress durch dauerhafte Schwierigkeiten im sozia-
len Umfeld, beispielsweise belastende familidre
Verhdltnisse oder auch negative oder traumati-
sche Lebensereignisse, hinzukommt, kann durch
die Kombination von Vulnerabilitit und Stress
eine Schizophrenie ausgel6st werden.

6.3.3 Ablauf einer Verhaltenstherapie

Problematisches Verhalten wird in der Verhal-
tenstherapie also in erster Linie als Ergebnis von
Lernprozessen verstanden und soll auch wie-
derum durch Lernprinzipien therapeutisch ver-
dndert werden. Zunachst wird dazu eine genaue
Verhaltensanalyse durchgefiihrt.

Verhaltensanalyse

In der Verhaltensanalyse untersucht der Thera-

peut die Probleme des Patienten in Abhidngigkeit

zu ihren aufrechterhaltenden Bedingungen und

im Hinblick auf ihre persénlichen und sozialen

Konsequenzen. Dies geschieht hdufig nach dem

sogenannten SORKC-Modell:

e S: auslésende Reize, problematische Situatio-
nen.

e O: Organismus: die individuellen Bedingungen,
auf die der Reiz bei diesem Patienten trifft, bei-
spielsweise bestimmte Kognitionen oder ge-
sundheitliche Besonderheiten.

o R: Reaktionen, Verhalten.

e K: Kontingenzen: regelhafte Zusammenhdnge
zwischen dem Reiz oder der Situation, dem Ver-
halten und den entstehenden Konsequenzen.

e C: Konsequenzen personlicher oder sozialer
Art.

Dabei bezieht eine Verhaltensanalyse nicht nur
das beobachtbare Verhalten, sondern auch Gefiih-
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le, Gedanken und korperliche Prozesse mit ein.
Zudem untersucht die erweiterte Verhaltensana-
lyse auch Einfliisse des erweiterten Umfelds des
Patienten.

Zielanalyse

In der folgenden Zielanalyse werden die individu-
ellen Therapieziele des Patienten erarbeitet und
definiert (siehe Kap.6.2.6). Dabei ist die realisti-
sche Moglichkeit, dass die Ziele erreicht und auf-
rechterhalten werden kénnen, ein wichtiges Krite-
rium. Zum Teil werden die vereinbarten Ziele
sowie die Rolle von Therapeut und Patient in ei-
nem Therapievertrag festgelegt.

Das Ziel der Verhaltenstherapie besteht letzt-
endlich darin, in der Therapie Lernprozesse in
Gang zu setzen, die zu Verhaltensveranderungen
fithren. Der Patient soll mit Hilfe der Therapie in
die Lage versetzt werden, problematische Verhal-
tensmuster zu erkennen und zu verdndern.

So kann ein Patient mit einer Sozialphobie in
der Therapie lernen, sich selbstsicherer zu verhal-
ten und offen auf andere zuzugehen. Dadurch
wird er in der Begegnung mit anderen Menschen
positive Erfahrungen machen, die dazu fiihren,
dass er das neue Verhalten nun haufiger ausfiih-
ren und irgendwann in sein natiirliches Verhal-
tensrepertoire {ibernehmen wird.

Wenn den Problemen negative oder unrealisti-
sche Denkmuster wie ,Ich bin nur dann zufrieden
mit mir, wenn ich in allen Dingen, die ich tue, der
Beste bin“ zugrunde liegen, kann es Inhalt der
Therapie sein, mit dem Betreffenden erreichbare
Ziele und realistische MafR3stibe zu entwickeln.
Dies ist ein wesentlicher Bestandteil der kogniti-
ven Verhaltenstherapie, die wir Ihnen noch detail-
lierter vorstellen werden.

Therapeutisches Vorgehen

Wenn es moglich und notwendig ist, wird ver-
sucht, wichtige Bezugspersonen des Patienten in
die Therapie mit einzubeziehen. Bei einem schizo-
phrenen Patienten beispielsweise ist es wichtig,
dass nicht nur er in die Lage versetzt wird, Frith-
symptome eines erneuten Schubes zu erkennen,
sondern dass auch seine Familie dariiber infor-
miert ist. Auch hat sich gezeigt, dass Schizophrene
hdufig Schwierigkeiten mit einem allzu emotio-
nalen sozialen Umfeld haben und besser mit
Lkiithlerem*“ Verhalten umgehen koénnen. Dariiber

hinaus lohnt es sich aber fast immer, das Kom-
munikationsverhalten in Familien mit psychisch
Erkrankten zu verbessern.

Die Ursache des aktuellen Problems muss in
der Verhaltenstherapie nicht unbedingt ergriindet
werden, um Verdnderungen bewirken zu kénnen.
Vor allem bei hdufigen psychischen Stérungen wie
Angst- oder Zwangsstorungen haben Studien ge-
zeigt, dass auch ohne genaue Entstehungsanalyse
eine Heilung moglich ist. Andererseits spricht na-
tlirlich nichts dagegen, auch innerhalb der Verhal-
tenstherapie eine genauere Analyse der Stérungs-
dtiologie vorzunehmen. Vor allem, wenn das
standardisierte Vorgehen keinen Erfolg zeigt oder
wenn ein Patient starkes Interesse an den Entste-
hungsbedingungen seines Problems oder seiner
Storung zeigt, sollte der Ursache mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt werden.

In der Therapie konnen die verschiedenen ver-
haltenstherapeutischen Verfahren eingesetzt wer-
den, die sich auf die Verhaltens- und Zielanalyse
beziehen. Im Vordergrund steht dabei die Hilfe
zur Selbsthilfe. Der Patient soll durch die Therapie
in die Lage versetzt werden, die in seinem Leben
bestehenden Anforderungen wieder selbststandig
bewdltigen zu kénnen. In Deutschland iiberneh-
men gesetzliche Krankenkassen bei ihren Ver-
sicherten nach einem genehmigten Antrag die
Kosten fiir eine Verhaltenstherapie, wenn sie von
einem zugelassenen Therapeuten durchgefiihrt
wird. Die Dauer und Intensitdt einer Verhaltens-
therapie richten sich vor allem nach der Schwere
der Symptomatik.

J Wie bei jeder Therapieform ist auch in der

® Verhaltenstherapie die fachgerechte und ver-
antwortungsbewusste Durchfiihrung der Inter-
ventionen eines der wichtigsten Kriterien fir
den Therapieerfolg. Wie auch die tiefenpsycho-
logisch orientierte Therapie und die Psychoana-
lyse sollte auch die Verhaltenstherapie aus-
schlieBlich von Therapeuten mit einer staatlich
anerkannten Therapieausbildung durchgefiihrt
werden.

Zur Verhaltenstherapie gehoren zahlreiche und
zum Teil sehr unterschiedliche therapeutische In-
terventionen und Ansdtze, von denen wir lThnen
im Folgenden einige vorstellen.
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6.3.4 Kognitive Therapie nach Beck

Zu den Kognitionen eines Patienten gehoren seine

Einstellungen, Gedanken, Bewertungen und Uber-

zeugungen. Die kognitive Verhaltenstherapie geht

von dem Grundgedanken aus, dass die Art, wie

wir liber etwas denken, einen grofRen Einfluss da-

rauf hat, wie wir uns fithlen. Wesentliche Aspekte

der kognitiven Therapie sind

o die Bewusstmachung bestehender Kognitionen,

o die Uberpriifung dieser Kognitionen auf ihre
Angemessenheit,

o die Korrektur von unrealistischen Einstellungen
und

o der Transfer der korrigierten Einstellungen ins
konkrete Verhalten.

Die wesentlichen Anliegen der kognitiven Thera-
pie sind die Modulierung und aktive Gestaltung
des Wahrnehmungsprozesses. Durch eine Neube-
wertung von als problematisch empfundenen Si-
tuationen durch eine Verdnderung und Anpassung
der diesbeziiglichen Gedanken soll der Patient
eine Verbesserung seiner Befindlichkeit erfahren.

Beck hat eine ganze Reihe von negativen Kogni-
tionen beschrieben. Wesentlich sind dabei die
kognitive Triade, kognitive Schemata und kogni-
tive Fehler:

Kognitive Triade bedeutet, dass der Patient auf
drei Ebenen negative Grundannahmen hat: Uber
sich selbst, {iber andere Menschen und tiber die Zu-
kunft. Er selbst ist wertlos, die Menschen sind
schlecht, und von seiner Zukunft braucht er auch
nichts zu erwarten. Erfahrungen werden in der Re-
gel negativ bewertet, er nimmt {iberwiegend Ent-
tduschungen und Niederlagen wahr und empfindet
seine Lage als bedriickend und aussichtslos. Die
Moglichkeit einer Verbesserung seiner Situation
schlief3t er, ebenso wie eine eigene Verantwortung
dafiir, aus.

Kognitive Schemata sind bestimmte Denk- und
Verarbeitungsmuster, die ein Patient im Laufe sei-
nes Lebens erworben hat. Solche Schemata kén-
nen dabei fiir lange Zeit ungenutzt bleiben, dann
jedoch, etwa durch ein traumatisches Ereignis
oder eine dauerhafte Belastungssituation, wieder
ausgelost werden. Das Konzept der kognitiven
Schemata bietet einen Erkldrungsansatz dafiir,
dass beispielsweise ein depressiver Patient trotz
objektiv wahrnehmbarer Verbesserungen oder ei-
gener Erfolge an seinem negativen Selbst- und
Weltbild festhalt.
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Kognitive Fehler entstehen dann auf der Grund-
lage der gelernten Schemata. Bei den Patienten
findet eine fehlerhafte Informationsverarbeitung
statt, die einer kindlichen Denkweise dhnelt. Die
Annahmen und Folgerungen der Betroffenen sind
dabei umfassend, einseitig, verallgemeinernd und
irreversibel. Beispiele fiir kognitive Fehler sind:

o Willkiirliches Schlussfolgern: Ohne konkrete
Beweise oder trotz Gegenbeweisen werden
Schlussfolgerungen getroffen und fiir wahr ge-
halten. ,Mein Mann bringt mir keine Blumen
mehr mit. Das kann nur bedeuten, dass er mich
nicht mehr liebt.“

o Ubergeneralisierung: Von einer Situation oder
einem Vorfall wird unterschiedslos auf andere
Situationen und Vorfdlle geschlossen. ,Der Ver-
kdufer eben war unfreundlich zu mir. Alle sind
gegen mich!“

o Dichotomes Denken: Das Denken erfolgt in ab-
soluten Kategorien. Sie kennen dichotomes
Denken als sogenanntes Schwarz-Weif3-Den-
ken. ,Wenn du nicht fiir mich bist, bist du gegen
mich.“

o Personalisierung: Der Patient bezieht bestimm-
te, eigentlich von ihm unabhdngige Ereignisse
wabhllos auf sich selbst. ,Der Typ hinter mir hat
so komisch gelacht. Bestimmt macht er sich
tiber mich lustig.”

o Selektive Abstraktion: Bei der Einschdtzung ei-
ner Situation werden einzelne Informationen
aus dem Gesamtkontext herausgegriffen und
iiberbewertet, wahrend andere vernachldssigt
werden. ,Die Zuhorer haben zwar geklatscht,
aber der eine in der letzten Reihe hat die ganze
Zeit skeptisch geguckt. Wahrscheinlich fanden
sie den Vortrag alle nicht gut und das Klatschen
war reine Hoflichkeit.*

o Maximieren und Minimieren: Negative Ereig-
nisse werden iiberbewertet, wahrend positive
Ereignisse heruntergespielt werden. ,Ich habe
die eine Ubung heute beim Sport nicht hinbe-
kommen. Sportlich gesehen bin ich echt ein
Versager. Der Rest hat zwar geklappt, aber was
heif3t das schon?*

o Katastrophisieren: Die Wahrscheinlichkeit fr
das Eintreten negativer Ereignisse oder deren
Bedeutung wird stark tiberbewertet. ,Sicherlich
werde ich auch irgendwann an Krebs sterben.*

o Emotionale Beweisfiihrung: Gefiihle oder Ah-
nungen werden vom Patienten als Beweis fiir
die Richtigkeit seiner Gedanken herangezogen.
LIch habe schon lange das Gefiihl, dass meine
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Abb.8

Frau fremdgeht, und so ein Gefiihl hat man ja
nicht ohne Grund.“

o Gedankenlesen: Die Gedanken, die andere iiber
den Patienten haben, werden ohne zu fragen
oder sie zu {iberpriifen vorweggenommen.
,Mich halten sowieso alle fiir den Trottel vom
Dienst.”

Ziel der kognitiven Therapie ist es, dem Patienten
bewusst zu machen, dass seine Gedanken und
Einstellungen seine negativen Gefiihle mit ver-
ursachen. Deshalb sollen die dysfunktionalen
Kognitionen ausfindig gemacht, bearbeitet und
durch angepasstere Gedanken und Denkmuster
ersetzt werden.

6.3.5 Problemldsetraining

Das Problemldsetraining gehort zu den Standard-

interventionstechniken der kognitiven Verhal-

tenstherapie. Anhand der fiinf Schritte

o allgemeine Problemorientierung,

o Problembeschreibung,

e Suche nach Loésungsstrategien,

o Entscheidung fiir eine der Strategien und

o Anwendung und Uberpriifung,

sollen sinnvolle Strategien und konstruktive

Handlungsmoglichkeiten zur schnellen und effek-

tiven Losung eines Problems entwickelt werden.
Nach einer ausfiihrlichen Exploration zur Iden-

tifikation und Definition des Problems werden in

einem Brainstorming moégliche Bewadltigungsstra-

tegien gesammelt. Dabei gilt der Grundsatz, dass

alle Ideen zuldssig sind. Die gefundenen Bewalti-

gungsstrategien werden auf einer Liste zusam-

mengefasst und anschlieend einzeln diskutiert.

Im Anschluss daran wird jede Losungsstrategie

hinsichtlich ihrer Erfolgswahrscheinlichkeit bei
der tatsdchlichen Losung des Problems auf einer
mehrstufigen Skala bewertet. Die hierbei am bes-
ten bewertete Strategie soll der Patient dann in
der problematischen Situation ausprobieren. Ab-
schieBend erfolgt erneut eine Bewertung der ver-
suchten Strategie hinsichtlich ihres Erfolgs bei der
Lésung des Problems.

6.3.6 Konfrontationstherapie

Konfrontationsverfahren werden auch als Exposi-
tionsverfahren bezeichnet und sind ein klassischer
und oft unverzichtbarer Bestandteil in der verhal-
tenstherapeutischen Behandlung von Angst- und
Zwangsstorungen (siehe Kap.10.5, 10.6). Konfron-
tationen haben sich in einer Vielzahl von wissen-
schaftlichen Studien als héchst wirksam in der Be-
handlung vor allem von spezifischen Phobien
erwiesen.

Das grundlegende Prinzip dieser Behandlungs-
methode ist die Konfrontation des Patienten mit
angstauslésenden Reizen. Solche Reize konnen
soziale Situationen (soziale Phobie), Menschen-
mengen, Kaufhduser, Busse, U-Bahnen etc. (Agora-
phobie) oder einzelne spezielle Reize wie z.B. Spin-
nen, Hunde, groRe Hohe etc. (spezifische Phobien)
sein. Bei der Panikstdrung sind eigene Korperemp-
findungen wie beispielsweise ein beschleunigter
Herzschlag angstauslésend, da sie als Vorboten ei-
ner Panikattacke bewertet werden.

Kernmerkmal der meisten Angststérungen ist
die Vermeidung der angstauslosenden Reize.
Vermeidung wird jedoch auch von Verhaltensthe-
rapeuten als eine die Stérung aufrechterhaltende
Verhaltensweise verstanden, da sie verhindert,
dass der Angstpatient neue, womoglich positive
oder neutrale Erfahrungen mit dem angstaus-
l6senden Reiz macht, und somit die Bewadltigung
der Angst erschwert.

In der Exposition wird der Patient mit den fiir
ihn spezifischen angstauslosenden Reizen kon-
frontiert. Dies geschieht keinesfalls , iiberfalls-
artig®, sondern nur nach ausfiihrlicher Aufkldrung
und mit der ausdriicklichen Zustimmung des Pa-
tienten. Der Therapeut erstellt mit Hilfe des Pa-
tienten eine sogenannte Reizhierarchie, indem er
die gefiirchteten Reize in eine Rangfolge bringt.
Im Rahmen der Vorbereitung der Expositionsiibun-
gen werden auch gedankliche und emotionale An-
teile der Angst bearbeitet und mit dem Patienten
ein Modell seiner Angst erstellt. Ausgehend von
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diesem Modell entwickelt der Therapeut mit dem
Patienten Ubungen und Bewiltigungsschritte, die
unter anderem die Konfrontation mit den gefiirch-
teten Situationen beinhalten.

Wirkmechanismen: Die Konfrontation soll ers-
tens eine Uberpriifung der oft extremen Befiirch-
tungen des Patienten ermdglichen. So haben Pa-
tienten mit einer Panikstérung massive Angst
davor, in Ohnmacht zu fallen, keine Hilfe zu be-
kommen oder gar zu sterben. Eine verdnderte He-
rangehensweise, namlich sich der gefiirchteten Si-
tuation zu stellen, erméglicht dem Betroffenen
neue Erfahrungen und damit eine Verdnderung
der Befiirchtungen. Somit stdrkt die Konfrontation
seine Bewadltigungsfahigkeit in der angstbesetzten
Situation. Zweitens dient insbesondere das fort-
gesetzte eigenstindige Uben der Gewdhnung an
die angstauslésenden Reize, und somit der all-
mdhlichen Verminderung der sogenannten Erwar-
tungsangst.

Beides zusammengenommen beschreibt letzt-
lich eine Lernerfahrung, die auch bei nicht krank-
heitswertigen Angsten eine erfolgreiche Bewalti-
gung der zuvor gefiirchteten Herausforderung
ermoglicht. Denken Sie hier zum Beispiel an das
Schwimmenlernen, an Referate in Schule, Stu-
dium und Beruf, die erste Fahrstunde oder an Ver-
kaufs- und Kundengesprache.

Aufkldrung: Bei dieser Therapieform ist es be-
sonders wichtig, dass der Patient sich mit dem
therapeutischen Vorgehen einverstanden erkldrt
und aktiv mitarbeitet. Die Konfrontationen bedeu-
ten meistens eine grolRe Belastung fiir den Patien-
ten. Er wird der Situation ausgesetzt, die er am
meisten fiirchtet, und die er deshalb zum Teil jah-
relang vermieden hat.

6.3.7 Training sozialer Kompetenzen
(TSK)

Soziale Kompetenzen sind situativ und kulturell
beeinflusste Kombinationen aus kognitiven, emo-
tionalen und motorischen Fertigkeiten, die eine
Person zwischenmenschliche Situationen erfolg-
reich bewdltigen lassen. Dazu gehoren etwa der
angemessene Einsatz von Blickkontakt, die Laut-
starke beim Sprechen oder der zur konkreten Si-
tuation passende Einsatz von Mimik und Gestik.
Dabei ist zu beachten, dass kein Verhalten in jeder
Situation angemessen ist. Insofern sind alle sozia-
len Kompetenzen vor dem Hintergrund der Situa-
tion zu betrachten, in der sie gezeigt werden.
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Trainings sozialer Kompetenzen stellen eine
wirksame Methode dar, sozial kompetentes Ver-
halten zu erlernen und eventuelle soziale Unsi-
cherheit zu vermindern. In solchen Trainings wer-
den verunsichernde und Angst machende soziale
Situationen besprochen, mangelnde Fertigkeiten
der Teilnehmer identifiziert und soziale Kom-
petenzen, sogenannte Skills, vermittelt und einge-
iibt. Die Trainings werden in mehreren Formen
angeboten und setzen sich aus verschiedenen Ele-
menten zusammen.

Zielgruppe: Die Trainings richten sich nicht an
eine bestimmte Personengruppe wie etwa psy-
chisch Kranke, sondern an jeden, der von einem
Aufbau oder einer Verbesserung der eigenen so-
zialen Fertigkeiten profitieren kann. Doch auch
bei einigen Storungen wie etwa bei Depressionen,
Essstérungen, Suchterkrankungen, Angsten oder
Personlichkeitsstorungen konnen ein TSK oder ein
Selbstsicherheitstraining sinnvolle therapieergan-
zende Elemente sein. Kontraindikationen sind
akute Psychosen, extrem aggressives Verhalten
sowie sehr geringe sprachliche Fihigkeiten.

Aufbau und Ablauf

Trainings sozialer Kompetenzen werden in der Re-
gel in Gruppen durchgefiihrt, weil am Beispiel an-
derer und im Rollenspiel leichter sozial kom-
petente Verhaltensweisen erlernt werden kénnen.

Im Planungsteil werden individuelle Problemsi-
tuationen besprochen, indem sie auf drei Ebenen
behandelt werden: der Gedanken-, der Gefiihls-
und der Verhaltensebene. Diese Informationen
werden vom Patienten erfragt und auf eine kon-
krete Situation bezogen.

Im anschlieBenden Trainingsteil sollen die Teil-
nehmer ihre Problemsituation in einem Rollen-
spiel darstellen. Die Interaktionspartner werden
nach dem Kriterium der groRtméglichen Ahnlich-
keit mit der Person, die sie darstellen sollen, aus
dem Kreis der iibrigen Teilnehmenden aus-
gewdhlt. Wahrend des Rollenspiels achtet die
Gruppe auf die positiven und die negativen Ver-
haltensweisen. Nach dem Rollenspiel erfolgt eine
Riickmeldung, bei der alle positiven Aspekte ge-
nannt und danach konkrete Verbesserungsvor-
schldge gemacht werden.

In einem Modelllauf werden die Verhaltenswei-
sen, die verbessert werden sollen, dem Teilneh-
mer durch den Trainer oder einen anderen Teil-
nehmer vorgefiihrt. Dabei soll darauf geachtet
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werden, dass der Trainierende nicht durch eine
perfekte Darbietung entmutigt wird. Vielmehr
geht es darum, ihm eine Anregung zu geben und
ihm ein Bild von dem angestrebten Verhalten zu
vermitteln, von dem er glaubt, dass er sich auch
so verhalten kann.

Nach dem Modelllauf soll der Teilnehmende in
einem erneuten Rollenspiel, dem sogenannten
Trainingslauf, selbst die Verbesserungsvorschlige
ausprobieren und iiben und erhdlt von der Gruppe
dafiir positives Feedback.

Am Ende erhdlt der Teilnehmer, der sein Prob-
lem geschildert hat, von den Trainern eine Haus-
aufgabe, mit der er das neue Verhalten zu Hause
wiederholen und dadurch allmdhlich verfestigen
kann. Zudem hat die Ubung den Sinn, dass die
Teilnehmer die Erfahrung machen, dass die ge-
lernten Strategien nicht nur im Kurs, sondern
auch in ihrer gewohnten Umgebung funktionie-
ren.

6.3.8 Hilfreiche Techniken fir lhre
Praxis

Neben den verschiedenen therapeutischen Rich-
tungen innerhalb der Verhaltenstherapie gibt es
auch konkrete und vor allem auch in der Praxis
von Heilpraktikern fiir Psychotherapie einsetzbare
Techniken, von denen wir Ihnen zwei, namlich das
Schreiben von Therapietagebiichern und die Reali-
tatspriifung von Annahmen, vorstellen mdchten.

Therapietagebliicher

Ein sehr sinnvolles Instrument aus der Verhal-
tenstherapie ist das Fithren von Therapietage-
biichern mit der sogenannten Spaltentechnik. Da-
bei soll allerdings nicht, wie in den Tagebiichern,
die wir vielleicht selbst als Teenager geschrieben
haben, unstrukturiert alles Mdgliche vermerkt
werden. Vielmehr erstellt der Therapeut eine Lis-
te, in der in jeweils einer Spalte die seiner Ansicht
nach wichtigen Informationen erhoben werden.
Ein Patient mit einer Depression wird beispiels-
weise alle besonders schlechten Augenblicke un-
verziiglich notieren. Neben Datum, Uhrzeit und
Ort soll er in der Liste festhalten, wie die Situation
ist, wer auer ihm noch anwesend ist, was fiir Ge-
danken und Gefiihle er gerade hat und in der letz-
ten Spalte konnen noch weitere Anmerkungen
Platz finden. Es ist dabei entscheidend, dass das
Tagebuch sofort und noch in der konkreten Situa-

tion gefiihrt wird, und nicht etwa dann, wenn al-
les schon wieder halb so schlimm ist. Zum einen
vergisst man vor allem die Gedanken und Gefiihle
in der Situation, zum anderen hat das sofortige
Schreibenmiissen den Effekt, dass der Patient ein
wenig von der Symptomatik abgelenkt wird, so-
dass eine Eskalation in vielen Féllen verhindert
wird.

Durch das Fiihren eines solchen Tagebuches
konnen in der Therapie Zusammenhdnge heraus-
gefunden werden, die sonst nicht weiter auffallen
wiirden. Beispielsweise kann es sein, dass sich
eine Patientin immer morgens nach dem Auf-
wachen besonders mies fiihlt, oder immer wieder
bei schlechtem Wetter oder in der Gegenwart ih-
rer Kinder ein seelisches Tief erlebt. Sind solche
Zusammenhdnge erst einmal aufgespiirt, kann ein
ndchster Schritt in der Planung konkreter Maf3-
nahmen in solchen Situationen bestehen. Ein Bei-
spiel fiir ein Therapietagebuch einer Patientin mit
einer Zwangsstorung (siehe Kap.10.6) zeigt
Tab.21.

— Tipp
Erstellen Sie ein typisches Therapietagebuch in
Spaltentechnik fiir einen Kliententyp Ihrer Wahl.
Sie kénnen auch jemanden aus lhrer Familie an
die Stelle des Klienten setzen (oder sich selbst).
Machen Sie ein Computerdokument daraus, das
Sie spater ausdrucken und an Klienten weiterge-
ben kénnen.

Realitatspriifung [ Hypothesentesten

Viele Patienten beschreiben ihre negativen Ge-
danken als unkontrollierbar und aufdringlich.
Diese Gedanken, auch automatische Gedanken ge-
nannt, drdngen sich immer wieder ins Bewusst-
sein des Betroffenen und machen sich dort breit.
Meistens sind diese Gedanken den Betroffenen so
vertraut, dass sie kaum mehr auf ihren Wahrheits-
gehalt hin {iberpriift, sondern nur noch passiv hin-
genommen werden. Dieser fehlende Schritt der
Realitdtspriifung kann nun in der Therapie oder
Beratung nachgeholt werden.

Stellen Sie sich vor, eine Patientin nimmt an,
ihre Mutter hdtte lieber eine andere Tochter als
sie. Vielleicht eine, die pflegeleichter und weniger
dickkopfig ist. Das schlief3t sie unter anderem aus
dem Verhalten der Mutter ihr gegeniiber. Die Mut-
ter mischt sich in alle Angelegenheiten der Toch-
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Tab.21 Beispiel fiir einen Therapietagebucheintrag bei einer Zwangsstérung.

Datum 18.1.2006

Uhrzeit 16:30

Ort Badezimmer

Anwesende nur ich

Ausloser Habe eine Freundin besucht, die gerade ihr Fahrrad geélt hat.

Gedanken Bestimmt habe ich bei der BegriiBung Ol an die Hinde bekommen. Wenn ich dann mein Kind anfasse,
kénnte es etwas von dem Ol verschlucken und davon krank werden oder sogar sterben, und ich wére
schuld.

Gefiihle Anspannung, Angst, Ohnmacht

Handlung Ich habe mir fast eine Stunde lang die Hande geschrubbt. Dann habe ich meine Hande mit Desinfek-
tionsmittel desinfiziert und danach wieder geschrubbt.

Wirkung Zuerst Erleichterung, hat aber nicht lang angehalten.

Sonstiges Habe mein Kind seitdem noch nicht wieder angefasst.

ter ein, will tiberall ein Wértchen mitreden und
scheint mit den Entscheidungen ihrer Tochter nie-
mals zufrieden zu sein. Die Tochter hat den Ge-
danken, ihre Mutter wiirde sie nicht akzeptieren,
sicherlich nicht zum ersten Mal, wenn sie zu Ih-
nen in die Beratung kommt. Wahrscheinlich ist
sie schon seit Lingerem dieser Uberzeugung, fin-
det in vielen Auseinandersetzungen mit ihrer
Mutter immer wieder vermeintliche Beweise da-
fiir und leidet sehr darunter, von der Mutter of-
fenbar nicht wirklich geliebt zu werden. Die
angeblichen Beweise kdnnen nun einer Realitdts-
priifung unterzogen werden.

Sie als Therapeut kénnten beispielsweise fra-
gen, fiir wie wahrscheinlich es die Patientin hadlt,
dass ihre Mutter lieber eine andere Tochter hdtte
als sie, und dass dies die Erklarung fiir die hdufi-
gen Einmischungen und Bevormundungen ist.
Diese Angabe soll sie in Prozent (zwischen 0 und
100%) machen. Notieren Sie diesen Wert. Dann
suchen Sie gemeinsam mit lhrer Patientin nach
weiteren moglichen Erklarungen: Vielleicht will
die Mutter ihre Tochter beschiitzen, ihr eigene ne-
gative Erfahrungen und mégliche Fehler ersparen,
hat Schwierigkeiten, ihr Kind loszulassen oder ist
tiberhaupt ein angstlicher Typ, der sich schnell
Sorgen um andere macht.

Zu jeder moglichen Alternativerkldrung lassen
Sie die Klientin wieder die Prozenteinschitzung
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vornehmen und notieren diese. Nehmen Sie bitte
so lange es geht nur die Alternativerklarungen in
die Realitdtspriifung auf, die der Patientin selbst
einfallen. Auch hier ist es wichtig, dass Sie ihr Zeit
zum Uberlegen lassen und ihre Ideen nicht bewer-
ten oder gar beldcheln. Wenn ihr schlief8lich keine
weiteren Erklarungen mehr einfallen, addieren Sie
mit ihr gemeinsam alle Wahrscheinlichkeiten. In
den meisten Fdllen kommen dabei weit mehr als
100% zusammen.

Nun kénnen Sie ,verhandeln“: Welche der Alter-
nativen ist vielleicht doch wahrscheinlicher, als zu-
ndchst angenommen, welche der automatischen,
negativen Erklarungen sind unter Umstdnden doch
weniger sicher, als die Patientin geglaubt hatte?
Dieses Vorgehen hat etwas Entspannendes, weil
es auf spielerische Weise neue Denkansdtze und
Sichtweisen ermoglicht. Jede Realitdtspriifung
ldsst sich zusdtzlich optisch ansprechend am
Computer darstellen, wenn Sie fiir so etwas ein
bisschen Geschick haben. Die unterschiedlichen
Wahrscheinlichkeiten koénnen als jeweils ver-
schieden grofBe Tortenstiicke eines Kreises oder
als Fiillpegel einer Flasche in bunten Farben an-
schaulich gemacht werden. Und nach ein bisschen
Ubung kénnen Sie Ihren Klienten eine solche
Realitdtspriifung auch einmal als Hausaufgabe
stellen, die Sie dann beim ndchsten Termin
besprechen.
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—— Ubung
Wahrscheinlich kennen Sie von sich selbst auch
einige automatische Gedanken, die sich lhnen in
bestimmten Situationen geradezu aufdrangen,
obwohl sie unerwiinscht sind. Uben Sie anhand
solcher Gedanken die Realitatspriifung. Wenn
Sie mogen, erstellen Sie zur Veranschaulichung
eine Zeichnung oder ein Diagramm. Jedes Ver-
fahren, das Sie an sich selbst und spater an
anderen tben, wird lhnen spdter in der Praxis
leichter fallen, wenn Sie es bei einem Patienten
anwenden wollen.

6.4  Systemische Verfahren

Die systemische Therapie baut auf dem Grund-
gedanken auf, dass das Wohlbefinden des Einzel-
nen eng mit dem seiner Familie oder dem seines
Partners verbunden ist, und dass die Ursache psy-
chischer Stérungen hdufig nicht im Individuum
selbst, sondern in gestorten familidren Beziehun-
gen zu suchen ist. Ein System ist definitionsgeman
eine Menge von Elementen zusammen mit den
Beziehungen zwischen den Elementen und ihren
Eigenschaften. Die Systemtheorie liefert wissen-
schaftliche Modelle fiir das bereits in der Gestalt-
theorie beschriebene intuitive Wissen, dass das
Ganze mehr ist als die Summe seiner Teile.

Systemische Ansdtze waren urspriinglich vor al-
lem in der Therapie von dysfunktionaler Paar- und
Familienkommunikation eingesetzt worden, bis
erkennbar wurde, dass wir uns auch innerhalb un-
serer Personlichkeit in einem stindigen Kom-
munikationsprozess mit uns selbst befinden, der
den gleichen GesetzmadRigkeiten unterliegt wie
die Kommunikation mit unseren Mitmenschen. Es
zeigte sich, dass auch das Individuum nicht nur
ein Teil seines Systems, sondern auch ein System
in sich ist. Innerhalb dieser Systeme finden Kom-
munikationsprozesse statt, die beschreibbaren Re-
geln unterliegen. Einige dieser Kommunikations-
prozesse fiihren zu befriedigenden Ergebnissen,
andere nicht.

Die Kosten einer systemischen Therapie werden
zurzeit noch nicht von den gesetzlichen Kranken-
versicherungen {ibernommen. Anerkannt sind
momentan nur Psychoanalyse, Verhaltenstherapie
und tiefenpsychologische Psychotherapie. Die sys-
temische Therapie wird jedoch als ndchster Kan-
didat angesehen. Die Grundlage fiir diese Zulas-
sung zur Finanzierung hdngt jeweils davon ab, ob

ausreichende und von einer Expertenkommission
akzeptierte Validierungskriterien vorliegen. Das
Zulassungsverfahren ist langwierig und aufwen-
dig. Es kann also durchaus noch einige Jahre dau-
ern, bis die systemische Psychotherapie ihre Kas-
senzulassung erhalt.

6.4.1 Systemische Theorie

Die systemische Theorie beschaftigt sich mit der
Frage, wie Menschen in sozialen Systemen ihre
Wirklichkeit konstruieren, welches die Implika-
tionen dieser Wirklichkeitskonstruktion sind und
welche Moglichkeiten es gibt, diese Wirklichkeits-
konstruktionen im Bedarfsfalle zu verdndern. So
gesehen ist pathologisches Verhalten nicht ein
Problem des Individuums, sondern die Manifesta-
tion pathologischer Interaktion zwischen einzel-
nen Personen.

Man ging also von der Analyse der intrapsy-
chischen Phanomene zur Untersuchung der Bezie-
hungen innerhalb des Systems {iber, von der Ana-
lyse der Vergangenheit zur Betrachtung der
Gegenwart, von der Frage ,Warum hat der Patient
das Problem?“ zur Frage ,Was geht hier eigentlich
vor?* und ,Wie wird das Problem aufrechterhal-
ten?* Gleichzeitig wurde der Therapeut vom pas-
siven Element in der therapeutischen Beziehung
zum aktiv intervenierenden Kommunikations-
partner.

Zu den systemischen Verfahren gehoéren die ver-
schiedenen Formen der Familientherapie, strate-
gische Therapien, Neurolinguistisches Program-
mieren (NLP), ressourcenorientierte Verfahren,
Kurzzeittherapien und andere Formen der Thera-
pie, die sich um Einflussnahme auf die Kommuni-
kation innerhalb von Systemen bemiihen und mit
der Frage arbeiten, was in einem bestimmten Sys-
tem falsch lduft.

Ich in meinem System

Das System meint die Gesamtheit der erfahrbaren
Welt, die das Individuum umgibt und mit der es
sich in einem Austausch von Kommunikation und
Information befindet. Diese Gesamtheit umfasst
das Individuum selbst, seine Mitmenschen und die
Umwelt. Den Umgang innerhalb dieses Systems
nennen wir Kommunikation oder Interaktion. Da-
bei gilt: Es ist unmdoglich, nicht zu kommunizieren.

Die Kommunikationsfliisse wirken immer riick-
beziiglich. Wenn jemand mit sich selbst auf eine
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bestimmte Weise (z.B. zuversichtlich, kritisch, un-
zufrieden ...) umgeht, hat das auch einen be-
stimmten Einfluss auf ihn (er hat beispielsweise
mehr oder weniger Erfolg bei den Dingen, die er
tut), woraufhin er anders mit sich selbst und mit
anderen umgeht, was wiederum einen Einfluss
darauf hat, wie die anderen mit ihm umgehen
usw. Man spricht in diesem Zusammenhang auch
von Konstruktion: Wir erschaffen, wir konstruie-
ren mit unseren Kommunikationspartnern eine
Welt mit beschreibbaren GesetzmaRigkeiten.

Das systemische Dreieck

Jeder Einzelne von uns befindet sich in einem
Netz von Kommunikationsprozessen oder Inter-
aktionen, das sich in drei verschiedene Richtun-
gen erstreckt: Auf uns selbst, auf die Menschen,
mit denen wir leben und auf die Welt, in der wir
leben (Abb. 9).

Dariiber hinaus ist auch noch die Geschichte ei-
nes Menschen Teil seines Systems.

Tatsdchlich kénnen wir sagen, dass wir uns in
einem permanenten Kommunikationsprozess mit
uns selbst befinden. Wir stellen Forderungen und
haben Erwartungen an uns selbst und unser Le-
ben, wir machen uns Idealvorstellungen von uns
und drgern uns, wenn wir ihnen nicht gerecht
werden. Wir machen uns allerhand Utopien und
scheitern an ihnen. Wir befinden uns in einem be-
stdndigen inneren Dialog.

Es gibt dabei einen grofSen Unterschied zwi-
schen dem, dessen Selbstwertgefiihl schlecht ist
und dem, dessen Selbstwertgefiihl gut ist. Dabei
hat das Selbstwertgefiihl natiirlich keinen Einfluss

Ich

Ich

andere Umwelt

Abb.9 Das systemische Dreieck.

Menschliche Kommunikation und Interaktion verlduft in drei
Richtungen: Wir kommunizieren mit uns selbst, mit unseren
Mitmenschen und mit der soziokulturellen Umwelt.
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auf die Qualitdt des Menschen selbst, sondern nur
auf seine Lebensqualitdt. Somit liegt der Unter-
schied in den Konsequenzen, die er aus seiner
Selbsteinschdtzung zieht oder die sich aus seiner
Selbsteinschdtzung ergeben.

Ganz offensichtlich kommunizieren wir mit an-
deren Menschen, etwa mit unserer Familie, mit
Freunden, den Kollegen und Nachbarn. Beim Um-
gang mit anderen verhdlt es sich ganz dhnlich wie
beim Umgang mit uns selbst. Wir machen uns ein
Bild von ihnen und sind enttduscht, wenn sie un-
serem Bild am Ende nicht gerecht werden. Auf der
anderen Seite werden auch an uns Erwartungen
gestellt, die wir erfiillen oder auch nicht. Wie wir
mit anderen kommunizieren, hat wiederum Aus-
wirkungen auf deren Kommunikation mit uns,
was dann auch unser Bild von ihnen beeinflusst.

Auch mit der Umwelt im weitesten Sinne befin-
den wir uns in permanentem Austausch. Mit dem
Begriff Umwelt ist vor allem das Geflecht aus so-
zialen, ethischen und moralischen Normen und
kulturellen Erwartungen und Anspriichen ge-
meint. Wir gehen mit Erwartungen und Ansprii-
chen auf verschiedene Art um. Zum einen kdnnen
wir die Anspriiche, die an uns gestellt werden, als
berechtigt ansehen. Dann werden wir versuchen,
sie zu erfiillen, selbst wenn sie kontrdr zu unseren
eigenen Zielen sind oder unserer Personlichkeit
widersprechen. Wir kénnen aber auch die an uns
gestellten Forderungen als unberechtigt ansehen
und uns weigern, sie zu erfiillen.

In diesem Spannungsfeld der Kommunikatio-
nen entsteht das, was wir als Problem bezeich-
nen: Wir kommen mit uns selbst, mit den anderen
oder mit unserer Umwelt nicht zurecht, fiihlen
uns nicht wohl in diesen Beziehungen und leiden
darunter. Wir machen uns Vorstellungen, Ideale
davon, wie wir, die anderen oder die Welt sein
sollten, und wenn diese den Vorstellungen nicht
entsprechen, entsteht ein Problem.

Der Gedanke, die anderen seien schuld oder trii-
gen die Verantwortung fiir unser Gliick oder Un-
gliick, ist die Wurzel vielen Leidens. Denn damit
gleichgesetzt ist der Gedanke, wenn sich die ande-
ren dndern wiirden, waren wir gliicklich. Mit die-
ser Denkweise legen wir jedoch nicht nur unser
Seelenheil in die Hinde anderer und berauben
uns jeglicher Einflussmoglichkeit, sondern wir ha-
ben auch eine sehr geringe Chance, dass sich un-
sere Wiinsche jemals erfiillen. Denn selbst wenn
unser Partner, unsere Eltern oder unser Kind be-
reit waren, sich uns zuliebe zu dndern, waren sie
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nur in seltenen Fdllen in der Lage, genau so zu
werden, wie wir sie uns vorstellen. Die Welt, wie
wir sie vorfinden, ist, wie sie ist.

6.4.2 Der therapeutische Ansatz

Ein therapeutischer Ansatz auf der Grundlage der
systemischen Theorie basiert auf der Arbeit von
Paul Watzlawick und seiner Mitarbeiter, die am
Mental Research Institute an der Universitdt von
Palo Alto gearbeitet haben. Um ein schliissiges
therapeutisches Konzept entwickeln zu kénnen,
miissen Sie als systemischer Therapeut demnach
die vier folgenden Schritte unternehmen und die
dazu relevanten Informationen erheben:

Schritt 1: Klare und konkrete Definition des
Problems

e Was geschieht innerhalb der drei voneinander
abhdngigen Interaktionen, in denen der Klient
mit sich selbst, mit den anderen und mit der
Welt lebt?

o Welche Urteile, Kritiken oder Ideale gibt es?

e Welche Wechselwirkungen innerhalb dieses
Beziehungssystems tragen zur Fortdauer des
Problems bei?

e Was miisste der Klient tun, um die Situation zu
verschlimmern?

Als Erstes brauchen Sie eine klare und konkrete De-
finition des Problems. Das heif3t, Sie miissen verste-
hen, was den Patienten bedriickt. Lassen Sie sich
beschreiben, wie das Problem das letzte Mal auf-
getreten ist. ,,Beschreiben Sie mir ganz konkret, was
an diesem Abend geschehen ist. Und was wurde
dann gesagt? Und wie ist es weitergegangen?“

Achten Sie darauf, ob der Patient ein Problem
oder ein Pseudoproblem beschreibt. Trauer um
einen Sterbefall zum Beispiel ist kein Problem, es
sei denn, der Klient hat eine bestimmte Vorstel-
lung davon, wie Trauer auszusehen hat. Keine
Lust auf etwas bestimmtes zu haben ist auch kein
Problem, es sei denn, der Klient ist der Meinung,
er miisse aber Lust darauf haben, weil das normal
sei.

Daher stellt sich die Frage danach, wie der
Klient mit sich und seiner Umwelt umgeht: Wel-
che Ideale gibt es, welchen Urteilen ist er auf wel-
che Art und Weise ausgesetzt, wer Kritisiert ihn
auf welche wirksame Art und Weise? Finden Sie
heraus, welche Beziehungsmuster und Strukturen

es innerhalb des Systems des Klienten gibt, die da-
fiir sorgen, dass die anfangs schwierige Situation
zu einem Problem wurde.

Schritt 2: Untersuchung der bisher
versuchten Lésungen

Was hat der Klient bisher versucht, um das Prob-
lem zu I6sen? Natiirlich ldsst kein Mensch eine
schwierige Situation oder ein Problem einfach auf
sich beruhen. Die durchschnittliche Zeitspanne
zwischen dem ersten Auftreten eines Problems
und dem Gang zum Berater oder Therapeuten be-
tragt zwischen drei und sieben Jahren. In dieser
Zeit haben sich nicht nur der Klient selbst, son-
dern meistens auch seine Freunde und Verwand-
ten um eine Losung des Problems bemiiht, es hat
vielleicht Familiengesprdche, Vorschlige, Ange-
bote und Versuche gegeben. Sie miissen nun er-
fragen, wie das konkret aussah.

Viele Klienten antworten auf die Frage, was sie
bisher unternommen haben, mit einem enthusias-
tischen ,Alles!“, aber das ist nicht richtig. Mit
»Alles* meinen die Patienten alles, was ihnen oder
ihren Angehérigen als potenzielle Losung einge-
fallen ist. Dabei wird in den meisten Fillen jedoch
nur eine Ldésungsstrategie versucht, hdufig das
Reden iiber das Problem mit dem vermeintlichen
Problemverursacher. Diese eine Strategie wird je-
doch auch, wenn sie nicht funktioniert, mit immer
mehr Kraftaufwand, immer mehr Elan und unter
dem Prinzip ,mehr desselben“ weiter verfolgt,
und nun fillt dem Klienten nichts mehr ein.

Die Untersuchung der bisher versuchten Losun-
gen ist aus zwei Griinden wichtig. Erstens brau-
chen Sie das, was der Klient und seine Angehori-
gen versucht haben, nicht mehr zu versuchen, da
es nicht geklappt hat, denn sonst ware er mit dem
Problem jetzt nicht bei Ihnen. Eine Ausnahme ist
gegeben, wenn der Klient eine Losungsstrategie,
die funktioniert hatte, irgendwann wieder auf-
gegeben oder vergessen hat. Fragen sie daher im-
mer auch nach, ob die jeweils versuchte Losung
funktioniert hat.

Zweitens brauchen Sie die bisher versuchten Lo-
sungen, weil die Antwort auf die Frage ,Was miis-
sen Sie tun, um die Situation zu verschlimmern?*
fast immer frither oder spater lauten wird: ,Wei-
termachen wie bisher.“ Es gibt eine Reihe von
Strategien, eine schwierige Situation noch schwie-
riger zu machen. Dass es diese Strategie gibt, heifst
nicht unbedingt, dass der Klient diese Strategie
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auch anwendet. Wenn er aber weil3, wie es noch
schlimmer zu machen ist, hat er einen Teil davon
verstanden, wie das Problem funktioniert.

— Tipp
Oftmals stellt sich auch heraus, dass das Prob-
lem nicht das eingangs beschriebene ist, son-
dern das, was dabei herauskommt, wenn man
die problematische Situation mit einem un-
brauchbaren Lésungsversuch behandelt. Die An-
fangsschwierigkeit wird durch die Anwendung
nicht funktionierender Losungsversuche im Lau-
fe der Zeit zu einem unl6sbar scheinenden
Problem.

Schritt 3: Definition des Behandlungszieles

Die Definition des Behandlungszieles muss so klar
und konkret wie mdglich sein. Allgemeine und
unklare Ziele wie ,Ich will gliicklicher sein* oder
unrealistische Ziele wie ,Nie mehr mit meinem
Partner streiten funktionieren nicht. Eine klare
und konkrete Definition des Behandlungszieles
wirkt auf verschiedenen Ebenen: Sie gibt dem Pa-
tienten das Gefiihl, dass etwas getan wird, sie mo-
tiviert ihn und sie relativiert das Problem, indem
sie den Rahmen auf die problematische Situation
begrenzt und das oft Resignation erzeugende Ge-
fiihl lindert, es habe ja doch alles keinen Zweck
mehr (siehe Kap.6.2.6).

Schritt 4: Plan zur Herbeifiihrung der
Losung

Der Versuch, eine problematische Situation
schnell, wirksam und nachhaltig zu verdndern,
steht bei den systemischen Verfahren deutlich im
Vordergrund. Dies hat dazu gefiihrt, dass im Rah-
men systemischer Verfahren auch schon von stra-
tegischen Therapieformen die Rede gewesen ist.
Die Therapeuten geben zum Teil ganz konkrete
Handlungsanweisungen und minutiése Vorschrif-
ten fiir ein weiteres Verhalten des Klienten. Aller-
dings ist mit den Handlungsanweisungen immer
auch ein gewisser padagogischer Effekt verbunden,
wie z.B.: ,Wenn das Symptom willkiirlich herbei-
gefithrt werden kann, dann ist es kein Symptom
mehr. Ein Symptom ist etwas Zwanghaftes, Unge-
wolltes, etwas, das von selbst kommt, iiber das ich
keine Macht habe.”

Wenn es moglich ist, den Klienten zur Mitarbeit
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bei einer Symptomverschreibung (siehe Kap.
6.2.6) zu bewegen, dann produziert er mit seinem
Verhalten etwas, was er fiirchtet oder verstandli-
cherweise los sein will. Wenn er es aber herbei-
fithren kann, dann kann er es auch lassen, und das
Symptom verdndert sich in seinem Charakter: Es
ist nicht mehr Symptom, das iiber ihn kommt wie
ein Sommerregen, sondern Folge von Verhalten,
Bewertung oder Entscheidung. Dagegen aber kann
er sich entscheiden, ohne sich in seinem Wesen
andern zu miissen.

6.4.3 Systemische Interventionen

Einige der typischen systemischen Interventions-
techniken wie etwa das Anwenden der Wunder-
frage, Skalierungsfragen, die Arbeit mit Ausnah-
men oder die Symptomverschreibung bzw. die
paradoxe Intervention wurden Ihnen bereits bei
den lésungsorientierten Therapieansdtzen, die ja
zu den systemischen Therapieverfahren zu zdhlen
sind, erldutert. Zwei weitere, namlich das zirku-
ldre Fragen und die Umdeutung, wollen wir Ih-
nen hier vorstellen.

Zirkuldres Fragen

Das zirkuldre Fragen ist eine Technik, bei der die
wabhrscheinlichen Gefiihle, Gedanken oder Verhal-
tensweisen einer Person in einer konkreten Situa-
tion nicht direkt von ihr, sondern von einer zwei-
ten Person erfragt werden. Beispielsweise kdnnte
ein Therapeut in der Erziehungsberatung die
Tochter fragen, was die Mutter wohl denkt, wa-
rum sie trotz des festen Versprechens wieder
nicht piinktlich zu Hause war. Man kann auch
eine Person iiber die vermutete Interaktion zweier
anderer befragen: ,Was denken Sie, was Ihr Kind
empfindet, wenn es beobachtet, wie Ihr Mann Sie
so anschreit?“ Anstelle einer realen Person kann
dabei immer auch eine hypothetische Person bzw.
der Therapeut selbst stehen: ,Wenn ich Sie und
Thren Mann bei so einem Streit heimlich beobach-
ten konnte, was glauben Sie, wiirde ich sehen?*
Diese Fragen konnen den Kommunikations-
spielraum innerhalb eines Systems konstruktiv er-
weitern. Wenn etwa bei der letztgenannten Frage
die Klientin noch nicht auf die Idee gekommen ist,
einen typischen Streit mit ihrem Mann einmal als
AuBenstehende zu betrachten, dann erdffnet ihr
die Frage danach unter Umstdnden neue Perspek-
tiven, wie sie mit dem Problem, ndmlich dem
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Streiten, anders umgehen konnte. Etwa kdnnte ihr
auffallen, dass sie selbst, wenn sie es ,von auf3en*“
betrachtet, ihren Mann nie etwas sagen oder sich
rechtfertigen ldsst, sondern eigentlich selbst un-
unterbrochen auf ihn einschimpft, dass sie sich
dann aber hinterher beschwert, dass er irgend-
wann nicht mehr zugehort hat. Auch kénnen posi-
tive Aspekte der Streite besser erkannt werden,
wenn man den Streit einmal aus einer sachlichen
Perspektive heraus bewertet. Solche positiven
Aspekte wie ,Wenn ich sachlich bleibe und nicht
auf ihm herumbhacke, hért er mir auch zu* kénnen
bereits Losungsansdtze beinhalten.

Zirkuldres Denken unterscheidet sich vom li-
nearen Denken, das auf Ursache-Wirkung-Bezie-
hungen abzielt. Jemanden {iber einen Dritten in
dessen Gegenwart zu befragen, erlaubt es, ein
Problem aus einem oder mehreren neuen Blick-
winkeln zu betrachten und andere Perspektiven
einzunehmen. Dabei kommt es nicht darauf an,
was die dritte Person tatsdchlich geantwortet hat-
te, obwohl die MutmaRungen dariiber erstaunli-
cherweise hdufig zutreffen. Entscheidend ist allein
die Einfiihrung der Sichtweise eines anderen. Die
eigene Wahrnehmung wird dabei durch andere
Auffassungen relativiert, die gewohnten Denk-
strukturen werden durcheinander gebracht. Im
Idealfall setzt das zirkulire Fragen einen Uber-
legungsprozess in Gang, durch den sowohl der
Therapeut als auch der Gefragte (und oft sogar
der, iiber den gesprochen wird) neue Informatio-
nen erhalten.

Umdeutung (Reframing)

Umdeutung oder Reframing bedeutet, einer Situa-
tion oder einem Problem eine andere Bedeutung
zu geben oder es zu relativieren, indem man es in
einen anderen Kontext stellt und somit den Zu-
sammenhang zwischen einer Person und ihrem
Problem aufhebt. Der englische Begriff geht dabei
darauf zuriick, dass ein Bild in zwei unterschiedli-
chen Rahmen einmal besonders schon und far-
benfroh und einmal eher unscheinbar und lang-
weilig aussehen kann. Der Rahmen (engl. frame)
steht aber auch fiir eine Sichtweise oder Denk-
struktur, die unsere Wahrnehmung eingrenzt.
Lassen wir diese Begrenzung aufler Acht und
schauen sozusagen iiber den Tellerrand hinaus,
kénnen neue Sichtweisen entstehen.

Einem mit diesem Werkzeug arbeitenden The-
rapeuten ist es moglich, durch die Umdeutung

Probleme in einem anderen Licht erscheinen zu
lassen und den Betroffenen dadurch den Umgang
mit ihrem Problem zu erleichtern. Beispielsweise
kann die Opferrolle in die Rolle eines aktiv Han-
delnden umgedeutet werden. Stellen Sie sich dazu
vor, ein Alkoholiker hatte wdhrend der Therapie
einen Riickfall. Als Erklarung dafiir gibt er an, das
Verlangen sei einfach ibermdchtig gewesen, so-
dass er nicht anders konnte, als in die Kneipe zu
gehen und zu trinken. Wenn der Therapeut ihn
nun fragt, wie genau die Situation aussah, in der
er entschieden hat, in die Kneipe zu gehen und Al-
kohol zu trinken, hat er den Klienten von einem
willensschwachen Alkoholiker mit einem Riickfall
zu einem Ex-Alkoholiker mit Kontrollméglichkei-
ten iiber sein Trinkverhalten gemacht. Der Klient
wird dadurch zum Regisseur seines Alkoholkon-
sums, anstatt zum bloRen Opfer.

Beispiele aus der Familientherapie

Auch in der Familientherapie ergibt sich hdufig

die Gelegenheit fiir ein Reframing.

e Wenn sich jemand iiber die Kontrollsucht sei-
ner Mutter beschwert, kann dies als ihr
Waunsch, den Sohn zu beschiitzen umgedeutet
werden.

e Wenn eine Mutter sich iiber ihren ,lauten und
hibbeligen“ Jungen beschwert, kénnen Sie ihr
zu ihrem guten Erziehungsverhalten gratulie-
ren, das ihr zu einem so aufgeweckten und leb-
haften Kind verholfen hat.

e Wenn ein Mann sich beschwert, dass seine Frau
ihn abends immer ,stundenlang voll quatscht*,
obwohl sie doch weil, dass er seine Ruhe haben
will, kénnen Sie dies als auch nach langer Ehe
noch vorhandenes Interesse der Frau an ihm
und seiner Meinung umdeuten.

Tipp
Maglichkeiten, etwas in ein anderes, positives
Licht zu riicken, gibt es fast immer. Wichtig
dabei ist, dass die Umdeutung ehrlich gemeint
ist und glaubhaft vermittelt wird, sodass sie
nicht als Ironie aufgefasst werden kann.
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Der therapeutische Zweck der
Umdeutung

Wenn Sie eine funktionierende Umdeutung vor-
nehmen, verdndern Sie die Bedeutung des Prob-
lems fiir die Klienten. Sie etikettieren das Problem
sozusagen um und machen so in gewissem Sinne
aus einem Elefanten eine Miicke. Umdeutung soll
nicht bewirken, dass die Klienten ihr Problem
plotzlich durch die rosarote Brille sehen, aber aus
einem groflen Problem ein kleines zu machen, ist
bereits ein Fortschritt und ein Erfolg.

Besser als eine Behauptung aufzustellen ist da-
bei, die Umdeutung als Frage zu formulieren, etwa
in der Form ,Kann es vielleicht sein, dass Ihr Kind
besonders kreativ ist und sich gern Geschichten
ausdenkt? Konnten Sie diese Kreativitdt weiter
féordern?“, wenn ein Vater sich iiber die stindigen
grundlosen Liigen seines Sohnes beschwert. Ein
lustiges Beispiel fiir ein Reframing ist noch, dass
ein systemischer Therapeut einem Raucher, der
aufhoren will, ausrechnet, dass er pro Tag ins-
gesamt 2 Stunden raucht und somit 22 Stunden
am Tag Nichtraucher ist. Somit hat der Raucher
sein Ziel die meiste Zeit des Tages iiber schon er-
reicht.

6.5 Individuelles Therapiekonzept
zusammenstellen

Wir mochten Sie ermutigen, sich aus den ver-
schiedenen Therapierichtungen Bausteine aus-
zusuchen, mit denen Sie gut arbeiten konnen. Aus
diesen wenigen Bausteinen kénnen Sie bei jedem
Klienten ein individuell auf seine Bediirfnisse zu-
geschnittenes Therapie- bzw. Beratungskonzept
erstellen.
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Sollte ein Klient vor allem an den Ursachen sei-
ner Schwierigkeiten interessiert sein, konnen Sie
beispielsweise mit dem Therapietagebuch aus der
Verhaltenstherapie nach typischen Auslésern, mit
erkenntnisorientierten Fragen nach der ersten Si-
tuation, in der das Problem aufgetreten ist, oder
anhand der lésungsorientierten Therapie nach
Ausnahmen suchen.

Will Thr Klient eine moglichst schnelle Lésung
fiir seine Probleme, weil der Leidensdruck sehr
groR ist, arbeiten Sie mit der Skalierungstechnik
und der Wunderfrage. Griibelt jemand viel oder
macht sich standig Sorgen um irgendetwas, kann
die Technik der Realitdtspriifung weiterhelfen.

Mit wenigen Bausteinen kdnnen Sie also Klien-
ten mit sehr unterschiedlichen Problemen beraten
bzw. behandeln. Zudem stellen Sie durch dieses
Vorgehen eine gute Passung zwischen lhrem An-
gebot und den Bediirfnissen Ihrer Klienten sicher
und bieten damit eine gute Voraussetzung dafiir,
dass diese zufrieden sind und sich bei Ihnen gut
aufgehoben wissen.

—— Ubung
Beobachten Sie einmal, welche Art der Ge-
sprachsfiihrung lhnen am meisten liegt. Sie
konnen das in jeder Art von Gesprachen tun, die
Sie fiihren. Probieren Sie auch einmal andere
Techniken aus. Wie fiihlen Sie sich dabei, kon-
sequent in der Rolle eines Unwissenden zu sein?
Wie geht es lhnen, wenn Sie konkrete Ratschla-
ge geben? Oder genau das nicht tun? Und
welches Vorgehen hilft Ihnen bei eigenen Prob-
lemen am besten?




7 Arbeiten in eigener Praxis

Das Arbeiten in einer eigenen Praxis bringt eine
Menge Anforderungen mit sich, die nichts oder
nur wenig mit Ihrer Qualifikation als Berater oder
Therapeut zu tun haben. Zum Beispiel werden Sie
sich mit der Frage auseinandersetzen, wie Sie Ihre
Praxis bekannt machen und vielleicht fiir sich
werben konnen. Dazu kommen finanzielle Fragen.
Sie miissen oft eine - kiirzere oder lingere -
Durststrecke am Anfang lhrer selbststindigen Ta-
tigkeit iberwinden kénnen, sodass Sie alternative
Einnahmequellen fiir diese Zeit brauchen. Viel-
leicht waren Sie vor ihrer Ausbildung angestellt,
sodass auch steuerrechtliche Neuerungen auf Sie
zu kommen. Und wer macht die Buchhaltung? Sie
sehen, es schadet nicht, wenn man auch als Bera-
ter oder Therapeut iiber ein gewisses kaufmdn-
nisches Grundverstandnis verfiigt.

Dieser Abschnitt soll Thnen nur einen kleinen
Uberblick geben und stellt keine vollstindige Ab-
handlung der beschriebenen Themen dar. Einen
besseren Einblick bekommen Sie in speziellen
Kursen zu Praxisfiihrung und Berufskunde fiir
Heilpraktiker, die unter anderem von Heilprak-
tikerschulen und Psychotherapeutenverbianden
durchgefiihrt werden. Gerade wenn man vorher
nicht selbststindig gearbeitet hat, lohnen sich
auch spezielle Existenzgriindungsseminare, bei
denen solche Grundlagen vermittelt werden.

7.1 Die schwierige Anfangsphase
Praxisstandort: Bevor Sie sich fir einen Praxis-
raum entscheiden, schauen Sie sich einmal in der
ndheren Umgebung um. Gibt es dort vielleicht
schon drei Beratungspraxen? Dann suchen Sie lie-
ber noch einmal an anderer Stelle. Die Nachfrage
pro Praxis wird durch die Anzahl potenzieller
Konkurrenten beeinflusst. Wenn diese Konkur-
renz dann zusdtzlich schon linger an dem betref-
fenden Standort ist, sozusagen die dlteren Rechte
hat, ist ein grofer Teil der Kundschaft schon ver-
sorgt und fiir Sie verloren. Daher suchen Sie sich
wenn moglich einen Praxisraum in einem Gebiet
mit weniger bestehenden Praxen fiir psychologi-
sche Beratung und Therapie.

Praxiskonzept: Zusitzlich ist ein gutes Praxis-
konzept mit entscheidend fiir Thren Erfolg. In wel-
chem Bereich wollen Sie arbeiten? Haben Sie ein
Spezialthema, oder machen Sie alles? Wenn Sie es
schaffen, sich in wenigstens einem Thema zum
Spezialisten fortzubilden, haben Sie bessere Chan-
cen. Wenn Sie sich dann noch ein Thema aus-
gesucht haben, bei dem erhohte Nachfrage, aber
ein geringes Angebot besteht, umso besser.

Gemeinschaftspraxis: Sie konnen Ihre Praxis al-
lein fithren oder sich mit anderen zusammentun
und eine Gemeinschaftspraxis griinden, in der Sie
mehrere Rdume unter mehreren Therapeuten auf-
teilen. Sie konnen in eine bestehende Praxis ein-
steigen oder fiir den Anfang erst einen Raum fiir
bestimmte Termine anmieten, mit der Option auf
Erweiterung im Lauf der Zeit. Sie kénnen eine Pra-
xisgemeinschaft griinden, zusammen mit anderen
Heilpraktikern oder beispielsweise mit Erndh-
rungs- und Gesundheitsberatern. Nur ca. 30% der
Heilpraktiker und Heilpraktiker fiir Psychothera-
pie sowie der Psychologischen Berater fiihren eine
Praxis allein und als Vollzeitpraxis. Es ist mit
Schwierigkeiten und Kosten verbunden, die erste
Zeit einer Praxisgriindung allein zu iiberstehen,
daher ist ein Gemeinschaftsprojekt empfehlens-
wert. Sie sparen Geld bei den Biiro-, Neben-, Tele-
fon-, Werbungs- und vielen anderen Kosten. Au-
Berdem sitzen Sie in der Wartezeit zwischen zwei
Klienten nicht allein da. Und vier Augen sehen
mehr als zwei: Vielleicht sind Thnen Méglichkei-
ten der Patientenwerbung nicht aufgefallen, die
Thr Partner sieht.

— Tipp
Manche Themen sind fiir Berater und Therapeu-
ten - auch fir die niedergelassenen mit Kassen-
zulassung - offenbar wenig interessant. Dazu
zdhlen in vielen Regionen die Arbeit mit Kindern
und Angehdrigen ebenso wie Sexualberatung
oder die Beratung von Borderline-Patienten sowie
Patienten mit Essstorung und selbstverletzendem
Verhalten. Da aber natdrlich trotzdem Bedarf an
Beratung und Therapie besteht, liegt hier eine
potenzielle Chance fiir Sie und Ihre neue Praxis.
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7.1.1 Moglichkeiten der Werbung

Nutzen Sie die vielfdltigen Moglichkeiten der
Werbung, um sich selbst bekannt zu machen. Die
Wirkung eines erhdhten Bekanntheitsgrades tritt
nicht sofort ein, sondern die Langzeitwirkung und
der Wert des Wiedererkennens sind von Bedeu-
tung.

Flyer: Entwickeln Sie ein Faltblatt, das Sie in der
Umgebung Ihrer Praxis auslegen: in Bioldden, Kin-
dergirten, im Gemeindehaus ihrer Kirchen-
gemeinde. Der Standard ist DinA4, auf Drittel ge-
faltet. Diese Faltbldtter begegnen Ihnen hdufig als
Ankiindigungen von Seminaren oder Workshops.
Es gibt in einigen Stadtteilen Liden, die Flache fiir
das Auslegen solcher Faltbldtter anbieten, teil-
weise gegen Mietzahlung.

Vortrdge: Sie kdnnen Vortrdge anbieten, die Ih-
nen Publikum verschaffen: in der Volkshoch-
schule oder der Kirchengemeinde. Die Themen
sollten allgemein interessant und leicht verstdand-
lich sein und Angebote enthalten, die schnell um-
gesetzt werden konnen. Oder bieten Sie in oOrtli-
chen Selbsthilfegruppen oder Beratungsstellen,
die sich mit ,Jhrem*“ Thema beschaftigen, an, dort
einen Vortrag zu halten.

Selbsthilfegruppen: Machen Sie Angebote fiir
Selbsthilfegruppen. Es gibt eine Menge von Inte-
ressenten. Stellen Sie gegebenenfalls Thre Riume
zur Verfiigung, Selbsthilfegruppen suchen oft
nach geeigneten Riumen. Wenn es noch keine
Selbsthilfegruppe fiir Ihr Spezialthema gibt, griin-
den Sie eine. Als nicht selbst Betroffener diirfen
Sie die Gruppe allerdings rechtlich gesehen nicht
leiten, da in einer Selbsthilfegruppe alle Mitglieder
gleich sein miissen, in diesem Fall persénlich be-
troffen. Dennoch konnen Sie nattirlich eine Art Be-
raterfunktion einnehmen, gelegentlich zu aktuellen
Themen referieren oder Ahnliches. Wenn Sie eine
solche Gruppe selbst als Experte leiten mochten,
konnen Sie sie als Therapiegruppe deklarieren.

Medienbeitrdge: Fragen Sie bei Gesundheits-
magazinen und bei den Redakteuren vom Ge-
sundheitsteil Ihrer regionalen Tageszeitung nach,
ob Interesse an einem Fachartikel besteht. Auch
kleine Radiosender sind dankbar, wenn sie bei ak-
tuellen Fragen einen Spezialisten zu Rate ziehen
koénnen. In den meisten Fillen wird Thnen dafiir
leider kein Geld angeboten. Dennoch ist es eine
Moglichkeit, sich und Ihre Praxis bekannt zu ma-
chen und auf diesem Weg auch Einzelklienten zu
gewinnen.
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Workshops: Bieten Sie Workshops mit Kurzthe-
men in der eigenen Praxis an, wie zum Beispiel
sautogenes Training mit Kindern“ oder ,,Kinesiolo-
gie bei Schulproblemen* oder ,Wenn die Angst
den Hals zuschniirt®, Es ist dabei sinnvoll, etwaige
Kostenbeitrdge niedrig zu halten, ihnen quasi ei-
nen symbolischen Gehalt zu geben, denn die ei-
gentliche Zielklientel ist der einzelne Patient.
Auch Gesprdchsgruppen zu bestimmten Themen
wie: ,Mein Mann ist Workaholic, was kann ich
tun?“ oder ,Meine Eltern sind krank, wie organi-
sieren wir in unserem Stadtteil Hilfe?* oder ,Un-
sere Tochter verletzt sich selbst — Angehdrigen-
sprechstunde fiir Eltern und Geschwister* konnen
Sie anbieten. Nutzen Sie dabei die Moglichkeit, in
Stadtmagazinen Werbung fiir Workshops und
Vortrage zu machen.

Tag der offenen Tiir: SchliefRen Sie sich mit Kol-
legen zusammen und veranstalten Sie Tage der of-
fenen Psychotherapiepraxis oder eine offene
Sprechstunde fiir die kleinen Sorgen und Néte in
Ihrer Umgebung. Seien sie an dem Sonntag in Th-
rer Praxis und stehen Sie den Interessenten Rede
und Antwort.

Anzeigen: Grundsatzlich steht Thnen die Mog-
lichkeit offen, unter bestimmten Bedingungen An-
zeigen in der lokalen Tageszeitung aufzugeben.
Diese Bedingungen sind: Praxiseroffnung, Ur-
laubszeiten und nennenswerte Verdnderungen Ih-
rer Offnungszeiten sowie Terminbesonderheiten
(Uber Ostern ...). Oder bieten Sie Seminare an und
werben dafiir in unterschiedlichen Publikationen.

Gelbe Seiten: Lassen Sie sich in die Gelben Sei-
ten, stddtische Themenangebote oder &dhnliche
Medien eintragen.

Internet: Therapeutendatenbanken im Internet
werden von Klienten und Patienten zunehmend
genutzt; tun auch Sie das. Viele Kollegen haben
eine Homepage, auf der sie sich und ihre Arbeit ei-
nem breiten Publikum vorstellen. Die Datenban-
ken sind zum Teil mit der Homepage eines Thera-
peuten verlinkt.

7.1.2 Prasentation nach auRBen

Zeichen oder Signets bieten einen Wiedererken-
nungswert, der auch von groflen Firmen einge-
setzt wird; denken Sie an die Signets verschiede-
ner Automarken. Die Wiedererkennung wird vor
allem in dem Stadtteil, in dem sich Thre Praxis be-
findet, von Bedeutung sein. Fiir die meisten Fir-
men, Anbieter von Waren und Dienstleistungen



7.3 Beziehungsaufbau

reicht es heute aus, in der Werbung ihr Logo oder
Signet vorzuzeigen, um sich mit der Wiedererken-
nung von Bekanntheit in Erinnerung zu bringen.

Es gibt Kollegen, die ihr Praxisschild neben der
Eingangstiir ihrer Praxis anbringen und dann noch
einmal im Fenster ihrer Praxisrdume. Damit wer-
den sie gesehen, und das allein ist oft schon wich-
tig. Das ist natiirlich nur dann sinnvoll, wenn es
Laufkundschaft gibt und das Signet also auch ge-
sehen werden kann. Denken Sie daran, dass unter
Umstdnden eine Wahrnehmung nur aus dem fah-
renden Auto heraus erfolgt: Einfachheit und Ein-
prdgsamkeit zdhlen.

—— Fragen

o Wie werden Sie sich gegeniiber der Auen-

welt prasentieren?

Haben Sie sich ein Signet entworfen?

Wird das Logo lhres Fachverbandes in der

grafischen Gestaltung erscheinen?

Wie mdchten Sie lhre Praxisausstattung, lhre

Visitenkarten, Ihr Praxisschild gestalten?

o Haben Sie sich schon fiir eine Berufsbezeich-

nung entschieden?

Lassen Sie ein Praxisschild machen?

Bendétigen Sie dazu ein zweites als Wegweiser?

Haben Sie sich den Inhalt fir Informations-

blatter Giberlegt?

e Wird Ihre Prasentation nach auRen auch lhre
Zielgruppe ansprechen?

o Auf welchen Wegen wollen Sie lhre Ziel-

gruppe erreichen?

Ist Ihnen bewusst, dass bei der Auswahl eines

heilsamen Gesprachspartners in Umfragen

,Vertrauen haben kdnnen“ das meistge-

wiinschte Beddirfnis ist?

7.2 Der erste Klient

Wenn der ersehnte erste Klient dann endlich
kommt, verfallen viele in Panik. Hoffentlich bin
ich gut genug, hoffentlich bin ich dem Klienten
sympathisch, was mache ich, wenn ich stottere
oder rot werde? Diese und andere Fragen verlei-
den oftmals die Zeit bis zum Erstgesprdch. Nutzen
Sie diese Zeit lieber sinnvoll. Bereiten Sie sich
griindlich vor. Sie haben doch am Telefon gefragt,
worum es geht? Uberlegen Sie, welche Informa-
tionen Sie von Ihrem Klienten brauchen, wie Sie
ein solches Erstgesprdch fithren wollen usw.

Wenn es Ihnen hilft, konnen Sie sich eine Liste mit
Stichworten machen, die Sie auf einem Klemm-
brett zusammen mit einem Notizzettel in der
Stunde dabei haben. Eine gute Vorbereitung ist
wichtig.

Wenn Sie dann noch iiber die oben beschriebe-
nen personlichen und beruflichen Kompetenzen
verfiigen, die erforderlich sind, wird sicher nichts
schief gehen. Und wenn doch, ist das auch keine
Katastrophe.

— Tipp
Verbuchen Sie negative Erfahrungen, die (bri-
gens in der ersten ebenso wie in der hunderts-
ten Beratung auftreten kdnnen, als Lernmdog-
lichkeit fir sich. Wenn Sie etwas hatten dndern
kénnen, werden Sie es beim nachsten Mal sicher
tun. Wenn nicht, schult es Sie dabei zu lernen,
mit den schwierigeren Charakteren unter lhren
Klienten umzugehen.

7.3 Beziehungsaufbau

Zuhoren: Eine tragfahige Beziehung zwischen Be-
rater bzw. Therapeut und Klient ist eine der
Grundvoraussetzungen fiir den Erfolg. Eine solche
Beziehung erfordert vom Beratenden zunichst
einmal Interesse an seinem Kunden. Versuchen
Sie, das Problem zu verstehen. Stellen Sie eine ein-
leitende Frage, und dann héren Sie erst einmal zu,
was ihr Klient zu sagen hat. Bei Verstindnis-
schwierigkeiten fragen Sie ruhig nach, ansonsten
beschrdnken Sie sich auf die typischen ,Zuhor-
gerdusche” wie ,Mhm?*, ,Aha“ oder ,Oh“.

Zusammenfassen: Wenn Ihr Klient mit seiner
Schilderung zu einem vorldufigen Ende gekom-
men ist, fassen Sie das Gesagte noch einmal zu-
sammen. Sagen Sie beispielsweise ,Das war ja
jetzt eine ganze Menge. Ich frage mich, ob ich alles
richtig verstanden habe. Es ist also so, dass ...“
und schildern dann, was bei Ihnen angekommen
ist. Bieten Sie dem Klienten an, Sie zu korrigieren,
wenn Sie etwas missverstanden haben. Sie kdn-
nen sich dabei auf sachliche Inhalte konzentrieren
oder Gefiihle des Klienten ansprechen.

Gefiihle spiegeln: Wenn Sie auf die Gefiihls-
ebene gehen, fragen Sie nicht immer nur direkt
nach (,Wie fiihlen Sie sich denn dabei?*“). Besser
ist es in manchen Fillen, Ihrem Klienten zu schil-
dern, was Sie an Gefiihlen wahrgenommen zu ha-
ben glauben. Auch hier gilt, er darf Sie korrigieren.
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Das zeigt ihm, dass Sie ein echtes Interesse daran
haben, seine Sorgen auch nachzuvollziehen, und
dass Sie ihm nicht IThre Meinung einreden werden.
Darauf sollte ein Beratungssuchender in jedem
Fall vertrauen konnen, sodass Sie damit bereits et-
was zum Beziehungsaufbau beigetragen haben.

Sprachlich anpassen: Giinstig ist das Zuhoren
auch, weil es Ihnen Gelegenheit gibt, sich auf die
Sprache des Klienten einzustellen. Es zeigt sich
immer wieder, dass im therapeutischen Setting
mehr Ndhe entsteht, wenn der Beratende die
Sprache des Klienten zu benutzen versucht. Das
bedeutet nun nicht, dass Sie genauso sprechen
sollen wie Ihr Klient, dass Sie auch Kraftausdriicke
gebrauchen miissen, wenn Sie eigentlich eine sen-
sible Person sind, oder dass Sie dauernd dariiber
nachdenken, wie er das ausdriicken wiirde, was
Ihnen gerade auf der Zunge liegt. Aber vielleicht
benutzt [hr Gegeniiber immer wieder die gleichen
Redewendungen. Oder er beschreibt wichtige
Dinge in Bildern und Metaphern. Driickt er sich
sehr gewdhlt oder eher burschikos aus? Spricht er
laut oder leise? All dies sind Ansdtze, aus denen
sich fiir Sie Handlungsmoglichkeiten ergeben.

Einfihlungsvermogen: Sie werden merken,
wenn Sie mit einer anfdnglichen MutmafRung ins
Schwarze getroffen haben, ebenso wie Sie merken
werden, wann Sie eigentlich noch weit entfernt
sind, Ihr Klient Sie aber nicht verletzen will. Denn
auch das kann passieren. Vor allem Klienten mit
dngstlich-abhdngiger oder depressiver Personlich-
keitsstruktur neigen dazu, Ihnen alles recht ma-
chen zu wollen. Auch wenn das anfangs noch an-
genehm sein kann, verhindern Sie ein solches
Verhalten bitte - Threm Klienten zuliebe. Spre-
chen Sie es an, ohne ihm zu nahe zu treten. Wie
das im Einzelfall moglich ist, hangt wiederum von
der Personlichkeit des Betreffenden ab. Hier ist es
von Vorteil, wenn Sie iiber ein gutes Einfithlungs-
vermdogen verfiigen.

Authentisch sein: Und bei all diesen Dingen,
beim Zuhoren, beim Nachfragen, beim Zusam-
menfassen, beim Adaptieren der Sprache des
Klienten usw., sollen Sie immer auch noch au-
thentisch bleiben, ,echt* wirken. Wenn ein Klient
sich von Thnen veralbert fiihlt oder den Eindruck
hat, Sie dffen ihn nach, haben Sie sein Vertrauen
und oft auch den Klienten erst einmal verloren.
Auf jeden Fall werden Sie es in einem solchen Fall
sehr schwer haben, den Beratungsprozess wieder
in eine fiir Sie beide giinstige Richtung zu lenken.
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— Tipp
Nehmen Sie die Ausdrucksweise eines Patienten
immer nur so weit in Ihr Repertoire auf, wie Sie
sich damit noch wohl fiihlen. Sie miissen nicht
schauspielern. Bedenken Sie auch, dass Sie eines
Tages vielleicht pro Tag mehrere Klienten haben.
Je weniger Sie sich verbiegen miissen, umso
leichter wird Ihnen die jeweilige Umstellung
fallen.

7.4 Was kann ich bieten -
was will der Klient?

Therapieerfahrung: Gut ein Drittel der Patienten,
die sich in psychotherapeutischer Behandlung be-
finden, haben bereits vorhergehende Therapie-
erfahrung. Hdufig wird mit dem Therapeuten
auch das Therapieverfahren gewechselt. Unter-
suchungen haben ergeben, dass Therapieabbriiche
oder ein Wechsel des Beraters zumeist auf eine
unzureichende Passung zwischen der Person des
Klienten und der Person des Therapeuten zuriick-
zufiithren sind. Auch unterschiedliche Vorstellun-
gen iiber die Krankheitsursachen und das anzu-
wendende Verfahren spielten eine Rolle. Zudem
beurteilten die meisten Therapieabbrecher die er-
zielten Erfolge als unzureichend.

Passung: Die Passung zwischen Klient und Be-
rater bzw. Therapeut ist also mit entscheidend fiir
o den Beziehungsaufbau,

e den Verlauf und

o den Erfolg einer psychologischen Beratung oder

einer Therapie.

Diese relativ neuen Erkenntnisse sollten Sie bei
der Planung und Durchfiihrung jeder Intervention
bertiicksichtigen. Das erfordert von Ihnen eine
hohe Sensibilitét fiir die Bediirfnisse Threr Klien-
ten. Sie miissen schlieRlich relativ schnell heraus-
finden kénnen, was von lhnen erwartet wird. Zu-
sdtzlich sollten Sie fiir sich eine Entscheidung
dariiber getroffen haben, welche Art von Beratung
Sie anbieten wollen und koénnen, bei welcher Art
von Problemen Sie behandeln méchten und ob es
Ausnahmen gibt, bei denen andere Gesichtspunk-
ten als die Wiinsche eines Klienten im Vorder-
grund stehen.

Sorgfaltspflicht: Diese letzte Frage beantwortet
sich im Rahmen der Sorgfaltspflicht. Wenn bei-
spielsweise ein Klient tiber aktuelle Suizidgedan-
ken oder Selbstgefihrdungstendenzen berichtet
(siehe Kap.11.6), aber in der Beratung oder Thera-
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pie erst einmal seine Kindheit aufarbeiten méchte,
gilt der Grundsatz, dass Selbst- oder Fremdgefdhr-
dung immer vorrangig behandelt werden miissen.
Halten Sie sich nicht daran, kénnen Sie deswegen
rechtlich belangt werden.

7.4.1 Einigung tiber das
Therapieverfahren erzielen

Was aber, wenn Sie bei einem Patienten sicher
sind, dass losungsorientierte Therapie zu den
schnellsten Verbesserungen seiner Symptomatik
fithren wiirde, dieser aber darauf besteht, mit ei-
nem Verfahren behandelt zu werden, das Sie nicht
beherrschen? Dann hilft nur noch Ehrlichkeit. Er-
kldren Sie, dass Sie fiir dieses Therapieverfahren
nicht ausgebildet sind. Wenn Thnen der Name
nichts sagt, was bei der Vielzahl der heutigen An-
gebote relativ hdufig vorkommt, bitten Sie Thren
Klienten, Ihnen das Verfahren zu beschreiben. Le-
gen Sie dabei besonderen Wert auf Informationen,
die sich darauf beziehen, welches Prinzip oder
welche Theorie dem zugrunde liegt und warum es
Ihrem Gegeniiber so zusagt. Was daran gefallt
ihm? Hat er schon Erfahrungen damit? Méglicher-
weise entdecken Sie Ahnlichkeiten zu einer Ihrer
Interventionstechniken. Wenn sich die Gelegen-
heit ergibt, bieten Sie auf jeden Fall an, sich bis
zum ndchsten Termin {iber dieses Verfahren zu in-
formieren.

Dennoch stehen Sie immer noch vor der Frage,
was in einem solchen Fall zu tun ist. Dass Sie sich
auch fiir Thnen unbekannte Verfahren interessie-
ren und dass Thnen offensichtlich wichtig ist, wa-
rum es [hrem Klienten etwas bedeutet, ist bereits
ein guter Anfang. Niemand kann alle Therapiefor-
men kennen, und Sie nehmen solche individuellen
Wiinsche ernst. Das bewahrt den Klienten davor,
sich missachtet oder unverstanden zu fiihlen,
oder sich sogar mit IThnen tiber das Verfahren zu
streiten.

Nun koénnen Sie ein Gegenangebot machen. Sa-
gen Sie ihm, welches Verfahren Sie vorgeschlagen
hdtten und begriinden Sie diesen Vorschlag. Viel-
leicht kdnnen Sie ja gemeinsam ein Konzept er-
stellen, das Ihnen beiden zusagt. Wenn Sie 16-
sungsorientiert arbeiten wollen, das von ihm
gewiinschte Verfahren aber vielleicht Meditation
oder Entspannungsverfahren beinhaltet, fillt Ih-
nen sicher eine Moglichkeit ein, beides zu kom-
binieren. Das starkt auch die Rolle des Klienten,
der ja der eigentliche Experte fiir sein Problem ist.

Sollte ein solcher Kompromiss in Ausnahmefallen
nicht zustande kommen, bleibt Ihnen moglicher-
weise nur {ibrig, den betreffenden Klienten an ei-
nen Kollegen zu iiberweisen.

7.5 Welche Probleme sollen
bearbeitet werden?

Der Klient sagt uns zwar, mit welchem Problem er
zu uns kommt, aber es gibt Einschrankungen.
Zum einen ist es moglich, dass er es selbst gar
nicht so genau benennen kann. Eigentlich lauft al-
les Mégliche schief, und er versteht gar nicht, wa-
rum sein Leben plétzlich so schwierig ist. Auch
welches der Probleme zurzeit das Dringendste ist,
kann er unter Umstdnden nicht auf Anhieb sagen.

Probleme auflisten und ordnen: In einem sol-
chen Fall miissen Sie sich durchfragen. Helfen Sie
dem Klienten, eine Ordnung in die Situation zu
bringen. Beispielsweise kénnen Sie zundchst ein-
mal alle von ihm genannten schwierigen Situatio-
nen notieren. Wenn ihm nichts mehr einfdllt, se-
hen Sie sich die Liste gemeinsam an. Wodurch
zeichnen sich die Schwierigkeiten aus? Gibt es
vielleicht Gemeinsamkeiten bei verschiedenen
Problemen? So kénnen Sie eventuell wenige grof3e
Bereiche ausmachen, denen die kleinen Puzzle-
teile zuzuordnen sind.

Skalierungsmethode: Danach, aber auch, wenn
eine solche Zusammenlegung nicht gelingt, kon-
nen Sie Thren Klienten bitten, seine Schwierigkei-
ten zu gewichten. Hier kénnen Sie ihm die Zeh-
nerskala aus der I6sungsorientierten Therapie als
MaReinheit geben (siehe Kap.6.2.6). ,,10“ bedeu-
tet, das betreffende Problem ist sehr wichtig,
nimmt ihn sehr in Anspruch, muss schnell geldst
werden, kénnte schlimme Konsequenzen haben
oder Ahnliches, ,1* bedeutet, das Problem ist zur-
zeit nicht so schlimm oder schon geldst, ist von
seiner Bedeutung her eher nachrangig oder es
sind auch bei einem Weiterbestehen keine negati-
ven Konsequenzen zu befiirchten.

Dringlichkeitsliste: Nachdem jeder der Schwie-
rigkeiten auf der Liste eine Zahl zugeordnet wur-
de, konnen Sie sie gemeinsam in eine Rangfolge
bringen. Die wichtigsten Probleme, die eine sehr
hohe Zahl bekommen haben, stehen dabei ganz
oben. Anhand dieser Dringlichkeitsliste kénnen
Sie nun schrittweise die einzelnen Punkte ange-
hen. Vergewissern Sie sich noch einmal, ob die
Liste so stimmt, oder ob etwas geindert werden
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muss, bevor Sie mit der Beratung oder Therapie
beginnen.

Oftmals wird es so sein, dass wir die Dringlich-
keit und Wichtigkeit der geschilderten Probleme
anders einschdtzen als der Klient. Denn wir alle
bewerten die Welt, andere Menschen und eben
auch Geschichten zundchst vor dem Hintergrund
unserer Erfahrungen. Wir sind unser erstes Be-
zugssystem. Falls Sie beispielsweise eine depres-
sive Mutter haben, und der Klient erzdhlt, seine
Frau sei ebenfalls depressiv, erwarten Sie vermut-
lich, dass die Depression das Problem sein wird,
wdhrend das Problem des Klienten moglicher-
weise ein ganz anderes, z.B. ihr sexuelles Desinte-
resse aufgrund der Medikamente ist.

— Tipp
Ziehen Sie also niemals voreilige Schlisse. Fra-
gen Sie nach, ob Sie etwas richtig verstanden
haben oder ob Sie das Problem des Klienten
zutreffend einschdtzen. Es kommt leider oft
genug vor, dass Berater und Therapeuten Aspek-
te einer Schilderung als Probleme identifizieren,
die fiir den Betroffenen gar keine sind, wdhrend
Sie das fiir ihn besonders bedeutsame Thema
als nicht so wichtig abtun.

7.6 Angemessene Bezahlung

Fiir die eigene Leistung eine angemessene Bezah-
lung zu verlangen, fdllt vielen schwer. In der
Arbeitswelt ist es meistens so, dass uns eine be-
stimmte Summe angeboten wird, die wir akzep-
tieren oder ablehnen konnen. Als Freiberufler
miissen Sie selbst einen Betrag festlegen. Aber wie
viel ist Thre Leistung wert? Und was ist, wenn die

Beratung gar nichts bringt, wenn die Therapie
keine Erfolge zeigt? AuBerdem haben heute doch
ohnehin alle zu wenig Geld, sodass man sich
schon ganz schdbig vorkommt, wenn man einen
angemessenen Stundensatz verlangt.

Zundchst einmal bezahlen Thre Klienten Sie fiir
eine erbrachte Leistung. Diese Leistung ist eine
psychologische Beratung oder eine Therapiestun-
de. Sie werden nicht dafiir bezahlt, dass Ihre Inter-
vention tatsdchlich Erfolg hat. So ist es auch bei
Arzten und bei Rechtsanwilten. Oder haben Sie
schon einmal die Praxisgebiihr oder die Behand-
lungskosten zuriickgefordert, wenn nach dem
Arztbesuch Thr grippaler Infekt noch da war? Stel-
len Sie sich vor, wie schlecht in einem solchen Fall
Onkologen (Krebsspezialisten) wirtschaftlich da-
stiinden.

Berechnen Sie lhre laufenden
Kosten

7.6.1

Also, Sie erbringen eine Leistung, dafiir werden
Sie bezahlt. Bleibt aber immer noch die Frage, wie
viel Sie verlangen kénnen und wollen. Wir emp-
fehlen Ihnen, schon zu Beginn Ihrer Praxistdtigkeit
Thren monatlichen Bedarf zu berechnen. Wenn Sie
ausschliefBlich in der Praxis arbeiten, benétigen
Sie Geld fiir Miete, Strom, Versicherungen, Tele-
fon, Essen, dazu Kleinigkeiten wie Kontofiihrungs-
gebiihr, Leasingkosten fiirs Auto, die Rate fiir den
Kredit, Benzin, Kleidung, Steuern usw.

Notieren Sie alle diese Posten. Dann iiberlegen
Sie, wie viele Patienten Sie pro Monat behandeln
konnen. Bedenken Sie, dass Sie Pausen brauchen!
Wenn Sie die monatlichen Festkosten durch die
Anzahl Threr Klienten (bzw. der Behandlungen)
teilen, erhalten Sie den Betrag, den Sie pro Patient
und pro Termin mindestens einnehmen miissen.
Natiirlich werden Sie nicht 2500 Euro monatliche
Kosten auf nur drei Patienten verteilen konnen,
die Sie anfangs vielleicht haben. Fiir diesen Zeit-
raum sollten Sie aber ohnehin vorgesorgt haben,
sonst werden Sie schnell scheitern.

— Tipp
Informieren Sie jeden Ihrer Klienten friihzeitig
tiber die durch die Beratung bei Ihnen entste-
henden Kosten. Am besten tun Sie dies schon
bei der Terminvereinbarung, spdtestens aber zu
Beginn der ersten Sitzung. Erklaren Sie auf jeden
Fall, dass ihre Leistungen in der Regel privat
bezahlt werden missen - Rechnungen von




7.6 Angemessene Bezahlung

Heilpraktikern fiir Psychotherapie werden von
einigen Privatkassen erstattet —, was eine Sit-
zung kostet und wie lange sie dauert, und ob
der Klient nach jeder Stunde direkt bezahlen soll
oder eine Rechnung nach mehreren Sitzungen
bekommt (siehe Kap.7.6.5).

7.6.2 Abrechnung mit den
Krankenkassen

Da es sich bei den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKVen) um Pflichtversicherungen han-
delt, die nach dem Solidaritdtsprinzip aufgebaut
sind, sind die Leistungen, die von ihnen erstattet
werden, im Sozialgesetzbuch geregelt. Die GKVen
erstatten nicht die Leistungen, die von Heilprakti-
kern erbracht werden. Da es sich aber heraus-
gestellt hat, dass es in einigen Fdllen giinstiger ist,
Heilpraktikerleistungen zu erstatten als eine
schulmedizinische Behandlung, bieten einige
GKVen Zusatzversicherungen an, durch die be-
stimmte zusdtzliche Leistungen aus dem Gesund-
heitsbereich erstattet werden. Die bekannteste ist
die Heilpraktiker-Zusatzversicherung. Sie ist bis-
weilen an bestimmte Auflagen gebunden, wie den
Termin der ersten Erstattungsleistung (z.B. frii-
hestens sechs Monate nach Beginn des Versiche-
rungsverhdltnisses) oder die Hohe des jeweiligen
Jahresbeitrags (nicht mehr als 1200 Euro).

Bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen steht
es jedem frei, eine private Krankenversicherung
(PKV) abzuschlief3en. Es handelt sich um freiwillig

abgeschlossene Versicherungen, deren Leistungs-
katalog auch die Erstattung von Heilpraktikerbe-
handlungen umfasst. Die Leistungen eines Psycho-
logischen Beraters oder eines Coaches werden von
den PKVen im Allgemeinen nicht erstattet.

Beamte bekommen Beihilfe, und die Kranken-
kasse der Postbeamten bezahlt nach dem Tarif
Post-B. Sie erstatten nicht die Leistungen eines
Psychologischen Beraters oder eines Coaches. Es
ist unwahrscheinlich, dass sie die Leistungen eines
Heilpraktikers fiir Psychotherapie erstatten.

Die Klienten kommen also, was die Begleichung
der Honorare angeht, privat (nicht: privat ver-
sichert) zum Psychologischen Berater oder zum
Coach. Sie kénnen die Leistungen nicht iiber eine
gesetzliche Krankenversicherung und im All-
gemeinen auch nicht iber eine private Kranken-
versicherung abrechnen.

7.6.3 Gebilhrenordnung fir
Heilpraktiker

In der Gebiihrenordnung fiir Heilpraktiker (Ge-
BiiH) werden Gebiihrenvorschldge fiir die Leistun-
gen des Heilpraktikers gemacht (Tab.22). Diese
Vorschldge sind nicht rechts- oder praxisverbind-
lich. Sie werden mit jedem Klienten gesondert
verhandelt. Wenn Sie keine besonderen miind-
lichen oder schriftlichen Anmerkungen zum
Honorar machen, gelten die in der GeBiiH vor-
geschlagenen Honorarsdtze stillschweigend als
vereinbart.

Es steht Ihnen frei zu entscheiden, wie viel Ho-

Tab.22 Vorschldge der GeBUH fiir psychotherapeutische Leistungen.

Ziffer Leistung Gebiihrenvorschlag (Euro)
19.1 Psychotherapie von halbstiindiger Dauer 15,50-26

19.2 Psychotherapie von 50-90 Minuten Dauer 26-46

19.3 Ausstellung eines psychodiagnostischen Befundes 15,50-38,50

19.4 Psychotherapeutisches Gutachten je zweizeiliger Schreibmaschinenseite bis 15,50

19.5 Psychologische Exploration mit eingehender Beratung 15,50-46

19.6 Anwendung und Auswertung von Testverfahren (TAT, Rohrschach, usw.) 15,50-38,50

19.7 Behandlung von Stérungen der Sprechorgane je Sitzung 10,50-31

19.8 Behandlung einer Einzelperson durch Hypnose 15,50-26

Anmerkung: Die Honorare fiir eine ausgedehnte Spezialbehandlung von Sprechangst-Neurosen (Stottern), Honorare fiir spezielle
ausgedehnte Sprechlernkurse, Kurse der Entwohnungsbehandlung usw. sind besonders zu vereinbaren.
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7 Arbeiten in eigener Praxis

norar Sie fiir Ihre Leistungen berechnen. Es soll
eine verniinftige Kalkulation sein, die den Bediirf-
nissen beider Seiten gerecht wird, oder, wie es im
§9 des Psychotherapeutengesetzes heif3t: ,Dabei
[bei der Festsetzung des Honorars] ist den berech-
tigten Interessen der Leistungserbringer und der
zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung
zu tragen.”

7.6.4 Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die GOA ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Die
GOA-Ziffer 800ff. beinhaltet die Abrechnung der
Leistungen im Bereich der Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie (Tab.23).

Zahlungsmodalitaten

Eine Honorarzahlung gilt auch ohne schriftlichen
Behandlungsvertrag als vereinbart, wenn sich aus
schliissigen Handlungen wie einer Anamnese oder
Diagnosestellung ergibt, dass der Berater bzw.
Therapeut mit einer Beratung bzw. Therapie be-
gonnen hat.

Die Zahlung der Honorare wird mit dem Klien-
ten vereinbart. Es gibt verschiedene Moglichkei-

ten. Wir erldutern sie dem Klienten und stellen es

ihm frei, sich zu entscheiden.

e Der Klient bezahlt das Honorar sofort nach Ab-
schluss eines Termins. Dies ist die am hdufigs-
ten gewdhlte Zahlungsart.

o Der Klient bezahlt das Honorar in regelmaRigen,
vereinbarten Abstdnden, beispielsweise monat-
lich oder vierteljdhrlich.

e Der Klient bezahlt das Honorar nach Abschluss
der Behandlung. Dabei kénnen, je nach Dauer
der Beratung, recht hohe Summen zustande
kommen, sodass einer anderen Zahlungsmoda-
litdt der Vorzug gegeben werden sollte.

Rechnungsstellung

Bedenken Sie, dass Sie dokumentationspflichtig
sind. Das heif3t, die durchgefiihrten Beratungster-
mine miissen in einer besonderen Akte dokumen-
tiert werden. Das beinhaltet nicht nur die Termi-
ne, sondern auch, mindestens in Grundziigen, den
Inhalt des Termins. Das bedeutet aber auch, dass
eine Dokumentation Threr Arbeitszeit vorliegt, die
nachvollziehbar macht, wie Sie Ihren Lebens-
unterhalt bestreiten. Dieser Dokumentation ent-
spricht Thre Rechnung. Sie sollte enthalten: die Di-

Tab.23 Honorarrahmen der GOA fiir psychotherapeutische Leistungen.

Ziffer Leistung Honorarrahmen

849 psychotherapeutische Behandlung bei psychoreaktiven, psychosomatischen oder 13,41-30,84E
neurotischen Stérungen, Dauer mindestens 20 Minuten

861 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Einzelbehandlung, Dauer mindestens 40,22 -92,51E
50 Minuten

862 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Gruppenbehandlung mit einer 20,11-46,25E
Teilnehmerzahl von héchstens acht Personen, Dauer mindestens 100 Minuten,
Honorar je Teilnehmer

863 analytische Psychotherapie, Einzelbehandlung, Dauer mindestens 50 Minuten 40,22-92,51E

864 analytische Psychotherapie, Gruppenbehandlung mit einer Teilnehmerzahl von 20,11-46,25E
hochstens acht Personen, Dauer mindestens 100 Minuten, Honorar je Teilnehmer

865 Besprechung mit dem nichtérztlichen Psychotherapeuten tiber die Fortsetzung der 20,11-46,25E
Behandlung

870 Verhaltenstherapie, Einzelbehandlung, Dauer mindestens 50 Minuten, gegebenenfalls  43,72-100,56E
Unterteilung in zwei Einheiten von jeweils mindestens 25 Minuten

871 Verhaltenstherapie, Gruppenbehandlung mit einer Teilnehmerzahl von hochstens 8,74 -20,10E

8 Personen, Dauer mindestens 50 Minuten, Honorar je Teilnehmer
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7.6 Angemessene Bezahlung

agnosestellung, die durchgefiihrten Behandlungs-
termine, das Honorar.

Einen Rechnungsvorschlag finden Sie im An-
hang.

—— Fragen
Zu lhrer beruflichen Situation

e Werden Sie haupt- oder nebenberuflich begin-
nen?

e Oderist lhre Arbeit Ihr Hobby, eine Art Lieb-
haberei?

e Ab wann miissen Sie (wer noch?) vom Ertrag
leben?

e Sind Sie Hauptverdiener in der Familie, wer-
den Sie da unter Druck geraten?

e Oder kann es als Ihr Zweiteinkommen laufen?

e Haben Sie tberpriift, ob das laut Ihrem ersten
Arbeitsvertrag moglich ist?

e Ist Ihr derzeitiger Arbeitgeber dariiber infor-
miert?

o Schaffen Sie das zeitlich, ohne sich aufzuar-
beiten?

Zu lhrer finanziellen Situation

e Haben Sie sich schon eine betriebswirtschaft-
liche Kalkulation aufgestellt?

o Wie viel missen, wollen, mochten (diirfen)
Sie (dazu-)verdienen?

e Haben Sie eine angemessene Anlaufzeit mit
einberechnet?

e Kommen Sie in dieser Anlaufphase mit den
Miet- und Nebenkosten zurecht?

e Sind Sie darauf angewiesen, dass es gleich
kostendeckend anlduft?

e Konnen Sie mit finanziellen Belastungen um-
gehen?

o Haben Sie ein krisensicheres Auffangnetz fir

den Fall einer finanziellen Krise?

Fallt es Ihnen leicht, auch wirtschaftlich den

Uberblick zu gestalten?

e Wie hoch setzen Sie lhre monatlichen Fixkos-
ten an?

e Haben Sie tiberlegt, wie und ab wann Sie
diese erwirtschaften kénnen?

o Wie viel Zeit werden Sie als Arbeitszeit vor-
sehen (missen)?

e Sind Sie vertraut mit Einnahmen- und Aus-
gabenrechnung?

Zur Praxisverwaltung

o Wollen Sie einen Anrufbeantworter einschal-
ten?

o Wird es offizielle Zeiten geben, wo Sie immer
personlich zu erreichen sind?

o Welche Arbeitszeiten bevorzugen Sie?

o Stehen lhre Arbeitszeiten im Einklang mit
Ihrer Zielgruppe?

o Wollen Sie 45-, 60- oder 90-miniitige Ge-
sprachssitzungen durchfiihren?

o Nutzen Sie die Vorteile einer Bestellpraxis?

o Welches Honorar setzen Sie an?

e Ist dieses Honorar nur marktgerecht oder
auch fir Sie wirtschaftlich vertretbar?

o Inwieweit sind Sie mit den Abrechnungsver-
fahren vertraut?

o Werden Sie lhre Korrespondenz per Hand
oder EDV schreiben?

o Haben Sie sich schon ein Patienten [ Klienten-
Verwaltungsverfahren Giberlegt?

o Wollen Sie im System der Karteikarten, EDV
oder mit Aktenordnern arbeiten?

e Werden Sie wéhrend der Sitzungen Notizen
machen oder danach etwas notieren?

o Haben Sie dafiir zwischen den Terminen
schon Zeit eingeplant?

o In welchem Rhythmus werden Sie Ihre Klien-
ten/ Patienten einbestellen?

e Was werden Sie machen, wenn jemand, ohne
abzusagen, nicht erscheint?

e Was werden Sie machen, wenn jemand zum
Ende der Stunde kein Ende findet?

o Haben Sie Platz fiir Bezugspersonen oder
Kinder, die mitkommen?

e Haben Sie einen guten Steuerberater?
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8  Das Setting: Einzel-, Paar- oder Gruppenarbeit

Die Klientel des Psychologischen Beraters und des
Heilpraktikers fiir Psychotherapie ist sehr hetero-
gen. In der Mehrzahl der Fille wird er allerdings
mit Einzelpersonen zu tun haben, die wegen ihrer
personlichen Probleme und Schwierigkeiten mit
sich selbst, ihren Mitmenschen oder ihrer Umwelt
Unterstiitzung benotigen. Aber auch Paare oder
Eltern mit ihren Kindern kénnen die Praxis auf-
suchen, oder die Eltern kommen einzeln oder zu
zweit wegen ihrer Kinder. Bisweilen sind auch
kleinere Gruppen wie die Belegschaft mittelstan-
discher Betriebe oder Wohngemeinschaften die
Ratsuchenden. Dazu kénnen Sie sich auch an den
Aufenthaltsort oder an den Arbeitsplatz der Rat-
suchenden begeben. Bisweilen hat die rdumliche
Situation mit der Konfliktentstehung zu tun, in
anderen Féllen zeigen sich latente Konflikte in ers-
ter Linie in vertrauter Umgebung.

— Fragen

o Wollen Sie fachlich mit dem Schwerpunkt Be-
ratung oder Therapie arbeiten?

o Entspricht das lhrer Personlichkeit, Ihrer Her-
zenskraft und Ihrem Wissensstand?

e Haben Sie personliche Erfahrung durch ge-
machte eigene Therapie [ Beratung?

o Gibt es einen Themenbereich, zu dem Sie sich
personlich berufen fiihlen?

o Oder wahlen Sie einen anerkannten, aus-
sichtsreichen therapeutischen Ansatz?

o Kennen Sie Ihren erfolgreichen Beratungs-
schwerpunkt schon?

e Hat man Sie im Freundeskreis immer schon
zu diesem Thema befragt?

o Welches Thema ist Ihnen personlich vertraut?

e War das schon so, bevor Sie die Berufsaus-
bildung gemacht haben?

o Haben Sie deswegen einen helfenden Beruf
gewdhlt?

e Sie sind aber nicht mehr betroffen, denn sonst
betrifft es Sie selbst noch!

e Ist Ihnen der gewahlte fachliche Schwerpunkt
in Fleisch und Blut ibergegangen?

o Oder kommen Sie mehr von der theoreti-
schen Seite?
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o Konnten Sie in Ihrer gewdhlten Thematik ein
Praktikum machen?

o Interessiert Sie bei Menschen eher die fami-
lidgre oder die berufliche Situation?

o Arbeiten Sie bevorzugt mit einer ganzen
Familie, also einer Gruppe?

o Oder sitzen Sie einem Menschen lieber alleine
gegeniiber?

o Werden lhre Klienten | Patienten auch aus
dem fritheren Berufsbereich kommen?

o Wie wird man Sie jetzt erleben und erkennen
dirfen?

8.1 Zeit und Raum

Zur Gesprdchssituation sollten Sie sich einige Fra-

gen vorweg stellen, die Sie kldren und beantwor-

ten sollten. Sie beziehen sich auf die Gestaltung

Threr Praxis und Ihres Terminkalenders.

e Welchen Eindruck wollen Sie mit der Atmo-
sphdre Ihres Arbeitsraumes bei lhrem Ge-
sprachspartner erzeugen?

o Entspricht der Raum Ihren Vorstellungen? Kén-
nen Sie sich in ihm wohlfiihlen?

e Wie und wo wiirden Sie sich zu einem Gesprach
hinsetzen, wenn Sie der Klient waren?

e Welche Distanz wdhlen Sie? Gibt es Mdglich-
keiten, die Distanz zu verandern? Kann man das
Gesicht abwenden? Soll das méglich sein?

e Wer sitzt mit dem Riicken zur Tiir oder zum
Fenster?

e Wo befindet sich die Uhr? Kénnen Sie einen un-
auffalligen Blick darauf werfen?

o Wie ist die Akustik des Raumes?

o Ist der Raum eher leer oder eher voll eingerich-
tet?

o Gibt es Bilder? Wer kann sie in welcher Sitz-
position sehen?

o Welche Art von Sitzgelegenheit bevorzugen Sie?
Kommt auch der dltere Patient damit zurecht?

e Welche Art von Stérungen wdhrend einer Sit-
zung, z.B. Anrufe, sind méglich? Wie wollen Sie
damit umgehen?

e Welchen Zeitrahmen setzen Sie sich fiir das Ge-
sprach?



8.2 Einzelarbeit

e Was wissen Sie iiber den Zeitrahmen, den Sie
mit einem Klienten verbringen wollen?

e Wann kommt der ndchste Klient? Geraten Sie
unter Zeitdruck?

e Was machen Sie, wenn der Klient gegen Ende
des von Ihnen avisierten Zeitraumes in eine Kri-
sensituation gerdt und Sie kénnen ihn nicht
nach Hause schicken?

8.2 Einzelarbeit

Das Zweiergesprach findet meistens in der Praxis
des Beraters oder Therapeuten statt. Es ist unter
bestimmten Umstdnden auch méglich, mit dem
Patienten telefonische Gesprachstermine zu ver-
abreden. Diese Umstdnde sind beispielsweise gege-
ben, wenn eine akute Krise vorliegt und der Patient
die Gelegenheit erhalt, taglich mit seinem Thera-
peuten oder Berater zu sprechen, wenn der Patient
sich in einer anderen Stadt aufhdlt oder wenn kurz-
fristiges und zeitnahes Coaching, beispielsweise
vor einem bestimmten Termin, verabredet ist.

8.2.1 Arbeit mit Erwachsenen

Das klassische Zweiergesprach ist vom Setting her
die einfachste aller Beratungskonstellationen. In-
nerhalb dieses Settings ist es am Anfang einer Be-
ratungsbeziehung das erste Anliegen des Beraters,
ausreichend Informationen zu bekommen, um die
problematische Situation des Klienten beurteilen
zu konnen. Insofern werden Sie Fragen stellen. Da-
riiber hinaus wollen viele Menschen mit ihrem
Problem zundchst einfach nur einmal wahr-
genommen und angehort werden. Das allein ist
oft schon eine erhebliche Erleichterung. Daher ist
hdufig ein besonders hilfreicher Effekt in der ers-
ten Beratungsstunde zu beobachten: ,Es geht mir
schon viel besser.*

Die Gesprdchsstrategien lassen sich in erkennt-
nisorientiert-analytisch, 16sungs- und ressourcen-
orientiert, verhaltensorientiert und klientenzen-
triert unterteilen (siehe Kap.6).

In der konkreten therapeutischen und beraten-
den Arbeit bevorzugen wir eine Interviewstruktur,
die sich auf jedes therapeutische Setting (Einzel-,
Paar- und Gruppengesprdch) anwenden ldsst. Die
groben Ziige haben wir bereits in Kap.6.4.2 be-
schrieben. Wir wollen im Folgenden noch etwas
ndher auf einzelne Aspekte dieser vier Schritte
eingehen:

1.Klare und konkrete Definition des Problems.
2.Untersuchung der bisher versuchten Lésungen.
3. Definition des Behandlungszieles.

4, Plan zur Herbeifiihrung der Losung.

Klare und konkrete Definition des Problems

Bevor Sie mit einem Patienten therapeutisch oder
beratend arbeiten kénnen, miissen Sie natiirlich
wissen, was sein Anliegen ist und wie sich die
Probleme aus seiner Sicht darstellen (siehe Kap.
6.4.2). Viele Patienten beschreiben ihr Problem
zundchst nur in allgemeinen Worten oder prdsen-
tieren Ihnen Selbst- oder Fremddiagnosen. Dies
kann Ihnen teilweise schon einen Anhaltspunkt
bieten, manchmal liegen die tatsdchlichen Prob-
leme aber auch an ganz anderer Stelle. Auf jeden
Fall sollten Sie immer gezielt nachfragen. Dazu
stehen Thnen verschiedene Fragetechniken zur
Verfiigung.

Eine sehr hdufige Aussage ist beispielsweise:
,Ich habe zu wenig Selbstwertgefiihl.“ Viele Men-
schen haben den Eindruck, sie hdtten zu wenig
Selbstwertgefiihl. Die Meinungen dariiber, was
viel und was wenig Selbstwertgefiihl ist und was
die Konsequenzen jeweils sind, gehen auch in
Fachkreisen weit auseinander. Nicht einmal der
Begriff selbst ist endgiiltig definiert. Fiir die prak-
tische therapeutische Arbeit ist es vor allem von
Interesse, in welcher Hinsicht der Patient den
Mangel an Selbstwertgefiihl bemerkt. Die Fragen
an so einer Stelle kénnten lauten: ,Woran merken
Sie im Alltag, dass Sie zu wenig Selbstwertgefiihl
haben? Wann haben Sie es zuletzt bemerkt? Was
ist da geschehen? Wie ging es weiter? Wie endete
die Situation?“ Sie werden bisweilen feststellen
konnen, dass nicht ein Mangel an Selbstwert-
gefiihl vorliegt, sondern eine dysfunktionale Kom-
munikation, oder dass es sich bei der Aussage
,mangelhaftes Selbstwertgefiih]* um eine Inter-
pretation oder Schlussfolgerung handelt.

slch habe eine Depression.“ Es kann tiber-
raschend sein, wenn ein Patient diese Diagnose
mitbringt. Es ist zundchst einmal schwierig, zu
unterscheiden, ob er die klinische oder die um-
gangssprachliche Definition dieser schweren
Krankheit meint. Die Aussage: ,Ich habe eine Coli-
tis ulcerosa“ ist demgegeniiber einfacher zu ver-
stehen, weil die Colitis ulcerosa klinisch praziser
definiert ist. Die Frage: ,Woher wissen Sie, dass
das eine Depression ist?“ sollte sich auf die Diag-
nose Depression beziehen, nicht auf den see-
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8 Das Setting: Einzel-, Paar- oder Gruppenarbeit

lischen Zustand des Patienten, tiber den er ja in-
formiert ist. Eine weitere Befragung muss die Di-
agnose verifizieren: ,Wie dufBern sich die Sympto-
me? Haben Sie Nebensymptome wie Schlaf- oder
Appetitstorungen? Fithlen Sie sich antriebs-
schwach?“ und dhnliche Fragen miissen folgen.

Die Diagnose Borderline-Storung ist schnell ge-
stellt und nicht leicht zu akzeptieren. Das liegt un-
ter anderem daran, dass es noch einige unter-
schiedliche diagnostische Kriterien gibt. Vor allem
nichtpsychiatrische Mediziner vergeben die Diag-
nose schneller, als es dem Verstdndnis des Krank-
heitsbildes zutrdglich ist. Dariiber hinaus kursie-
ren einige Sachbiicher zu diesem Thema, die eine
vorzeitige Selbstdiagnose ermdoglichen. Es handelt
sich zurzeit (2007) leider teilweise auch um eine
Modediagnose, die oft ohne Kenntnis der Proble-
matik vorschnell vergeben wird. Da es sich um
eine schwere Personlichkeitsstorung handelt, be-
darf sie einer professionellen und erfahrenen The-
rapie. Fehldiagnosen hingegen fithren zu falschen
Therapien. Das gilt fiir psychische wie fiir kérper-
liche Stoérungen: Einen Patienten wegen einer
Krebserkrankung zu behandeln, wenn er eine In-
fektionskrankheit hat, ist erkennbar unsinnig,.

Wenn der Klient sagt, ,Ich habe keine Lust auf
Sex"“, miissen Sie zundchst herausfinden, wo das
eigentliche Problem liegt. Denn keine Lust zu ha-
ben ist an sich so unproblematisch wie keinen Ap-
petit zu haben. Allerdings kann der Libidoverlust
einen nennenswerten Ausloser haben, oder der
Klient ist entsetzt oder beunruhigt durch die Fest-
stellung, oder es ergeben sich aus der Lustlosigkeit
eine Reihe von Konsequenzen, die problematisch
sein konnen, wie permanente Kritik des Partners,
Fremdgehen des Partners, angedrohte Trennung,
selbst erzeugter Leistungsdruck, Selbstproblema-
tisierung. In einem solchen Falle ist das zundchst
genannte Problem nicht das eigentliche Problem.
Es liegt an einer anderen als der beschriebenen
Stelle.

Bei der Aussage: ,Seit meine Mutter gestorben
ist, muss ich immer weinen*, ist die Frage nach
dem Todeszeitpunkt bedeutend. Wenn die Ant-
wort lautet: ,Vor drei Wochen*, dann ist es sinn-
voll, den Patienten darauf hinzuweisen, dass die-
ser Zeitraum innerhalb einer als normal zu
betrachtenden Trauerzeit liegt. Allerdings stellt
sich die dann Frage, warum der Patient meint,
nun schon die Trauer {iberwunden haben zu miis-
sen.
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Wenn die Antwort lautet: ,Vor drei Jahren“,
dann ist es interessant herauszufinden, warum
eine solch ungewdhnliche Verldngerung der Trau-
erzeit vorliegt: Wie trauert der Patient, wie war
die Beziehung zur verstorbenen Person, welche
Reste der Beziehung haben bis in die Gegenwart
hinein eine Bedeutung, wie wurde der Verlust
kompensiert?

Es ist allerdings auch mdglich, dass nicht die
Mutter, sondern das eigene Kind verstorben ist.
Wie lange trauert man in diesem Falle? Die Trau-
maforschung hat bis heute keine normalen oder
gesunden Werte fiir eine Trauerzeit definiert,
sondern die ausgeprdgte individuelle Unter-
schiedlichkeit betont. Es ist aber maoglich, dass
Angehorige iiber einen Wert von Normalitdt kom-
munizieren, der nicht realistisch ist, und dass die
Uberschreitung der als normal tolerierten Zeit das
eigentliche Problem ist.

Hilfreiche Fragestellungen

Es gibt eine Reihe von Fragen, deren Beantwor-

tung das Verstdndnis des Problems erleichtern:

Wie kommuniziert der Patient mit sich selbst,
mit den anderen in seinem sozialen Umfeld und
mit der Welt aus Regeln, Ethik, Normen, wie sie
sich ihm darstellt? Das ist wichtig, um die Sprache
des Patienten zu erlernen.

Welche Wechselwirkungen innerhalb dieses
Systems aus eigener Person, Mitmenschen und
Umwelt tragen zur Fortdauer des Problems bei?
Welche Urteile, welche Kritik oder welche Ideale
tragen zur Erhaltung des Problems bei? Unter-
suchen Sie, in welcher Welt der Klient lebt, um
ihm beim Definieren zu helfen.

Dazu konnen Sie sich und dem Klienten fol-
gende Fragen stellen:

e Welches sind die beobachtbaren Verhaltens-
muster?

o Wie definieren Sie das Problem?

e Wie, wo, unter welchen Umstdnden zeigt sich
das Problem? In welchen Situationen?

o In wessen Gesellschaft ergibt sich das Problem,
verschlimmert sich, maskiert sich oder taucht
gar nicht auf?

e Wem bringt das Problem Vorteile? Welche Vor-
teile bringt es?

e Wer konnte durch die Losung des Problems
Schaden erleiden?



8.2 Einzelarbeit

— Tipp
Lassen Sie sich nicht vom Anfangserfolg einer
solchen Problemerhebung in der ersten Stunde
einer Beratung oder Therapie irritieren: Sehr
hdufig nimmt allein das Wissen, dass sich ein
Fachmann um das Problem kiimmert, eine
Menge der das Problem begleitenden Belastung
aus der Situation heraus. Das ist ein Anfangs-
erfolg, kein Therapieerfolg.

Untersuchung der bisher versuchten
Losungen

Ein enorm wichtiger Bestandteil der Arbeit mit

dem Betroffenen ist die Beantwortung der Frage:

,Was haben Sie bisher versucht, um mit dem Prob-

lem fertig zu werden?“ Kein Mensch, der in

Schwierigkeiten oder Probleme gerdt, tut einfach

nichts (siehe Kap.6.4.2). Auch hier gilt der erste

Hauptsatz der Kommunikationsforschung: ,Es ist

unmoglich, nicht zu kommunizieren, weil Verhal-

ten kein Gegenteil hat. Und so kommuniziert
man mit seinem Problem. Jeder Mensch wird die

MaRnahmen ergreifen, die ihm sinnvoll erschei-

nen, um das Problem zu lésen. Im Allgemeinen

lassen sich die Versuche von Problemlésungen in
vier Kategorien einteilen:

e Zustimmung bedeutet anzuerkennen, dass es
ein Problem gibt: ,Ja, das sehe ich auch so.“ Ub-
licherweise gehen wir nach der Zustimmung
mit Vernunft an die Losung eines Problems.
Aber Vernunft funktioniert nicht immer, auch
wenn das schwer zu akzeptieren ist.

o Ablehnung bedeutet, das Vorhandensein eines
Problems abzulehnen, zu ignorieren oder zu
leugnen: ,Das ist doch gar kein Problem* oder
,Das sehe ich anders.“ BekanntermaRen kann
das Leugnen einer Schwierigkeit dazu fiihren,
dass daraus ein Problem wird, da ja anfangs
eine Losung nicht notwendig war. Genauso ist
es moglich, dass sich eine Schwierigkeit durch
Ignorieren von selbst 16st: Man schlift eine
Nacht dariiber, und der Fall ist erledigt.

o Entwertung bedeutet, die Anerkennung der
problematischen Situation durch entwertendes
Verhalten oder Sprechen abzulehnen: ,Das ist
doch Unfug, was du da sagst. Du bist nur wieder
tiberempfindlich.“ Die Entwertung bezieht sich
zumeist auf den Kommunikationspartner (,,Du
willst ja nur ...“). Wir haben drei unterschiedli-
che Kommunikationspartner: Wir kommunizie-
ren mit uns selbst, mit unseren Mitmenschen

und mit der soziokulturellen Umwelt. Jeder die-
ser Kommunikationspartner kann einer Entwer-
tung ausgesetzt sein.

o Symptomentwicklung bedeutet, angesichts von
Problemen krank zu werden, d.h. kdrperliche
oder psychische Symptome zu entwickeln. So
entwickelt der Patient moglicherweise Kopf-
schmerzen oder Niedergeschlagenheit, anstatt
sich an die Losung heranzumachen. Symptom-
entwicklungen kénnen einen Krankheitsgewinn
mit sich bringen.

Es gibt keinen anderen Grund fiir die Entschei-
dung fiir die eine oder andere Losungsstrategie als
die bisher gemachten Erfahrungen und die Ge-
wohnung an die jeweilige Strategie. Effizienz ist in
den meisten Fallen schon gar kein Grund fiir eine
Losungsstrategie, da die Richtung einmal einge-
schlagener Losungsversuche meistens beibehalten
wird, ob sie nun funktioniert oder nicht.

Eine besonders interessante Frage zum Ver-
stindnis der bisher versuchten Losungen lautet:
Was miissen Sie tun, um die problematische Si-
tuation zu verschlimmern? Lassen Sie Ihren
Klienten mit dieser Frage einmal bis zur ndchsten
Therapiestunde allein, sie ist als Hausaufgabe ge-
eignet. Die Antwort ist vor allem insofern interes-
sant, als sie dem Klienten eine Vorstellung von
seiner Verantwortung und von seinem Verhalten
vermittelt.

—— Ubung
Diese Ubung ist sowohl fiir Sie selbst als auch
fur lhre Klienten bestimmt: Sie ist als Selbst-
erfahrung ebenso geeignet wie als Intervention
bei scheinbar unlésbaren Problemen.

Nehmen Sie einmal an, ich begleite Sie unsicht-
bar in die fiir Sie problematische Situation. Nun
sollen Sie mir demonstrieren, wie sich Ihr Prob-
lem im Alltag darstellt. Dazu haben Sie eine
halbe Stunde Zeit. Was missen Sie tun, um lhr
Problem innerhalb dieser halben Stunde zu
provozieren und zu einem deutlich erkennbaren
Hohepunkt zu treiben?

Mit anderen Worten: Was miissen Sie tun, um
Ihre Situation zu verschlimmern?
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Klare und konkrete Definition der Ziels

Dieser Schritt ist ein wichtiger methodologischer
Fiihrer, da er das Beratungs- und Therapiepro-
gramm in eine bestimmte Richtung weist (siehe
Kap.6.4.2, 6.2.6). Er iibt auf den Klienten einen po-
sitiven Einfluss aus: Dauer und Zielsetzung der
Behandlung motivieren zur aktiven Mitarbeit. Das
Ziel muss jedoch erreichbar und realistisch sein.

Das Ziel sollte ebenso klar und konkret be-
schrieben werden wie die Problemdefinition. All-
gemeine Beschreibungen wie ,gliicklich sein“
oder ,keine Probleme mehr haben“ sind zu unge-
nau und unrealistisch.

Manche Menschen sind andererseits durch ihre
negativen Erfahrungen so pessimistisch gewor-
den, dass sie zundchst nicht in der Lage sind, posi-
tive Ziele zu formulieren. Sie sagen vielleicht, ,,Das
wird ja doch nichts mehr mit mir“ oder ,,Von jetzt
an gibt es nur noch Ungliick“.

Ein hilfreicher Weg, der es dem Patienten ver-
einfacht - auch bei pessimistischer Grundeinstel-
lung - eine klare und konkrete Zieldefinition zu
formulieren, ist die Frage: Woran wiirden Sie er-
kennen, dass Ihr Problem gelost ist? Was wird
dann passieren?

Oder Sie stellen ihm die Wunderfrage: ,Stellen
Sie sich vor, Sie gehen heute Abend ins Bett, und
wahrend Sie schlafen passiert ein Wunder, und Ihr
Problem ist geldst. Sie haben davon aber nichts
bemerkt, denn Sie haben ja geschlafen. Woran
werden Sie nach dem Aufwachen als Erstes mer-
ken, dass Ihr Problem geldst ist? Was wird dann
anders sein, wenn Ihr Problem gelost ist?*

Strategie und Durchfiihrung des Planes

Die Entwicklung einer Strategie und die Durch-
fiihrung des Planes zur Behebung des Problems ist
der Kern der Behandlung (siehe Kap.6.4.2). Zur Er-
arbeitung einer LOsungsstrategie ist es sinnvoll,
eine Reihe von Strategien, die sich bewdhrt haben,
zu Verfiigung zu haben.

Wenn Sie eine Losungsstrategie entwickelt ha-
ben, bedenken Sie, dass Sie Ihren Klienten nur zu
kleinen Schritten auffordern, damit die Therapie
nicht bedrohlich und angsterregend wirkt. Auch
hierbei gilt: Die Therapie muss sich dem Patienten
anpassen, nicht der Patient der Therapie. Es wer-
den vor allem Strategien ausgewadhlt, die der Bera-
ter oder Therapeut oder Kollege bereits mit Erfolg
eingesetzt hat.

132

Dazu zdhlen grundsatzlich:

o verhaltenstherapeutische Verfahren

e kurzzeittherapeutische und lésungsorientierte
Verfahren

o systemische Verfahren

e Umdeutungen

e Gebrauch von Paradoxien und paradoxe Kom-
munikation

e Verwendung von Widerstand

e Verwendung von Metaphern, Anekdoten und
Geschichten

e Verhaltens- oder Symptomverschreibungen
(siehe Kap.6.2.6):
- direkte Verhaltensverschreibungen
- indirekte Verhaltensverschreibungen
- paradoxe Verhaltensverschreibungen

8.2.2  Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen

Das Gesprdch mit Kindern erfordert das Eingehen
auf das Niveau, das von den Kindern in sprach-
licher, kognitiver und emotionaler Hinsicht be-
waltigt werden kann. Nehmen Sie sich Zeit dafiir.
Es erfordert ein erhebliches Einfithlungsver-
mogen, mit Kindern zu kommunizieren, die nicht
aus der eigenen Familie stammen.

Das Gesprach mit Kindern findet entweder in
An- oder Abwesenheit eines der beiden Elternteile
oder in Anwesenheit beider Eltern statt. Es ist
auch moglich, zwischen den verschiedenen Moda-
litdten zu wechseln. Beriicksichtigen Sie bitte, wie
dies jeweils die Kommunikation des Kindes beein-
flusst. Wie schon erwdhnt, ist es die erste Aufgabe
des Beraters, geniigend Informationen zur Beur-
teilung der Lage des Klienten zu bekommen. Dazu
einige Hinweise.

Stellen Sie keine Fragen mit vorgegebenen Ant-
worten. Sie ermoglichen es Ihrem jungen Klienten,
auf eigene Antworten zu verzichten und das zu
antworten, wovon er glaubt, dass es gewiinscht
ist. Daher wdhlen Sie offene Frageformen. Fragen
Sie nicht: ,Magst Du auch gerne in den Zirkus ge-
hen?“, sondern fragen Sie: ,Was macht Du denn
gerne?* Fragen Sie nicht: ,Hast Du auch den
Mann gesehen?“, sondern fragen Sie: ,Was hast
Du denn gesehen?“ Wenn das Kind nur noch ja
oder nein zu sagen braucht, dann ist die Chance
groR3, dass es dies tut, und Sie bekommen keine
verwendbaren Informationen.

Fragen Sie nicht in einem suggestiven Fragestil:
,Das ist doch so gewesen, oder?“ oder auch: ,Hast
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Du das etwa anders in Erinnerung?*. Ein suggesti-
ver Fragestil ist durch Eindringlichkeit in der
Wort- und Tonwahl gekennzeichnet und durch
die Antwortvorschldge, die Sie Ihrem Klienten ma-
chen. Da Kinder erheblich suggestibel sind und
auch ziemlich genau erraten koénnen, was man
von ihnen héren will, ist das Risiko zu hoch, dass
Sie nur horen, was Sie gesagt haben.

Tipp
Fragen Sie das Kind ruhig einmal nach Lésun-
gen! Einerseits haben sie ein recht unverstelltes
Verhéltnis zum Wiinschen, andererseits wissen
sie manchmal mehr, als man ihnen im Allgemei-
nen zutraut.

8.3 Paarberatung

Fiir die Paarberatung (siehe Kap.9.1) sollten Sie
mehrere Sitzkombinationsmoglichkeiten zur Ver-
fligung stehen haben. In einigen Fallen kann es in-
teressant sein, die Raum- und Sitzplatzaufteilung
des Paars zu beobachten: Wer sucht sich seinen
Platz aus? Wie schnell geschieht das? Wird der
Partner dabei beriicksichtigt? Wie viel Raum
nimmt sich jeder der beiden? Welche Distanz wird
gewdhlt? Da Paare allerdings in Ihrer Praxis auf
unbekanntes Terrain kommen, sagt es nicht immer
etwas aus, wie sich die Partner zueinander setzen.
Partnerkrisen sind der haufigste Anlass fiir psy-
chologische und Krisenberatungen. Stress im Zu-

Abb.11

sammenleben beeintrdachtigt die Lebensqualitdt
entscheidend und wirkt sich negativ auf alle Da-
seinsbereiche aus. Eine psychologische Beratung,
die zur Verbesserung der Qualitdt der Partnerbe-
ziehung beitragen kann, ist angesichts der gravie-
rend ungiinstigen Folgen von misslingenden Be-
ziehungen von groRer Bedeutung.

Sehr haufig ist es aber so, dass Paare zu spdt zur
Beratung kommen, sodass sich die Bemiihungen
darauf beschrdanken miissen, schddliche Auswir-
kungen zu mildern, z.B. gewalttdtige oder de-
struktive Konsequenzen abzuwenden. In diesem
Falle haben Sie es eher mit einer Krise als mit ei-
nem Problem oder einer Schwierigkeit zu tun.

Kommt nur ein Partner in die Beratung, ist er
entweder motivierter, oder er verspricht sich
mehr von der psychologischen Beratung. In die-
sem Falle liegen die Bedingungen einer Einzel-
beratung vor.

8.3.1 Interventionshinweise

Es ist moglich und in einigen Fillen empfehlens-
wert, dass Sie zu zweit arbeiten, am besten ist die
Kombination von Mann und Frau. Das Risiko der
Parteilichkeit ist immer gegeben, und indem ein
zweiter Therapeut oder Berater mitarbeitet, ver-
ringert sich das Risiko, dass einer der Klienten al-
lein dasteht oder sich auch nur allein und unver-
standen fiihlt und sich in die Verteidigung
zuriickzieht. Aullerdem ergeben sich interessante
Kombinationsmoglichkeiten: Klient und Berater,
Klient und Beraterin und Klientin - Berater bzw.
Klientin - Beraterin. Wenn eine solche Wahl ge-
troffen wird, kann sie den therapeutischen Prozess
unterstiitzen oder einen Erkenntnisgewinn dar-
stellen.

Bestandsaufnahme

Zundchst sollte eine Bestandsaufnahme der ak-
tuellen Situation erfolgen. Dabei kénnen Sie sich
an die folgenden Fragen halten, die {ibrigens in
der jeweils abgewandelten Form auch bei der Ar-
beit mit Einzelpersonen verwendet werden kon-
nen:

e Haben Sie es mit einer aktuellen Krise zu tun,
also mit einem umschriebenen Konflikt wie z.B.
eine AuBenbeziehung eines der beiden Partner,
oder mit einer tief reichenden und schon ldnger
andauernden Partnerschaftsproblematik?

o Gibt es einen Anlass, einen Ausloser fiir die ak-
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tuelle Krise? Haben auf einer der beiden Seiten
des Paares Verhaltens- oder sonstige Verdnde-
rungen stattgefunden? Hat sich in der letzten
Zeit etwas verdndert?

Und nur noch fiir Paare: Sind beide Partner mo-
tiviert, die bestehende Beziehung zu erhalten,
oder hat sich einer schon innerlich oder viel-
leicht auch duRerlich getrennt? Gibt es Asym-
metrien in Bezug auf die Intensitdt der Bindung
und der Zuneigung?

Gesprachsregeln

Bei der Klarung dieser und weiterer Fragen sollen
sich die Partner an die folgenden Grundregeln hal-

ten:

e Jeder spricht ausschlieRlich aus seiner Sicht und
ldsst den Partner ausreden. Wenn diese beiden
Bedingungen nicht eingehalten werden, kann
man mit dem Paar nicht arbeiten. Es wird zu
schwierig, das Durcheinander der gegenseitigen
Verstrickungen zu durchschauen.

Lassen Sie sich von dem jeweils Zuhorenden
eine Riickmeldung davon geben, was er von sei-
nem Partner verstanden hat. Auf diese Weise
fiihren Sie Verstandnis herbei.

Der Therapeut oder Berater fasst zwischendurch
immer wieder zusammen und stellt Gemein-
samkeiten und Unterschiede fest.

Zundchst sollten Sie das Paar sich selbst iiber-
lassen und den Kommunikationsstil des Paares
beobachten. Allerdings ist frither oder spdter
eine deutlich strukturierte Arbeitsweise drin-
gend zu empfehlen. Nur so kénnen Sie sicher-
stellen, dass beide Partner ausreichend zu Wort
kommen.

J Bieten Sie bei Partnerschaftskonflikten keine
Streitlésung an. Sie sind kein Richter, Sie sind
der Anwalt Ihrer Klienten. Lassen Sie sich nicht
verwickeln. Wenn Sie fiir einen der beiden
Partner Partei ergreifen, haben Sie verloren:
Vielleicht nur lhre Autonomie, vielleicht einen
der beiden Klienten, aber eventuell auch die
Chance auf eine Losung, und im schlimmsten
Fall die gesamte Beratung.
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Ihre Zielsetzung fir das erste Gesprach

Der Ertrag der ersten Sitzung fiir Sie und das Paar

sollte sein:

o Informieren Sie die Partner:

- einerseits {iber die jeweils eigene Verantwor-
tung fiir die Beziehung,

- andererseits iiber die Zustdndigkeit jedes
Partners fiir sein eigenes Gliick.

- Dabei konnen Sie Konflikte in Gemeinsamkei-
ten umdeuten.

e Sie sollten mogliche besondere Belastungen
des Paares, z.B. die Geburt eines Kindes, eine
Schwiegermutter als Pflegefall, Arbeitslosigkeit,
einen belastenden Hausbau wiirdigen und da-
bei erlittene Verletzungen auffiihren.

e Benennen Sie friihzeitig die Moglichkeiten der
Vers6hnung. Damit konnen Sie dem Konflikt
auch schon einmal vorerst die Spitze nehmen
und einer Eskalation vorbeugen.

e Benennen Sie die erkennbaren Veranderungs-
motivationen des Paares positiv.

o Arbeiten Sie gemeinsame Ressourcen heraus.
Dabei sollen Unterschiedlichkeiten zwischen
den Partnern nicht bagatellisiert, konnen aber
als Erganzungsmoglichkeiten interpretiert wer-
den.

e Benennen Sie die erkannten Kommunikations-
und Konfliktdefizite. Es ist fiir viele Paare er-
leichternd zu erfahren, dass ihr Problem im Be-
reich des beeinflussbaren Verhaltens liegt und
nicht im Bereich ihres unverdnderlichen Cha-
rakters. Weisen Sie auf Verbesserungsmoglich-
keiten hin.

e Tun Sie das in einer Weise, die das Selbstbild
der Klienten nicht bedroht und mit ihrer Sicht
der Problematik vereinbar ist.

— Tipp
Sie koénnten das Paar bitten, die Familienstruktur
zeichnerisch darzustellen. Lassen Sie sie die
Familienmitglieder mit den wichtigsten Daten
der Biografie beschriften. Auf diese Weise kon-
nen Sie wichtige Informationen Gber Unterstiit-
zungsmoglichkeiten und familidre Belastungen
erhalten, auch auf Ereignisse, die einer Kldrung
bediirfen. AuRerdem kénnen Sie mit dieser
Arbeit, indem Sie die Aufmerksamkeit des Paa-
res auf eine gemeinsame Aufgabe lenken, eine
maoglicherweise notwendige Distanz in die Paar-

oder Streitsituation hineinbringen.
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Therapeutische Hausaufgaben fiir Paare

Schlief3lich zeigen wir Thnen ein paar Hausauf-

gaben, die sich in der Praxis bewdhrt haben und

die ganz unspezifisch viele Paarsituationen ent-
spannen kénnen.

o Aussteigen aus der Streitsituation durch Unter-
brechen und Verschieben auf einen giinstige-
ren Zeitpunkt. Sie konnen anfangs so weit ge-
hen, dass Sie Streit verbieten und als Alternative
das Fiihren eines Tagebuches anbieten, dessen
Eintrdge in der ndchsten Stunde besprochen
werden. Eine mdgliche Alternative ist das vor-
geschriebene Streiten zu bestimmten Zeitpunk-
ten. Teilweise absurde Verordnungen (,,Nach 10
Minuten des Streites geht einer von lhnen hi-
naus, zieht sich bis auf die Unterwdsche aus,
setzt sich eine rote Nase auf, dann kommen Sie
wieder herein und streiten weiter. Beim ndchs-
ten Mal wechseln Sie die Rollen.”) lassen deut-
lich werden, dass das Streitverhalten von Umge-
bungsbedingungen abhdngt.

o Wechselseitiges Ubernehmen von Aufgaben,
die dem anderen zugeteilt wurden.

e Planung einer fiir beide positiven Unterneh-
mung, gegebenenfalls mit einer konkreten Pla-
nung noch in der Therapiestunde.

e Versuch eines partnerschaftlichen Gesprachs
auRerhalb der eigenen Wohnung und damit
unter verdnderten Bedingungen.

8.4  Beratung von Angehdrigen

Angehorige sind grundsdtzlich und auf vielfiltige
Weise in das Problem des Betroffenen verstrickt.
Sie brauchen in den meisten Féllen eine Beratung,
die ihnen hilft, mit der problembeladenen Situa-
tion umzugehen. Sie praktizieren verschiedene
Strategien im Umgang mit den Symptomen des
Patienten, die sich als Teil des Problems heraus-
stellen kénnen, auch wenn sie als Teil der Losung
gemeint waren.

Die Bediirfnisse der Angehorigen werden ange-
sichts eines Patienten mit einem erkennbaren
oder benennbaren Problem oft nicht mehr wahr-
genommen. Das erhoht den Leidensdruck in einer
Familie, der ja nicht nur vom Patienten herstam-
men muss.

Es gibt unter Umstinden Familienmitglieder,
die durch den Patienten in den Hintergrund der
familiaren Wahrnehmung gertickt sind. Besonders

deutlich wird das im Falle eines Geschwisterkin-
des, das im Gegensatz zum Patienten ein hoheres,
vielleicht tiberforderndes Maf an Autonomie ent-
wickeln und aufweisen muss und mit seinen eige-
nen Bediirfnissen von den Eltern nicht gesehen
wird. Besonders dramatisch entwickelt sich solch
eine Situation bei einer Behinderung oder gar
dem Todesfall eines Kindes.

— Tipp
Typischerweise gibt es pro Patient, egal, welche
Stérung vorliegt, zwei bis drei Angehérige, die
von der Problematik des Patienten mitbetroffen
sind. Angesichts dieser Zahl ist es erstaunlich,
wie selten in der Psychologischen Beratung
Angehdrige als eigene Klientengruppe wahr-
genommen werden und auftauchen.

8.4.1 Ziele in der Angehérigenarbeit

Die Ziele in der Angehorigenarbeit konnen folgen-

dermalBen zusammengefasst und definiert werden:

o Aufklarung und Information tiber die jeweilige
Stérung vermitteln. In manchen Familien be-
steht eine untergriindige Tendenz, die Symp-
tome als personlichen Angriff zu verstehen und
daher Schuldgefiihle (,Was haben wir falsch ge-
macht?“) zu entwickeln. Das ist nicht Teil der
Losung, sondern kann Teil des Problems sein.

e Sicherheit im Umgang mit dem Patienten ver-
mitteln. In einigen Familien erhdlt der Patient
gewissermafden eine Narrenfreiheit, die das
Symptomenbild verfestigen kann.

o Probleme definieren helfen, die sich aus dem
Umgang mit dem Patienten ergeben. Manchmal
werden die eigenen Probleme nicht wahr-
genommen, da es ja der Patient noch viel
schlechter hat als die Angehdrigen.

o Eigene Grenzen definieren und Regeln aufstel-
len, was zu tun ist, wenn die Grenzen iiber-
schritten werden, z.B. Uberforderung erkennen,
vorbeugen oder abbauen.

o Freirdume fiir die manchmal iiberforderten An-
gehorigen schaffen. In manchen Familien dre-
hen sich sdmtliche familidren Aktivititen nur
noch um den Patienten oder sind durch ihn be-
einflusst.

e Nach moglicherweise problematischen Famili-
enhintergriinden fragen: Inwieweit ist die Fa-
milienkommunikation an der Entstehung und
Verfestigung des Probleme beteiligt?
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o Bediirfnisse der Angehorigen ernst nehmen, da
sie sonst den Patienten zusdtzlich belasten kon-
nen: In einigen Familien ist der Patient der
Symptomtrager der Familie, der zeigt, dass in
der Familie krankhafte bzw. krankmachende
Kommunikations- und Verhaltensstrukturen
herrschen.

8.5 Gruppenberatung und
Therapiegruppen

Therapiegruppen sind bei einer Reihe von Stérun-
gen und Krankheiten der Seele und des Kérpers die
Intervention der Wahl, bei einer Reihe von anderen
Storungen sind sie Bestandteil eines erweiterten
Therapieprogramms. Das sind: Personlichkeitssto-
rungen wegen der Moglichkeiten des Feedbacks,
Fibromyalgie, Schizophrenie, selbstunsichere ab-
hdngige Personlichkeitsstorung, Prdamenstruelles
Syndrom, die Post-partem-Depression, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Tinnitus, Suchterkrankungen,
Essstorungen, Angehorigengruppen und andere
mehr. Wie Sie sehen, werden hier nicht nur psy-
chische Erkrankungen oder Verdnderungen ge-
nannt, sondern auch psychosomatische oder sogar
somatische Erkrankungen.

8.5.1 Wozu dienen Therapiegruppen?

Sie bieten die Moglichkeit zu kognitivem Training,
zur Familienberatung, konnen der Aufklarung die-
nen und Stressentlastung anbieten. Dariiber hi-
naus bieten sie die Chance zu gemeinsamen Kri-
senbewdltigungen und Konfliktlésungen. Aber
schon allein der Informationsaustausch unter
Gleichbetroffenen und das Gefiihl, nicht allein da-
zustehen, ist von grof3em Wert.

Die Therapiegruppe hat eine wichtige Funktion
beim Aufbau sozialer Kompetenz, Training sozia-
ler Fertigkeiten, Selbstsicherheits- oder Selbst-
behauptungstraining im Rahmen des Modelller-
nens. Bei diesem hdufig mittels Rollenspiel in
Gruppen durchgefiihrten Kontakttraining soll der
Patient lernen, eigene Anspriiche zu haben und
sich trauen, diese zu dufern und auch durch-
zusetzen. Auf diese Weise erlernt er selbstsiche-
res Verhalten und kann dieses einsetzen, um fiir
eigene Bediirfnisse und Rechte einzustehen.
Beim Selbstbehauptungstraining wird die Angst-
reaktion durch eine Argerreaktion gehemmt. Die
Patienten werden deshalb ermutigt, ihre Arger-
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gefiihle mehr und mehr zum Ausdruck zu brin-
gen.

8.5.2 Welche Vorteile hat
Gruppentherapie?

Ein wichtiger, therapeutisch wirksamer Aspekt
der Gruppentherapie ist die Moglichkeit, fest-
zustellen, dass man mit seiner Stérung nicht allein
ist. Viele Menschen leiden unter dem Gefiihl, mit
ihrer personlichen Stoérung ganz allein dazuste-
hen, was einen nicht unerheblichen Teil des Lei-
densdruckes ausmachen kann.

Ein anderer Aspekt betrifft den Austausch von Er-
fahrungen mit der Erkrankung und mit Therapien.
Jeder hat schon eine Reihe von Lésungsversuchen
durchgefiihrt, mit mehr oder weniger Enthusias-
mus. In der Abkldrung mit Leidensgenossen ldsst
sich die jeweils giinstigste Strategie erfahren. Auch
Informationen {iber nicht funktionierende Losungs-
versuche konnen manches Leid verkiirzen.

Ein weiterer Aspekt ist das Feedback, das der
Erkrankte erhalten kann als Modglichkeit der
Selbsterkenntnis und der Korrektur. Das ist bei ei-
nigen Personlichkeitsstorungen geradezu Teil des
therapeutischen Prozesses. Der Erwerb sozialer
Fertigkeiten, das Selbstsicherheitstraining oder
auch das Modelllernen basiert auf dem Feedback
in der therapeutischen Gruppe.

Schlief3lich kénnen sich Angehorige einer The-
rapiegruppe gegenseitig helfen, was in einigen
Fdllen dringend erforderlich sein kann, beispiels-
weise bei Suchterkrankungen. Eines der Hand-
lungsprinzipien der Anonymen Alkoholiker ist
beispielsweise die Bereitschaft der gegenseitigen
Hilfe in schlimmen Stunden des Entzugs. Aber
auch Angehdrige von Drogenabhdngigen brauchen
viel Unterstiitzung, da Substanzabhdngigkeit (wie
auch die Abhdngigkeit von Verhaltensweisen wie
Kaufen, Spielen, Stehlen) immer das gesamte Sys-
tem des Erkrankten in Mitleidenschaft zieht.
Schlief3lich wird das Familiensystem ein untrenn-
barer Bestandteil des Problems.

Selbsterfahrungsgruppen

Selbsterfahrungsgruppen sind demgegeniiber Grup-
pen, die eine besondere Therapieform anbieten,
beispielsweise Atemtherapie oder Bioenergetische
Therapie, die sich in der Gruppe durch die Mog-
lichkeit der gemeinsamen Erfahrung und des
Feedbacks von der Einzelarbeit unterscheiden.
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In diesem Kapitel finden Sie die Beschreibung und
mogliche Besonderheiten einiger Problemberei-
che, in denen Sie als Psychologischer Berater oder
als Heilpraktiker fiir Psychotherapie titig werden
konnen. Manche Gebiete erfordern bestimmte In-
terventionen und auch ein spezielles Fachwissen,
wadhrend andere keine spezifischen Anforderun-
gen an Sie stellen. Vor jedem der Abschnitte fin-
den Sie ein Fallbeispiel. Uberlegen Sie einmal, wie
Sie die jeweilige Beratung angelegt hatten, ob Sie
besondere Strategien anwenden wiirden oder
welche zusdtzlichen Informationen Sie erheben
miissten, um mit dem Klienten arbeiten zu kén-
nen. Nutzen Sie diese Gelegenheit, Ihr Gespiir fiir
das konkrete Vorgehen in der Beratung zu schulen
und zu erganzen.

9.1 Partnerschafts- und
Eheberatung

— Fallbeispiel

Zum vereinbarten Termin kommen Rainer L. (35)
und Svenja N. (25) in die Beratungspraxis. Die bei-
den wirken distanziert, schauen sich kaum an und
berlihren sich auch nicht. Sie erzdhlen, dass sie
schon seit Monaten heftige Debatten um das
Thema Kinderkriegen austragen und allein nicht
mehr weiterkommen. lhre gegenseitigen Positio-
nen seien mittlerweile so festgefahren, dass jedes
Gesprdch mit heftigen Vorwdrfen, mitunter sogar
mit Beleidigungen und Trdnen ende.

Grundsétzlich wollen sie beide Kinder. Das Prob-
lem sei nur, einen Zeitpunkt zu finden, der fir
beide akzeptabel ist. Dabei spielen sowohl der
Altersunterschied von zehn Jahren als auch die
verschiedenen Vorstellungen von Familienstruk-
turen eine Rolle. Herr L. hat studiert und arbeitet
seit drei Jahren im Einkauf eines groBen Kon-
zerns. Ein beruflicher Aufstieg ist abzusehen.
Frau N. studiert seit drei Jahren Psychologie. Die-
ses Studium war immer ihr Traum, sie will es auf
keinen Fall aufgeben. ,Meine Partnerin muss
nicht arbeiten, ich verdiene genug fiir uns beide
und mehrere Kinder. Wenn dann die Kinder aus
dem Grébsten raus sind, kannst du dich immer
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noch selbst verwirklichen®, so seine Argumenta-
tion.

Sie entgegnet, er wisse doch genau, dass sie
keine Pause machen wolle. Sie verstehe sich
schlieRlich gut mit ihren Kommilitonen, habe
eine nette Lerngruppe gefunden und ein aus-
gezeichnetes Vordiplom gemacht. ,Ich weiR,
dass du eifersiichtig auf die anderen bist.“ Und
an Sie gewandt: ,Inzwischen kontrolliert er mich
regelrecht, steht plotzlich in der Mensa oder im
Computerraum neben mir.“

LIst ja auch kein Wunder, dass ich misstrauisch
bin“, entgegnet ihr Freund. Immerhin schlafe
Frau N. jetzt schon seit Wochen kaum noch mit
ihm. Das habe damit gar nichts zu tun, entgeg-
net Frau N. aufgebracht. Die standigen Streite
und seine Spriiche - er kritisiert ihr Aussehen,
vor allem ihre Figur — wiirden die Leidenschaft
einfach kaputt machen.

Es ginge ihm immer nur um sich, was sie wolle, in-
teressiere ihn sowieso nicht. Mit dem Studium sei
es genauso. Sie wolle zunachst ihr Studium been-
den, um eine berufliche Qualifikation zu haben.
Dann kénne sie, wenn die Kinder in den Kindergar-
ten gehen, wenigstens halbtags arbeiten. ,, AuRer-
dem kann man doch heutzutage nie sicher sein,
wie lange so eine Beziehung halt. Wenn ich irgend-
wann selbst fiir die Kinder aufkommen muss, stehe
ich ohne Berufsausbildung dumm da.”

Dass sie erst 25 sei, heiBe doch gar nichts, meint
er. Was wisse er denn, ob sie (iberhaupt Kinder
kriegen konne. SchlieRlich habe sie doch diese
schlimme Eierstockentziindung gehabt. Frau N. er-
widert an Sie gewandt, dass das auch der Grund
sei, warum er sie erst heiraten wolle, wenn das
erste Kind da sei. ,Er hat mir gesagt, er wolle
schlieRlich nicht die Katze im Sack kaufen.“ Solche
Reaktionen taten ihr weh. Offensichtlich ginge es
ihm gar nicht um sie als Person, sondern nur um
einen Brutkasten fiir seine Kinder. ,Er hat mir
schon oft genug gesagt, ich sei bestenfalls Mittel-
maR*“, fligt sie traurig hinzu.

Wir mochten mit einem Problembereich begin-
nen, der bei den meisten Menschen gelegentlich
auftritt und fast immer als belastend empfunden
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wird (siehe Kap.8.3). Nachdem wir unsere Her-

kunftsfamilie verlassen haben, sind normaler-

weise unsere (Ehe-)Partner die Menschen, mit de-
nen wir die meiste Zeit verbringen. In einem solch
engen Beisammensein liegt, neben positiven Fol-
gen wie Ndhe, Vertrauen und Sicherheit, immer
auch ein gewisses Konfliktpotenzial. Dieses Poten-
zial ist nicht bei allen Paaren gleich stark aus-
geprdgt, sondern abhdngig von bestimmten Fak-
toren innerhalb und auf3erhalb des Paares.

Paarfaktoren: Zu den Paarfaktoren zdhlen bei-
spielsweise

e Charakter und Temperament der beiden Betei-
ligten;

o die Erwartungen an den anderen und an die Be-
ziehung;

e die Frustrationstoleranz, also die Bereitschaft
beider Partner zum Arbeiten an der Beziehung
auch in schwierigen Zeiten. Eine geringe Frus-
trationstoleranz fiihrt, vor allem bei hohen ge-
genseitigen Erwartungen, dazu, dass die Bezie-
hung schneller beendet und ein neuer Partner
gesucht wird, mit dem dann alles besser werden
soll;

e auch eigene frithere Erfahrungen mit Beziehun-
gen, beispielsweise durch das Vorbild der El-
tern.

AuRere Faktoren: Zu den Faktoren auRerhalb der
Beziehung gehoéren unter anderem

o die Familien der Partner,

o die ehemaligen Beziehungen,

e aus fritheren Verbindungen entstandene Kinder,
o der finanzielle Rahmen,

o die Hobbys und Interessen,

e berufliche Belastungen und

e auch der Freundeskreis.

Einfluss auf die Gesundheit: Schon wie wir von
unserem Partner nach der Arbeit zu Hause emp-
fangen werden, hat Einfluss auf unsere Stimmung,
unser Wohlbefinden und unsere Gesundheit. Es
ist wissenschaftlich belegt, dass eine zartliche Be-
griifung den Blutdruck senken und so Herzinfark-
ten vorbeugen kann. Ein richtiger Ehekrach hin-
gegen schldgt nicht nur aufs Gemiit, sondern
belastet auch das Immunsystem. Kleine Wunden
brauchen nach einem Streit einen Tag langer, um
zu heilen. Bei Paaren, die regelmdRig erbittert
miteinander streiten, verzégert sich der Heilungs-
prozess sogar um zwei Tage.

Partnerschaftskonflikte: Alle Konflikte, also

auch Partnerschaftskonflikte, neigen zur Chronifi-
zierung. Wenn Sie einmal in Thre eigene Bezie-
hung schauen, werden Sie vermutlich feststellen,
dass zwar die Ausléser von Streiten variieren,
nicht aber die dahinter stehenden Themen oder
die Streitmodalitdten. Ob einer von beiden eifer-
siichtig ist, sich vernachldssigt oder bevormundet
fiihlt, die meisten Auseinandersetzungen laufen,
egal wie sie begonnen haben, immer wieder auf
ein oder zwei Standardthemen hinaus.

Spezifisches Streitverhalten: Das geschieht
nicht absichtlich. Im Laufe der Zeit hat sich ein-
fach bei fast jedem Paar ein spezifisches Streitver-
halten entwickelt. Das wird schlieBlich kaum
mehr verdndert, zumal jeder Streit eine emotio-
nale Ausnahmesituation darstellt, in der man zu-
sdtzlich dazu neigt, auf vertraute Reaktionen zu-
riickzugreifen, weil sie vermeintliche Sicherheit
vermitteln.

Das Themengebiet der Partnerschafts- und Ehe-
beratung wird von uns vergleichsweise ausfiihr-
lich behandelt. Das liegt zum einen daran, dass
Probleme mit dem Partner einer der hdufigsten
Beratungsanldsse sind, zum anderen werden je-
doch die Grundlagen in der Ausbildung zum Heil-
praktiker fiir Psychotherapie nur selten vermittelt.
Daher méchten wir Sie etwas griindlicher auf die
Arbeit mit Paaren vorbereiten.

Zufriedenheit und Konflikte in
Partnerschaften

9.1.1

Bevor eine Partnerschaft eingegangen wird, miis-
sen einige Faktoren erfiillt sein. Man versucht he-
rauszufinden, ob man in den Einstellungen und
Erwartungen grundsatzlich tibereinstimmt, ob die
Zuneigung gegenseitig ist und interessanterweise
auch, ob die eigene Attraktivitdt der des Partners
in etwa entspricht. Diese und andere Faktoren die-
nen letztlich vor allem einem: Man will vermei-
den, auf die Nase zu fallen. Dennoch gibt es Bezie-
hungen, in denen das Zusammenleben besser oder
schlechter funktioniert. Wodurch unterscheiden
sich nun gliickliche von ungliicklichen Paaren?

e Einer der augenfdlligsten Unterscheide zwi-
schen gliicklichen und ungliicklichen Paaren
besteht in der Art der Kommunikation. Die
Kommunikation gliicklicher Paare ist 16sungs-
orientiert und offen.

o Ein weiterer Faktor ist die gegenseitige Bereit-
schaft, die Interessen des anderen auch dauer-
haft zu berticksichtigen.
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e Und um die Interessen des Partners beriicksich-
tigen zu konnen, muss man sie natiirlich zu-
ndchst einmal kennen. Die Frage ist also auch,
wie genau beide die Wiinsche, Angste, Fanta-
sien und Gefiihle des anderen kennen.

Kommunikationsstil

Paare sind in der Regel umso gliicklicher, je ofter
die Partner sich ihre Gedanken und Gefiihle mit-
teilen, sich ihre Zuneigung und auch Verstdandnis
fiir den anderen zeigen. Je 6fter Konflikte vermie-
den werden, indem man sie ignoriert oder offen-
sichtliche Unterschiede und Differenzen zu {iber-
decken versucht, je ofter die Kommunikation
destruktive Elemente wie Kritik, Beschwerden,
Beleidigungen, Ironie und Sarkasmus beinhaltet
und je hdufiger beide Partner negativ im Sinne
von ,Wie du mir, so ich dir* miteinander umge-
hen, desto ungliicklicher ist das betreffende Paar
auch.

Attributionsstil

Gliickliche und ungliickliche Paare unterscheiden
sich auch in der Art, wie sie mit Beziehungsprob-
lemen umgehen. Ungliickliche Paare tendieren
dabei mehr zu dysfunktionalen und negativen At-
tributionsmustern, also zu Mustern negativer Ur-
sachenzuschreibung. Sie neigen dazu, die Schuld
fir die Probleme beim Partner zu suchen. Des
Weiteren betrachten sie die Krise als global und
stabil. Das bedeutet, die Partner weiten die Krise
auf andere Bereiche der Partnerschaft aus und er-
warten, dass es auch in der Zukunft deswegen zu
Problemen kommen wird. Sie sehen das aktuelle
Problem nicht als zu 16sende Schwierigkeit, son-
dern als Symptom fiir die Schwere ihrer Bezie-
hungsprobleme. Aus diesem Attributionsstil ldsst
sich ein Riickgang der Beziehungszufriedenheit
im weiteren Verlauf der Beziehung mit hoher
Wahrscheinlichkeit voraussagen.

Gliickliche Paare sehen das Verhalten ihres
Partners oftmals sogar positiver als ihr eigenes,
bei ungliicklichen Paaren ist das umgekehrt. Ein
Mensch in einer gliicklichen Beziehung wird bei-
spielsweise nach dem Losen eines Konflikts die
Lorbeeren dafiir dem Partner zugestehen, wah-
rend er sich selbst mehr fiir das Entstehen des
Konfliktes verantwortlich macht. Von Attributio-
nen wird angenommen, dass sie in gestdrten Be-
ziehungen die Auswirkungen negativen Partner-
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verhaltens verstarken und die Auswirkungen
positiven Partnerverhaltens relativieren.

Wir méchten Ihnen ein kurzes Beispiel fiir einen
negativen Attributionsstil geben. Stellen Sie sich
eine Frau vor, deren Mann ihr nie Blumen mit-
bringt. Sie interpretiert das als Beweis dafiir, dass
er sie nicht wirklich liebt. Tut er es irgendwann
doch und steht mit einem groRen Straufll Rosen
vor ihr, freut sie sich aber auch nicht dariiber und
fiihlt sich doch geliebt. Im Gegenteil wird sie ver-
muten, er habe ihr die Blumen nur geschenkt,
weil er entweder ein schlechtes Gewissen hat
oder Sex will. So oder so, mit Blumen oder ohne,
sie fiihlt sich ungeliebt.

Negative Attributionen gehen auch mit einem
weniger effektiven Problemléseverhalten und ne-
gativem Kommunikationsverhalten in Problem-
diskussionen einher. In gliicklichen Beziehungen
unterstiitzen die Attributionen hingegen die Zu-
friedenheit der Partner. Aus dem Attributionsstil
lassen sich so auch Vorhersagen iiber die Zufrie-
denheit des Paares mit der Beziehung zu einem
spdteren Zeitpunkt und somit indirekt tiber die
Qualitdt und Stabilitdt einer Beziehung ableiten.
Aus der aktuellen Beziehungszufriedenheit eines
Paares allein hingegen ldsst sich eine solche Prog-
nose hingegen nicht erstellen.

Erwartungen der beiden Partner

Es ist bei alledem nicht gesagt, dass Paare mit vie-
len Konflikten und Problemen ihre Beziehung
auch als schlecht bewerten. Die Zufriedenheit ist
ndmlich auch stark davon abhdngig, was man von
einer Beziehung erwartet. Die meisten Paare, die
Dauerharmonie erwarten und glauben, dass man
sich niemals ernsthaft streiten wird, werden ver-
mutlich an ihren Anspriichen scheitern.

Paare werden in einer Beziehung auch wahr-
scheinlicher ungliicklich werden, wenn das Ver-
hdltnis von Geben und Nehmen ungleich ist und
wenn einer der Partner unverhdltnismdRig viele
Vorteile aus der Beziehung gezogen oder mehr
von der Beziehung profitiert hat, als er verdient zu
haben glaubt. Ein solcher Zustand erzeugt bei
dem vermeintlich bevorteilten Partner leicht
Schuldgefiihle und macht deshalb ungliicklich. In
solchen nicht ausgeglichenen Beziehungen neigen
Frauen mehr dazu, das Gleichgewicht in Bezug auf
Geben und Nehmen wiederherstellen zu wollen.
Sie greifen dabei auch zu extremen Mitteln, wie
beispielsweise zu auflerehelichen Beziehungen,



9.1 Partnerschafts- und Eheberatung

wenn sie eine Ungleichverteilung zu ihren Un-
gunsten befiirchten.

Bedeutung der Ausgeglichenheit

Man sollte die Bedeutung der Ausgeglichenheit
dennoch nicht {iberschdtzen, da es sich bei ro-
mantischen Beziehungen nicht, wie bei Freund-
schaften, um sogenannte Austauschbeziehungen
handelt, in denen alles, was man tut, irgendwann
erwidert werden sollte. Vielmehr sind Partner-
schaften sogenannte gemeinniitzige Beziehun-
gen, in denen die Partner nach Bedarf und ohne
eine Gegenleistung zu erwarten auf die Bediirf-
nisse des anderen eingehen. Es ist sogar so, dass
die Neigung eines potenziellen Partners, alle Ge-
falligkeiten sofort zu erwidern, eher als romanti-
sches Desinteresse und mangelnde Verpflich-
tungsbereitschaft gedeutet wird.

—— Ubung
Werfen Sie einmal einen Blick auf Ihre eigene
Beziehung, insbesondere wenn ein gelegentli-
ches Ungleichgewicht besteht. Beobachten Sie
dabei, ob der vermeintlich benachteiligte Part-
ner sich mit der Situation unwohl fiihlt und die
Beziehung als ungliicklich empfindet. Tut er das
nicht, werden seine Bedrfnisse wahrscheinlich
dennoch erfiillt.

Menschen, denen die Ausgeglichenheit von Gefdl-
ligkeiten in einer Liebesbeziehung sehr wichtig
ist, weisen meist auch in anderen Bereichen ihres
Lebens eine hohe Austauschorientierung auf. Sie
erwarten in der Regel schnelle und angemessene
Belohnungen fiir die ,Opfer“, die sie in einer Be-
ziehung bringen. Oftmals ist diese Erwartung im
Alltag jedoch nicht erfiillbar, sodass sich der An-
spruch leicht zum Dauerkonflikt und Quell der
Unzufriedenheit fiir beide Partner auswadchst.

Referenzvergleiche

Zuletzt ist die Zufriedenheit mit der eigenen Be-
ziehung auch abhdngig von Vergleichen mit ande-
ren Mitgliedern der eigenen Gruppe, den soge-
nannten Referenzvergleichen. Wenn man das
Gefiihl hat, im Vergleich zu anderen die bessere
Beziehung zu fiihren, fiihrt das zu hoher Bezie-
hungszufriedenheit. Hat man den Eindruck, alle
anderen Beziehungen, die man kennt, seien gliick-

licher als die eigene, fiihrt dies zu niedriger Bezie-
hungszufriedenheit.

Bei solchen Vergleichen sollte die Referenz-
gruppe sorgfdltig ausgewdhlt werden. Wenn Sie
Ihre zehn Jahre alte Beziehung mit der von frisch
Verliebten vergleichen, wird Ihre Beziehung bei-
spielsweise in Bezug auf Leidenschaft und den
Austausch von Zdrtlichkeiten wahrscheinlich
schlecht abschneiden, was Sie dann unzufrieden
machen wiirde. Vergleichen Sie Ihre Beziehung je-
doch mit anderen langjdhrigen Partnerschaften,
haben Sie grofSere Chancen, mit sich und Ihrem
Partner zufrieden zu sein.

Paare mit schlechter Beziehungsqualitit haben
auch bei den sozialen Referenzvergleichen schlech-
tere Karten. Sie beneiden Paare, bei denen sie eine
hohere Beziehungszufriedenheit wahrnehmen
oder annehmen, wahrend sie aus dem Vergleich
mit Paaren niedrigerer Beziehungsqualitdt nicht
etwa Zufriedenheit ziehen, sondern wahrscheinli-
cher befiirchten, es werde ihnen bald genauso er-
gehen.

Merke

Typische Problembereiche in Partnerschaft und Ehe:

e stdndiges Streiten, oft wegen Kleinigkeiten

e einer der Partner fiihlt sich vom anderen vernach-
ldssigt

e Eifersucht (ein- oder beidseitig)

e tatsdchliche Untreue, emotional oder kérperlich

o unterschiedliche Zukunftsvorstellungen (Kinder-
wunsch, Beruf etc.)

e finanzielle Probleme

e Einmischung von Eltern oder Freunden in die Bezie-
hung

o Probleme in der Sexualitdt

e die Partner lassen sich gehen, geben sich keine Miihe
mebhr, fiir den anderen attraktiv zu sein

e Kommunikationsprobleme

9.1.2 Beziehungsstabilitat

Gliickliche Beziehungen sind nicht unbedingt sta-
bil und stabile Beziehungen sind nicht unbedingt
gliicklich. Dennoch beeinflusst die Zufriedenheit
das Gefiihl der Verpflichtung dem Partner gegen-
tiber und dariiber wiederum die Stabilitdt der Be-
ziehung. Je hoher dabei die Beziehungszufrieden-
heit ist, desto grofer ist auch die empfundene
Verpflichtung.

Als zweiter Faktor wirkt sich die Qualitdt mogli-
cher Alternativen aus. Wird ein anderer potenziel-
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ler Partner oder die Attraktivitdt der sich aus ei-
nem Wechsel ergebenden Moglichkeiten als hoch
eingeschatzt, steigt die Wahrscheinlichkeit einer
Trennung auch in einer eigentlich zufriedenen Be-
ziehung.

Die dritte Determinante der Beziehungsstabili-
tdt ist die Einschdtzung der Gréf3e der bisherigen
Investitionen in die Beziehung oder die bei einer
Trennung zu erbringenden Opfer. Dies konnen ge-
meinsame Kinder sein, ein gemeinsamer Freun-
deskreis, Hobbys, gemeinsame Erinnerungen,
tiberstandene Krisen oder gemeinsame Besitztii-
mer.

Die drei Faktoren der Beziehungsstabilitidt sind
demnach
o Zufriedenheit,

o Alternativen und

o Investitionen.

Diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig, sind
also nicht voneinander unabhdngig zu betrachten.
Entwickelt und gepriift wurde dieses Modell aller-
dings {iberwiegend an kurzfristigen Beziehungen,
meist zwischen Studenten. Auch die individuell
unterschiedliche Bindungs- und Verpflichtungs-
bereitschaft, die unter anderem von personalen,
ethischen oder religiosen Faktoren abhdngen
kann, wurde nicht berticksichtigt.

Gegensatzprinzip

Bestimmt kennen Sie die These ,Gegensdtze zie-
hen sich an“. Wenn Partner sich in einer Krisensi-
tuation, also in einer Phase persénlicher Unsicher-
heit gefunden haben, besteht tatsdchlich die
Moglichkeit, dass einer von ihnen oder beide die
Bedingungen fiir eine Auswahl nach dem Gegen-
satzprinzip erfiillen. Die Neurosen der beiden
Partner ergdnzen sich dann haufig nach einer Art
Schliissel-Schloss-Prinzip.

Unter dem Aspekt der Beziehungsqualitdt und
der Kommunikationsfdhigkeit birgt diese Art der
Partnerwahl natiirlich ein hohes Konfliktpotenzi-
al. Auch Langzeitkonflikte sind jedoch ein Stabili-
tdtsfaktor in einer Beziehung! Manche Paare tren-
nen sich erst, wenn der Konflikt aus der Welt
geschafft werden konnte. Es ist also nicht nur so,
dass die Zufriedenheit der Partner nicht immer
Riickschliisse auf die Stabilitit einer Beziehung
zuldsst. Die Stabilitdt einer Beziehung ist umge-
kehrt auch kein zuverldssiger Indikator fiir die Zu-
friedenheit der Partner.
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Vorhersagbarkeit der Beziehungsstabilitat

Wie aber kann man denn nun die Stabilitdt einer
Beziehung zuverldssig vorhersagen? Der ame-
rikanischer Sozialpsychologe John Gottman hat zu
dieser Frage eine Theorie aufgestellt, die auf dem
Verhdltnis positiver und negativer Interaktionen
in der Beziehung basiert. Seinen Untersuchungen
zufolge kann bei einem Verhdltnis von 5:1, wenn
also jede negative Interaktion durch mindestens
fiinf positive ausgeglichen wird, von einer hohen
Stabilitdt der betreffenden Beziehung ausgegan-
gen werden.

Anhand dieser Quote konnte er mit 90%iger
Wahrscheinlichkeit vorhersagen, welche der un-
tersuchten Paare sich innerhalb der ndchsten drei
Jahre trennen wiirden. Seine Ergebnisse erkldren
auch, warum viele Beziehungen durchaus stabil
und gliicklich sind, obwohl die Partner beinahe
tdglich miteinander streiten, wahrend andere nur
alle paar Monate oder gar nicht streiten, die Bezie-
hung aber dennoch instabil sein kann.

9.1.3 Eifersucht und Untreue

Nach einer verbreiteten Theorie neigen Mdnner
eher zur sexuellen Promiskuitdt, wahrend Frauen
tendenziell monogam sind. Vor Ausbruch der Im-
munseuche AIDS wiesen homosexuelle Mdnner in
den USA eine grofle Zahl verschiedener Ge-
schlechtspartner auf, wohingegen die gleich-
geschlechtlichen Beziehungen bei Frauen eher de-
nen heterosexueller Paare glichen und sogar noch
stabiler waren als diese. Der mdnnliche Sexual-
trieb wird also offensichtlich durch die Selektion
der Frau eingeschrdnkt. Heute kommt natiirlich
noch das gesundheitliche Risiko hinzu.

Es scheint diesen und vielen weiteren Studien
nach tatsdchlich so zu sein, dass Mdnner eher zu
sexueller Untreue neigen als Frauen. Dennoch zei-
gen gerade aktuelle Untersuchungen, dass die
Frauen auch in diesem Bereich die Mdnner einge-
holt, teilweise sogar iiberholt haben. Wie sich
gleich noch zeigen wird, ist die Unterscheidung
von sexueller und emotionaler Untreue fiir das Ei-
fersuchtsverhalten der Geschlechter von entschei-
dender Bedeutung.

Stellen Sie sich vor, jemand gesteht seinem Part-
ner, eine seit Lingerem bestehende Affare zu ha-
ben. Allgemein scheint es dann so zu sein, dass
sich die mannliche Eifersucht eher auf die sexuelle
Untreue der Partnerin bezieht. Frauen dagegen



9.1 Partnerschafts- und Eheberatung

sind meist eifersiichtiger auf die emotionale Bin-
dung, die der Partner zu der anderen Frau auf-
gebaut haben konnte, also auf die emotionale Un-
treue.

Evolutionsbiologische Erklarung

Haben Sie schon eine Vermutung, worauf diese
Geschlechterunterschiede bei der Eifersucht beru-
hen konnten? Bei dieser Frage steht seit Langem
die evolutionsbiologische Perspektive im Vorder-
grund der Uberlegungen. Fiir Manner besteht
demnach die groBte Gefahr darin, dass sie das
Kind eines anderen grof3ziehen. Evolutionsbiolo-
gisch wiirde das bedeuten, dass sie durch die el-
terliche Investition die Uberlebenschancen des
fremden Nachwuchses erh6hen und somit dem
Nebenbuhler einen evolutiondren Vorteil ver-
schaffen wiirden. Daher ist sexuelle Untreue fiir
Madnner am belastendsten.

Jetzt kénnen Sie sich auch das Phdnomen erkla-
ren, dass Verwandte mit hoherer Wahrscheinlich-
keit eine Ahnlichkeit eines Neugeborenen mit
dem Vater als mit der Mutter feststellen. Aller-
dings stammt dieses Verhalten noch aus einer
Zeit, in der es keine objektiven Uberpriifungsmég-
lichkeiten wie Vaterschaftstests gab. Somit trug
die festgestellte Ahnlichkeit zur Beruhigung des
Vaters und der Verwandten bei.

Fiir Frauen hingegen ist die grofSte Gefahr aus
evolutionsbiologischer Perspektive, dass der
Mann das Weite sucht, bevor der Nachwuchs aus
der kritischen Phase der ersten Jahre heraus ist.
Wenn der Partner sich neu verliebt besteht das Ri-
siko, dass er die Mutter der Kinder verldsst, was
schlechtere Uberlebenschancen fiir den Nach-
wuchs und somit einen evolutiondren Nachteil fiir
die Erbanlagen der Frau bedeuten wiirde.

Ist Eifersucht erblich?

Schon Sduglinge im Alter von sechs Monaten kon-
nen Eifersucht empfinden, fand eine texanische
Forscherin heraus. In einer Studie liel3 sie Miitter
ihr Kind absichtlich ignorieren und sich stattdes-
sen liebevoll um eine Babypuppe kiimmern. Die
ignorierten Sduglinge versuchten zunachst, durch
Licheln oder Strampeln die Aufmerksamkeit der
Mutter zuriickzuerobern. Gelang dies nicht, rea-
gierten sie mit verzweifeltem Schreien. Die Eifer-
sucht zeigte sich jedoch nur, wenn die Mutter sich
einem vermeintlichen Nebenbuhler (in diesem

Fall der Babypuppe) zuwandte. Las sie ein Buch
oder war auf andere Weise abgelenkt, gab es keine
solchen Schwierigkeiten. Die Forscherin schloss
aus ihren Ergebnissen, dass Eifersucht genetisch
mitbegriindet sein kdnnte. Bisher war davon aus-
gegangen worden, dass sich eifersiichtiges Verhal-
ten erst deutlich spater entwickelt.

9.1.4 Trennung und Scheidung

Der Abbruch einer Beziehung und insbesondere
eine Scheidung kénnen emotional wie gesund-
heitlich ernst zu nehmende Folgen fiir die Betrof-
fenen haben. So sind die geistige und die korper-
liche Gesundheit von Geschiedenen nachweislich
nicht nur schlechter als die von Verheirateten,
sondern auch als die von Verwitweten oder Sing-
les. Die Beendigung einer Beziehung durch Schei-
dung oder Trennung ist ein stresserzeugendes Er-
eignis.

Geschiedene miissen einen regelrechten Trauer-
prozess durchlaufen. Vor allem nach langjdhrigen
Partnerschaften und Ehen miissen sich beide Part-
ner erst wieder an das Alleinsein gew6hnen. Der
ehemals gemeinsame Freundeskreis kann oftmals
nicht von beiden aufrechterhalten werden, da-
durch erhalten Geschiedene und Getrennte auch
weniger emotionale Unterstiitzung als beispiels-
weise Verwitwete. Es miissen also neue soziale
Beziehungen initiiert und aufgebaut werden.

Nebenbei kommt es zu finanziellen EinbuRen
und teilweise zur Trennung von gemeinsamen
Kindern, was ein schlechtes Gewissen erzeugt. Die
GewoOhnung an das Stigma ,,geschieden” und den
damit einhergehenden niedrigeren sozialen Sta-
tus braucht ihre Zeit. Gefiihle des Misserfolgs,
Versagens oder des Zuriickgewiesenseins miissen
auBerdem zu einem Zeitpunkt verarbeitet wer-
den, an dem das Leben und die eigene Gefiihls-
welt gerade in Triimmern liegen und die Kraft-
quellen spdrlich sind.

Scheidung wird jedoch individuell unterschied-
lich verarbeitet. Fiir manche Menschen ist sie ein
vernichtender Schicksalsschlag, wahrend andere
schon nach kurzer Zeit wieder einigermafSen gut
zurechtkommen. Es geht dabei denjenigen ver-
hdltnismdRig gut, die
e eine weniger enge Beziehung zum fritheren

Partner hatten,

e selbst die Initiative fiir die Trennung ergriffen
haben,
¢ in ein soziales Netz eingebunden sind,
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o eine neue befriedigende Beziehung unterhalten
und

e {iber Personlichkeitseigenschaften wie einen
hohen Selbstwert, Verdnderungstoleranz und
Unabhdngigkeit verfiigen.

9.1.5 Beratungsansatze

Die Beratung bei Partnerschaftsproblemen richtet
sich grundsdtzlich nach den aktuellen Schwierig-
keiten.

e Steht mangelnde Kommunikation oder ein
schlechtes Kommunikationsverhalten im Vor-
dergrund, konnen Sie ein besseres Diskussions-
verhalten mit den Partnern einiiben.

e Gibt es immer wieder Diskussionen {iiber das-
selbe ungeldste Problem, kénnen Sie vermitteln
und zur Problemlésung beitragen.

o Oftmals schleppen Paare oder einzelne Partner
auch Jahre alte Enttauschungen mit sich herum,
von denen der andere nichts weils. Sobald sie
ausgesprochen sind, kénnen sie oft noch bear-
beitet und der damit zusammenhangende Kon-
flikt aufgelost werden.

Bei Partnerschafts- und Eheproblemen kénnen Sie
als Berater oder Therapeut schnelle Entlastung
bringen. Oftmals sprechen verzweifelte Partner
gar nicht mehr oder nur noch mit Freunden und
Familienmitgliedern iiber ihre Probleme. Neutrale
Gesprachspartner wie Sie als Profi konnen jedoch
schnell und zuverldssig den Fehler im System der
jeweiligen Partnerschaft entdecken und dann
ganz konkrete Verdnderungsvorschlige machen.

Glinstig ist es dabei, wenn beide Partner zu Ih-
nen kommen. Das Paargesprdch stellt zwar wie-
derum bestimmte Anforderungen an Sie, aber Sie
miissen nicht befiirchten, dass sich einer der bei-
den ausgeschlossen oder bevorzugt fiihlt - vo-
rausgesetzt, Sie verhalten sich streng neutral -
und daher die Behandlung und moglicherweise
vorhandene Verdnderungen, bewusst oder unbe-
wusst, sabotiert (siehe Kap.8.3).

Arbeit mit nur einem Partner

Die Anwesenheit beider Partner ist jedoch keine
Voraussetzung, natiirlich kénnen Sie auch mit ei-
nem der beiden erfolgreich arbeiten. Es geht dann
zundchst natiirlich um Verdnderungen des anwe-
senden Partners, auch wenn die meisten Men-
schen, die zu IThnen kommen, sich wiinschen, Sie
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konnten die abwesenden Partner verdndern. Die-
ser andere wird fiir den gré3ten Teil des Problems
verantwortlich gemacht: ,Wenn er blof$ mal mehr
mit mir reden wiirde, dann miisste ich nicht dau-
ernd meckern, und dann ware alles prima.“

Dennoch miissen Ihre Klienten akzeptieren,
dass Sie nur mit jemandem arbeiten kénnen, der
auch zur Beratung kommt. Es werden sich jedoch
zwangsldufig Veranderungen in der Beziehung
ergeben, wenn sich der anwesende Partner ver-
dndert. In der systemischen Therapie (siehe Kap.
6.4) geht man ohnehin davon aus, dass sich alles
standig verdndert, es sei denn, irgendjemand oder
irgendetwas hindert es daran. Verdndert sich also
der in der Beratung befindliche Partner, kann der
andere kaum sein Verhalten beibehalten.

Druck abbauen: Gerade in der Beratung bei
Partnerschaftsproblemen sollten Sie dringend
dazu raten, moglichst viel Druck aus der Bezie-
hung zu nehmen. Das bedeutet konkret, keine
emotionale oder andere Erpressung (,Wenn du
dich nicht anderst, dann ...“), kein stures Beharren
auf der alleinigen Schuld des anderen, kein dau-
erndes Problemewdlzen.

Losungsorientiert arbeiten: Stattdessen kénnen
Sie vor allem I6sungsorientiert arbeiten.

e Was sind die konkreten Ziele dieses Paares oder

Partners?

e Was miisste sich verdndern, damit das Ziel er-
reicht werden kann?

e Wann war er oder waren die beiden dem Ziel
schon einmal ndher als jetzt?

e Was war zu diesem Zeitpunkt noch anders?

o Konnten sie das, was sie damals anders gemacht
haben, wiederholen, also mehr von dem ma-
chen, was hilft?

So haben Sie gute Chancen, dem Paar schnell zu ei-
ner deutlichen Verbesserung zu verhelfen. Voraus-
setzung ist, dass die beiden tatsdchlich zusammen-
bleiben méchten. Wenn einer der Partner sich
innerlich schon aus der Beziehung verabschiedet
hat, wird auch eine noch so qualifizierte Beratung
die Beziehung nicht mehr retten konnen.

9.1.6 Schwangerschaft

Eine Schwangerschaft, vor allem, wenn es die
erste ist, ist eine besonders intensive Zeit fiir ein
Paar. Plotzlich dndert sich das ganze Leben, der
Korper und die Gefiihlswelt der Frau spielen mog-
licherweise verriickt und es kénnen Angste ent-
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stehen, mit denen beide Partner vor der Schwan-
gerschaft nicht gerechnet haben. Es kann leicht
passieren, dass sich ein Partner mit seinen Angs-
ten und Befiirchtungen allein gelassen fiihlt, oder
sich gar nicht traut, sie zu dullern, weil die
Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes
doch die gliicklichste Zeit im Leben sein sollte.

Krisenpotenzial

Missverstandnisse: Beispielsweise kommt es vor,
dass der mannliche Partner sich Sorgen um die fi-
nanzielle Situation nach der Geburt macht und
seine Partnerin diese Sorge als Ablehnung des
Kindes fehlinterpretiert. Oder ein Mann mochte
aus Sorge um das Baby wahrend der Schwanger-
schaft keinen Sex mit seiner Partnerin haben, was
diese als Ablehnung ihres schwangeren Korpers
missversteht. Es gibt eine grof3e Zahl von Moglich-
keiten fiir Missverstdndnisse.

Ubergang in einen neuen Lebensabschnitt:
Dennoch basieren nicht alle Schwierigkeiten auf
einem Missverstandnis. Es ist vielmehr so, dass
alle besonders intensiven Zeitrdume und vor al-
lem Uberginge in einen neuen Lebensabschnitt
ein hohes Krisen- und Konfliktpotenzial mit sich
bringen, ja dass Uberginge iiberhaupt eine Krise
darstellen, deren Ausgang ungewiss ist. Es kann
gut enden, aber auch schlecht. Das ist bei einer
Schwangerschaft genauso.

Erwartungshaltung: Dazu kommt die hohe Er-
wartungshaltung, sowohl die eigene als auch die
der Umwelt. Zum Teil empfinden vor allem die
Frauen Scham oder sogar Schuldgefiihle, wenn sie
in dieser Zeit ungliicklich sind und deshalb sogar
eine Beratung aufsuchen miissen.

Angste benennen und bearbeiten: In der Bera-
tung geht es vor allem darum, die Angste realis-
tisch zu betrachten. Diffuse Angste sollten be-
nannt und konkretisiert werden, was allein schon
eine Erleichterung darstellt. In dem Moment, wo
man eine Befiirchtung aussprechen und genau be-
schreiben kann, hat man die Mdglichkeit, damit
zu arbeiten. Man kann sich auch iiberlegen, wie
wahrscheinlich es ist, dass diese Befiirchtung sich
tatsdchlich bewahrheiten wird. Wenn es wahr-
scheinlich sein sollte, kann man MaBnahmen erar-
beiten, die das Eintreten der problematischen Si-
tuation unwahrscheinlicher machen. AuBerdem
kann man sich schon im Vorfeld mégliche Bewal-
tigungsstrategien iiberlegen.

All diese Schritte dienen dazu, die Angste und

den damit verbundenen Stress zu reduzieren und
den Klienten eine voriibergehende Entspannung
zu ermoglichen. Sie als Berater haben dabei die
Aufgabe, das Paar so gut wie moglich auf die tat-
sdchlich eintretenden Verdanderungen vorzuberei-
ten. Gleichzeitig werden unrealistische Angste
identifiziert und abgebaut.

Ungewollte Schwangerschaft

Bei einer ungewollten Schwangerschaft liegt der
Fall natiirlich anders. Es stellt sich beispielsweise
die Frage nach einem eventuellen Abbruch der
Schwangerschaft und nach Férderungsmoglich-
keiten bei einer Fortsetzung. Die Beratung von
Paaren in einer solchen Situation sollten Sie, wenn
Sie nicht speziell dafiir ausgebildet sind, lieber
professionellen Beratungsstellen wie beispiels-
weise pro familia tiberlassen.

9.1.7 Hilfreiche Techniken -
Vorgehen im Fallbeispiel

Bei Rainer und Svenja steht es im Vordergrund,

zundchst die Beziehung zu stabilisieren, bevor sie

Kinder bekommen. Dazu ist es notwendig, die

Problembereiche zundchst zu benennen und dann

nach Wichtigkeit zu sortieren. Es stellen sich, in

der Reihenfolge der Beschreibung, folgende ver-

schiedene Problembereiche dar:

l.ein dysfunktionaler Kommunikationsstil mit
Krankungen

2.unterschiedliche Rollenvorstellungen
Partnerschaft

3.unterschiedliche Wiinsche in Bezug auf Kinder

4. Eifersucht

5.unterschiedliche Vorstellungen iiber die ge-
meinsame Sexualitdt

in der

Bei dem beschriebenen Paar war keine Einigung
tiber die Reihenfolge der Probleme erreichbar, Rai-
ner und Svenja setzten verschiedene Prioritdten.
Vor allem die Positionierung des Problemberei-
ches Sexualitdt wurde kontrovers und letztlich er-
gebnislos verhandelt. Letzten Endes kann allein
die unterschiedliche Einschdtzung der Problem-
bereiche und damit ihre unterschiedliche Prioritdt
(,Erst meins, dann deins ...“) die Losung eines
Paarkonfliktes erschweren, wenn nicht gar un-
moglich machen. Gleichwohl ist die Problematik
dieses Paares reichhaltig genug, um weitere Lo-
sungsansdtze darzustellen.
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Der Streit- und Kommunikationsstil ist nach
beiderseitiger Aussage als aversiv zu beschreiben
und muss, bei ausreichender Motivation, an sich
zu arbeiten, durch eine Paartherapie korrigiert
werden. Der Versuch, die aktuelle Situation durch
Vereinbarungen zu entschdrfen, kann gelingen, in-
dem man sich mit dem Paar gegebenenfalls durch
einen Vertrag einigt, ungiinstige Streitzeiten (z.B.
nachts), Streitumstinde (z.B. in Gegenwart von
anderen) und Streitthemen (z.B. Scheidungsdro-
hungen, unverziehene Vorkommnisse, alte Hiite)
zu vermeiden und Eskalationen durch rechtzeiti-
ges Aussteigen aufzuhalten. Dazu sind die Zeiten,
Umstdnde und Themen zu sammeln und schrift-
lich zu fixieren.

Rollenvorstellungen in der Partnerschaft ent-
springen meist sehr tiefen Wurzeln in der Familie
oder der Kultur. Sie sind daher nur sehr schwer ei-
ner Revision zugdnglich, da wir erleben kdnnen,
dass selbst die jahrelange Exposition an alternati-
ven Vorstellungen nur selten und bei ausreichend
hoher Motivation zu einer Verdnderung fiihrt. Im
giinstigsten Fall ldsst sich die Situation durch In-
formation iiber partnerschaftsférderndes Verhal-
ten und ein entsprechendes Kurztraining verbes-
sern. Die Instruktionen {iber positive reziproke
Interaktion und Konfliktregelung (Aussenden von
Ich-Botschaften, Ansprechen von konkretem Ver-
halten und konkreten Situationen, Verbleib im
Hier und Jetzt, Vermeiden von ,immer* und ,nie“,
personliche Offenlegung von Gefiihlen statt Vor-
wiirfen) kénnen besprochen, eingeiibt und als
Hausaufgaben gegeben werden.

Zusatzlich soll sich das Paar gemeinsame ver-
starkende Aktivitdten vornehmen.

Wenn bestimmte Problembereiche vorliegen
(z.B. bei Paarkrisen in Ubergingen wie Geburt ei-
nes Kindes, Verrentung), sollten die Anldsse und
Streitpunkte identifiziert (z.B. nachtliche Unruhe
des Kindes, Notwendigkeit, die Hausarbeit anders
aufzuteilen), Losungswege gesammelt, bewertet
und Ziele (siehe Kap.6.2.6) vereinbart werden.

9.2 Sexualberatung

Fallbeispiel

Paul M. (36) kommt mit seiner Freundin Sophia K.
(28) zur Beratung. Er wisse gar nicht, warum sie
mitgekommen sei, beginnt er. Immerhin habe er
doch das Problem, und das sei ihm so schon pein-
lich genug. Als wolle er es moglichst schnell hin-
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ter sich bringen erklart er Ihnen fast trotzig, er
,komme beim Sex immer zu friih“. Frau K. kor-
rigiert sofort, dass das keineswegs immer sei,
sondern nur manchmal, und streichelt beruhi-
gend seinen Arm.

Er guckt sie nur genervt an und zieht seinen Arm
weg. ,Sehen Sie, das macht sie immer! Deshalb
wollte ich ja auch allein zu Ihnen kommen. Aber
egal, wahrscheinlich haben Versager wie ich diese
Demiitigung auch verdient.“ Frau K. sagt zu-
ndchst nichts mehr, ist aber sichtlich getroffen
von seinen Worten. Sie schlagen vor, zunachst
mit beiden einzeln zu sprechen, damit Sie sich ein
Bild machen konnen. Beide gehen erleichtert auf
den Vorschlag ein.

Im Einzelgespréch erzédhlt Herr M., dass die ,,stan-
digen Beschwichtigungsversuche® seiner Freundin
in seinen Augen ,eine einzige verlogene ScheiBe“
seien. Immerhin habe sie doch vorgeschlagen,
dass er sich beraten lassen solle. Das wiirde sie ja
wohl nicht machen, wenn sie nicht unzufrieden
ware, und das sei ja auch kein Wunder! Es sei so,
dass er sie einfach nicht richtig befriedigen konne,
da er entweder schon vor dem Eindringen oder
ganz kurz danach einen Samenerguss habe. Dass
er (iberhaupt schon so weit gekommen sei, wun-
dere ihn. ,Friher hatte ich oft Probleme, tber-
haupt eine Erektion lange genug aufrechtzuhalten,
dass es zum Geschlechtsverkehr kommen konnte.*
Das sei erst in der Beziehung zu Frau K. anders ge-
worden. Sie habe anfangs so verstandnisvoll rea-
giert, dass er keine Angst mehr gehabt habe, zu
versagen, und plotzlich habe es geklappt. Mehr
als ein Jahr lang hatten die beiden ,guten und
ganz normalen Sex*“. Das habe sich erst vor einem
halben Jahr wieder gedndert. In einer Zeit, in der
Herr M. beruflich stark angespannt war, sei es das
erste Mal passiert, dass er einen vorzeitigen Sa-
menerguss gehabt habe.

Wiederum habe seine Freundin sehr lieb und ver-
standnisvoll reagiert, aber er wisse einfach, dass
sie ihn mittlerweile insgeheim daflir verachte.
»Das muss einfach so sein, ich verachte mich ja
auch selber!“ Nach diesem ersten Mal sei ,es* im-
mer wieder passiert, sodass inzwischen fast jeder
Versuch schiefgehe. Er wolle schon gar nicht
mehr mit ihr schlafen, obwohl er sie sehr liebe
und natdrlich auch begehre. Dennoch habe er im-
mer Angst vor einem erneuten Versagen, sodass
er Sophia auch oft abweise und sie nur noch ,.alle
paar Wochen mal“ miteinander schlafen.

Das anschlieBende Gesprach mit Sophia K. ergibt,
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dass sie (iber die angespannte Situation sehr trau-
rig ist. Immer haufiger wiirde es Streit geben,
wenn sie versuche, ihn zu verfiihren. ,Ich habe
das Gefiihl, ich gehe ihm nur noch auf die Ner-
ven“, sagt sie resigniert. Dabei finde sie es wirk-
lich nicht schlimm. Er sei nun mal sehr im Stress
und das kénne doch passieren. SchlieBlich gebe
es auch andere Maoglichkeiten, befriedigenden
Sex zu haben. Aber darber sei mit Paul gar nicht
zu reden. Sie versuche alles, um fir ihn attraktiv
zu sein und ihm wieder Lust auf Sex zu machen.
~Aber wenn er sich dann mal darauf einldsst, und
es geht wieder schief, habe ich das Gefihl, dass
er mir die Schuld dafiir gibt, weil ich es versuchen
wollte.”

Beide haben den Wunsch, dass ihre Beziehung
diese Krise (ibersteht, aber sie sind sich auch be-
wusst, dass sie sehr spédt in die Beratung gekom-
men sind. Sie sehen die Gesprache mit lhnen als
letzte Chance, wieder gliicklich miteinander zu
werden.

Sie werden sich vielleicht fragen, warum Sexual-
probleme nicht bei den Partnerschafts- und Ehe-
problemen mit besprochen werden. Natiirlich
hdtte man das meiste auch dort schon unterbrin-
gen konnen. Es gibt allerdings auch eine Menge
Singles, die Schwierigkeiten damit haben, dass sie
ihre Sexualitdt so wenig leben kénnen, oder die
standig mit wechselnden Partnern Sex haben und
das als Problem benennen. Daher und in Anbe-
tracht der Bedeutung, die es gewdhnlich in unse-
rem Leben hat, war es einfacher, dem Thema Se-
xualitdt einen eigenen Abschnitt zu widmen.

In Abb. 12 sehen Sie ein Modell {iber die Entste-
hung und Aufrechterhaltung funktioneller Sexual-
storungen.

9.2.1 Ausloser flir Sexualstérungen

Die Sexualitdt, die zwei oder mehr Menschen mit-
einander teilen, gehort zu den intimsten, schiit-
zenswertesten Lebensbereichen. Hier gehen auf-
tretende Probleme meist sehr zu Herzen. Man
fiihlt sich bei Kritik sehr leicht in seiner Mannlich-
keit oder Weiblichkeit verletzt, und wenn das erst
einmal passiert ist, fangen wir an, uns beim Sex zu
beobachten.

Ausléser

berufliche
Belastung

psychosexuelles
Trauma

Partnerprobleme

sexueller
Leistungsdruck

korperliche
Erkrankung

andere

| Persanlichkeit

e geringe Selbstsicherheit
o hoher Leistungsanspruch an sich selbst
e negative sexuelle Vorerfahrungen

Aufrechterhaltung

® Selbstverstarkungsmechanismus
der Versagensangst
e Verunsicherung des Partners

Abb.12 Enstehung und Aufrechterhalltung funktio-
neller Sexualstérungen (nach Kockott).

Funktionelle Sexualstérungen entstehen bisweilen im Zusam-
mentreffen von Belastungen oder Erkrankungen mit einer dis-
ponierten Personlichkeit. Die Losungsversuche funktionieren
oft nicht, werden aber beibehalten und dadurch verfestigt sich
die St6rung.

Vermeintliche korperliche Makel

Vielleicht schdmen wir uns, auch vorher schon,
wegen vermeintlicher koérperlicher Makel, fithlen
uns zu dick, zu diinn, haben zu viel oder zu wenig
Busen oder die Briiste haben die falsche Form, wir
storen uns an Narben, einem vermeintlich zu kur-
zen oder zu langen Penis, dem Bauch, der Oran-
genhaut, dem eigenen Intimgeruch - diese Liste
kénnte man ewig fortsetzen. Wenn wir selbst
diese Dinge als stérend empfinden, glauben wir
fatalerweise, auch unser Partner miisste das Be-
madkelte an uns hdsslich oder abstof8end finden.

Verletzende Kritik

In vielen Partnerschaften wird aber auch ein Part-
ner vom anderen auf eine erniedrigende Weise
kritisiert. Sdtze wie ,Du bist so fett geworden, das
ist ja schon eklig®, teilweise auch im Beisein von
anderen, sind tatsdachlich aus dem Alltag und
nicht erfunden. Haufig horen wir auch von standi-
gen Vergleichen des aktuellen Partners mit dem
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Expartner, bei denen der jetzige Partner schlecht
abschneidet. , Also, meine letzte Frau, die konnte
so ein Oberteil ja tragen, aber du ...“ oder ,Mein
Exmann hatte sich das nicht gefallen lassen, und
wenn du ein richtiger Mann warest, wiirdest du
dem auch mal richtig die Meinung sagen!* sind
Beispielsatze, die dann fallen.

Angst vor Vergleichen

Sie konnen sich vorstellen, dass ein solches Ver-
halten dazu fiihrt, dass die Sexualitdt von da an
wenig entspannt sein wird, vom normalen Um-
gang ganz zu schweigen. Um sich fallen zu lassen,
braucht man Vertrauen. Man muss die Situation
genief3en konnen, sich ihr und dem Partner hin-
geben. Wenn man nie sicher sein kann, ob die
Partnerin vielleicht an den (gréReren) Penis ihres
Exfreundes denkt oder sich der Mann vor den Del-
len an den Oberschenkeln seiner Partnerin ekelt,
hat man gar keine Chance, sich zu entspannen,
und Sexualitdt wird allmahlich zum K(r)ampf.

Fehlende Kommunikation Gber sexuelle
Winsche

Auch kénnen nur wenige Paare offen miteinander
tiber ihre sexuellen Wiinsche und Sehnsiichte
sprechen. Entweder schimen sie sich, oder sie fin-
den nicht die richtigen Worte, manche wissen
auch selbst nicht so genau, was ihnen denn gefal-
len wiirde, sodass der Partner raten miisste. Viele
denken insgeheim, dass Sex ganz von allein und
am besten ohne jeden Aufwand klappen sollte.
Dabei wird jedoch vergessen, dass die Anspriiche
der meisten Menschen an sich selbst, an den Part-
ner, an die Beziehung und auch an die Sexualitdt
vor allem in den letzten Jahrzehnten, besonders
stark seit den spdten 1960er-Jahren, gestiegen
sind.

Unvereinbarkeit der Bed(irfnisse

Im Vergleich zu frither ist Sexualitdt bei vielen
Paaren das Reizthema Nummer eins. Jeder erwar-
tet vom anderen, dass dieser ihm seine Wiinsche
erfiillt, ohne dass grofe Worte dariiber gemacht
werden miissen. Leider sind die Wiinsche vieler
Paare aber gar nicht gut vereinbar. Wenn sie lieber
romantischen Kuschelsex zu Hause hat, er das
aber nur zum Gdhnen findet und immer o6fter vor-
schldgt, man kénne doch auch mal ,ganz spon-
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tan“, irgendwo im Park einen Quickie machen,
dann wird es meistens problematisch.

Fruchtlose Diskussionen

Zundchst gibt es stunden- dann ndchtelange Dis-
kussionen tiiber das Fiir und Wider, der andere
wird als egoistisch, verklemmt, pervers bezeich-
net, und jeder fiihlt sich so lange im Recht, bis die
Situation schlieRlich vollig verfahren und eskaliert
ist. Spdtestens dann sollten Paare, die zusammen-
bleiben mdéchten, sich eine objektive Beratung su-
chen, denn in der Regel kommen beide aus dieser
misslichen Lage nicht allein heraus. Die Alterna-
tive wdre also ein Dauerkonflikt, bei dem einer
von beiden schlieBlich, trotz aller guten Absich-
ten, entnervt aufgibt und die Trennung fordert.

Merke

Sexudlitdt in Zahlen:

o Schlechter Sex ist fiir fast 50 % der Paare ein Grund,
die Beziehung friiher oder spdter zu beenden.

o Deutsche Paare haben durchschnittlich zweimal
wdchentlich (104-mal im Jahr) Sex mit ihrem
Partner. An der Spitze liegen die Griechen mit
138-mal jéhrlich, ganz am Ende die Japaner mit nur
ca. 50-mal (Untersuchung von 2005).

o 71% der Frauen, aber nur 21% der Mdnner sprechen
(iber ihre sexuelle Unzufriedenheit.

e Wenn in der Liebe nichts mehr geht, dauert es im
Schnitt noch zwei Jahre, bis die betroffenen Paare
aktiv werden.

e Ein Drittel aller Frauen hat nur alle paar Wochen
oder seltener Sex.

o Die Zahl der Mdnner, die (iber sexuelle Lustlosigkeit
klagen, hat sich seit den 1970er-Jahren vervierfacht.

o Nur 6% der Frauen gaben bei einer reprdsentativen
Umfrage an, einen Monat lang am wenigsten auf
Sex verzichten zu kénnen. Schokolade (23 %) und die
Lieblingsserie im Fernsehen (34 %) waren eindeutig
wichtiger.

9.2.2 Die hdufigsten Sexualstérungen

Wir wollen Ihnen an dieser Stelle eine ganz kurze
Einfiihrung in die funktionellen Sexualstérungen
geben (siehe Kap.2.9.3). Von funktionellen Sexu-
alstérungen spricht man dann, wenn bei einem
Paar eine fiir beide Seiten befriedigende Sexualitdt
nicht oder nicht mehr méglich ist. Bei Frauen do-
minieren dabei die Orgasmusschwierigkeiten, ge-
folgt von der sogenannten Appetenzstorung. Eine
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verminderte Appetenz bedeutet schlicht, sie hat
weniger oder gar keine Lust.

Appetenzstérungen

Bei den Appetenzstérungen unterscheidet man
grob zwischen einer voriibergehenden und einer
dauerhaften Form. Die voriibergehende Appetenz-
storung ldsst sich noch einmal unterteilen in eine
partnerbezogene und eine praktikbezogene Un-
lust.

Dauerhafte Appetenzstérung

Wenn jemand unter einer dauerhaften Appetenz-
storung leidet, wird er Ihnen auf die entsprechen-
den Fragen hin erkldren, er habe noch nie beson-
ders gern Sex gehabt, selbst zu Beginn einer
neuen Partnerschaft sei es nicht viel besser, er
habe einfach kein oder fast kein Verlangen da-
nach.

Es gibt dann keine anderen Partner, in der Regel
findet auch keine Selbstbefriedigung statt. Viel-
fach, aber bei Weitem nicht immer, finden Sie
o schlechte Erfahrungen mit Sexualitdt,

o eine strenge Moralerziehung sowie

e Vergewaltigung oder sexuellen Missbrauch

in der Vorgeschichte der betreffenden Klienten.
Dass Appetenzstorungen als die am schwierigsten
zu therapierende Sexualstérung gelten, liegt unse-
rer Ansicht nach vor allem an dieser gewisserma-
Ben chronischen Verlaufsform.

Voriibergehende Appetenzstérung

Die voriibergehende sexuelle Unlust hingegen ist
aller Erfahrung nach gut in den Griff zu bekom-
men. Wie schon erwdhnt unterscheidet man hier
nach Partner- und nach Praktikbezug.

Partnerbezogene Appetenzstorung: Einer part-
nerbezogenen Appetenzstérung kann beispiels-
weise mangelnde Hygiene des anderen Partners
zugrunde liegen. Wenn der Mann nur noch am
Wochenende duscht, seine Socken und Unterho-
sen drei Tage tragt, schlecht riecht oder Ahnliches,
vergeht vielen Frauen mit der Zeit verstindlicher-
weise einfach die Lust.

Im umgekehrten Fall kann dem Mann bei dau-
ernden Genorgel und einer hohen Anspruchs-
haltung der Frau die Lust vergehen. Wobei es
natiirlich auch Frauen gibt, die ihre Hygiene ver-
ldssigen, und Madnner, die hdufig norgeln. Auch

stdndige Streite oder bewiesene Untreue eines
Partners kdnnen zu Unlust fithren. Oft kommt es
dann dazu, dass die Sexualitdt zur Fortsetzung des
vorhandenen Konflikts wird.

Vor allem Frauen benutzen Sex als Druckmittel.
Das Paar aus dem Fallbeispiel des vorigen Kapitels
(Kap.9.1, S.145f.) ist ein typisches Beispiel dafiir.
Sie hatten zum Zeitpunkt der Beratung seit einem
halben Jahr nicht miteinander geschlafen, weil sie
sich konsequent verweigert hat. Sie war der An-
sicht, sie wollte keinen Sex mehr, weil sie ein
Problem hatten, wdhrend er fand, sie hdtten ein
Problem, weil sie keinen Sex wollte. Gebracht hat
die Diskussion nichts, am Ende stand die Tren-
nung. Das Ende der Beziehung ist bei partnerbezo-
genen Appetenzstérungen dann in der Regel auch
das Ende der Lustlosigkeit, und mit dem nachsten
Partner ist alles wieder normal.

Praktikbezogene Appetenzstérungen: Diese
beziehen sich auf die Durchfiihrung der Sexual-
kontakte. Wenn Sie noch einmal an das obige Bei-
spiel denken (sie will romantischen Kuschelsex, er
will Neues ausprobieren), kénnen Sie sich viel-
leicht ausmalen, wie in dieser Beziehung eine
praktikbezogene Unlust auf beiden Seiten entste-
hen konnte. Auch bei praktikbezogenen Appe-
tenzstorungen ist die Verbesserung hdufig mit ei-
ner neuen Beziehung verbunden, da sexuelle
Vorlieben ein erhebliches Maf8 an Dauerhaftigkeit
aufweisen und wenig verdnderlich sind.

Unlust als Stellvertreterkonflikt

Bei beiden voriibergehenden Formen gilt jedoch,
dass die eigentlich notwendige Anderung auch in
der aktuellen Beziehung geschehen kdnnte. Na-
tiirlich kann der Mann 6fter Duschen, die Frau we-
niger kritisieren oder mal was Neues ausprobie-
ren. Leider stellt sich hdufig genug heraus, dass
die Unlust und der Streit dariiber eine Art Stellver-
treterkonflikt fiir ein anderes Partnerschaftsprob-
lem darstellen und dass sich die Fronten vielfach
so verhdrtet haben, dass keiner mehr nachgeben
will und die Trennung unvermeidlich ist.

Tipp
In der Beratung sollten Sie dennoch versuchen,
zu vermitteln und einen Kompromiss herbei-
zufiihren. Voraussetzung ist, dass beide Partner
bereit sind, flir die Beziehung zu kdmpfen.
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Vorzeitiger Samenerguss

Die hdufigste funktionelle Sexualstérung beim
Mann ist der vorzeitige Samenerguss (Ejaculatio
praecox), der im obigen Fallbeispiel von Paul M.
und Sophia K. beschrieben ist. Dabei kommt es
zum unabsichtlichen Samenerguss vor, wahrend
oder bereits kurz nach dem Eindringen. Fiir die
betroffenen Manner ist das in der Regel sehr be-
lastend. Sie fiihlen sich minderwertig und nicht in
der Lage, ihre Partnerin zu befriedigen. Wenn
diese Partnerin dann noch eine abfdllige Bemer-
kung dariiber macht, was meistens nicht in der ei-
gentlichen Situation, sondern bei einem spateren
Streit passiert, dann hat der betroffene Mann
wirklich ein Problem.

Er wird beim Sex von nun an unter einer enor-
men Anspannung stehen, alles versuchen, damit
er nicht wieder versagt - und wird genau deshalb
immer wieder scheitern. Sehr hdufig entwickelt
sich aus dem vorzeitigen Samenerguss mit der
Zeit sogar eine Erektionsstérung, weil dem Betrof-
fenen gar keine Entspannung mehr mdglich ist.
Im genannten Fallbeispiel ist eine andere Ver-
laufsform beschrieben, der vorzeitige Samen-
erguss folgt auf die Erektionsstérung.

Aus diesem Teufelskreis kommen Paare ge-
wohnlich kaum mebhr allein heraus. Wenn ein sol-
ches Paar bei Ihnen in der Praxis sitzt, stellt sich
oft heraus, dass sich aus dem einen mittlerweile
mehrere Sexualprobleme entwickelt haben. Er
kam anfangs zu friih und hat jetzt eine Erektions-
storung, sie blieb immer hdufiger unbefriedigt
und hat mittlerweile gar keine Lust mehr - die
Moglichkeiten sind vielfdltig.

9.2.3 Hilfreiche Techniken -
Vorgehen im Fallbeispiel

Als Berater liegt Thre Aufgabe vor allem darin, die
Spannung aus der Situation zu nehmen. Schlagen
Sie dem Paar vor, etwas anderes auszuprobieren.
Im Fall von Paul M. und seiner Freundin Sophia K.
lieBe sich an folgenden Interventionsansatz den-
ken: Es liegt ein Kommunikationsproblem mit se-
xuellem Hintergrund vor. Dieses Kommunika-
tionsproblem besteht unter anderem in einer
unterschiedlichen Einschdtzung der Wichtigkeit
einer iibereinstimmenden gemeinsamen Sexuali-
tdt: Fir Sophia ist es weniger wichtig als fiir Paul,
»guten und normalen Sex“ zu haben, wie er sagt.
Dabei gehen die Interpretationen von gut und nor-
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mal auseinander. Diese Interpretationsdivergenz
kann in einem gelenkten Dialog revidiert werden.
Klarungsergebnisse sollten schriftlich festgehal-
ten und dem Paar mitgegeben werden, da Inhalte
einer Beratung vergessen oder {iberhort werden
kénnen, wenn sie nicht mit der Erwartung {iber-
einstimmen. Aus der feststehenden Vorstellung
von Paul M. ergibt sich eine erhéhte Bereitschaft
zu dem nach seiner Einschdtzung sexuellen Ver-
sagen und gleichzeitig ein verschlechtertes Selbst-
wertempfinden (er nennt sich selbst Versager und
verachtet sich).

Eine positive Umdeutung stellte sich zu diesem
Zeitpunkt als wirkungslos heraus, daher konnte
Sophia entlastet werden, indem sie seine Interpre-
tation einfach hinnahm, ob das nun ihrer Vorstel-
lung entsprach oder nicht. Paul war durch sein
vermeintliches Versagen von seinem negativen
Selbstbild sowieso dermaf3en iiberzeugt, dass Wi-
derspruch ihn eher darin bestarkt als vom Gegen-
teil {iberzeugt hatte. Die Hinnahme erfolgt am
einfachsten stillschweigend, indem sie nicht wi-
derspricht. Da Paul nun dieses Verbot gehdort hat-
te, konnte er Sophias Schweigen nicht mehr inter-
pretieren, nicht fiir sich, aber eben auch nicht
mehr gegen sich.

Der erhohte Leistungsdruck macht das Eintre-
ten des Spontanphdnomens einer befriedigenden
Sexualitdt zunehmend schwierig. Da er die Ein-
schdtzung seiner Freundin fiir einen verlogenen
Beschwichtigungsversuch hdlt, ist er fiir eine al-
ternative Einschdatzung des Problems als nicht
schwerwiegend nicht erreichbar. Das heif3t, dass
der Leistungsdruck aus der Situation heraus-
genommen werden muss, indem zum Beispiel
Versuche, die Partnerin beim Geschlechtsverkehr
zu befriedigen, vorerst untersagt werden. Dabei
ist die Anwesenheit beider Partner notwendig,
da dies die Voraussetzung ist fiir einen identi-
schen Informationsstand. Alternativ kann sie
sich um andere Befriedigungsversuche bemii-
hen.

Problembezogene Strategien

Beispielsweise konnte er, wenn er hdufig sehr
schnell zum Orgasmus kommt, seine Partnerin
schon vor dem eigentlichen Geschlechtsverkehr
so weit stimulieren, dass auch eine Minute oder
weniger ausreichend ist. Oder sie lernt eine Tech-
nik, den Penis kurz vor der Ejakulation mit der
Hand zu umschlieBen (rechtzeitig vorher!) und
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auf eine bestimmte Art zu driicken, um den Or-
gasmus zu verhindern.

Wenn er mittlerweile Erektionsprobleme hat,
konnen beide lernen, wie er auch ohne oder mit
geringer Erektion in sie eindringen kann. Diese
Technik nennt man in der Sexualtherapie Stopfen
und Friemeln - und sie funktioniert genau so, wie
man sich das anhand der Begriffe vorstellt.

Hat sie mittlerweile so gut wie keine Lust mehr,
konnte er sich damit einverstanden erkldren, dass
sie fiir eine Weile im Mittelpunkt steht und beim
Sex, so selten er zundchst sein mag, nicht mehr
unbefriedigt bleiben soll. Sie kann ihn dabei un-
terstiitzen, indem sie ihm sagt, was sie gerne hitte
und wie es besonders schon fiir sie ist.

Paradoxe Intervention

Wenn die Frau gar nicht mehr will, kénnen Sie
den beiden die Hausaufgabe geben, dass er sie ge-
fithlvoll und einfallsreich stimulieren soll, ohne
ihre Intimregion zu berithren und ohne dass die
beiden danach Sex haben diirfen. Sie haben das
richtig verstanden: Sie miissen nicht nur keinen
Sex haben, sondern Sie verbieten es ihnen sogar.

Man nennt ein solches Vorgehen eine paradoxe
Intervention: Man verbietet genau das, was das ei-
gentliche Ziel ist. Die Idee dahinter ist hier, dass
sie sich der Stimulation hingeben kann, wenn sie
weilf3, dass er keinen Sex von ihr verlangt. Und die
daraus folgende Entspannung fiihrt hdufig dazu,
dass ploétzlich genau das passiert, was sie nicht
wollte und was den beiden auch verboten war.
Dieses Vorgehen funktioniert aufSer bei Appetenz-
storungen auch gut bei Orgasmusstérungen. Ver-
bieten Sie dem Betroffenen, zum Orgasmus zu
kommen, wdhrend Sie dem Partner als Hausauf-
gabe geben, ihn nach allen Regeln der Kunst zu
verfiihren.

— Tipp
Passen Sie lhre Intervention immer dem kon-
kreten Fall an, und seien Sie fantasievoll. Das
Ziel ist, dass die beiden nicht resignieren.
Befriedigende Sexualitdt ist nicht von der Dauer
des Aktes an sich abhdngig. Oftmals erledigen
sich sexuelle Funktionsstérungen auch schnell,
wenn erst einmal der Druck aus der sexuellen
Beziehung genommen wird.

Die Dinge beim Namen nennen

Wichtig ist noch, dass Sie als Berater und Thera-
peut in der Lage sind oder lernen, unverkrampft
und ohne Hemmungen {iber Sexualitdt zu spre-
chen. Versuchen Sie, sich bei der Begriffswahl,
beispielsweise fiir die Geschlechtsorgane, am Vo-
kabular des oder der Klienten zu orientieren. Oft-
mals miissen Sie sogar die Fiihrung iibernehmen
und sozusagen die Dinge beim Namen nennen,
beispielsweise wenn Ihre Klienten sich schamen,
konkret {iber Sexualitdt zu sprechen. Vermitteln
Sie Sicherheit, helfen Sie, die eingeschlafene Kom-
munikation wieder zu beleben. Wie immer gilt,
dass Sie sich bei allem Einfithlungsvermégen noch
dabei wohl fithlen miissen.

9.3 Schul- und Erziehungsberatung

— Fallbeispiel

Daniela P. (24 Jahre alt) kommt mit ihrem fiinfjah-
rigen Sohn Max zur Beratung. Wéhrend Max sich
still mit ein paar Spielsachen beschaftigt, erzahlt
Frau P. von ihren Schwierigkeiten mit dem Klei-
nen. Eigentlich habe sie ja gar kein Kind gewollt,
schon gar nicht von ihrem damaligen Freund und
mit gerade einmal 19 Jahren, beginnt sie. Aber als
sie dann merkte, dass sie schwanger war, habe
sie eine Abtreibung nicht einmal in Erwdgung ge-
zogen, obwohl der Vater von Max ihr fiir den Fall,
dass sie das Kind behalte, mit Trennung gedroht
und diese auch verwirklicht habe. Darauf sei sie
stolz.

Schon die Schwangerschaft sei schwierig gewe-
sen. Zundchst sei es ihr sehr schwer gefallen, mit
dem Rauchen aufzuhéren, sodass sie die ersten
Wochen noch sehr ungesund gelebt habe. AuRer-
dem sei ihr standig schlecht gewesen, bis zum
sechsten Monat habe sie noch unter Ubelkeit und
Erbrechen gelitten. Mitte des siebten Monats
habe sie dann vorzeitige Wehen bekommen, so-
dass sie danach fast nur noch gelegen habe, bis
Max endlich zur Welt kam. Von Anfang an sei er
ein sehr schwieriges Kind gewesen, Frau P. sagt,
er sei einfach ,ein Schreikind“. Dauernd habe er
ihre Aufmerksamkeit gefordert, schliefe auch
heute noch keine Nacht durch. Standig habe er
Albtrdume und stehe dann vor ihrem Bett.

Acht Wochen nach seiner Geburt sei sie bereits
wieder arbeiten gegangen, Max wurde wéhrend
dieser Zeit in einer Kinderkrippe betreut. Seit zwei
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Jahren gehe er nun in den Kindergarten, wo er
schon mehrmals durch aggressives Verhalten den
anderen Kindern gegeniiber aufgefallen sei. ,Min-
destens einmal in der Woche ruft mich die Kinder-
gartnerin an, damit ich ihn abholen komme. Mal
wegen seiner Aggressionen, dann ist ihm angeb-
lich schlecht oder er hat Bauchschmerzen. Wenn
wir dann zu Hause sind, ist alles wieder gut®, er-
zhlt die Klientin.

Anfangs habe sich ihr Sohn strikt geweigert, iber-
haupt im Kindergarten zu bleiben. Er habe mor-
gens so lange geschrien, bis sie schon auf dem
Hinweg umgekehrt sei. Inzwischen ziehe er sich
oft die Kleidung wieder aus, nachdem sie ihn an-
gezogen habe, oder er verzogere das Weggehen
auf andere Art.,,Ich bin schon véllig genervt! An-
dere haben so niedliche und liebe Kinder, und
Max ist so schwierig, egal was ich mache®, be-
schwert sich Frau P. bei Ihnen. In letzter Zeit rut-
sche ihr auch hin und wieder die Hand aus, ge-
steht sie. Sie schlage ihn zwar nie wirklich doll,
aber es mache ihr trotzdem zu schaffen, weil sie
sich vorgenommen habe, ihr Kind mit viel Liebe
und ohne Schldge zu erziehen. Sie selbst sei von
Ihrem Vater regelmaRig ,verdroschen“ worden
und leide heute noch darunter.

Der Wunsch der Klientin ist, dass Max fir sie ein-
facher zu handhaben ist, auch damit sie wieder
mehr Zeit fir sich selbst hat. ,Ich bin doch erst 24
und habe schon ein Kind, aber keinen Freund.
Wenn ich erstmal zur Ruhe kdme, kdnnte ich
auch wieder liebevoller mit Max umgehen®, meint
sie nachdenklich. Im Moment aber mache sie der
Junge nur noch aggressiv. Immerhin habe sie so
viel fiir ihn geopfert, und zum Dank mache er nur
Probleme.

Die Beratung von Eltern, die Schwierigkeiten mit
ihren Kindern haben, kommt in unterschiedlichen
Variationen relativ regelmaRig vor: Schulproble-
me, Erziehungsprobleme, Probleme mit Drogen,
den Freunden der Kinder oder mit der Gestaltung
freier Zeit, mit der Selbststdndigkeit der Kinder,
mit Gehorsam oder der richtigen Distanz sind
hdufig genannte Themen. Bisweilen wird auch
schon die Diagnose ADS oder ADHS mitgebracht,
und Sie sollen dann sagen, was nun zu tun sei.

Es kann Ihnen aber auch passieren, dass Sie auf
Umwegen zum Erziehungsberater werden. In un-
sere Praxis kommen hdufig Paare oder auch Ein-
zelpersonen mit einem ganz anderen Problem,
und mit der Zeit riickt die Erziehung des Kindes
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immer mehr in den Vordergrund. Wenn Ihnen das
passieren sollte, ohne dass Sie Spezialist auf die-
sem Gebiet sind, versuchen Sie auch hier zu-
ndchst, ein bisschen Druck aus der Familie zu neh-
men. Entlasten Sie die Eltern, indem Sie aufkldren,
konkrete Ratschlige geben oder versuchen, 16-
sungsorientiert mit ihnen zu arbeiten und den be-
treffenden Klienten auf diesem Weg die eigenen
Starken wieder bewusst zu machen. Wenn Sie 16-
sungsorientiert arbeiten, nehmen Sie sich viel von
der Angst vor dem ndchsten Fall, weil jede Bera-
tung, zu jedem Thema und mit jeder Klienten-
gruppe, nach dem gleichen Schema ablauft.

9.3.1 ADS und Hyperaktivitat

Obwohl das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom
(ADS, siehe Kap.2.12.1), oft in Verbindung mit Hy-
peraktivitit (ADHS), heutzutage in den Medien
und im Erziehungswesen prasenter ist, scheint die
Zahl der Krankheitsfdlle nicht wesentlich ange-
stiegen zu sein. ADS ist nur mehr in den Blick-
punkt der Offentlichkeit geriickt, Kinderirzte,
Lehrer und Psychologen sind dafiir sensibilisiert,
sodass die Diagnose schneller gestellt wird. Friither
hdtte man in vielen Fillen einfach von einem be-
sonders temperamentvollen Kind gesprochen.
Heute sind viele Eltern oder allein erziehende El-
ternteile schon aus Zeitgriinden gar nicht mehr in
der Lage, auf das schwierige Temperament eines
ihrer Kinder einzugehen, es zu foérdern und ihm
immer wieder Anreize zu bieten. Dann brauchen
diese Eltern Hilfe.

In Finnland gibt es eine Einrichtung zur For-
derung von Kindern mit ADS und ADHS, die sehr
gute Erfolge vorweisen kann. In einem Zeitungs-
interview zu einer aktuellen Studie wurde einer
der in dieser Einrichtung titigen Spezialisten ge-
fragt, was sie denn anders machen als andere sol-
che Kliniken und wie sie ADS in den Griff bekom-
men. Er erwiderte: ,Wir kiimmern uns ganz
besonders liebevoll um die Eltern.*

J Mit der Diagnose werden haufig sofort Medika-

° mente verschrieben, obwohl dies eigentlich
verfriiht ist. Vielmehr sollten zundchst andere
Ursachen fir die Nervositdt und den Konzen-
trationsmangel ausgeschlossen werden, bei-
spielsweise zu viel Fernsehen (damit in engem
Zusammenhang stehen zu wenig Bewegung an
der frischen Luft und auch zu wenig Sport), zu
wenig Schlaf oder kérperliche Erkrankungen.
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Beratungsansatze bei ADS und
Hyperaktivitat

Ist die Diagnose ADS gesichert und liegt nicht ein
Fall von sozial nicht erwiinschtem Verhalten vor,
sollten zundchst die Eltern iiber die Erkrankung
aufgeklart werden. Eine Voraussetzung fiir die Di-
agnosestellung ist, dass die Kernsymptomatik in
mindestens zwei verschiedenen Umgebungen des
betroffenen Kindes auftritt und nicht etwa nur in
der Schule oder einem unruhigen Elternhaus.
Dann hilft es oft auch schon, den Kindern einen
stark strukturierten Tagesablauf zu ermoglichen,
der ihnen Halt gibt. Nur bei starken Symptomen
sollten Medikamente in Erwdgung gezogen wer-
den. Dann jedoch kénnen sie eine deutliche Ent-
lastung der Kinder und auch ihrer Familien bewir-
ken. Die Medikation erfolgt mit Methylphenidat
(Ritalin), das mittlerweile nur noch auf Betdu-
bungsmittelrezept verordnet wird.

Gerade Eltern von schwer erziehbaren und hy-
peraktiven Kindern sind dankbar fiir kompetente
Beratung und Unterstiitzung. Dabei kann es zu-
ndchst um Aufklarung gehen, oder auch um ganz
konkrete Erziehungsberatung. Aber auch der ge-
stressten Mutter den Zugang zu einem Entspan-
nungsverfahren zu vermitteln und zwischen Part-
nern, die durch die Konzentration auf das
schwierige Kind selbst eine Krise durchmachen,
zu vermitteln, kdnnten Aspekte Threr Beratungs-
tatigkeit sein.

9.3.2 Aggressivitdt und Gewalt

Ein weiteres hdufiges Problemfeld in der Erzie-
hung von Kindern sind aggressive oder sogar ge-
walttdtige Tendenzen. Diese konnen schon in der
ersten Trotzphase mit etwa zwei Jahren auftreten,
klassischerweise jedoch kommen die Eltern, wenn
ihre Kinder schon in die Schule gehen. Inzwischen
liest man immer haufiger von gewalttdtigen Aus-
einandersetzungen zwischen Jugendlichen, von
Waffen in Schulen und Vergewaltigungen schon
bei unter 12-Jahrigen. Erziehungsberechtigte und
Lehrer stehen der Gewaltbereitschaft der Heran-
wachsenden zumeist hilflos gegeniiber.

Um Aggressivitdat und Gewalt verstehen und da-
mit arbeiten zu kénnen, sollte man eine Vorstel-
lung von ihrer Entwicklung haben. Wir mdchten
Thnen daher einen etwas ausfiihrlicheren Einblick
in die Entstehungsbedingungen und mdgliche
Ausloser geben. Da man davon ausgeht, dass die

Grundlagen fiir eine erh6hte Aggressions- und Ge-
waltbereitschaft auch bei Erwachsenen bereits in
der Kindheit gelegt werden, sollen hier vor allem
Aspekte aus der Entwicklung und der Sozialisa-
tion betrachtet werden.

Die Moralentwicklung

Moralische Normen werden durch Beobachtung
gelernt, und zwar sowohl positive als auch nega-
tive Normen. Eine interessante Frage ist, von wel-
chen Bedingungen es abhdngt, ob eine Person als
gutes Vorbild oder als abschreckendes Beispiel
wahrgenommen und ausgewdhlt wird. Es scheint
dabei so zu sein, dass die wahrgenommene Ahn-
lichkeit zwischen Beobachter und Modell von Be-
deutung ist. Daraus folgt, dass eine Person umso
eher als Modell akzeptiert und bei ihr wahr-
genommene Normen {ibernommen werden, je
dhnlicher sie dem Beobachter zu sein scheint.

Die Moralentwicklung des Kindes hdngt auRer-
dem eng mit innerfamilidren Faktoren zusammen,
da die Familie die erste Instanz moralischer Sozia-
lisation darstellt. Eine wichtige GroRe bildet hier
der Erziehungsstil der Eltern. Ein durch Machtaus-
tibung geprdgtes Erziehungsverhalten verhindert
die Verinnerlichung von Normen eher als sie zu
fordern. So fand man heraus, dass Miitter mit Nei-
gung zu Machtausiibung ihre Erziehungsziele be-
ziiglich hilfsbereiten sozialen Verhaltens der Kin-
der nicht erreichten, wohingegen Miitter, die auf
Machtausiibung verzichteten, erfolgreich waren.

Biologische Faktoren

Es gibt genetische, chromosomale, hirnstrukturelle
und hirnphysiologische Faktoren, die das Auftreten
von Aggression und Gewalt férdern. Dazu zdhlen
das Vorhandensein von zwei mdnnlichen Ge-
schlechtschromosomen (XYY-Typ) ebenso wie
Schddigungen im Frontalhirn mit daraus resultie-
renden Personlichkeitsveranderungen. Auch eine
Verdnderung im Vorhandensein bestimmter Neu-
rotransmitter wird als Ursache diskutiert. In die-
sem Fall geht die Personlichkeitsforschung von
einem ,High-Sensation-Seeking” aus, also von
einem kompensatorischen Aufsuchen gefdhrlicher
oder aufregender Situationen aufgrund -einer
schlechten Reizweiterleitung im Gehirn.
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Familidre EinflGsse

Direkt gegen Kinder gerichtete Gewalt, aber auch
die Beobachtung gewalttatiger Konfliktaustragung
bei primdren Bezugspersonen, meistens bei den
Eltern, tragen zur Herausbildung eines Gewalt-
potenzials bei Kindern bei.

Gewalterfahrungen

Elterliche Gewalt den Kindern gegeniiber ist un-

terteilbar in

o physische Gewalt, beispielsweise durch Schla-
gen oder Schiitteln,

o psychische Gewalt, die sich in Ablehnung,
Schweigen, Krankung oder Isolation dufSern
kann, und

o passive Gewalt. Beispiele sind Eifersucht und
Substanzabhdngigkeiten, hdufig Alkoholismus,
der Eltern.

Jugendliche, die in ihrer Kindheit Gewalt aus-
gesetzt waren, befiirworten in ihrer weiteren Ent-
wicklung selbst deren Anwendung. Sie werden
spdter hdufiger zum Gewalttdter, interessanter-
weise aber auch deutlich 6fter zum Opfer von
Gewalthandlungen. Diese Forschungsergebnisse
konnten eine Erkldrungsgrundlage dafiir liefern,
dass manche Frauen sich immer wieder Partner
aussuchen, die sie in der Beziehung schlagen,
wdhrend andere mit nahezu traumwandlerischer
Sicherheit wieder und wieder an Alkoholiker gera-
ten.

Gewalterfahrungen in der Familie stellen also
einen unmittelbaren Risikofaktor fiir die geistige,
emotionale und soziale Entwicklung der Kinder
dar. Wenn Eltern in Partnerschaftskonflikte ver-
strickt sind, kénnen sie sich ihren Kindern weni-
ger in positiver, forderlicher Weise zuwenden.
Diese negativen Aspekte werden verstdrkt, wenn
die Eltern auch untereinander Konflikte gewalt-
tdtig austragen. Innerfamilidre Gewalt, der Kinder
und Jugendliche direkt als Opfer oder indirekt
durch Beobachtung ausgesetzt sind, hat also er-
hebliche Einfliisse auf ihre Gewalteinstellung,
Konfliktbewdltigungskompetenzen und tatsdch-
liches Gewalthandeln.

154

,Broken Home*

Eine Unvollstindigkeit der Familie, also das Auf-
wachsen bei nur einem Elternteil, das Aufwachsen
als Einzelkind oder mit Geschwistern sowie die
materielle und soziale Lage der Familie haben kei-
nen direkten Einfluss auf potenzielles Gewalthan-
deln. Dennoch findet sich bei delinquenten Kin-
dern und Jugendlichen hdufig ein sogenanntes
,Broken Home* mit Verlust eines Elternteils bei
gleichzeitigem niedrigem sozialem Status der Fa-
milie. Diese auf den ersten Blick widerspriichli-
chen Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass
nur das Zusammentreffen mehrerer ungiinstiger
Faktoren einen negativen Einfluss auf die Gewalt-
entwicklung ausiibt.

Mangelnde Konsequenz und Bestidndigkeit in-
nerhalb des elterlichen Erziehungsverhaltens -
was gestern noch erlaubt war, ist heute plétzlich
verboten und umgekehrt - und damit einher-
gehend die Wahrnehmung der Erziehung durch
das Kind als unvorhersehbar und unbeeinflussbar
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle beim Entste-
hen von Gewaltbereitschaft. Wenn Grenzsetzung
und Kontrolle der Eltern nur gering entwickelt
oder nicht eindeutig sind, steigt das Risiko von
Straffalligkeit (Delinquenz) und Gewaltbereit-
schaft bei den Kindern.

Weitere familidre Faktoren

e Duldung oder Verstarkung aggressiven Verhal-
tens der Kinder und eigenes aggressives Modell-
verhalten der Eltern.

e Zu wenig elterliches Interesse fiir die Aktivitd-
ten des Kindes und damit einhergehende unzu-
reichende Beaufsichtigung und Forderung.

e Mangelnde Kontrolliiberzeugung der primdren
Bezugsperson: Die Eltern haben das Gefiihl, kei-
nen Einfluss auf die Entwicklung ihrer Kinder
zu haben. Ein typischer Satz dazu wadre: ,Was
soll ich denn machen, er hért doch sowieso
nicht auf mich!“

o Personlichkeitsstorungen und/oder Substanz-
abhdngigkeit (Alkoholismus) bei einem Eltern-
teil, wobei in diesem speziellen Fall der Erzie-
hungsstil und die Kontrolliiberzeugung keinen
Einfluss haben.

o Eheprobleme der Eltern.



9.3 Schul- und Erziehungsberatung

Mangel an Selbstkontrolle

Aggressive Kinder zeichnen sich durch eine be-
sondere Impulsivitdt und ein gesteigertes Aktivi-
tatsniveau aus. Das duBert sich in motorischer Un-
ruhe, unkontrollierten Wutausbriichen, geringer
Toleranz auch gegeniiber kleineren Frustrationen
und provokativer Riicksichtslosigkeit. Die unzu-
reichende Selbstkontrolle und die geringe Frustra-
tionstoleranz fithren im Konfliktfall zu {ibereilten
Reaktionen die, da alternative Handlungs- und
Konfliktbewdltigungsstrategien fehlen, hdufig in
aggressivem oder gewalttdtigem Verhalten beste-
hen.

Den Kindern und Jugendlichen fehlt also die
Moglichkeit zur nichtaggressiven Selbstbehaup-
tung. Sie nehmen sich selbst als wertlos wahr. Vor
diesem Hintergrund kann das aggressive und ge-
walttdtige Verhalten als unangemessener Versuch
gesehen werden, zu einer positiven Selbstein-
schdtzung zu gelangen. Bei delinquenten Jugend-
lichen etwa stirkt aggressives Verhalten das
Selbstwertgefiihl.

Mangel an sozialer Kompetenz

In einer Beobachtungsstudie wurde das Spielver-
halten aggressiver Kinder analysiert. Man fand he-
raus, dass sich diese Kinder weniger an den Spie-
len beteiligten als nichtaggressive Kinder und
hdufiger unbeschadftigt waren. Im Kontakt mit an-
deren Kindern fehlte es ihnen an sozialen und
kommunikativen Fdhigkeiten. In einer anderen
Studie erhielten Kinder die Aufgabe, fiir typische
Konflikte mit Gleichaltrigen Losungen vorzuschla-
gen. Aggressive Kinder hatten zu wenige Strate-
gien zur Konfliktbewdltigung zur Verfiigung und
bevorzugten ein nicht angemessenes weil vorwie-
gend aggressives Durchsetzungsverhalten.

Aggressive Kinder und Jugendliche haben zu-
dem Schwierigkeiten in der Perspektiveniiber-
nahme. Das bedeutet, dass ihre Fahigkeit, sich in
andere Personen hineinzuversetzen, nur gering
ausgeprdgt ist. Daraus resultiert im Konfliktfall
oftmals eine Eskalation der Gewalt, da die Gefiihle
der anderen Beteiligten nicht berticksichtigt wer-
den konnen. Die Konfliktkompetenz scheint au-
Berdem umso geringer zu sein, je stdrker aus-
geprdgt die erlebte elterliche Gewalt in der
Kindheit war.

Feindlicher Attributionsstil

Aggressive Kinder und Jugendliche neigen dazu,
anderen Personen eine Feindseligkeit und Aggres-
sivitdt ihnen gegeniiber zu unterstellen und in der
Konsequenz schneller eine Abwehr- und Verteidi-
gungshaltung einzunehmen. Eine Erkldrung fiir
diesen negativen Attributionsstil wurde bisher
nicht gefunden, man vermutet aber, dass er eine
Folge von Wahrnehmungsstoérungen ist. Die Nei-
gung zu Feindseligkeitszuschreibungen steigt
ebenfalls mit der Haufigkeit und Intensitat erleb-
ter elterlicher Gewalt in der Kindheit.

Zukunftserwartung

Die Zukunftserwartung aggressiver Kinder zeichnet
sich haufig durch ein Gefiihl der Hoffnungslosig-
keit aus. Die Zukunftschancen werden negativ
wahrgenommen, internale Kontrolliiberzeugung,
also der Glaube, seine Zukunft mafgeblich selbst
beeinflussen und gestalten zu kénnen, fehlt hdu-
fig. In einer finnischen Studie zeigte sich in die-
sem Zusammenhang, dass Jugendliche, die als
Kinder aggressiv waren, eine pessimistische Hal-
tung gegeniiber ihrer Zukunft in Abhdngigkeit von
ihren Schulnoten einnahmen. Je besser die Schul-
zeugnisse waren, desto optimistischer beurteilten
die Befragten ihre Zukunft. Zusétzlich gehen in-
nerfamilidare Gewalterfahrungen bei Jugendlichen
wiederum mit verminderten Bildungschancen
einher.

Peergroups (Cleichaltrigengruppen)

Eine dauerhafte Interaktion von Kindern in
Gleichaltrigengruppen ldsst sich etwa ab dem
zehnten Lebensjahr beobachten. Mit ungefdhr 15
Jahren gewinnen dann die Cliquen an Bedeutung.
Gleichaltrige stellen fiir Kinder und Jugendliche
neben den Eltern einen wichtigen Bezugspunkt
und auch ein einflussreiches Modell dar. Jugend-
gewalt wird mafSgeblich davon beeinflusst, wel-
che Auffassungen, Einstellungen und Normen
Gleichaltrige vertreten und wie sie sich verhalten.

Jugendliche, die Opfer innerfamilidrer Gewalt
waren, schlieBen sich signifikant hdufiger in ge-
waltbefiirwortenden Gleichaltrigengruppen zu-
sammen. Auf Jugendliche aus solchen Gruppen
entfdllt der {iberwiegende Anteil der Jugend-
gewalt, die Mitgliedschaft hat zusdtzlich zu den
innerfamilidren Gewalterfahrungen einen das Ri-
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siko aktiver Gewalttdtigkeit steigernden Effekt. So
finden sich Taterverhalten, Schuleschwanzen
und Delinquenz auch hdufiger bei Gruppenmit-
gliedern als bei Einzelgdngern. Kinder mit gewalt-
tatigen Freunden sind dariiber hinaus weniger gut
in der Lage, Streitigkeiten verbal zu kldren und
wenden hdufiger Gewalt und Aggression als Mittel
zur Konfliktlésung an.

Zusdtzlich kénnen ungiinstige Strukturen inner-
halb der Peergroup das Gewalthandeln weiter be-
giinstigen. Eine mdgliche Erklirung konnte sein,
dass das aggressive oder gewalttdtige Verhalten
einen Versuch darstellt, einem negativen Image in
der Clique vorzubeugen und sich weiter zu inte-
grieren. Man sollte allerdings nicht die Frage nach
Ursache und Wirkung aus den Augen verlieren.
Die Aggressivitdt der Gruppe scheint weniger der
Ausloser von bisher nicht beobachteten Aggres-
sionen als vielmehr ein Verstdrker eines bereits
vorhandenen Aggressionspotenzials zu sein.

Der Einfluss der Medien

Sowohl in der Wissenschaft als auch in der &ffent-
lichen Meinung wird der Einfluss medialer Gewalt-
darstellungen auf die Gewaltentwicklung immer
wieder sehr emotional diskutiert. Die Arbeits-
gruppe Schulevaluation fand beispielsweise einen
deutlichen Zusammenhang zwischen Medienkon-
sum und Gewaltverhalten, dessen Kausalrichtung,
also die Frage, was Ursache und was Wirkung war,
allerdings nicht ndher bestimmt werden konnte.
Auch eine Angst machende, abstumpfende und
brutalisierende Wirkung von Mediendarstellung
gewalttdtiger Inhalte auf Kinder ist belegt.

Es ist bekannt, dass man aus Beobachtungen be-
stimmte Verhaltensregeln und Normen ableiten
und Wissen sowie Meinungen iibernehmen kann.
Man nennt das Beobachtungs- oder Modelller-
nen. Fraglich ist, inwieweit Mediendarsteller als
Modelle akzeptiert werden. Einen Einfluss haben
hier die Realitdtseinschiatzung des Filmes sowie
die Identifikation mit dem aggressiven Helden. Je
héher diese sind, desto schddlicher ist der Kon-
sum der betreffenden Filme.

Dariiber hinaus wurde in einer neurologischen
Studie herausgefunden, dass beim regelmdfSigen
Ansehen von bestimmten Fernsehserien dieselben
Zentren im Gehirn aktiviert sind, wie beim Treffen
mit guten Freunden. Dieses Resultat wiirde in
Kombination mit dem Wissen, dass Freunde als
Modelle benutzt werden, die These unterstiitzen,
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dass Fernsehhelden als Modelle dienen konnen.
Wie bei normalem Modelllernen ist auch hier eine
Vorbildfunktion ebenso moglich wie eine Abschre-
ckung. So konnen Gewaltfilme bei Kindern ohne
Vorschddigungen die Friedfertigkeit sogar steigern.

Auch muss eine Unterscheidung zwischen dem
Fernsehen mit den Eltern, die auch kritische Be-
merkungen zu den gezeigten Szenen machen, und
dem Anschauen von Videofilmen erfolgen. Dies
geschieht meistens eher allein oder mit Gleichalt-
rigen, wodurch sich die Akzeptanz der gezeigten
Gewalt verstdrkt. Vor diesem Hintergrund ist die
Ausstattung eines Kindes mit eigenem Fernseher
und Videorekorder/DVD-Player besonders kri-
tisch zu betrachten, da dies die durchschnittliche
Sehdauer insbesondere von Sex- und Gewaltfil-
men erhéht.

Je hoher der Fernsehkonsum der Kinder, desto
eher wird Gewalt von ihnen als normal und not-
wendig akzeptiert und desto mehr Tdterverhalten
wird gezeigt. Ein positives Familienklima fiihrt
hingegen zu einer Abnahme der gesamten Fern-
sehdauer des Kindes sowie des Konsums von Ge-
walt- und Sexfilmen im Besonderen. Ein bewuss-
tes und sensibles Ausiiben von Kontrolle durch
die Eltern halten den Fernsehkonsum und damit
auch den Konsum von Gewaltdarstellungen zu-
sdtzlich gering.

Beratungsansatze bei Aggression und
Gewalt

Die Ausloser von kindlicher und Jugendgewalt
sind also vielfdltig und komplex. Wenn Sie beden-
ken, dass Sie nun den erwartungsvollen Eltern in
TIhrer Praxis gegeniibersitzen, werden Sie verste-
hen, was fiir ein sensibler Bereich die Beratung bei
dieser Thematik ist. Denn Sie miissen in der Lage
sein, den Eltern sensibel aber deutlich auch Fehler
in ihrem Erziehungsverhalten aufzuzeigen und ih-
nen bessere Strategien zu vermitteln.

— Tipp
Seien Sie sich dabei bewusst, dass es vorkom-
men kann, dass Sie von besorgten Eltern zu
eigenen Kindern befragt werden. Sind Sie selbst
Vater oder Mutter, ist das natdirlich kein Prob-
lem. Aber wenn Sie kinderlos sind, kommen Sie
maoglicherweise in eine Situation, in der Sie sich
dafiir rechtfertigen missen, dass sie dennoch
Menschen Tipps geben.




9.4 Coaching im Beruf

Vielfach 16sen Schilderungen von Eltern tiber ihr
Erziehungsverhalten auch bei professionellen Be-
ratern Wut aus. Insbesondere wenn die Eltern die
Kinder schlagen und dieses Verhalten verharmlo-
sen und herunterspielen. Sie sollten dennoch in
der Lage sein, sachlich zu bleiben und zum Wohle
des Kindes gemeinsam mit den Eltern ihr Erzie-
hungsverhalten kritisch zu tiberpriifen. Denken
Sie immer daran, dass die Eltern auch in diesem
Fall zu Ihnen gekommen sind, um {iber ihr ver-
meintlich so schwieriges Kind zu klagen und um
von lhnen Unterstiitzung zu bekommen.

Loésungsorientiertes Vorgehen

Bemiihen Sie sich um ein I6sungsorientiertes Vor-
gehen (siehe Kap.6.2). Wenn das Problem die Ag-
gressivitdt des Kindes ist, konnten Sie fragen, ob
das aggressive Verhalten in bestimmten Situatio-
nen vermehrt auftritt.

Ausloser finden: Das finden Sie heraus, indem
Sie die Eltern fragen, was sie tun miissten, um das
Problemverhalten des Kindes auszulésen. Sind
solche Ausloser gefunden, iiberlegen Sie mit den
Eltern, welche davon eventuell vermeidbar sind.
Damit wdren schon einige Situationen in der Fa-
milie weniger problematisch.

Ausnahmen finden: Danach fragen Sie nach
Ausnahmen. Wann ist das betreffende Kind weni-
ger aggressiv? Oder stellen sie dazu die Wunder-
frage. Sie werden einige Situationen herausfinden,
in denen das Kind das problematische Verhalten
nicht zeigt. Nun finden Sie heraus, was in solchen
Ausnahmesituationen neben dem nichtaggressi-
ven Kind noch anders ist. Vielleicht ist das Kind
nicht aggressiv, wenn es nachmittags mit seinem
Papa drauf3en toben konnte, oder wenn nach der
Schule eine halbe Stunde Zeit ist, in der Mama
sich anhort, wie sein Tag bisher war.

Schliissel zur Verdnderung: Solche Ausnahmen
sind therapeutisch sehr wertvoll, denn sie geben
den Eltern gewissermafSen den Schliissel zu einem
unproblematischeren Kind in die Hand. Geben Sie
ihnen auf, dass sie die Situationen, die ein unprob-
lematisches Kind zur Folge haben, 6fter herbeifiih-
ren und gleichzeitig Ausldsesituationen, in denen
das Kind wahrscheinlich aggressiv reagiert, nach
Moglichkeit meiden.

Wichtige AuBensicht: Was jetzt so logisch
Kklingt, ist fiir einen Betroffenen so gut wie nicht
eigenstandig herauszufinden. Vielleicht haben Sie
selbst schon einmal Fernsehsendungen wie ,Die

Supernanny“ gesehen und wissen daher, wie un-
geheuer wuchtig schon Dreijdhrige in ihrer Wut
sein kdnnen. Wenn man sich als Elternteil in einer
solchen Situation befindet, ist man meistens tat-
sdchlich nicht mehr in der Lage, das ganze Chaos
sachlich zu betrachten, die eigenen Gefiihle bei-
seite zu schieben und die fiir alle Beteiligten beste
Losung zu finden.

9.3.3 Vorgehen im Fallbeispiel

Die Basisarbeit mit Daniela P. bestand darin, eine
Strukturierung des Tagesablaufes zu erarbeiten,
die Max ein Gefiihl der Sicherheit und Geborgen-
heit vermittelte. Besonders legten wir Wert da-
rauf, dass sie ihrem Sohn den ndchsten Punkt auf
dem Plan jeweils rechtzeitig ankiindigte (,In einer
halben Stunde gibt es Essen.“). Wir schlugen ihr
die Einfithrung verschiedener verabredeter Ri-
tuale vor, die vor allem in kritischen Zeiten und
Situationen eingefiihrt werden sollen, wie z.B.
zwanzig Minuten im Bett Bilderbiicher anschau-
en.

Wir erkldrten der Klientin in diesem Zusam-
menhang auch, dass es akzeptabel ist, mit ihrem
Sohn getrennte Mama- und Kind-Zeiten von zu-
ndchst einmal einer oder auch nur einer viertel
oder halben Stunde pro Tag zu verabreden, die in-
haltlich jeweils so gestaltet werden sollten, wie
Mutter oder Kind sich dies wiinschten. Dabei
sollte gewdhrleistet sein, dass auch die Mutter
einmal eine halbe Stunde Pause machen konnte.

Dann wurde besprochen, welche Unterstiitzung,
z.B. durch die Oma oder durch Miitter anderer
Kinder, herangezogen werden konnte. Dabei
musste gewdhrleistet sein, dass Schldge sowohl in
der Familie als auch bei der eventuellen Betreu-
ung durch die Oma, die eine gewaltbelastete Er-
ziehung gewohnt zu sein schien, tabu sind.

9.4  Coaching im Beruf

— Fallbeispiel
Die 30-jdhrige Britta F. kommt zu lhnen, weil sie
beruflich ,sehr unter Druck“ stehe. Vor nunmehr
drei Jahren habe sie noch wahrend ihres Pddago-
gikstudiums ein Praktikum in der Personalabtei-
lung einer Exportfirma begonnen. Dort sei man
so zufrieden mit ihr gewesen, dass sie trotz ihrer
schlechten Noten im Diplom direkt nach ihrem
Abschluss ibernommen worden sei. Die ersten
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beiden Jahre habe sie als Sachbearbeiterin in der
Personalabteilung gearbeitet, was ihr auch sehr
viel SpaR gemacht habe. Sie hatte ein gutes Ver-
héltnis zu den Kolleginnen und Kollegen, mit de-
nen sie sich auch nach Feierabend oft traf.

Dann habe sie jedoch vor einem Jahr das Angebot
bekommen, die Personalabteilung zu leiten. Der
Chef habe sie zu sich gebeten, um ihr zu sagen,
dass er lieber sie als die bisherige Leiterin auf die-
sem verantwortungsvollen Posten sehen wolle,
da diese von ihrer Qualifikation her nicht geeignet
und ohnehin nur als ,Ubergangslésung® einge-
stellt worden sei. Von Frau F., deren Studien-
schwerpunkt Personalmanagement war, erwarte
er viel. Natirlich sei mit dem neuen Job neben
der Verantwortung auch ein erheblich besserer
Verdienst verbunden, erzdhlt die Klientin. Nach
einer Bedenkzeit habe sie schlieRlich ,mit Bauch-
schmerzen“ zugestimmt. Mittlerweile sei sie seit
zehn Monaten die Vorgesetzte ihrer ehemaligen
Kolleginnen und vor allem auch ihrer ehemaligen
Vorgesetzten und fiihle sich in dieser Rolle gar
nicht wohl.

Das Verhdltnis zu den anderen Mitarbeitern der
Abteilung habe sich seither drastisch verdndert.
Indirekt werfe man ihr vor, der élteren Kollegin
den Arbeitsplatz weggenommen zu haben. ,Alle
stellen sich hinter sie, mit mir wird nur noch tber
berufliche Dinge gesprochen. Dabei habe ich
mich doch nicht um den Job gerissen! Wenn ich
es nicht gemacht hatte, hatten sie jemand ande-
ren eingestellt”, rechtfertigt sich Frau F. Anderer-
seits sei ihr selbst unwohl bei dem Gedanken,
dass sie als Vorgesetzte mit Anfang 30 teilweise
erheblich jiinger als die Kolleginnen sei. ,Ich ar-
beite ja erst seit drei Jahren in der Firma. Natdrlich
haben die anderen mehr Erfahrung als ich.”
Besonders schwer falle es ihr jedoch, im Rahmen
ihrer Tatigkeit mit dem Vorstand der Firma zu tun
zu haben. Im Vorstand seien fast ausschlieRlich
Manner von mehr als 50 Jahren. Vor diesen habe
sie sich ,schon immer klein gefiihlt®. Die Klientin
vermutet, dass das mit ihrem Verhaltnis zu ihrem
verstorbenen Vater zusammenhangt, der ihr oft
das Geflihl gegeben habe, wertlos und ,ein Nie-
mand*“ zu sein. Nun mdisse sie vor kompetenten
Mannern Reden halten und beispielsweise ihre
Entscheidungen bei Neueinstellungen rechtfer-
tigen. ,Ich fange dann immer an zu stottern und
werde auch rot. Darunter leide ich sehr, vor allem,
wenn es den anderen auffallt. Ich war noch nie
gut darin, mich gegen andere durchzusetzen.“
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Eigentlich, sagt sie nachdenklich, habe es ihr im-
mer am besten gefallen, wenn andere die Verant-
wortung trugen und ihr gesagt wurde, was sie zu
tun habe. Nun Gberlegt sie, den Job zu kiindigen
und sich bei anderen Firmen zu bewerben.

Der Beruf, wenn wir einen haben, macht einen
Grof3teil unserer tdglichen wachen Zeit aus. Krisen
und Uberforderung wirken sich daher schnell auf
unser ganzes Leben aus, begleiten uns bis in den
Feierabend, die Trdume und die korperliche Ge-
sundheit, fiihren zu schlechter Laune und schlief3-
lich zu Krisen in der Partnerschaft oder Familie.
Die Freizeit schon zu gestalten, ist hdufig mit Kos-
ten verbunden, die nicht mehr bezahlt werden
konnen, auBerdem sind die psychische oder phy-
sische Erschépfung allgegenwartig.

Der Bereich Arbeit, Arbeitslosigkeit, Rente, Ar-
beitsunfdhigkeit, Unzufriedenheit mit der Arbeit,
Streit mit Chef oder Kollegen, Mobbing, Uber- und
Unterforderung und so weiter beinhaltet jede
Menge Krisenpotenzial und Moglichkeiten fiir
psychologische Berater und Heilpraktiker fiir Psy-
chotherapie. Auch Selbsthilfe- und Therapiegrup-
pen zu solchen Themen, vor allem zum Thema
Mobbing, erleben gerade einen regelrechten
Boom.

Die Beratung von Menschen mit beruflichen
Problemen wird also ein zunehmend wichtiger
Bestandteil der psychologischen Beratung. Den-
noch ist dies ein klassisches Arbeitsfeld, in dem
die Nachfrage erheblich groRer ist als die tatsdach-
liche Inanspruchnahme von Beratungen. Viele
Menschen sind arbeitslos oder arbeiten in
schlecht bezahlten Jobs weit unterhalb ihrer Qua-
lifikationen, sodass sie sich eine kostenintensive
Beratung gar nicht leisten kénnen.

Mobbing: Ein zentrales Problemfeld ist das
Mobbing. Das Schlechtmachen und Schikanieren
unter Kollegen tritt immer hdufiger auf und fiigt
den Betroffenen erhebliches Leid zu, das bis in die
korperliche Erkrankung und den Suizid fiithren
kann. Mittlerweile gibt es Psychiatriestationen,
die in ihren Therapiegruppen {iberwiegend Mob-
bingopfer betreuen, die in der Folge der Dauer-
belastung krank geworden sind. Zudem steigt
auch die Zahl der Mobbingberater, die zum Teil
von grofRen Firmen angestellt sind und fiir die Be-
troffenen kostenlos arbeiten. Daher landen letzten
Endes doch nicht viele Klienten mit diesem Prob-
lem bei uns in der Praxis.
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Hilfreiche Techniken -
Vorgehen im Fallbeispiel

Auch in der Beratung von Menschen mit den unter-
schiedlichen Problemen am Arbeitsplatz oder mit
Schwierigkeiten aufgrund fehlender oder minder-
wertiger Betdtigungsmoglichkeiten kdnnen Sie 16-
sungsorientiert vorgehen (siehe Kap.6.2). Da die
Problematiken vielfdltig sind, wollen wir Ihnen
anhand des obigen Fallbeispiels ein mogliches
Vorgehen vorstellen.

Probleme benennen: Finden Sie wie immer zu-
ndchst heraus, worin genau das Problem besteht.
Das ist im Fall von Britta F. aus der reinen Fall-
schilderung nicht eindeutig zu erkennen. Zum ei-
nen ist da die Situation mit ihren Kolleginnen,
zum anderen die Schwierigkeit, selbstbewusst ge-
geniiber dlteren Chefs aufzutreten. Sie kiindigt ja
an, sich einen neuen Job zu suchen. Ist das eine
Losungsmoglichkeit, tiber die sie tatsachlich nach-
denkt, oder eher ein Ausdruck ihrer Hilflosigkeit?

9.4.1

Wichtigstes Problem: Das Verhaltnis zu den
Kolleginnen

Ausnahmen finden: Nehmen wir einmal an, sie
empfindet die Situation mit ihren Kolleginnen als
das belastendere Problem. Tatsdchlich ist die Kon-
stellation, jetzt als jiingste Mitarbeiterin die Vor-
gesetzte der anderen, vor allem der ehemaligen
Abteilungsleiterin zu sein, sehr ungiinstig. Den-
noch kénnen Sie als Berater versuchen, eine Lo-
sung fiir das Problem zu finden. Dazu miissen Sie
zundchst einmal wissen, ob es Ausnahmen gibt.
Gab es beispielsweise Situationen, in denen eine
Kollegin dennoch nett zu ihr war? Das war der
Fall. Besonders zwei Kolleginnen verhielten sich
ihr gegentiber immer freundlich. Sie habe das gar
nicht mehr zur Kenntnis genommen, weil sie so
mit den negativen Reaktionen der anderen be-
schaftigt gewesen sei. Das wollte sie in Zukunft
wieder dndern und sich mehr auf die positiven Re-
aktionen konzentrieren, was auch ihre erste Haus-
aufgabe wurde.

Was verschlimmert die Situation? Nachdem
Sie mit Frau F. alle Ausnahmen - von denen es tat-
sdchlich mehrere gab - herausgefunden haben,
gehen Sie einen Schritt weiter. Was miisste die
Klientin tun, um die Situation weiter zu ver-
schlimmern? Thr fiel auf, dass die Kolleginnen ex-
tremer reagierten, wenn sie sich, im Gegensatz zu
den iiblichen Gepflogenheiten, besonders elegant

kleidete. Das sei meistens der Fall, wenn sie hin-
terher noch ein Meeting habe. Sie {iberlegte sich,
fiir solche Gelegenheiten in Zukunft Kleidung zum
Wechseln mitzunehmen und zu beobachten, ob
das einen Einfluss auf das Verhalten der Kollegin-
nen hat.

Positive Interaktionen: Und tatsédchlich ergaben
sich weit weniger negative Situationen. Allein
diese beiden Verdnderungen mit den daraus re-
sultierenden Reaktionen der Kolleginnen verrin-
gerten die von Frau F. empfundene Belastung um
mehr als 60%. Als sie begann, auf positive Inter-
aktionen zu achten, stellte sie auBerdem fest, dass
es eigentlich nur zwei Kolleginnen waren, die ihr
gegeniiber reserviert waren. Diese beiden Kolle-
ginnen waren die ehemalige Abteilungsleiterin
und eine Frau, mit der sie sich vor ihrer Befor-
derung eigentlich am besten verstanden hatte.

Aussprache und Entschuldigung: Wir fragten
die Klientin daraufhin, wodurch sich die Bezie-
hung zu diesen beiden Frauen friiher ausgezeich-
net habe, und sie meinte nach lingerem Uber-
legen: ,Ich glaube, durch absolute Offenheit. Und
ich habe ihnen damals nichts von dem Angebot
meines Chefs gesagt, weil ich Angst vor ihren Re-
aktionen hatte.“ Wir fragten sie dann, ob sie sich
vorstellen kénnte, diese Offenheit auch jetzt, mit
den anderen Vorzeichen, wiederherzustellen und
von da an aufrechtzuerhalten. Daraufhin suchte
sie das Gesprach mit beiden Frauen und entschul-
digte sich fiir ihren Fehler. Von da an entspannte
sich die Situation zusehends.

Zweites Problem: Sprechen vor
Vorgesetzten

Die zweite Schwierigkeit, die Angst, vor Mdnnern
frei zu sprechen, die sie als ranghoher wahr-
nimmt, konnte mit dem verhaltenstherapeuti-
schen Instrument der Veroffentlichung deutlich
reduziert werden. Als sie das ndchste Mal vor ei-
ner solchen Gruppe sprechen musste, sagte sie zu
Beginn kurz, dass sie sehr aufgeregt sei und wahr-
scheinlich gleich rot werden wiirde. Zu ihrem ei-
genen Erstaunen war es danach viel weniger
schlimm als erwartet. Hinterher sagte ihr einer
der Manager, dass es ihm bis zu diesem Zeitpunkt
niemals eingefallen ware, dass sie schiichtern sein
konnte, dass er das aber als eine sympathische Er-
gdnzung zu ihrer Kompetenz empfinde.

Auch die Angst gingen wir zusdtzlich 16sungs-
orientiert an. Wiederum sollte sich Britta F. fragen,
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was sie tun kénnte, um die Angst noch zu ver-
schlimmern. Thr fielen daraufhin zwei Situationen
ein, in denen sie sich besonders erbarmlich ge-
fithlt hatte. Das eine Mal war sie schlecht vor-
bereitet gewesen, das andere Mal habe sie sich
schlecht angezogen, was ihr wahrend des gesam-
ten Meetings bewusst gewesen sei. Und sie fiigte
noch hinzu, dass es in den Phasen schlimmer sei,
in denen sie dicker sei, weil sie dann weniger gut
sitzende Kleidung zur Verfligung habe. Da sie die
ersten beiden Fehler ohnehin schon nicht mehr
beging, kaufte sie sich noch einen gut sitzenden
Hosenanzug in einer grofRen KleidergrofRe mit
zwei passenden Blusen und konnte sicher sein,
dass sie bei allen kommenden Meetings gut vor-
bereitet und angemessen gekleidet sein wiirde.

9.5 Sucht und Abhdngigkeit

— Fallbeispiel

Peter W. kommt pUnktlich zu diesem Erst-
gesprach, nachdem er innerhalb der letzten drei
Wochen bereits zwei Gesprachstermine ,auf-
grund von Krankheit“ nicht eingehalten hat. Beide
Male hatte seine Mutter (71 Jahre) kurz vor dem
eigentlichen Termin Bescheid gesagt und jeweils
einen neuen Termin vereinbart. Der 42-jdhrige
Klient ist ausgesprochen freundlich und charmant
und entschuldigt sich fiir seine Unzuverldssigkeit.
Sie kdnnen riechen, dass er getrunken hat. Sei-
nem Gesprdchsverhalten ist davon jedoch nichts
anzumerken.

Er erzdhlt, seit seinem 17. Lebensjahr, seit 25 Jah-
ren also, sei er nun schon Alkoholiker. Mehrmals
im Jahr habe er seine ,Abstiirze, in denen er sich
,bis zur Besinnungslosigkeit betrinke, meist mit
billigem Schnaps. Bier trinke er kaum, nur wenn
nichts anderes da sei, ,dann saufe ich aber alles,
auch Rasierwasser”. Diese Phasen wiirden zwi-
schen zwei Wochen und zwei Monaten dauern,
»es sei denn, meine Mutter kommt friiher dahin-
ter, dann hore ich auch schon mal nach ein paar
Tagen auf*.

Herr W. hat bereits mehrere stationdre Entzie-
hungskuren hinter sich, war danach auch einmal
fiir mehrere Monate in Therapie. In dieser Thera-
pie habe er viel tiber sich gelernt, er wisse jetzt,
dass er trinke, weil er nie gelernt habe, Konflikte
anders zu l6sen. Nach dieser Therapie war er ein
halbes Jahr trocken. In dieser Zeit habe er wieder
Kontakt zu seiner Exfrau aufgebaut, die ihn nach
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sechs Jahren Ehe wegen seiner Alkoholabhdngig-
keit verlassen hatte. Sie gingen erneut eine Bezie-
hung ein.

Als sie aber nach zwei Monaten mit einer Freundin
in einen bereits lange gebuchten Urlaub fuhr, sei
er sicher gewesen, dass sie ihn dort betriigen
wiirde. Er habe kaum schlafen kénnen, nichts ge-
gessen, und die ganze Zeit habe er ,diese Bilder
von ihr mit dem anderen Kerl“ vor sich gesehen.
Eigentlich habe er nach einer Woche ,,nur noch
vergessen“ wollen. Da habe er drei Tage lang alles
getrunken, was er kriegen konnte, und sich da-
nach selbst in eine Klinik ,zur Ausnilichterung“
eingeliefert. Als seine Exfrau aus dem Urlaub zu-
rickkam und mitbekam, dass er wieder trank,
habe sie sich erneut ,und diesmal endgdiltig“ von
ihm getrennt.

Seitdem habe er es nie mehr richtig geschafft,
trocken zu werden. Zwar gebe es noch immer
Pausen von mehreren Wochen, in denen er nichts
trinke, aber er wisse immer, dass es ein nichstes
Mal geben werde. Anldsse gebe es ja genug, ,bei
der Nachtschicht saufen alle“. Eigentlich ist Herr
W. erstaunt, dass er seinen Job noch hat. SchlieR-
lich habe er alkoholbedingt viele Fehltage. Den-
noch sei ihm schon mehrfach angeboten worden,
sich fortzubilden und so auf der Karriereleiter
nach oben zu klettern. Er kommentiert dies mit
einem hohnischen Grinsen und dem Satz: ,Aber
ich ware nicht mal der groBte Saufer unter den
Vorgesetzten.“

Der Klient ist das jiingste von drei Kindern. Er sei
immer der Liebling seiner Mutter gewesen. Seit
fast zehn Jahren ist die Mutter seinetwegen Mit-
glied in einer Angehorigengruppe der ,,Anonymen
Alkoholiker. Anfangs sei er da auch mal hin-
gegangen, aber nach kurzer Zeit habe ihn das nur
noch genervt. ,Die sind da ja alle bekloppter als
ich.“ Auch jetzt noch komme seine Mutter immer
zu ihm, wenn es ihm schlecht gehe und stehe den
Entzug mit ihm durch. Seine dlteren Geschwister
und sein Vater seien schon genervt davon, dass er
aufgrund seiner Sucht immer im Mittelpunkt ste-
he, aber eigentlich seien ,die ja alle nur eiferstich-

s«

tig®.

Bei Suchtproblematiken kdnnen Sie auch als Psy-
chologischer Berater wunderbar begleitend bera-
ten, therapeutisch titig werden diirfen wiederum
nur Heilpraktiker fiir Psychotherapie. Aber auch
als Berater bleibt IThnen das groRe Feld der Arbeit
an der Verbesserung der Lebensqualitdt, und das
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ist speziell bei Sucht- und Abhdngigkeitsproble-
matiken eine sehr vielfdltige Arbeit. Ob Sie direkt
mit den Abhangigen iiber ihre Sucht und die Fol-
gen sprechen, oder ob es IThnen mehr liegt, deren
ebenfalls leidende Angehorige zu beraten, bleibt
wieder Ihnen tiberlassen.

Sie werden erstaunt sein, wenn Sie sich {iber-
legen, nach was man alles siichtig, wovon man al-
les abhangig sein kann. Neben Alkohol, Tabak, Me-
dikamenten und harten Drogen, die uns allen
sofort einfallen, zihlen dazu beispielsweise auch
Gliicksspiel, ein bestimmter Mensch, Arbeit, Aner-
kennung, Nervenkitzel bei den sogenannten Adre-
nalinjunkies, Sex und Putzen.

Abb.13 stellt das Bedingungsgefiige und die
Entstehungsbedingungen von Drogen- bzw. Medi-
kamentenmissbrauch und -abhédngigkeit dar.

9.5.1 Eigene Vorerfahrungen bedenken

Wenn Sie selbst schlechte Erfahrungen mit einer
bestimmten Sucht gemacht haben, beispielsweise
eine alkoholkranke Mutter oder einen spielsiichti-
gen Bruder haben, kann das gleichzeitig Fluch und
Segen sein. Ein Segen ist es fiir die Menschen, die
zu Thnen kommen und spiiren, dass Sie sie verste-
hen. Ein Fluch kann es fiir Sie selbst werden, wenn
Sie noch nicht vollstindig mit dem Thema und
den dazugehorigen Gefiihlen und Enttduschungen
abgeschlossen haben. Dann wird Sie manches Ge-
sprach an Thre Grenzen fiithren und sehr anstren-
gend fiir Sie sein.

Fiir den Fall, dass Ihr Klient sogar den Gegenpart
verkorpert (wenn sich zum Beispiel eine alkohol-
kranke Mutter bei Ihnen in der Beratung tiber ihr
anstrengendes, undankbares Kind beschwert,
wadhrend Sie friiher selbst ein solches Kind waren),
solidarisieren Sie sich womdglich mit dem Kind,
das Thnen emotional so viel ndher zu sein scheint.
Sie wiirden dann eine Art Allianz gegen die Klien-
tin bilden, sodass Sie streng genommen gar nicht
mehr die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche,
kompetente Beratung erfiillen konnten. Abge-
sehen davon wadre eine solche Schocktherapie
auch fiir Sie nicht gut.

9.5.2 Grenzen festlegen

Wir mochten Sie daher ermutigen, speziell beim
Thema Sucht genau zu {iberlegen, was Sie sich zu-
muten kénnen und wollen. Wenn lhre Grenzen
tiberschritten wiirden, wenn Sie eine Beratung

. »lch*-Schwache
»freunde Identitdtsproblematik
Dealer —+
Verfiihrung Beeinflussbarkeit
JProbieren” . Erlebnissucht
Selbstwertkrisen s :
e —p|4—  |mitationstrieb
.5paR* am Verbotenen Problemverdrangung
»5paRk" am Risiko Kontaktstérungen
Langeweile (,Frust®) Geltungsdrang
Freizeitvakuum .Uberkompensation*
Probleme, | Probleme in
Versagen in: der Familie:
Erziehungsfehler
_— o
Sciile Autoritatskrisen
al .Broken
s Home"  vierwghnun
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Abb.13 Bedingungsgefiige und Enstehungsbedin-
gungen von Drogen- bzw. Medikamentenmissbrauch
und -abhéngigkeit (nach Koster 1982).

Im Fadenkreuz einer Ich-Schwéche und ungtinstiger Faktoren
aus Familie, Schule, Beruf oder sozialem Umfeld entsteht und
verfestigt sich eine Sucht.

durchfiihren, nehmen Sie davon Abstand und iiber-
weisen Sie den betreffenden Klienten. Giinstig ist
es auch, sich zu {iberlegen, ob Sie Klienten auch
dann beraten, wenn sie in einem wie auch immer
gearteten Rauschzustand zu Thnen kommen.
Erfahrungsgemdfd ist ein konstruktives Ge-
sprach mit alkoholisierten oder unter Drogenein-
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fluss stehenden Menschen ab einem gewissen, in-
dividuell unterschiedlichen Level nicht mehr
moglich. Die Klienten drehen sich im Kreis, und
Sie rotieren gleich mit. Zudem schaffen es vor al-
lem Alkoholiker im betrunkenen Zustand, alle
Thre Energien zu mobilisieren, um ihnen zu helfen.
Und da sie sich spdter nicht mehr wirklich erin-
nern, was eigentlich alles gesagt wurde, ist dieser
Energieaufwand vergebene Liebesmiih.

Wenn Sie sich zutrauen, einen auch starker be-
rauschten Menschen in der Beratung zu ertragen,
mitsamt der moglichen Aggressivitdt, Anziiglich-
keit etc., und wenn Sie auch nicht enttduscht sind,
dass Sie beim ndchsten Mal wieder von vorne an-
fangen miissen, machen Sie es ruhig. Wenn Ihnen
einer dieser Punkte Sorgen macht oder unange-
nehm ist - lassen Sie die Finger davon. Das kén-
nen Sie auch dem Klienten gegeniiber vertreten,
vor allem, wenn Sie es bei allen Suchtproblemati-
ken, bei denen Rauschzustinde dazugehoren, von
Anfang an deutlich machen.

9.5.3 Hilfreiche Techniken -
Vorgehen im Fallbeispiel

Bei allen Drogen, die bei Absetzen einen korper-
lichen Entzug nach sich ziehen, gilt, dass eine
drztliche Begleitung notwendig oder wenigstens
wiinschenswert ist. Daher gehort die erste Phase
der beginnenden Abstinenz, also die Entgiftung,
ohnehin nicht in die Hinde von Psychologischen

Beratern oder von Heilpraktikern. Wir kénnen

zwar auch schon dann beratend zur Seite stehen,

dies bringt jedoch erfahrungsgemdR nicht viel, da
die Kkorperlichen Entzugserscheinungen den

Klienten voll und ganz in Anspruch nehmen. Ist

die Entgiftung aber erst einmal iiberstanden, kon-

nen Sie tdtig werden.

e Der wichtigste Punkt wird sein, dem Klienten
neue Wege der Konfliktbewaltigung beizubrin-
gen und diese Strategien einzuiiben.

e Auch das Erstellen eines Notfallplans fiir Situa-
tionen, in denen das Verlangen nach der Droge
wieder tibermdchtig wird, kann hilfreich sein.

e Zudem hatte die Droge fiir den jetzt Abstinen-
ten eine Funktion. Sucht ist keine Charakter-
schwdche! Finden Sie heraus, was die Funktion
der Droge fiir den Klienten gewesen ist, und
iiberlegen Sie dann gemeinsam, wie sich der er-
strebte Zustand oder ein erwiinschtes Gefiihl
auch ohne die Droge herstellen ldsst.

o Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Vermittlung
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zwischen durch den jahrelangen Drogenkon-
sum entzweiten Familienmitgliedern oder Part-
nern. Hier kann eine Familientherapie hilfreich
sein, denn auch die Beziehungen zwischen den
anderen Familienmitgliedern sind in den meis-
ten Fdllen extrem belastet. Die Abhdngigkeit ei-
nes Familienmitgliedes zieht oftmals eine ganze
Reihe von innerfamilidren Konflikten nach sich.

Denken Sie noch einmal an das obige Fallbeispiel.
Dem Partner wurde verheimlicht, wenn der Sohn
wieder trank. Die Geschwister fiihlten sich ver-
nachldssigt. Der Vater verachtete den trinkenden
Sohn fiir seine Schwache und war gleichzeitig ei-
fersiichtig auf ihn. Die Mutter ging eine Allianz
mit dem Nesthdkchen ein und wandte sich im Ex-
tremfall gegen ihre gesamte Familie, um den
ndchsten Entzug mit ihrem Jungen durchzuste-
hen. Die Ehe der Eltern war durch die jahrzehnte-
lange Dauerbelastung und mangelndes Verstand-
nis fiireinander kaputt. Und auch die Ehe von
Herrn W. selbst war am Alkohol gescheitert.

Die Eifersucht, die von ihrem Wortstamm her
iibrigens nichts mit der Sucht nach Drogen zu tun
hat, sondern vom althochdeutschen ,eiver = Ver-
bitterung“ und ,suht = Krankheit* kommt, scheint
im Leben des Peter W. eine bedeutsame Rolle zu
spielen. Unter vielen verschiedenen auslésenden
Faktoren der Eifersucht ist das Mittelpunktbediirf-
nis in Konfusion geraten. Auf der einen Seite steht
das Bediirfnis, Mittelpunkt zu sein, auf der ande-
ren Seite scheint es die einzige Moglichkeit zu
sein, sich seiner selbst sicher zu werden.

Ein entscheidender Punkt in der Arbeit mit Pe-
ter W. war tatsdchlich die Erarbeitung alternati-
ver Konfliktldsungsstrategien. Die Riickkehr zu
einer anderen als der von seiner Mutter besuchten
Selbsthilfegruppe wurde ihm dringend empfoh-
len, vor allem in Hinblick auf die gegenseitige Hil-
festellung bei aufkommendem Alkoholverlangen
(,Saufdruck”). AuBerdem wurde seine distanzie-
rende und geringschdtzige Beurteilung der ande-
ren Gruppenmitglieder in Frage gestellt.

Ressourcenorientierte Therapie eines
Alkoholikers

Auch in der l6sungsorientierten Therapie gibt es
Moglichkeiten der Suchtberatung. Wieder kon-
zentriert sich der Berater auf die Stdrken des
Klienten, anstatt seine Schwachen zu verurteilen.
Aus der Alkoholtherapie von Insoo Kim Berg ist
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der Fall eines Alkoholikers bekannt, der einen
Riickfall erlitten hatte. Am Vorabend hatte er in
einer Kneipe 13 Bier getrunken. Nun war er, mitt-
lerweile wieder niichtern, in der Therapie und vol-
lig verzweifelt, weil er schon wieder gescheitert
war.

Die Therapeutin lobte ihn dafiir, dass er gekom-
men war und betonte seine Zuverldssigkeit und
den offensichtlichen Willen, es diesmal zu schaf-
fen. Dann fragte sie ihn, wie er es am Vortag ge-
schafft hatte, nach dem 13ten Bier mit dem Trin-
ken aufzuhoéren, anstatt noch ein 14tes zu
bestellen.

In der l6sungsorientierten Therapie geht man
also, anders als sonst tiblich, nicht davon aus, dass
ein Alkoholiker vollig abstinent leben muss. Daher
wird die Therapie auch dann nicht als gescheitert
betrachtet, wenn ein Patient trotz der Therapie
weiterhin Alkohol trinkt. Der Fokus liegt auf sei-
ner Motivation, etwas an seinem Trinkverhalten
zu dndern, und auf seinen Stdrken.

9.5.4 Arbeit mit den Angehdrigen

Wenn Angehorige von Siichtigen zu IThnen kom-
men, verdndern sich die an Sie gestellten Anforde-
rungen. Beispielsweise miissen Sie Fragen beant-
worten wie ,Muss er denn nicht erst ganz am
Boden sein, damit er mit dem Saufen aufhéren
kann?“ Aufllerdem miissen Sie Erpressungsver-
suche erkennen und wenn moglich unterbinden.
Diese Machtspiele entspringen einer durchaus
verstdandlichen Hilflosigkeit, fithren aber zu nichts.
Besonders legen wir Wert darauf, herauszuarbei-
ten, wie sich die Familienmitglieder als Co-Ab-
hangige verhalten. Haufig ist es fiir Angehorige
schwierig einzusehen, dass ihr unterstiitzend ge-
meintes Verhalten Teil des Problems ist und nicht
Teil der Losung.

Leere Drohungen vermeiden

In den meisten Fillen droht der Partner irgend-
wann mit negativen Konsequenzen, meistens mit
Trennung, falls der andere den Drogenkonsum
fortsetzt. Beim ersten Mal ist der Bedrohte er-
schrocken und ldsst das unerwiinschte Verhalten
vielleicht sogar voriibergehend sein. Der drohende
Partner merkt daran, dass die Drohung funktio-
niert. Dadurch wird sein Verhalten belohnt, somit
verstdrkt, und er wird beim ndchsten Mal - denn
die Verhaltensanderung des Siichtigen ist ja nur

voriibergehend - wieder mit Trennung drohen.
Die Anderung tritt weiterhin auf, allerdings wer-
den die Zeitrdiume immer kiirzer, bis die er-
wiinschte Reaktion ganz ausbleibt.

An diesem Punkt entscheidet sich dann alles.
Trennt sich der Partner tatsichlich, wird dies in je-
dem Fall Auswirkungen auf das Suchtverhalten
haben. Dabei kann es sein, dass der Siichtige seine
Droge noch stdrker braucht, um die mit der Tren-
nung verbundenen negativen Gefiihle zu betdu-
ben. Es ist aber auch méglich, dass er nach einiger
Zeit tatsdchlich ernsthaft versucht, seine Sucht
unter Kontrolle zu bekommen. Trennt sich der
Partner jedoch trotz nicht erfiillter Bedingungen
nicht, ist der andere sicher, dass es nur leere Dro-
hungen waren. Fiir die Zukunft bedeutet das, dass
das Druckmittel nicht mehr funktioniert.

Man sollte also auf keinen Fall Konsequenzen,
weder positive noch negative, in Aussicht stellen,
die man nicht auch durchzufiihren bereit ist. Das
gilt {ibrigens nicht nur fiir Beziehungen, in denen
Sucht eine Rolle spielt, sondern auch fiir ganz nor-
male Paarbeziehungen. Und auch in der Kinder-
erziehung sollte man auf die Drohung ,Komm
jetzt, sonst geht Mama allein“ verzichten, wenn
man es nicht tatsdchlich tun wiirde. Denn Kinder
haben ein gutes Gespiir fiir inkonsequentes Ver-
halten und lernen somit in einer solchen Situa-
tion, dass man solche Drohungen offensichtlich
nicht besonders ernst zu nehmen braucht.

—— Ubung
Uberlegen Sie sich einmal, ob in lhrem ganz
personlichen Leben, in hrem privaten Umfeld,
Sucht oder Abhdngigkeit in irgendeiner Form
eine Rolle spielen. Waren oder sind Sie selbst
von etwas oder jemandem abhdngig? Wie geht
es lhnen damit? Haben Sie es schon einmal
geschafft, sich von einer Sucht zu befreien?
Wenn Sie rauchen, haben Sie schon einmal oder
mehrmals versucht, damit aufzuhéren? Woran
sind Sie gescheitert? Und was fir Erfahrungen
haben die Sucht oder Abhangigkeit anderer
Menschen fiir Sie mit sich gebracht? War oder
ist es fiir Sie problematisch, berauschte Men-
schen um sich zu haben? Wie ist es, wenn Sie
selbst einmal die Kontrolle verlieren? Uberlegen
Sie bitte abschlieBend, ob oder unter welchen
Bedingungen Sie sich die Beratung von Siichti-
gen zutrauen.
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9.6 Akute Krisen

— Fallbeispiel
Der 32-jdhrige Felix B. kommt in die Praxis, weil er
nach der Trennung von seiner Exfreundin Ramona
nicht mehr weiter weil. Vor etwa drei Monaten
hat er die Beziehung nach mehr als acht Jahren
beendet. In den ersten Jahren sei die Beziehung
»abgesehen von ein paar kleineren Fehltritten ih-
rerseits“ noch einigermafen in Ordnung gewe-
sen. Doch mit der Zeit sei sie immer haufiger aus-
fallend geworden, habe ihn wiist beschimpft und
im Streit manchmal auch geschlagen. Oftmals
habe er sich vor ihren Wutausbriichen zu Freun-
den retten miissen. Diesen habe er jedoch nie er-
zahlt, was der Grund fiir den Streit war. Es ist ihm
auch jetzt sichtlich unangenehm, Ihnen davon zu
erzahlen.
Hinterher habe sich seine Exfreundin immer wei-
nend fiir ihr Verhalten entschuldigt und ihn gebe-
ten, sie nicht zu verlassen. Obwohl sie ihm oft ver-
sprochen habe, sich zu d@ndern und sich Hilfe zu
suchen, sei es mit der Zeit nur noch schlimmer
geworden. Vor vier Jahren sei er deswegen schon
einmal soweit gewesen, seine Partnerin zu verlas-
sen. Als sie dann jedoch erfuhren, dass Ramona
schwanger war, entschied er sich zundchst, es ihr
und dem Kind zuliebe noch einmal zu versuchen.
Tatsédchlich schien sie sich bis nach der Geburt der
heute dreijdhrigen Tochter weitgehend im Griff
zu haben, sodass der Klient heute noch sagt, das
sei die gliicklichste Zeit in der Beziehung gewe-
sen.
Dann fiel sie jedoch langsam in ihr friiheres Ver-
halten ihm gegentiber zuriick. Nachdem es mehr
als zwei Jahre ,unertraglich“ gewesen sei, habe er
schlieRlich die Trennung verlangt und sei aus-
gezogen. Zundchst sei er sehr erleichtert gewe-
sen, den Schritt gewagt zu haben, auch wenn ihm
die kleine Tochter gefehlt habe. Jetzt fiihle er sich
jedoch regelrecht von seiner Exfreundin terrori-
siert. Standig ruft sie ihn an, auf dem Handy, zu
Hause und auch bei der Arbeit. Wahrend der Be-
ratungsstunde klingelt auch fast ununterbrochen
sein Handy. Der Klient entschuldigt sich dafiir,
dass er es nicht ausschalten kénne, er miisse aus
beruflichen Griinden erreichbar sein. Sie schreibt
ihm Briefe und E-Mails, steht vor seiner Tiir, droht
und bettelt.
Selbst seine Eltern sind auf ihrer Seite und ma-
chen ihm Vorwiirfe, dass er die Mutter seines Kin-
des im Stich lasse. Das Unverstdndnis seiner El-
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tern tut Herrn B. besonders weh, er empfindet es
als ungerecht und fragt sich, warum seine Eltern
ihm nicht mehr vertrauen. ,Ich wiirde das so gern
aufkldren, aber ich kann doch niemandem erzah-
len, wie es bei uns zuging, dass sie mich sogar ge-
schlagen hat“, sagt er. Zudem wisse er auch, wie
gut seine Exfreundin andere Menschen manipulie-
ren kénne. ,lhre Launen hat sie immer nur an mir
ausgelassen. Allen anderen zeigt sie nur ihre
Schokoladenseite.“

Jetzt muss Felix B. seine restlichen Sachen bei Ra-
mona abholen. Seine Exfreundin will dieses Tref-
fen nutzen, um noch einmal ,verninftig* mit ihm
zu reden. Sie hat in den letzten Wochen jedoch
schon mehrfach mit Selbstmord gedroht, wenn
er sie wirklich verlassen sollte. Herr B. traut sich
nicht, allein in die Wohnung zu fahren, weiR je-
doch auch niemanden, den er um Beistand bitten
kann, zumal sie angekiindigt habe, nur ihn in die
Wohnung zu lassen.

Er macht sich vor allem Sorgen um die gemein-
same Tochter, die das ,ganze Chaos“ mit-
bekommt und doch sicherlich Angst habe. Schon
um die Kleine weiterhin sehen zu kénnen, will er
alles tun, um seine Exfreundin nicht zu verdrgern.
»Aber ich kann doch deswegen nicht weiterhin
mit ihr zusammenleben. Dann gehe ich kaputt.
Ich weiR einfach nicht mehr, was ich tun soll.“

Akute Krisen kénnen sowohl durch neue, iiber-
raschende Wendungen im eigenen Leben, als auch
durch die Zuspitzung oder Eskalation seit Langem
bekannter Problematiken ausgeldst werden. Die
jeweilige Thematik ist daher variabel. Wichtig bei
Klienten in akuten Lebenskrisen ist vor allem eine
moglichst schnelle Entlastung. Dazu gehort ein
Termin mdglichst noch am gleichen Tag, oder,
wenn das nicht geht, wenigstens ein etwas ldnge-
res Telefonat, damit derjenige reden kann.

Wenn Sie selbst gerade partout keine Zeit ha-
ben, verweisen Sie bitte im Interesse Ihres Klien-
ten auf die Krisenberatung in Ihrer Stadt. Dort hat
jeder die Moglichkeit, kostenfrei einige Gesprache
zu fithren. Wenn Sie den Eindruck haben, dass Re-
den allein schon hilfreich sein konnte, geben Sie
dem Betroffenen am besten die Nummer der Tele-
fonseelsorge.



9.6 Akute Krisen

Abb.14

— Tipp
Die Telefonseelsorge hat bundesweit einheitli-
che Nummern:

© 0800/1110111 oder
 0800/1110222.

Die Anrufe sind kostenfrei und es ist rund um
die Uhr jemand erreichbar.

9.6.1 Beratungsansatze

Zundchst ist eine Krise ein Zustand, der einen
Menschen erschiittert. Sorgen Sie fiir ein angeneh-
mes, positives und beruhigendes Gesprdchskli-
ma. Tun Sie alles, was IThnen méglich ist, um den
Betroffenen ein wenig aufzubauen. Dazu gehort
auch, mit ihm iiber eventuelle Befiirchtungen zu
sprechen. Wenn etwa der Klient aus dem Fallbei-
spiel befiirchtet, seine Exfreundin kénne sich im
Extremfall vor seinen oder sogar vor den Augen
des Kindes das Leben nehmen, dann miissen diese
Sorgen ernst genommen werden. Besprechen Sie
mit ihm, ob und wenn ja wie er eine solche Eska-
lation verhindern kann.

Skalierungsfragen einsetzen

Auf3erdem sollten Sie besprechen, was dazu bei-
tragen konnte, dass der Klient sich besser fiihlt.
Hierzu eignen sich Skalierungsfragen. Lassen Sie
ihn einschdtzen, wo auf einer Zehnerskala er sich

in Bezug auf seine Stimmung gerade befindet. Na-
tlirlich miissen Sie auch hier wieder die Extreme
begreiflich machen, also definieren, was eine 1
und was eine 10 jeweils bedeuten. Wenn sich Ihr
Klient eingeordnet und Ihnen einen Wert genannt
hat - typischerweise wird dieser Wert sehr nied-
rig sein — kdnnen Sie mit dem Wert arbeiten.

Das Gefiihl der Kontrollierbarkeit starken. Fra-
gen Sie ihn, was er tun misste, um auf der Skala
einen Punkt nach oben zu klettern. Und dann
noch einen. Uberlegen Sie, ob er das tatsichlich
tun kénnte, und wenn das moglich ist, soll er es
tun. Wenn es ihm allein nicht méglich ist, wer
oder was konnte ihm helfen, einen Punkt nach
oben zu klettern? Auch den umgekehrten Fall fra-
gen Sie bitte ab. Was also miisste er tun, um noch
einen Punkt weiter nach unten zu rutschen? Ist er
bereits bei der 1, fragen Sie, was er tun miisste,
um auf der 1 zu bleiben. Alle diese Skalierungsfra-
gen sollen dazu fiihren, dass der Klient wieder
wahrnimmt, dass er selbst die Situation zu einem
gewissen Grad kontrolliert und somit auch selbst
dafiir sorgen kann, dass er sich ein bisschen besser
fiihlt.

Dariiber hinaus sollten Sie mit Menschen in
akuten Krisensituationen ohnehin vorwiegend 16-
sungsorientiert arbeiten. Lassen Sie sich dabei
nicht von der Menge an Problemen aus dem Kon-
zept bringen. Wenn alles erzdhlt ist, gehen Sie
nach dem iiblichen Schema vor (siehe Kap.6.2).
Lassen Sie den Klienten die aktuellen Probleme in
eine Rangfolge in Bezug auf ihre Wichtigkeit brin-
gen, nachdem Sie sie zu Untergruppen zusam-
mengefasst haben.

Danach kdnnen Sie variieren und beispielsweise
die Wunderfrage stellen oder schauen, was die
Krise noch verschlimmern koénnte. Danach iiber-
legen Sie wieder gemeinsam, was davon der Klient
unterlassen kann und vereinbaren Sie mit ihm, bis
zum ndchsten Termin, der in akuten Krisen mog-
lichst bald sein sollte, nicht weiter zur Eskalation
beizutragen. Wie immer gilt natiirlich, dass
Selbst- und Fremdgefahrdung vorgehen!

Vorgehen im Fallbeispiel

Es war fiir Felix B. zundchst einmal schwer zu
glauben, dass er als geschlagener Mann durchaus
kein Einzelfall ist. Fiir viele Mdnner ist das Thema
noch mehr Tabu als fiir einige geschlagene Frauen,
und das Unterstiitzernetzwerk ist deutlich kleiner.
Herrn B. war bei dem Versuch, die schmaéhliche Si-
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tuation vor Angehdrigen zu verschleiern, gar nicht
bewusst gewesen, dass er sich in einer Opferposi-
tion befand, die bis zum sogenannten Stalking
reichte, in der er staatlichen Schutz fordern oder
diese Forderung Ramona gegeniiber ankiindigen
konnte.

Er fiihlte sich den Launen seiner Exfreundin
hilflos ausgeliefert, und dieses Gefiihl der Hilf-
losigkeit war auch Teil seiner Personlichkeit, die
zu depressiven Verstimmungen neigte. Der Um-
gang mit der Tochter liegt in diesem Falle nicht im
alleinigen Ermessen der Kindesmutter, und es war
wichtig, Herrn B. klarzumachen, dass er einklag-
bare Rechte hat. Sowohl die kérperliche Unver-
sehrtheit als auch das Umgangsrecht mit dem
Kind sind staatlich geschiitzte Rechte, auf die der
Berater durchaus manches Mal verweisen muss.
Da sich Ramona auf ein gemeinsames Gesprdch
im Sinne einer Mediation nicht einlassen mochte,
blieb Herrn B. nichts iibrig, als seine Rechte mit
jugendamtlicher und juristischer Hilfe wahren zu
lassen und dies Ramona auch mitzuteilen.

Eine Starkung seiner zur Hilflosigkeit neigenden
Personlichkeitsstruktur {iber Training sozialer
Fertigkeiten, Kommunikationstraining und Selbst-
behauptungstraining mit den Techniken der {iben-
den Verhaltenstherapie wurde parallel durch-
gefithrt. Wir vereinbarten Krisentelefonate, in
denen Herr B. eine direkte, voriibergehende Un-
terstiitzung erhielt.

9.7  Krankheitsbegleitung

— Fallbeispiel

Wolfgang und Simone Z. kommen wegen ihres
kleinen Sohnes Elias (2) zu Ihnen. Der Junge ist ihr
einziges Kind, sie bekamen ihn nach vielen Jahren
des vergeblichen Probierens endlich durch eine in
einer Kinderwunschklinik durchgefiihrte kiinst-
liche Befruchtung. Die Behandlung und vor allem
die seelische Belastung damals seien fiir sie beide
»die Holle gewesen*, erzéhlt Frau Z. SchlieRlich,
beim vierten und letzten Versuch - sie wollten
danach aufgeben - wurde sie endlich schwanger.

Es stellte sich schnell heraus, dass sie Zwillinge er-
wartete, einen Jungen und ein Mddchen, wie sie
in der 20. Woche erfuhren. Natirlich war die
Freude groB, zumal sie sich immer zwei Kinder
gewlinscht hatten. ,Wir sind beide als Einzelkin-
der aufgewachsen und wollten das fiir unsere Kin-
der nicht.“ Am liebsten, sagt Herr Z., hatten sie ei-
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nen ganzen Stall voller Kinder gehabt, aber das
habe ja nicht sein sollen.

Bei einer routinemaRigen Vorsorgeuntersuchung
im 6. Monat wurde dann festgestellt, dass der
eine Zwilling, das Madchen (sie wollten es Leonie
nennen), nicht mehr am Leben war. Zudem be-
stand durch den Verbleib des toten Kindes im
Mutterleib eine erhéhte Gefahr, dass Frau Z. eine
Schwangerschaftsvergiftung bekommen kénnte.
Sie lag dann noch drei Wochen im Krankenhaus,
was sie als immense seelische Belastung empfun-
den habe. Das Wissen, ein totes Kind in ihrem
Bauch zu haben, die damit verbundene Trauer
und nattirlich die Angst, dass dem zweiten Kind
auch etwas passieren konnte, seien eine
»schlimme Priifung” gewesen.

In der 30. Woche entschieden sich die Arzte, das
noch lebende Baby, den kleinen Elias, per Kaiser-
schnitt auf die Welt zu holen. Doch auch Elias ist
nicht gesund. Er leidet an einem angeborenen
Herzfehler, ist mit seinen zwei Jahren schon acht
Mal operiert worden. Es besteht jedoch keine
Chance, dass der kleine Junge irgendwann einmal
gesund sein und ein normales Leben fiihren kann.
Die Operationen seien immer nur notwendig, um
das Schlimmste zu verhindern.

LSeit unser Junge auf der Welt ist, hatten wir ihn
kaum einmal mehr als ein paar Wochen am Stiick
zu Hause. Die ersten drei Monate hat er nur im
Krankenhaus verbracht, lag in einem Glaskasten,
wir konnten ihn gar nicht richtig beriihren. Der
Kleine war an so viele Schlauche angeschlossen,
und er war doch noch so winzig. Dazu kommen
auch jetzt noch die vielen Untersuchungen und
die Angst, ihn trotz aller medizinischen Wunder,
die heute moglich sind, doch noch zu verlieren.
Ihn immer wieder leiden zu sehen, kénnen wir
fast nicht mehr ertragen. Warum konnen wir
nicht auch einmal Gliick haben? Jahrelang hat es
nicht geklappt mit einem Kind, dann stirbt Leo-
nie, und Elias ist schwer krank!*

Herr und Frau Z. machen sich groRe Vorwdirfe.
,Vielleicht hatten wir der Natur einfach ihren Lauf
lassen und die Kinderlosigkeit akzeptieren sollen.
Wir hdtten damit unserem Jungen so viel Leid und
Schmerzen erspart!“, meint die Klientin weinend.
~Aber wir sind doch keine schlechten Menschen!
Wir kénnten einem Kind so vieles geben und tun
das auch. Trotzdem gehen wir bald nervlich ka-
putt, wenn die Situation noch lange anhdlt. Wir
verstehen einfach nicht, womit wir das verdient
haben.“



9.7 Krankheitsbegleitung

Krankheiten, vor allem wenn sie unsere norma-
len Lebensabldufe durcheinander bringen oder gar
unser Leben bedrohen, stellen immer einen Ein-
schnitt in unseren Alltag dar. Man kann sie nicht
einfach ignorieren, und viele chronische Krankhei-
ten stellen eine diffuse, aber dauerhafte Belastung
dar. Schwerere Krankheitsbilder gehen mit dem
Verlust von Lebensqualitdt oder sogar von Orga-
nen, Kérperfunktionen und der eigenen Unabhdn-
gigkeit einher. Unsere Gesundheit, mit der wir oft
so nachldssig umgehen, ist einer der wichtigsten
Stiitzpfeiler unserer Lebensqualitat.

Hilfreiche Techniken -
Vorgehen im Fallbeispiel

9.7.1

Wir haben hier einen der Fille, bei dem die Le-
benseinstellung eine entscheidende Rolle spielt.
Manche Menschen finden durch Lebenskrisen
zum Glauben, andere verlieren ihn in der Krise.
Fiir die allermeisten Menschen ist es schwer, Prob-
leme wie die des kleinen Elias ohne einen dahin-
ter stehenden Sinn anzunehmen. Die wichtigste
Aufgabe der psychologischen Beratung ist es hier,
die Familie darin zu unterstiitzen, ihre Lebensauf-
gabe anzunehmen und zu erfiillen. Grundsatzliche
Fragen nach dem Schicksal oder Gott kénnen wir
nicht beantworten, aber hier hatte es schon gehol-
fen, die Familie auf die aktuellen Aufgaben und
Moglichkeiten einzustimmen und den Blick aus
der entgrenzten Zeit und dem weiten Raum in die
Gegenwart zuriickzuholen.
Dabei helfen Fragen wie:
e Was ist zu tun?
e Was ist besonders schwierig?
e Wobei brauchen die Eltern Hilfe und woher be-
kommen sie die?
e Haben sie Kontakt zu anderen Betroffenen, zu
Selbsthilfegruppen, zu kirchlichen Seelsorgern?
o Welche Unterstiitzung aus der Familie konnen
sie noch bekommen? GroReltern, Geschwister
oder das Jugendamt sind verschiedene Unter-
stiitzer.

Der Vergleich mit anscheinend gliicklicheren El-
tern oder Menschen, die es besser haben, ldsst die
eigene Lage immer sinnlos schwer erscheinen. Ge-
genseitige Hilfe zu suchen oder Teil eines Hilfesys-
tems zu werden, eine Plattform fiir Erfahrungs-
austausch zundchst einmal beispielsweise iiber
ein Internetforum anzubieten und andere zu un-
terstiitzen, die ein dhnliches Schicksal getroffen

hat, war in diesem Falle deutlich hilfreicher als
Klagen {iber die Sinnlosigkeit von Krankheiten
oder Schicksalen. Im Laufe der Zeit hatten sich ei-
nige Kontakte mit anderen betroffenen Familien
ergeben.

— Tipp
Uberpriifen Sie bitte regelmiRig, ob die vor-
geschlagenen Alternativen auch genutzt wer-
den. Bisweilen geschieht dies nicht, und statt zu
denken, dass die Klienten einfach keine Hilfe
annehmen wollen, machen Sie sich bitte lieber
Gedanken (iber andere Hilfsangebote. Was dem
einen hilft, muss fir einen anderen noch lange
nicht hilfreich sein. Manchmal sind die Angebo-
te falsch oder erfolgen zu einem falschen Zeit-
punkt.

9.7.2 Psychosomatik

Dass Seele und Korper aufeinander einwirken, ist
bekannt, daher kénnte man in der Beratung die
Erkrankungen durchaus auch vor einem psycho-
logischen Hintergrund betrachten. Wir méchten
Sie allerdings bitten, gerade in der Psychosomatik
besonders gewissenhaft und sorgfaltig zu arbeiten
und nicht einfach den gingigen Volksweisheiten
zu folgen: Hat der Klient Riickenschmerzen, weil
er nicht aufrichtig ist? Weil er sich nicht fiir etwas
Bestimmtes ,,gerade macht“? Hat ein Klient viel-
leicht hohen Blutdruck, weil er wichtige Entschei-
dungen immer wieder auf die lange Bank schiebt,
wahrend sein Korper die ganze Zeit iiber Energie
dafiir bereitstellt, die ungenutzt bleibt?

Wenn Sie allerdings in der Psychosomatik be-
wandert sind, konnten Sie Ihrem Klienten zu
neuen Denkansdtzen verhelfen.

J Wichtig ist, dass Sie zunachst immer abklaren
lassen, ob der Symptomatik nicht doch eine
korperliche Krankheit zugrunde liegt.

Sekundarer Krankheitsgewinn

Wenn abgekldrt ist, dass der Klient korperlich ge-
sund ist, konnen Sie mit zwei Fragen {iber-
raschende Erkenntnisse zu Tage férdern:

e ,Was nutzt Thnen Thr Symptom?“

e ,Woran hindert Sie Ihr Symptom?“
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Diese Fragen zielen auf einen hdufig vorhandenen
sekunddren Krankheitsgewinn. Wenn Sie heraus-
finden, dass ein Klient sein Symptom braucht, um
sich durchzusetzen, im Mittelpunkt zu stehen,
sich aus der Verantwortung zu stehlen oder Ahn-
liches, konnen Sie konkret daran arbeiten.

Solange jemand seine Krankheit braucht, wird
sie ihm auch erhalten bleiben. Daher miisste er
lernen, selbst die Verantwortung fiir etwas zu
iibernehmen, anstatt sich hinter seiner Krankheit
zu verstecken, um gesund werden zu kénnen. Und
dabei konnen Sie in der Beratung helfen.

9.7.3 Krankheitsbewadltigung

Bei der Krankheitsbewdltigung kann es fiir Thre
Klienten zundchst einmal darum gehen, die direk-
ten Folgen, die eine Erkrankung fiir sie hat, hin-
zunehmen. Solche Folgen kénnen unter anderem
in der Wahrnehmung der eigenen Schwdche, dem
Verlust kérperlicher Funktionen, der Unmoglich-
keit, ein geliebtes Hobby weiter auszufiihren oder,
wie im Fall der Demenzen, im Verlust der Erinne-
rungen an das eigene Leben bestehen.

Arbeiten Sie am besten mit stiitzenden Thera-
pieverfahren. Richten Sie den Fokus nicht nur auf
die Trauer tiber womoglich dauerhafte EinbufSen
und Verluste, sondern betrachten Sie auch weiter-
hin bestehende Moglichkeiten, das Verlorene zu-
mindest ansatzweise zu kompensieren. Und viel-
leicht ergeben sich aus der Krankheit sogar neue
Perspektiven und Handlungsmaoglichkeiten in Be-
zug auf bestehende Unzufriedenheiten, was gar
nicht so selten vorkommt.

9.7.4 Begleitung bei schwerer
Krankheit

Gerade bei potenziell tddlichen Erkrankungen,
oftmals Krebs, wird psychologische Hilfe ge-
braucht und auch in Anspruch genommen. Dabei
kénnen wie immer die unterschiedlichsten Fragen
und Probleme im Vordergrund stehen: Angst vor
Hilflosigkeit und/oder Abhangigkeit, Angst vor
dem Tod, unerledigte Dinge, die Schmerzen, die
kaum auszuhalten sind, die Familie, die den Kran-
ken nicht gehen lassen mag, letzte Regelungen,
alte Konflikte, die plotzlich im Rickblick wieder
aktuell werden und vieles andere mehr.

Auch hier ldsst es sich wunderbar ressourcen-
orientiert arbeiten. Die zusdtzliche Vermittlung
eines Entspannungsverfahrens kann ungeheuer
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entlastend fiir Ihren kranken Klienten sein. Wenn
man entspannt ist, heilen Verletzungen doppelt
so schnell. Hektik, Angst und Nervositdt hemmen
dagegen die Wundheilung. Die Ursache dafiir sind
stressbedingte Zellverdnderungen und die Hem-
mung eines bestimmten Gens, das zur Wundhei-
lung beitrdgt, fanden US-Forscher heraus. Zudem
kann der Betroffene im Rahmen von speziellen
Fantasiereisen seine Krankheit positiv beeinflus-
sen und so den Heilungsprozess unterstiitzen
oder beschleunigen.

— Tipp
Eine Reihe von krankheitsbegleitender Imagina-
tionsarbeit, zwar mit dem Schwerpunkt auf
Psychotherapie bei Krebspatienten und ihren
Angehorigen, aber das ist einfach abanderbar,
finden Sie in dem Buch ,Wieder gesund wer-
den“ von O. Carl Simonton, Stephanie Matthews
Simonton und James Creighton, dem eine Au-

dio-CD beigefiigt ist.

9.8 Alter

— Fallbeispiel

Der 93-jdhrige Heinz W. mochte gern bei sich zu
Hause beraten werden, da er nicht mehr sehr mo-
bil sei. Herr W. &ffnet im Rollstuhl sitzend die Tir.
Eigentlich brauche er den nicht unbedingt, aber
warum solle er sich noch anstrengen, in seinem
Alter kénne man es sich ruhig ein bisschen ge-
mitlicher machen. Der alte Herr scheint geistig
noch sehr rege zu sein.

Der Klient ist hoflich, zuvorkommend und char-
mant. Das groRBe Haus wirkt sauber und ist altmo-
disch, aber gemiitlich eingerichtet. Herr W. er-
zdhlt, dass das alles noch seine verstorbene Frau
ausgesucht habe. Seit ihrem Tod vor beinahe
zwanzig Jahren achte er penibel darauf, dass seine
Haushaltshilfe nichts verandere. ,Meine Frau ist
an einem Herzinfarkt gestorben! Dabei hat sie im-
mer so gesund gelebt! Und ich habe immer zu
viel geraucht, getrunken und gegessen und
werde steinalt. Ist das nicht ungerecht?“

Er erzdhlt Ihnen, dass er mit seiner Frau eine sehr
glickliche Ehe gefiihrt habe. Auch so viele Jahre
nach ihrem Tod vermisse er sie noch sehr. Beinahe
tdglich lasse er sich zu ihrem Grab fahren. Dort
sitze er dann bei jedem Wetter stundenlang auf
einer Bank und rede mit ihr. Seine Stimme wird

traurig, als er von seiner Frau erzahlt.



9.8 Alter

Sein groRtes Problem sei, dass er einfach keine
Lust mehr habe, weiterzuleben. ,Ich bin jetzt
schon so lange allein, und das Alter macht mir im-
mer mehr zu schaffen. Ich kann kaum mehr lesen,
weil meine Augen zu schlecht sind, und unter-
nommen habe ich auch schon lange nichts mehr.“
Geistig sei er noch so fit wie eh und je, und das
empfinde er als Fluch. Viel lieber ware es ihm, er
wiirde die Langsamkeit des Lebens nicht mehr so
genau mitbekommen.

Schlimm sei fir ihn aber auch, dass seine Kinder
(ein Sohn, 68, und eine Tochter, 66) sich kaum
noch bei ihm melden, eigentlich nur, wenn sie
Geld brauchten. Am liebsten wiirde er beiden ein-
mal ordentlich die Meinung sagen, aber er habe
seiner Frau versprochen, sich immer um die Kin-
der zu kimmern. An dieses Versprechen fiihlte er
sich gebunden, auch wenn er sich nicht gut dabei
fuhle. ,Wissen Sie, die beiden kiimmern sich auch
keinen Deut um ihren alten Vater. Es meldet sich
keiner von ihnen mal bei mir. Ich sitze hier allein,
Tag fiir Tag, und warte, dass ich endlich sterben
darf.”

Die Zeit werde ihm dabei immer langer. ,Ich will
nur noch heim zu meiner llse. Darauf warte ich
schon seit 20 Jahren. Warum ldsst der liebe Gott
mich denn nicht? Kénnen Sie mir das sagen?*

Immer mehr dltere Menschen suchen Beratungs-
stellen auf, und immer haufiger wird seelsorgeri-
sche Arbeit oder lebenspraktische Beratung er-
wartet. Vor allem die Zahl der Rat suchenden
Madnner jenseits der 60 ist in den letzten Jahren
deutlich angestiegen. Im Zentrum der Beratung
stehen dabei die mangelnde Akzeptanz &lterer
Menschen und damit in Zusammenhang stehend
ihre Rolle als gesellschaftlicher Kostenfaktor so-
wie die Beziehungsberatung.

Viele Paare lassen sich heute auch noch nach
der Silberhochzeit scheiden, meist nach der Ver-
rentung eines der beiden Partner, wenn das Ehe-
paar plotzlich viel mehr gemeinsame Zeit hat.
Durch die fehlende Distanz keimen alte Konflikte
wieder auf, neue Reibungspunkte entstehen. Der
Schritt in die Trennung kann den Eheleuten wie
eine letzte Chance vorkommen, doch noch neue
Wege zu gehen und eigene Interessen zu verfol-
gen.

Leider wird &dlteren Menschen mit Beziehungs-
problemen haufig nur wenig Verstindnis ent-
gegengebracht. Die gemeinsamen Kinder haben
natiirlich ein Interesse daran, dass die Eltern zu-

sammenbleiben, die Bekannten reagieren im bes-
ten Fall beschwichtigend (,,Du weif3t doch, wie er
ist.) und raten ebenfalls zum Aushalten (,In eu-
rem Alter trennt man sich doch nicht mehr!*). Der
Schritt zu einer professionellen Beratung ist dem-
nach oftmals die einzige Moglichkeit, tatsachlich
Unterstiitzung zu bekommen.

9.8.1 Sexualitat im Alter

Ob nun mit dem langjdhrigen oder einem eventu-
ellen neuen Partner - nach Trennung oder friih-
zeitigem Verlust des Lebenspartners - die Sexuali-
tdt im Alter ist immer hdufiger ein Thema in der
Beratung. Wie lange kann man miteinander schla-
fen? Was tun, wenn einer noch will, der andere
aber schon liangst mit dem Thema abgeschlossen
hat? Und was sollen die Kinder denken? Es gibt ja
ohnehin ein grofBes Konfliktpotenzial in der part-
nerschaftlichen Sexualitdt, und das ist im Alter
nicht anders.

Dazu kommt, dass die heutigen Alten noch zu
einer Generation gehoren, in der ,,so was“ ein ge-
sellschaftliches Tabuthema war.

Tipp
Sollte also ein dlterer Mensch tatsachlich den
Mut fassen, sich in Sexualfragen von Ihnen
beraten zu lassen, seien Sie bitte besonders
einfihlsam und haben Sie Verstandnis fiir die
Probleme beim dariiber reden.

Dass auch alte Menschen so lange Sex haben kon-
nen, wie es ihnen Spal macht, sollte inzwischen
ja selbstverstdandlich geworden sein. Daher geht
es in der Beratung vor allem darum, das Thema zu
enttabuisieren, bei auftretenden Unstimmigkeiten
oder verschiedenen Bediirfnissen der Partner zu
vermitteln und den dlteren Ratsuchenden ein Ge-
fiihl von Sicherheit und Normalitdt in Bezug auf
ihre Sexualitdt zu geben.

9.8.2 Einsambkeit

Das vermutlich groRte Thema im Alter ist und
bleibt jedoch die Einsamkeit. Wenn der Partner
schon gestorben ist, die Kinder weit entfernt in
anderen Stddten arbeiten und eigene Familien ha-
ben und der iibrig gebliebene Rentner aufgrund
gesundheitlicher Probleme auch schon nicht mehr
so gern vor die Tiir gehen und aktiv werden mag,
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Abb. 15

ist es oftmals nur noch ein ganz kleiner Schritt in
die komplette Isolation. Viele alte Menschen wer-
den depressiv. Sie haben ihrer Wahrnehmung
nach eigentlich keine Aufgabe mehr im Leben,
und empfinden das Leben nur noch als Warten
auf den Tod.

Einsamkeit ist grundsatzlich ein Anzeichen von
fehlenden oder unbefriedigenden sozialen Kon-
takten. Sie ist eine komplexe affektive Reaktion,
ein Gemisch aus Gefiihlen wie Verzweiflung, De-
pression, Ungeduld, Langeweile und Selbstabwer-
tung. Immer mehr, vor allem &ltere Menschen
sind von Einsamkeit betroffen.

Einrichtungen wie die Telefonseelsorge sind
tiberlastet, die Zahl der ,Daueranrufer®, die taglich
mehrmals anrufen, steigt kontinuierlich. Der ent-
stehende Kontakt iiber das Telefon mit einer ano-
nymen zweiten Person scheint ausreichend zu
sein, wenn sich ein Mensch in einer akuten Krise
befindet. Steht jedoch die Einsamkeit und das Be-
dirfnis nach Ndhe und kommunikativem Aus-
tausch im Vordergrund, kann dieses bei jedem An-
ruf nur kurzfristig befriedigt werden. Manchmal
sogar nicht einmal das. Der erneute Griff zum Te-
lefon erfolgt in immer kiirzeren Abstinden, ver-
gleichbar mit der Dosissteigerung bei Sucht und
Abhdngigkeit.

Von Einsamkeit sind generell eher Personen be-
troffen, die allein leben, insbesondere dann, wenn
keine befriedigenden, engen Beziehungen, also
Partnerschaften oder Freundschaften, bestehen.
Der klassische Fall ist die alte Dame, die kinderlos
geblieben ist und mit den Jahren alle ihre Freunde
iberlebt hat. Man unterscheidet zwischen emo-
tionaler Isolation, die sich aus der Abwesenheit
eines Intimpartners oder Lebenspartners ergibt,
und sozialer Isolation, die in der Folge von fehlen-
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den unterstiitzenden Freundschaften und fehlen-
der Einbettung in ein soziales Gefiige eintritt. Vor
allem die soziale Isolation scheint die Entstehung
depressiver Erkrankungen zu begiinstigen.

I Altere Menschen leiden auch hiufig unter

® Suchterkrankungen. Diese werden jedoch zu
selten erkannt, und die Betroffenen gestehen
sich Ihre Abhangigkeit nicht ein. Eine besonders
gefahrliche Phase fiir das Entstehen einer Sucht
stellt der Ubergang vom Berufsleben in die
Rente dar. Allgemein ist aber bei jeder Verande-
rung der Lebensplanung und der Perspektiven
die Gefahr erhoht, eine Alkohol- oder Medika-
mentenabhangigkeit zu entwickeln.

Ein Mangel an zwischenmenschlichen Beziehun-
gen fiihrt jedoch nicht nur zu Einsamkeit mit
Folgeerscheinungen wie Depressionen, Alkoholis-
mus oder Angsterkrankungen, sondern kann auch
andere ernsthafte gesundheitliche Auswirkungen
haben. So beschleunigt Einsamkeit nachweislich
den Alterungsprozess und sogar das Eintreten des
Todes. Zudem verschlechtert sie die Heilungs-
chancen bei Krankheiten.

Soziale Kontakte sind {iberlebenswichtig

Bei dlteren Menschen verdoppelt sich die Wahr-
scheinlichkeit, die ndchsten 30 Monate zu {iber-
leben, wenn sie hdufige zwischenmenschliche
Kontakte haben. Wenn die alten Menschen ihre
Umgebung dazu noch als unterstiitzend wahrneh-
men, verdreifacht sich die Uberlebenswahrschein-
lichkeit sogar.

In einer Studie mit Probanden, die iiber ihre so-
zialen Kontakte befragt wurden, untersuchten die
Forscher neun Jahre nach der urspriinglichen Be-
fragung, wie viele der Probanden inzwischen ver-
storben waren. Die Verstorbenen fanden sich
iiberwiegend unter den Studienteilnehmern, die
zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung sozial
isoliert waren. Sie waren hdufiger nicht verhei-
ratet, hatten seltene und schlechtere Kontakte zu
Freunden und Familie und waren seltener Mit-
glied einer Kirche oder anderer Organisationen.
Waihrend es fiir das Uberleben der Minner ent-
scheidend zu sein schien, verheiratet zu sein, wa-
ren fiir Frauen die intensiven Beziehungen zu
Freunden und Familie am aussagekraftigsten.



9.9 Sterben, Tod und Trauer

9.8.3 Beratungsansdtze

Als Berater in einem solchen Fall sollte eine di-
rekte Mobilisierung der Betroffenen im Vorder-
grund stehen. Vielleicht findet sich ja doch noch
eine Aufgabe, vor allem wenn die- oder derjenige
noch recht riistig ist.

o Viele Miitter suchen eine Tagesoma, die das Kind
aus dem Kindergarten holt und dann noch zwei
Stunden betreut, bis die Mutter von der Arbeit
kommt. Das Kinderkrankenhaus freut sich, wenn
regelmdRig jemand zum Vorlesen kommt.

e Viele jiingere Menschen kénnen Unterstiitzung
durch die Erfahrungen dlterer Menschen ge-
brauchen, die Seniorenhilfe durch Rentner, Pen-
siondre und Ruhestdndler wird in immer mehr
Stadtteilen und Stddten aktiv.

e Auch Haustiere kénnen wahre Wunder bewir-
ken. Ein Hund zwingt zum Rausgehen und die
Kontakte zu anderen Hundebesitzern aus der
Umgebung ergeben sich automatisch. Zusdtz-
lich ersetzt das Haustier die fehlende Nihe,
bringt Verantwortung und Freude und macht
gliicklich.

e Ob Spielenachmittage im Altenheim um die
Ecke, ein Computerkurs fiir Senioren oder ein
Englischkurs an der Volkshochschule, der Fan-
tasie sind hier keine Grenzen gesetzt.

o Eine Frage brachte Herrn W. doch noch auf an-
dere Gedanken als den, sterben zu wollen:
,Was glauben Sie, wie viel Zeit IThnen noch
bleibt?“ Als er der Befiirchtung Ausdruck gab, es
kénnte noch viel Zeit sein, wurde ihm langsam
klar, dass er die Mdoglichkeit hatte, die Zeit zu
nutzen. Die Bequemlichkeit des Rollstuhls ge-
gen das Aufstehen einzutauschen, ist manchmal
schwierig, aber notwendig, um die verbleibende
Zeit sinnvoll zu gestalten.

Wenn zusdtzlich konkrete, nicht mit der Einsam-
keit in Verbindung stehende Probleme vorhanden
sind, konnen Sie wiederum lésungsorientiert vor-
gehen.

9.9 Sterben, Tod und Trauer

Fallbeispiel

In die Praxis kommt der 68-jdhrige Walther S.Vor
knapp einem Jahr hat er von seinem Arzt die Di-
agnose Lungenkrebs bekommen.

Nach der Krebsdiagnose war zundchst noch ver-

sucht worden, den Tumor operativ zu entfernen,
aber die Operation hatte sich als zwecklos erwie-
sen. Zu diesem Zeitpunkt hatte Herr S.bereits
Metastasen, der Tumor in der Lunge war so grof3
und sal so unglinstig, dass sie einen ganzen Lun-
genflligel hatten entfernen missen.

Das Ganze habe er sich auch selber zuzuschrei-
ben, erkldrt er lhnen gelassen. Seit seiner Jugend
sei er Kettenraucher gewesen, habe bis zu drei
Schachteln Zigaretten am Tag geraucht. Und der
viele Stress habe es natirlich auch nicht besser
gemacht. Bis zu seinem 65. Lebensjahr arbeitete
er teilweise bis zu zwolf Stunden téglich. In seiner
ohnehin knappen Freizeit engagierte er sich fiir
eine Partei, in der er seit 20 Jahren aktives Mit-
glied ist.

Zundchst habe er sich ja noch auf seine Pensionie-
rung gefreut, sagt er. Aber dann habe er sich
Uberflissig geflihlt. Nur ein Jahr spdter sei dann
die Krebserkrankung festgestellt worden. Herr
S.weil, dass es keine Chance auf eine Heilung fiir
ihn gibt. ,,Der Arzt sagte uns, es sei ein kleinzelli-
ges Bronchialkarzinom, da kann man nichts mehr
machen.“ Ihm selbst gehe es jetzt vor allem da-
rum, sich die verbleibende Zeit méglichst lebens-
wert zu gestalten. So habe er die Anweisung des
Arztes und die Angste seiner Familie - drei er-
wachsene Kinder und eine ebenfalls erwachsene
Enkeltochter - ignoriert und weder das Rauchen
aufgegeben noch sein Arbeitspensum einge-
schrankt.

Wahrend seine Frau die Erkrankung mit Fassung
trage, versuche vor allem die 48-jdhrige Tochter,
ihn zu allen méglichen Therapien zu Giberreden. In
den letzten Wochen habe sie seine Erndhrung
umgestellt und ihn zu einem spirituellen Energie-
berater und einem Geistheiler geschickt. Er sei zu
den Terminen jedoch nicht hingegangen und
habe ihr das auch gesagt.

Dass seine Familie ihm seine Krankheit auch noch
vorwerfe und ihn beschuldige, sich ,davonstehlen
und sie im Stich lassen zu wollen®, kann Herr
S.nicht verstehen. Bisher hatte sich doch auch
niemand aus der Familie um seine Sorgen und
Wiinsche gekiimmert. ,Es hat sie nicht interes-
siert, wie ich lebe, und jetzt wollen sie mir sagen,
wie ich sterben darfl“ Von Ihnen wiinscht er sich,
von seinem Leben Abschied nehmen und sich
gleichzeitig mit der Méglichkeit des Sterbens be-
fassen zu kénnen, da er im Beisein seiner Familie
nicht Gber den Tod sprechen dirfe.
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Das Vorgehen in der Beratung mit diesen Prob-
lematiken ergibt sich teilweise aus der Beratung
dlterer Menschen und aus der Krankheitsbeglei-
tung. Wenn Sie jemanden betreuen, der wahr-
scheinlich in absehbarer Zeit sterben muss, unter-
stiitzen Sie ihn bei der Klarung der Dinge, die er
vorher noch kldren méchte.

9.9.1 Klarungsbedarf

Das konnen Streitigkeiten mit den Kindern sein,
mit denen sich ein Klient vor seinem Tod noch
aussbhnen mochte, es kann das ungeschriebene
Testament sein, weil unklar ist, wen er wie be-
riicksichtigen soll, ebenso kénnen Fragen nach
dem Tod auftauchen, die Sehnsucht und die Hoff-
nung, einen bereits verstorbenen geliebten Men-
schen nach dem Tod wiederzusehen, die Uber-
legung, was mit dem ebenfalls schon alten Hund
passieren soll, ein angemessener Abschied von
Freunden und Verwandten oder der Wunsch,
nicht allein sterben zu miissen. Viele Menschen
mochten auch, wenn sie merken, dass ihnen die
Zeit davonlduft, noch eine bestimmte Sache tun
oder einen fiir sie wichtigen Ort besuchen.

Horen Sie zu, nehmen Sie die auftauchenden,
teils sehr wirren Gedanken auf und vermitteln Sie
Ruhe. Helfen Sie dem Klienten dabei, Ordnung in
sein Gefiihls- und Gedankenchaos zu bringen und
geben Sie auch ruhig konkrete Hinweise, wie ein
Vorhaben, das undurchfiihrbar erscheint, mogli-
cherweise doch noch umgesetzt werden kénnte.

9.9.2 Unerledigte Dinge auflisten

Manchen Klienten geben wir, iibrigens unabhdn-
gig von ihrem Alter oder Gesundheitszustand, die
folgende Liste der unerledigten Dinge mit, zusam-
men mit der Erkldrung, dass unerledigte Dinge
Aufmerksamkeit und Energie binden, die ftir an-
dere Aufgaben benétigt werden.

Sie sollen diese Liste durcharbeiten, am besten
mit einem Klemmbrett, Papier und Stift, und sich
je nach Bedarf Termine setzen, bis zu denen sie
die Dinge erledigt haben wollen. Wir weisen un-
sere Klienten auch darauf hin, dass es o.k. ist, sich
gegen eine Erledigung zu entscheiden, sie miiss-
ten sich dann nur bewusst dagegen entscheiden.

o All meine nicht gehaltenen Gesprache sind:
o Alle meine nicht geschriebenen Briefe:

o Alle meine unerledigten Aufgaben sind:

o Die Sachen, vor denen ich Angst habe, sind:

172

o Die Sachen, die ich jetzt machen will und nicht
tue:

Die Sachen, die ich jetzt fertig haben wollte,
aber nicht zu Ende gebracht habe:

e Die Sachen, die ich beenden wollte und doch
weitergemacht habe:

Die Sachen, die ich dndern wollte und nicht ge-
dndert habe:

e Die Griinde, warum mein Leben so ist wie es ist,
sind:

Welche Gedanken oder wer beeinflusst meine
Gesundheit:

Was falsch an mir ist:

Wie ich mich selbst bekdmpfe:

Alles in meinem Leben, das durch diese Liste
nicht abgedeckt ist, alles was noch unvollstdn-
dig ist, nicht zufriedenstellend oder was mich
behindert, ist:

9.9.3 Abschied nehmen

In fast jeder Stadt gibt es einen Hospizverein. Die
ehrenamtlichen Mitarbeiter helfen in vielen Fra-
gen rund um das Sterben weiter, und wenn der
Tod kommt, ist jemand da und hdlt die Hand, be-
tet mit dem oder fiir den Sterbenden und erfiillt
so einen bei der heutigen Isolation alter Menschen
oftmals unerfiillbaren Wunsch.

Wenn der Sterbende nicht, wie im obigen Fall,
alt ist, sondern aufgrund einer Krankheit sterben
muss, womoglich noch ein Kind ist, kann die Bera-
tung sehr belastend werden. Uberlegen Sie sich
allgemein gut, ob Sie sich dieser Thematik, die fiir
die meisten von uns in irgendeiner Form angst-
besetzt ist, gewachsen fiihlen. Auch die Sterbe-
begleitung ist ein gutes Thema fiir Supervisions-
gruppen.

Wenn Sie sich entscheiden, eine solche Bera-
tung, auch bei jemandem in Ihrem Alter, einem Ju-
gendlichen oder gar einem Kind durchzufiihren,
ist es sehr wahrscheinlich, dass Sie die Familie
mitbetreuen miissen. Oftmals miissen Sie dann
vermitteln. Es kommt vor, dass ein Sterbender in
Ruhe gelassen werden will, was fiir seine Familie,
vor allem wenn der Todeszeitpunkt absehbar ist,
fast nicht zumutbar erscheint.

Oder alle Beteiligten wiinschen sich ein schones
Abschiedsritual, wissen aber nicht genau, was das
sein soll und wie das funktionieren kann. Mit ziel-
orientierten Fragen wie etwa: ,Stellen Sie sich vor,
Sie kommen in einem Jahr zu mir in die Beratung,
und ich frage Sie, wie der Abschied von Ihrem
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Mann, Kind, Verwandten ... war. Was mdchten Sie
mir dann am liebsten erzdhlen?* kdnnen Sie den
Ideenfindungsprozess begleiten und konkretisie-
ren.

Moglicherweise hat auch die Familie mehr
Angst vor dem Tod, als der Sterbende selbst, so-
dass sich niemand findet, der in den letzten Stun-
den bei ihm sein will. Das ist schwierig, weil auf
der anderen Seite wahrscheinlich Schuldgefiihle
entstehen. AuSerdem wird sich der Sterbende im
Stich gelassen fiihlen. Versuchen Sie, Beriihrungs-
dngste zu nehmen. Vielleicht ist es einfacher,
wenn mehrere Angehérige dabei sind? Oder wenn
noch ein professioneller Sterbebegleiter, vielleicht
ein Mitarbeiter vom Hospiz, Sie als Berater oder
auch ein Geistlicher, zusdtzlich anwesend ist? Es
findet sich ganz bestimmt eine Losung.

9.9.4 Umgang mit der Trauer

Auch in der Trauerphase brauchen Menschen Un-
terstiitzung. Vielleicht sind Fragen offen geblie-
ben, ein Streit konnte nicht mehr rechtzeitig aus
der Welt geschafft werden, man hatte so gern an-
dere letzte Worte gesagt als die, die tatsachlich
gewechselt wurden oder andere Dinge, die direkt
mit dem Sterben zusammenhangen.

Vielfach wird auch eine auftretende Wut auf
den Verstorbenen (,Warum hat er mich einfach
im Stich gelassen?“ ,Warum hat sie nicht besser
auf sich aufgepasst?“) als immense Belastung
empfunden. Hier gilt es fiir Sie, zu erkldren, dass
dieses Gefiihl der Wut ganz natiirlich ist und eine
normale und gesunde Phase der Trauer darstellt.

Wenn jemand sehr plétzlich verstorben ist, bei-
spielsweise durch einen Unfall, und daher kein
Abschied stattfinden konnte, fillt es vielen Men-
schen schwer, den Tod des lieben Menschen zu ak-
zeptieren. Sie kénnen ihnen das Abschiednehmen
ermoglichen, indem Sie nachtragliche Abschieds-
rituale zu entwickeln und zu gestalten helfen und
ganz allgemein die Trauerarbeit unterstiitzen und
begleiten.

Abb. 16

9.9.5 Tod durch Suizid

Besonders problematisch ist es erfahrungsgemaR
fiir die Angehorigen, wenn jemand durch Suizid
stirbt. Die Frage nach der eigenen Schuld, ob man
nicht etwas hdtte merken oder etwas hdtte tun
konnen, die letzten Erinnerungen an vielleicht
nicht so gut gelaufene Gesprache - alles das ist
zusammen mit der Tatsache, dass man sich nicht
verabschieden konnte und der Gewissheit, dass
derjenige nicht etwa durch einen tragischen Un-
fall ums Leben kam, sondern ganz bewusst ster-
ben wollte, extrem schwer zu verarbeiten.

Bei Menschen, die einen Angehorigen durch
dessen Selbstmord verloren haben, ist die Wut oft
sehr grof3, wird aber auch besonders stark unter-
driickt. Es besteht die Gefahr, dass derjenige selbst
krank wird oder die Wut gegen sich selbst richtet.
Viele wollen in der ersten Verzweiflung dem toten
Angehorigen folgen und unternehmen selbst ei-
nen Versuch, sich das Leben zu nehmen. Daher
sollten Sie bei Trauernden, und iibrigens auch bei
Todkranken, Suizidabsichten auf jeden Fall abkla-
ren (siehe Kap.11.6). Ein Alarmsignal kann sein,
wenn jemand sagt, er wdre lieber bei seinem toten
Angehorigen, oder wenn er davon spricht, wie
sinnlos das Leben ohne den Verstorbenen gewor-
den ist.
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10 Begleitende Beratung und Therapie bei psychischen

Erkrankungen

In diesem Kapitel geht es nicht mehr um reine Le-
bensberatung, sondern um Beratung und Therapie
bei diagnostizierten psychischen Erkrankungen.
Diese stellen ganz eigene Anforderungen an Sie
als Therapeuten. Diese Anforderungen ergeben
sich zum Teil aus dem Krankheitsbild und damit
verbunden auch aus der Personlichkeit der Betrof-
fenen. Zum anderen miissen Sie {iber ein noch so-
lideres Fachwissen verfiigen, iiber die Gesetzes-
lage informiert sein, und Sie miissen mogliche
Notfdlle erkennen und wissen, was dann zu tun
ist.

An dieser Stelle kann nur ein grundlegender
Uberblick gegeben, nicht aber das komplette fiir
die therapeutische Praxis notwendige Fachwissen
vermittelt werden. Daher raten wir lhnen drin-
gend, sich fiir den Fall, dass Sie mit psychisch
kranken Menschen arbeiten mdéchten, in diesem
Themengebiet umfassend weiterzubilden. Dazu
gehoren Praktika in psychiatrischen oder psycho-
somatischen Kliniken, die solide Ausbildung in
mindestens einem Therapieverfahren und das
Wissen {iber die gdngigsten Psychopharmaka
ebenso wie die Integration neuer wissenschaftli-
cher Erkenntnisse.

10.1 Einschrankungen lhrer
Tatigkeit

Merke

Die Behandlung von ,Stérungen mit Krankheitswert,
bei denen Psychotherapie indiziert ist“ (PsychThG, §1
[3]), ist dem Psychologischen Psychotherapeuten sowie
im Rahmen der heilkundlichen Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie dem Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten mit Approbation vorbehalten.
,Zur Austibung von Psychotherapie gehéren nicht
psychologische Titigkeiten, die die Aufarbeitung und
Uberwindung sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke
auBerhalb der Heilkunde zum Gegenstand haben*
(PsychThG, §1 [3]).

Die Zahl von Menschen mit einer diagnostizierten
psychischen Erkrankung ist in Deutschland in den

vergangenen Jahren deutlich und kontinuierlich
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angestiegen. In der besonders stark betroffenen

Altersgruppe der 15- bis 34-Jdhrigen hat sich der

Anteil sogar verdoppelt. Zwischen 1997 und 2004

nahm die Anzahl der Diagnosen um 70% zu, mitt-

lerweile ist beinahe jeder zehnte von Arbeitneh-
mern genommene Krankheitstag auf psychische

Erkrankungen zuriickzufithren. Angststérungen

und Depressionen sind dabei die hdufigsten

Krankheitsbilder.

Das vermehrte Auftreten psychischer Krankhei-
ten bedeutet auch mehr Betroffene, sowohl direkt
als auch indirekt. Als Psychologischer Berater oder
als Heilpraktiker fiir Psychotherapie kénnen Sie
auf diesem Gebiet tdtig werden.

o Sind Sie Berater ohne Zulassung zur Heilkunde,
muss sich Thre Beratungstatigkeit auf eine Ver-
besserung der Lebensqualitdt der Betroffenen
beschrdnken,

e wdhrend Sie als Heilpraktiker fiir Psychothera-
pie auch therapeutisch tdtig werden diirfen,
wenn Sie das mdchten.

J Ausnahmen von dieser Regel stellen die Schizo-

¢ phrenien und die affektiven Psychosen, also
Depression und Manie, dar. Hier diirfen auch
Heilpraktiker fiir Psychotherapie nicht alleinver-
antwortlich behandeln.

Arbeiten Sie auch bei den anderen Krankheitsbil-
dern bitte immer in den Grenzen Ihrer Fihigkeiten
und Ihrer eigenen Belastbarkeit. Das gilt insbeson-
dere bei begleitender Beratung bei psychischen
Erkrankungen. Bedenken Sie auch die Einschrdn-
kungen, die Thre Verpflichtung zu schneller Hilfe
und Sorgfalt mit sich bringen. Uberlegen Sie sich
gut, was Sie behandeln kénnen, wollen und diir-
fen. Nur wenn alle drei Punkte erfiillt sind, fithren
Sie eine (begleitende) Behandlung durch.

Ganz allgemein gilt in der Beratung und Thera-
pie psychisch Erkrankter, vor allem aber auch von
deren Angehorigen, dass Informationen und Auf-
klarung tber die betreffende Erkrankung ein
wichtiger Teil Threr Arbeit sein werden. Zudem
sollten mogliche begleitende Suchterkrankungen
(Alkohol, Medikamente) abgekldrt und ein even-
tuelles Suizidrisiko (siehe Kap.11.6) ausgeschlos-



10.2 Depressionen

sen werden. In vielen Fdllen miissen Sie zwischen
dem Erkrankten und seiner Familie vermitteln
und Anregungen oder Hilfestellungen zum funk-
tionierenden Zusammenleben geben. So kdnnen
Sie familientherapeutisch tdtig werden und bei
der Behandlung psychischer Erkrankungen einen
wichtigen Beitrag leisten.

10.2 Depressionen

Etwa 17% der Bevdlkerung erkranken mindestens
einmal im Leben an einer behandlungsbediirfti-
gen Depression (siehe Kap.2.7, 6.1.4). Jdhrlich sind
in Deutschland um die sechs Millionen Menschen
von dieser Erkrankung betroffen. Dabei gibt es
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern: Knapp doppelt so viele Frauen wie Médnner
sind depressiv.

Eine depressive Erkrankung stellt eine schwere
Belastung nicht nur fiir den Betroffenen selbst,
sondern auch fiir die Menschen in seiner Umge-
bung dar. Der Erkrankte fillt fiir die Dauer der Epi-
sode als verldssliches Familienmitglied aus. Die
Kommunikation verandert sich, alle versuchen,
Riicksicht zu nehmen und machen in den Augen
des Depressiven doch alles nur falsch.

r— Fallbeispiel

Linda R., eine Frau Mitte 50, kommt zur Beratung
in die Praxis. Eigentlich, sagt sie schon zu Anfang,
habe sie gar nicht kommen wollen. Sie habe ihre
Krankheit nicht erst seit gestern, und mit Thera-
peuten habe sie bisher keine guten Erfahrungen
gemacht. Sie habe nur viel Geld ausgegeben, ge-
holfen habe ihr keiner. lhre Tochter habe sie jetzt
jedoch ,gezwungen®, um Hilfe zu bitten. ,Sie hat
mich regelrecht erpresst. Wenn ich mir nicht hel-
fen lassen, will sie den Kontakt zu mir abbre-
chen.”

Nach ihren bisherigen Therapieerfahrungen ge-
fragt, zahlt sie vier psychologische Beratungen,
zwei Klinikaufenthalte ,,mit dem, was die da als
Therapie bezeichnen“ sowie eine Psychoanalyse
Uber einen Zeitraum von sechs Jahren auf. AuRer-
dem habe sie Hilfe bei spirituellen Heilern ge-
sucht. ,Aber helfen konnten die mir alle nicht.“ In-
zwischen leide sie seit mehr als 20 Jahren unter
ihren Depressionen. ,,Ich habe mich schon damit
abgefunden, dass ich depressiv bin“, meint sie.
Vor 26 Jahren habe sie nach der Geburt ihrer ein-
zigen Tochter Silke eine Wochenbettdepression

gehabt. Diese sei sie nie mehr so ganz losgewor-
den. Manchmal gebe es zwar Monate, die ,,ganz
okay“ seien, und so schlimm wie jetzt sei es nur
fiir einige Wochen jedes Jahr. Dennoch wisse sie
natiirlich, wie belastend diese Phasen fiir ihren
Mann und die Tochter seien. ,Manfred, das ist
mein Mann, ruft unsere Tochter dann immer an,
wenn er nicht mehr weiter weil3, und heult sich
beiihr aus.”

Auch die momentane Depression sei schon wie-
der am Abklingen, doch dieses Mal sei es beson-
ders schlimm fir sie gewesen. Sie sei morgens
kaum aus dem Bett gekommen, obwohl sie regel-
maRig bereits seit Stunden wach gelegen habe,
wenn ihr Mann um 7 Uhr aufstand. Frau R. sei
dann fast immer noch liegen geblieben, in der
Hoffnung, das Uber die Wochen aufgebaute
Schlafdefizit ein bisschen abbauen zu kdnnen.
»lch schlafe dann aber auch nicht, weil es nicht
geht. Ich mache irgendwie gar nichts. Ich liege
nur rum, und die ganze Zeit gehen mir Gedanken
durch den Kopf, dass ich eine schlechte Ehefrau
bin, weil ich ihm nicht mal vor der Arbeit sein
Frihstiick mache, dass ich eine schlechte Mutter
bin, weil ich meiner Tochter mit meinen Depres-
sionen die Kindheit versaut habe, und ich denke,
dass ich auch an diesem Tag nichts schaffen wer-
de. Aber obwohl ich so ein schlechtes Gewissen
habe, schaffe ich es trotzdem immer erst am spa-
ten Vormittag, mich aus dem Bett zu quélen.*

Ihr Mann sage nie etwas dazu, dass er sich sein
Frithstiick selber machen miisse, iberhaupt ma-
che er ihr nie Vorwiirfe wegen ,dieser Sache*“. Bis
zum Nachmittag schleppe sie sich dann durch
den Tag, erzahlt Frau R. weiter. Sie versuche, den
Haushalt zu machen und einzukaufen. Aber ob-
wohl sie kaum etwas zustande bringe, sei ihr
selbst das bisschen schon zu viel. Am Nachmittag
werde es dann meistens besser, sodass sie dann
immerhin ein bisschen aufrdumen und etwas ko-
chen kénne. Dennoch ginge es ihr nicht gut. ,Ei-
gentlich weiR ich gar nicht, wie es mir dann geht.
Es ist so, als hatte ich keine Gefiihle.”

Wenn ihr Mann von der Arbeit komme, wiirden
sie noch ein paar Stunden gemeinsam fernsehen
und dann ins Bett gehen. ,Er traut sich kaum
noch, mit mir zu sprechen, wenn ich depressiv
bin. Entweder fange ich grundlos an zu weinen,
oder ich schreie ihn an. Trotzdem fiihle ich mich
ungeliebt, wenn er nicht mit mir spricht.“ Auch
anderen Leuten gegen(ber falle ihr ihre standige
Gereiztheit auf. ,Wenn mich jemand fragt, wie es
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mir geht, nervt mich das schon. Wenn er nicht
fragt, verletzt mich das. Das ist doch krank!*

Ihre Launen seien auch der Grund dafiir, dass sie
und ihr Mann sich kaum noch mit Freunden tref-
fen wiirden. Es sei ihm wahrscheinlich peinlich,
dass sie allen anderen die Stimmung vermiese,
meint sie. Aber sie habe meistens sowieso keine
Lust dazu, irgendetwas zu unternehmen. ,Inso-
fern ist meine Krankheit auch irgendwie prak-
tisch, finde ich. So, und nun sagen sie mir, dass
Sie mir auch nicht helfen kénnen, dann sind Sie
mich wieder los.“

10.2.1 Erscheinungsformen

Man kann eine Reihe unterschiedlicher, depressi-
ver Erkrankungen unterscheiden (siehe Kap.2.7).
Die schlimmste Erscheinungsform ist zweifellos
die Major Depression. Sie ist in ihrem Schwere-
grad und ihren Auswirkungen auf den Betroffenen
fiir AuBenstehende unverstdndlich und gilt als die
dunkle Schwester der Manie. Zur Major Depres-
sion kénnen unter Umstdnden noch somatische
oder psychotische Symptome hinzukommen.

Im Gegensatz dazu ist die reaktive depressive
Verstimmung fiir die Mitmenschen eher versteh-
bar, da ein auslosendes Ereignis benannt werden
kann und die Depression nicht einfach ,aus dem
Nichts“ entsteht. Vom Auspragungsgrad der
Symptomatik her ist die reaktive depressive Ver-
stimmung in der Ndhe einer normalen Trauerre-
aktion angesiedelt. Dabei ist jedoch nicht zu ver-
gessen, dass es bis heute kein MaR fiir eine
normale Trauerreaktion gibt.

Die Dysthymie ist eine Form der Depression, bei
der sich die Symptome weniger ausgepragt, aber
dafiir linger zeigen. Die Dysthymie zdhlt zu den
anhaltenden affektiven Stérungen. Verlaufsfor-
men von vielen Jahren sind hdufig, es handelt sich
bei der Dysthymie sozusagen um eine chronische
Verlaufsform der Depression.

Die larvierte Depression zeigt sich vor allem
in korperlichen Symptomen, dabei bedeutet lar-
viert in etwa ,maskiert“ - eine Larve ist eine
Gesichtsmaske. Die saisonale Depression ist
hauptsachlich in der dunklen Jahreszeit zu beob-
achten, bei Menschen, die eine intensive Sehn-
sucht nach endlich wieder einmal ein paar Tagen
Sonne haben. Die Erschopfungsdepression tritt
saisonal unabhidngig, besonders nach einer lan-
gen Zeit intensiver, erschopfender Aktivitat auf
und zeigt sich dann meist mit Erschopfungs-
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symptomen: Der Kranke fiihlt sich innerlich aus-
gebrannt.

Die Post-partem-Depression (PPD) oder Wo-
chenbettdepression ist eine Depression, die nach
Schwangerschaft und insbesondere nach der Ge-
burt - hdufig des ersten Kindes - auftritt und eine
tief greifende Storung des Verhdltnisses von Mut-
ter und Kind sowie oftmals Partnerschafts- und
Selbstwertstorungen zur Folge hat.

10.2.2 Symptomatik

Typische Symptome, die sich vor allem bei der

Major Depression ausgeprdgt zeigen kdnnen sind:

o gedriickte Stimmung

o Niedergeschlagenheit

o Interessenverlust

o Freudlosigkeit

o Verminderung des Antriebs

o erhohte Ermiidbarkeit

e Einschrankung oder Aufgabe bisheriger Aktivi-
tdten

o vermindertes Selbstwertgefiihl

o Konzentrationsstdérungen

Der Kranke leidet also unter einer depressiven
oder reizbaren Verstimmung. Er fiihlt sich nieder-
geschlagen, traurig, verzweifelt. Dabei empfindet
er ein deutlich vermindertes Interesse an seiner
Umwelt, er klagt dariiber, dass ihm alle Freude
entrissen ist. Nichts macht ihm mehr Spaf, auch
die Dinge, die ihn frither einmal interessiert ha-
ben, erscheinen ihm bedeutungslos und banal.
Insgesamt beschreibt man diese Empfindungen
auch als Gefiihl der Gefiihllosigkeit.

Haufig wird der durch die umfassende Freudlo-
sigkeit bedingte Interessenverlust von Angehori-
gen friither bemerkt als vom Depressiven selbst.
Das mag erstaunlich klingen, ist aber auf eine
ebenfalls depressionsbedingte eingeschrankte
Wahrnehmungsfahigkeit zuriickzufiihren.

Es besteht oft ein ausgepragtes Wertlosigkeits-
gefiihl, das wahnhafte Dimensionen erreichen
kann. Der Kranke hat das Gefiihl, nichts Besseres
verdient zu haben, wertlos zu sein. Verzweiflung
und Resignation machen sich in ihm breit. Oder er
empfindet exzessive und unangemessene Schuld-
gefiihle, die ebenfalls wahnhaft werden kénnen.
So kann er sich schuldig fiithlen an den Problemen
der Welt oder an dem Ungliick anderer Menschen.

Eine verminderte Konzentrationsfdhigkeit fallt
auf, die in Verbindung mit der psychomotorischen
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Unruhe zu Problemen in der Durchfiihrung von
Handlungen fiihren kann. Das Denken ist er-
schwert, die Merkfdhigkeit vermindert, und so
steht der Depressive in seiner Wohnung, weil3
nicht, was er machen soll oder wollte und legt
sich wieder hin, nur um kurz darauf wieder auf-
zustehen. Die Einschrankung der kognitiven Fa-
higkeiten reicht bis zur Entwicklung einer Pseu-
dodemenz, die mit dem Ende der Erkrankung
aber wieder abklingt.

Korperliche Symptome

Bemerkenswert sind zwei korperliche Symptome,
die im Rahmen einer Major Depression regel-
madRig auftreten, ndmlich die Verdnderung des
Appetits und die des Schlafes. Die Appetitstérung
zeigt sich meistens in Gestalt einer Appetitver-
minderung, selten in einer Steigerung des Appe-
tits. Durch die Appetitstérung kommt es zu kurz-
fristigen, ungewollten Gewichtsverdnderungen,
die 5% des Korpergewichtes {iberschreiten.

Die Schlafstérung zeigt sich meistens in Gestalt
von Schlafverminderungen, selten als Hypersom-
nie, also tibermdfiges Schlafen. Bei der Schlafver-
minderung ist die Kombination von
o Einschlafstérungen,

o Durchschlafstérungen und

o Fritherwachen mit Morgentief

typisch. Diese Symptomentrias kennen Sie viel-
leicht aus Zeiten erhohter Emotionalitdt, etwa bei
Liebeskummer. Sie kdnnen nicht einschlafen, lie-
gen wach und griibelnd im Bett, wdlzen sich von
einer Seite auf die andere, um endlich in einen un-
ruhigen Schlaf zu fallen. Nach wenigen Stunden,
manchmal schon frither, wachen Sie wieder auf,
und die Last Threr Probleme scheint besonders er-
driickend. Das ist mit dem Morgentief gemeint.

Suizidalitat

Ein Thema, um das die Gedanken Depressiver
hdufig kreisen, ist der Tod: Schwer Depressive ha-
ben oft wiederkehrende Suizidideen, ohne aller-
dings einen genauen Plan von der Durchfiihrung
zu haben oder zu entwickeln. Dafiir fehlen ihnen
oft die Energie und Konzentrationsfdhigkeit.

10.2.3 Therapeutische Ansatze

Bei depressiven Stérungen konnen Sie in Ihrer Ar-
beit verschiedene Schwerpunkte setzen, die sich
an den im Vordergrund stehenden Symptomen
orientieren. Wenn der Betroffene vor allem an den
depressionsbedingten  Schlafstérungen leidet,
werden Sie Thre Beratung anders anlegen miissen,
als bei Patienten, bei denen beispielsweise die
familidre Belastung durch die Depression am
Schlimmsten ist.

Bedenken Sie bitte noch einmal, dass Sie bei
den affektiven Psychosen, zu denen auch die De-
pression zdhlt, nicht alleinverantwortlich tdtig
werden diirfen. Im Fall der oben beschriebenen
Klientin kdnnten Sie jedoch auBerhalb ihrer de-
pressiven Phasen durchaus therapeutisch mit ihr
arbeiten. Allein die Kommunikation in der Familie
wieder zu verbessern, kdnnte ein wichtiger erster
Schritt sein.

Antidepressiva

Patienten mit einer Depression werden hadufig
auch medikament6s behandelt, meistens mit so-
genannten trizyklischen Antidepressiva oder mit
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern. Diese Me-
dikamente wirken auf den Neurotransmitterhaus-
halt im Gehirn und sollen so vorhandene Mangel
ausgleichen. Verschiedene Studien an Menschen
mit einer mittleren bis schweren Depression
zeigen aber, dass eine Verhaltenstherapie eine
gleichwertige oder sogar bessere Alternative dar-
stellt.

Waidhrend Medikamente die depressive Episode
nicht verkiirzen, sondern die Symptome dampfen,
also stimmungsaufhellend und antriebssteigernd
wirken, hat die Verhaltenstherapie weitere posi-
tive Effekte. Die Bereitschaft der Patienten zur
Mitarbeit, die sogenannte Compliance, ist groRer,
die Erfolge halten im Gegensatz zur Wirkung der
Medikamente auch nach der Therapie weiter an,
die Zahl der Riickfdlle ist geringer. AufSerdem hat
die Psychotherapie keine unerwiinschten Neben-
wirkungen, die bei der medikamentdsen Behand-
lung zum Teil erheblich sind.

Daher ist bei schweren und klinisch behandel-
ten Episoden einer Depression die Kombination
von Antidepressiva und Verhaltenstherapie emp-
fehlenswert, die in den Kliniken nach der Behand-
lung der schwersten Symptome und der Wieder-
herstellung des Rapportes angeboten wird.
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J Was Sie noch wissen sollten ist ein kritisches
Detail tiber die Wirkungsweise von Antidepres-
siva. Diese wirken gemeinhin stimmungsaufhel-
lend und antriebssteigernd. Nun tritt aber der
antriebssteigernde vor dem stimmungsaufhel-
lenden Effekt ein. Dies erhoht in dieser Phase, in
der die Stimmung noch im Keller ist, die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein depressiver Patient nun,
da er wieder die Energie dafiir aufbringen kann,
einen Suizidversuch unternimmt (siehe
Kap.11.6).

Vorgehen in Beratung und begleitender
Psychotherapie

Problembeschreibung: Finden Sie wie immer zu-
ndchst heraus, was genau das Problem ist. Lassen
Sie sich die Schwierigkeiten von allen Anwesen-
den - oft kommen der Partner oder andere Ange-
horige gleich mit - so genau beschreiben, dass Sie
sich ein Bild machen kénnen.

Ziele setzen: Dann fangen Sie an, nach individu-
ellen Zielen des Patienten und auch nach gemein-
samen Zielen der Familie oder des Paares zu su-
chen (siehe Kap.6.2.6). Dabei konnen Sie
wiederum die Wunderfrage aus der lI6sungsorien-
tierten Therapie einsetzen. Im ndchsten Schritt
tiberlegen Sie mit Ihren Klienten, wann sie ihrer
Waunschvorstellung, ihrem ganz personlichen
Wunder, schon einmal ndher waren. Was war zu
diesem Zeitpunkt anders?

Hdufig werden Sie die Antwort bekommen ,,Da-
mals war ich (oder war meine Frau) noch nicht
depressiv“. Diese Reaktion ist verstdndlich, fiihrt
aber nicht weiter, denn die Depression kann ein
Patient schlief8lich nicht einfach sein lassen. For-
schen Sie daher in einem solchen Fall weiter, in-
wieweit sich der Betroffene vor seiner Depression
anders verhalten hat.

e Was genau ist anders gewesen?

e Was davon kénnte er auch wdhrend der Depres-
sion wiederholen?

e Wie kann die Familie / der Partner ihn dabei un-
terstiitzen?

Mit diesem Vorgehen kommen Sie einer Losung
auf die Spur, sodass Sie Threm Ziel, ndmlich der
Verbesserung der Lebensqualitdt der Betroffenen,
schnell ein ganzes Stiick ndher kommen.
Tagebuch: Aus der Verhaltenstherapie konnen
Sie bei Depressionen das Tagebuchfiihren in Spal-
tentechnik zur Identifikation moglicher auslésen-
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der oder aufrechterhaltender Faktoren {iberneh-
men (siehe Kap.6.3.8).

Hypothesentesten: Auch das Hypothesentes-
ten, also die Realitdtspriifung von Annahmen,
kann bei Schuld- und Wertlosigkeitsgedanken des
Depressiven selbst, aber auch bei hypothetischen
Annahmen der anderen Familienmitglieder hilf-
reich sein (siehe Kap.6.3.8). Oftmals besteht ndm-
lich trotz aller Aufkldrung dariiber, dass die De-
pression eine Krankheit und kein Charakterfehler
ist, der Verdacht, dass der Depressive sich bei-
spielsweise hinter seinen Symptomen verstecken
oder die anderen Familienmitglieder damit mora-
lisch erpressen wolle.

Kognitive Therapie: Die Depression verdndert
die Denkweise und das Fiihlen der Betroffenen.
Daraus resultieren meist ungiinstige und situativ
unangepasste Verhaltensweisen. Mit der kogniti-
ven Verhaltenstherapie wird versucht, negative
Denkmuster und Uberzeugungen zu verindern
und durch andere zu ersetzen. Es kann auch er-
lerntes Fehlverhalten durch das Einiiben anderer
Verhaltensweisen iiberwunden werden.

Kommunikationstraining: Zusdtzlich haben
sich die Identifikation von Frithsymptomen einer
erneuten depressiven Phase sowie ein Kommuni-
kationstraining und eine Vermittlung zwischen
den Familienmitgliedern bewdhrt. Sie werden er-
leben, dass die familidre Belastung gerade bei De-
pressionen sehr stark ausgeprdgt ist. Der Partner
und auch die Kinder leiden unter der depressiven
Passivitdt, der Betroffene selbst leidet jedoch am
meisten. Sie konnen daher auch eine Paar- oder
eine Familienberatung durchfiihren.

Therapeutisches Vorgehen im Fallbeispiel

Da hier eine affektive Psychose vorliegt, gehort die
Grundbehandlung in die Hinde eines Psychiaters
oder Psychologischen Psychotherapeuten. Die Be-
handlung von Nebensymptomen kann allerdings
durchaus auch Gegenstand der Therapie eines
Heilpraktikers fiir Psychotherapie sein, vor allem
wenn, wie in diesem Fall, die Episode bereits ab-
klingt. Bei der Patientin aus unserem Fallbeispiel
stehen zwei Stérungsaspekte im Vordergrund.

Gedankenstopp

Gegen die beschriebene Symptomatik gibt es un-
terschiedliche Strategien, von denen wir Ihnen
zwei vorstellen moéchten, die wir angewandt ha-
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ben. Erstens der Gedankenstopp, der gegen die

Griibelei und die unerwiinschten Wertlosigkeits-

gedanken der Patientin helfen sollte:

o Die Patientin konzentriert sich und versucht,
die stérenden Gedanken bewusst herauf-
zubeschworen.

e Wenn sie soweit ist, gibt sie dem Therapeuten
ein Zeichen.

e Der Therapeut ruft ,Stopp* und klatscht dabei
in die Hdnde. Dadurch unterbricht er das Grii-
beln.

o Spdter soll die Patientin lernen, selbst das Signal
zum Gedankenstopp zu geben, sodass sie diese
Technik auch auBerhalb der Therapie anwenden
kann.

Symptomverschreibung

Gegen die Lethargie und die Antriebsschwache
nutzten wir die Strategie der Symptomverschrei-
bung (siehe Kap.6.2.6). Die Patientin bekam ein
Zeitfenster genannt, in dem sie aufstehen durfte,
in diesem Fall entweder mit ihrem Mann oder
spdtestens zehn Minuten spdter. Wenn sie inner-
halb dieser Zeit nicht aufstand, durfte sie an die-
sem Tag nur noch im Bett liegen bleiben und
nichts anderes machen als zu griibeln. Zur Toilette
durfte sie natiirlich gehen.

Schlafentzug

Das Symptom der Antriebsschwdche oder Lethar-
gie bei Depressionen erkldrt sich unschwer aus
den depressionsbegleitenden Schlafstérungen.
Haufig wirken die Schlafstérungen symptomver-
schdrfend. Hier gibt es die Moglichkeit, mit einem
Schlafentzug zu arbeiten. Dabei bekdme die Pa-
tientin die Aufgabe, nicht vor dem nachsten
Abend um 22:00 Uhr ins Bett zu gehen. Die Nacht
soll sie mit einfachen Dingen verbringen: Lesen,
fernsehen, Computerspiele spielen oder Ahn-
liches. Wichtig ist, dass sie in der kommenden
Nacht nicht schléft.

Welche Therapieerfahrungen hat der
Patient schon gemacht?

Bei Patienten mit vorausgehenden Therapieerfah-

rungen ist es zudem wichtig, sich nach der zuvor

angewandten Therapiemethode zu erkundigen.

o Sollten andere Angebote als Ihres dabei sein, so
wenden Sie die MaBnahmen Ihrer Therapie an.

e Sollten sich Ahnlichkeiten finden, dann ist es
denkbar, dass der Patient mit zwei Problemen
kommt: Zum einen seiner Depression, zum an-
deren mit der resignativen Annahme, ihm sei
sowieso nicht zu helfen.

Tipp
In diesem Falle, und wenn Sie davon ausgehen
missen, dass der Patient Ihnen beweisen muss,
dass er ein unlésbares Problem hat, verwenden
Sie eine Strategie, die dieser Annahme gerecht
wird.

Versichern Sie dem Patienten, dass Sie zwar Ex-
perte in der Behandlung seiner Storung sind, dass
Sie ihm aber allenfalls helfen kénnten, mit seinen
Symptomen zu leben, dass er aber dariiber hinaus
nicht auf eine Verbesserung seiner Lage hoffen
diirfe. Da er Sie ins Unrecht setzen muss, weil er
inzwischen annimmt, dass die Therapeuten so-
wieso allesamt keine Ahnung haben, bleibt ihm
unter Umstdnden keine andere Wahl, als eine Bes-
serung seiner Symptome vorzuweisen.

Die diirfen Sie nun nicht euphorisch begriif3en,
sondern reden Sie sie als Anfangserfolg klein und
prognostizieren Sie einen Riickfall. Versuchen Sie
nicht, den Patienten zu beschwichtigen, zu beru-
higen oder zu trésten, das hat er fast immer schon
hinter sich.

10.3 Wochenbettdepression und
-psychose

Da die Wochenbettdepression bisher nicht ndher
beschrieben wurde, mochten wir Ihnen einen kur-
zen Uberblick iiber dieses Krankheitsbild geben.
Das Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen bei
Frauen steigt in den ersten Monaten nach der Ent-
bindung um das 16- bis 18-Fache an. Die Wochen-
bettdepression, auch postpartale Depression oder
Baby Blues genannt, beschreibt eine seelische
Krise bis hin zur psychiatrischen Erkrankung.

Nicht zu verwechseln ist sie mit den sogenann-
ten Heultagen, an denen etwa 50-80% aller Miit-
ter im Wochenbett leiden. Diese hormonell be-
dingte depressive Verstimmung ist meist nach
einigen Tagen iiberstanden und bedarf auf3er lie-
bevollem Zuspruch durch den Partner keiner wei-
teren Behandlung.

Etwa 10-20% aller Miitter leiden jedoch an ei-
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ner schwererwiegenden psychischen Stérung, der
Wochenbettdepression. Die Komplikation davon,
die sogenannte Wochenbettpsychose, tritt zum
Gliick nur bei etwa 0,2% aller Wochnerinnen auf.
Beide Storungen betreffen vor allem Frauen, die
zum ersten Mal ein Baby zur Welt gebracht ha-
ben.

10.3.1 Symptomatik

— Fallbeispiel
Valeska G. vereinbarte zunachst telefonisch einen
Termin. Sie macht einen sehr bedriickten Ein-
druck, spricht mit leiser, z6gerlicher Stimme und
klingt, als sei sie kurz davor, in Tranen auszubre-
chen. Als Frau G. am ndchsten Tag plnktlich in
der Praxis erscheint, sind wir Uberrascht. Die
Klientin ist - im Gegensatz zu dem Eindruck, den
sie am Telefon gemacht hatte,- keineswegs zer-
brechlich, sondern eher kraftig und burschikos.
Als sie zu sprechen beginnt, stehen ihre leise
Stimme und der leidende Tonfall erneut im Wider-
spruch zu ihrer duRerlichen Robustheit.
Frau G. ist seit vier Monaten Mutter einer Tochter.
Lara sei ein absolutes Wunschkind gewesen.
»,Mein Mann und ich mussten lange probieren,
fast zwei Jahre, bis es endlich geklappt hat. Ich
hatte friiher extremes Ubergewicht, und das hat
irgendwie den Eisprung verhindert, jedenfalls hat
mir mein Gyndkologe das so erklart.“ Sie habe
dann innerhalb eines Jahres beinahe 50 Kilo abge-
nommen, und zum Gliick habe es dann ja auch
geklappt.
Die ersten drei Monate der Schwangerschaft
seien geprigt gewesen von Ubelkeit und der
Angst vor einer mdoglichen Fehlgeburt. Wéhrend
das zweite Drittel abgesehen von der latenten
Sorge, es kdnne etwas mit ihrem Baby nicht stim-
men, besser gewesen sei, habe sie ab dem sechs-
ten Monat unkontrollierbare Angste entwickelt,
die sie sehr belastet haben. ,Vor allem kamen im-
mer wieder so Gedanken wie, das schaffst du
nicht, du wirst eine entsetzliche Mutter sein, das
Méddchen hdtte sich eine bessere Familie aus-
suchen sollen.“ Manchmal habe sie sogar ge-
dacht, es ware besser, wenn die Kleine tot ware.
Seit der Geburt - ,Nachdem die Fruchtblase ge-
platzt war, hatte ich mehr als 22 Stunden Wehen,
und letzten Endes musste doch ein Kaiserschnitt
gemacht werden, weil Lara nicht rauswollte und
ihre Herzténe schon schwdcher wurden* -
merkte die Klientin jedoch, dass sie ihr Kind
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Lhicht lieben“ konnte. Schon als die Hebamme ihr
die Kleine auf den Bauch legen wollte, nachdem
sie zundchst versorgt und Frau G. gendht worden
war, sei sie in Trdnen ausgebrochen und habe
Lwie erstarrt da gelegen®, bis die Hebamme das
Baby ihrem Mann gegeben habe.

Eigentlich habe sie auch Stillen wollen - ,Schon
allein, damit Lara ein besseres Immunsystem be-
kommt, als ich es habe“ - aber das habe gar nicht
geklappt, sodass die Kleine eigentlich von Anfang
an die Flasche bekommen habe. Das sei jetzt zwar
ganz praktisch, weil ihr Mann sich allein um das
Baby kiimmern kénne, dennoch habe sie Schuld-
gefiihle ihrer Tochter gegentiber.

Die Kleine sei ein ganz siiRes Kind, aber jeder
Schrei und jedes Weinen gehe ihr durch Mark und
Bein. Sie kriege dann teilweise richtige ,Hass-
gefiihle“. Ihr Mann laufe schon immer schnell hin,
um Lara zu beruhigen, aber er sei auch schon
bose auf die Klientin. Wenn es sich gar nicht ver-
meiden lieRe, dass sie mit Lara allein sei, habe sie
richtige Angste und warte nur darauf, dass ihr
Mann bald nach Hause komme.

Auch andere wundern sich Gber ihr Verhalten,
flgt sie hinzu. ,Alle sagen mir, ich miisse doch
gliicklich sein. Und eigentlich denke ich das auch.
Das ist das Allerschlimmste.“ Anstatt gliicklich zu
sein, ist Frau G. niedergeschlagen, fangt grundlos
an zu weinen. Obwohl sie kaum etwas tue, fiihle
sie sich erschopft und Gibermiidet. Sie empfinde
Lara als Eindringling, den sie manchmal ,,am liebs-
ten wieder loswerden“ wiirde. ,Dieses Kind fiihrt
mir standig meine Unzuldnglichkeit vor Augen!“

Die Symptome einer Wochenbettdepression rei-
chen von voriibergehenden Verstimmungszustdn-
den mit Weinen, Angstlichkeit und Gereiztheit
bis hin zu manifesten depressiven Zustinden mit
trauriger Verstimmung und auch Suizidgedanken.
Die betroffenen Frauen fiihlen sich dngstlich und
unsicher im Umgang mit ihrem Kind. Manche
bauen auch Aggressionen gegeniiber dem Kind
und dem Partner auf. Viele von ihnen sind sehr
hoffnungslos und kénnen nicht glauben, dass die
Depressionen bei nahezu 100% aller Betroffenen
wieder vollstdndig abklingen.

Die Ursachen fiir diese seelischen Storungen
nach der Entbindung sind individuell verschieden.
Hormonelle, psychische, soziale und gesell-
schaftliche Faktoren flieBen in unterschiedlicher
Gewichtung zusammen. Neben der raschen hor-
monellen Verdnderung nach der Geburt sind vor
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allem psychische Erkrankungen in der Vor-
geschichte oder in der Familie, Belastung oder
Traumatisierung durch die Geburt, Kaiserschnitt-
geburten, ungewollte Schwangerschaft, soziale
Notlage und Krankheit oder Tod des Kindes zu
nennen.

Viele der Frauen kénnen aufgrund der Wochen-
bettdepression wenig oder keine Liebe fiir ihr
Baby empfinden. Daraus resultieren Schuldgefiih-
le, vor allem dem Baby gegeniiber. Manche der Be-
troffenen denken daran, sich zu dessen Wohle
vom Kind zu trennen, trauen sich aber nicht, darii-
ber mit jemanden zu sprechen.

Dass es Frauen gibt, die ihr Baby nicht lieben
koénnen, ist in unserer Gesellschaft leider immer
noch ein Tabuthema. Junge Miitter stellen wir uns
als strahlende, fréhliche und gliickliche Frauen
vor. Der gesellschaftliche Druck ist also grof3. Hiau-
fig wird die Behandlungsbediirftigkeit nicht er-
kannt, die Symptome werden falsch interpretiert
oder heruntergespielt.

Wenn der Baby Blues nicht nach einigen Tagen
einer normalen Grundstimmung weicht, sollte da-
her immer an eine Depression oder Psychose ge-
dacht werden. Fachlicher Rat von Gyndkologen,
Hebammen oder eben von Therapeuten ist hilf-
reich und notwendig. Eine Wochenbettdepression
oder -psychose ist keine voriibergehende Laune
einer labilen Mutter, sondern eine ernst zu neh-
mende und behandlungsbediirftige Erkrankung!

10.3.2 Therapeutische Ansdtze

Eine Kombination von psychotherapeutischer
und medikamentoser Behandlung hat sich bei
der Therapie von Wochenbettdepressionen be-
wadbhrt, wobei die Gabe von Medikamenten in der
Stillzeit problematisch ist. Hier muss gegebenen-
falls tiber das Abstillen entschieden werden. Ne-
ben der Mutter ist auch der Partner durch die Si-
tuation extrem belastet und braucht oftmals
therapeutische Unterstiitzung. In schweren Fdllen
kann eine stationdre Behandlung im Kranken-
haus erforderlich sein. Eine solche psychiatrische
Behandlung kiirzt die Krankheitsdauer ab und lin-
dert das Leiden.

Als Psychologischer Berater oder als Heilprakti-
ker fiir Psychotherapie kdnnen Sie vor allem wie-
der begleitend behandeln, denn eine Wochenbett-
depression oder gar eine Wochenbettpsychose
gehort zu den Krankheitsbildern, die Sie nicht
alleinverantwortlich behandeln diirfen. Der Um-

gang mit den Schuldgefiihlen, mit den Verletzun-
gen des Partners und der Sorge, ob die krank-
heitsbedingte Ablehnung dem Kind langfristig
geschadet haben konnte, bieten nur einige Ansat-
ze, an die Sie in der Beratung ankniipfen kénnen.

Vorgehen im Fallbeispiel

Wir haben der Patientin geraten, sich in stationdre
Behandlung zu begeben. Diesen Ratschlag be-
folgte sie. Im Anschluss an die stationdre Therapie,
zu der sie ihre Tochter mitgenommen hatte, be-
gann sie mit ihrem Mann eine Paar- und Familien-
therapie. Hierbei verschafften wir in erster Linie
dem Paar die Moglichkeit einer Klarung, Aufarbei-
tung und Integration der belastenden Ereignisse.
Der Ehemann trug vor allem eine Reihe von unge-
klarten Gefiihlen wie Wut auf seine Frau, Empo-
rung und Unverstdndnis {iber ihr Verhalten und
Resignation mit sich herum. Diese lieBen sich
iiber eine einfache Aussprache sowie eine griindli-
che Aufklarung iiber das Krankheitsbild weit-
gehend lindern.

Die Schuld- und Schamgefiihle der Ehefrau ge-
geniiber der Tochter und dem Mann, das Gefiihl,
versagt zu haben und die Trauer iiber die ver-
lorene Zeit mit dem Kind waren bereits Inhalte
der stationdren Therapie. Sie konnten durch die
zusdtzliche Verschreibung gemeinsamer Zeit mit
positiven Inhalten und Unternehmungen sowohl
mit dem Partner als auch allein mit der Tochter
langsam abgebaut werden.

10.4 Manie und Bipolare Storung

Wadhrend die Depression vor allem durch ein Ge-
fiihl der Leere und durch ein herabgesetztes Akti-
vitdtspotenzial gekennzeichnet ist, trifft bei der
Manie genau das Gegenteil zu. Ein Mensch in ei-
ner manischen Phase ist ungeheuer gut gelaunt,
er kann alles, weil8 alles und hat so viel Energie,
dass er die Welt aus den Angeln heben mdchte. Er
braucht keinen Schlaf und keine Nahrung, er lauft
wie ein Perpetuum mobile rund um die Uhr auf
Hochtouren.

In manischen Phasen haben Betroffene schon
Haus und Hof verspielt, alles verkauft, einen Kre-
dit aufgenommen, um davon ein Spielcasino oder
einen Flugzeugtrager zu kaufen. Immer sind sie si-
cher, dieses Mal die eine brillante Idee zu haben,
die sie endlich reich machen wird. Manie tritt je-
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Abb.17 Verlauf affektiver Psycho-
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—— Normalitat

sen.

Auch der gesunde Mensch erlebt
Schwankungen seiner emotionalen Ver-
fassung, sie sind aber nicht so intensiv
und ausgepragt, wie die von Menschen
mit einer affektiven Stérung oder einer
affektiven Psychose.

doch nur in seltenen Féllen allein auf. Meistens
findet ein Wechsel zwischen Depression und Ma-
nie statt, der fiir die Betroffenen und ihre Angeho-
rigen enorm anstrengend ist.

In Abb.17 sehen Sie mdégliche Verlaufsformen
der affektiven Psychosen.

Ein Mensch in einer manischen Episode ist von
gehobener, expansiver oder reizbarer Stimmung.
Gehobene Stimmung ist das, was umgangssprach-
lich mit gut drauf, high, gut gelaunt, himmelhoch
jauchzend und &dhnlichen Begriffen umschrieben
wird. Expansiv kann man die Stimmung nennen,
weil sie ansteckend wirkt: Auf Unbeteiligte macht
der Mensch in der Manie einen charismatischen
Eindruck, er kann mit seiner guten Laune viele
Menschen begeistern. Die Reizbarkeit zeigt sich
dann hdufig bei Widerspruch und Kritik, auf die
der Kranke moglicherweise mit einem Umkippen
der Stimmung in Aggression oder Depression rea-
giert.

In der Manie selbst empfindet er ein gesteiger-
tes Selbstwertgefiihl, er weist GroRenideen auf,
die er auch lauthals verkiindet. Er mischt sich in
Angelegenheiten ein, von denen er nichts versteht,
sagt aber, dass eigentlich die anderen es seien, die
nichts verstiinden.

Er ist aufféllig redselig und in seinem Rede-
schwall schwer zu unterbrechen. Er redet laut und
hat die Tendenz, anderen ins Wort zu fallen. Beim
Reden zeigt sich eine ausgeprdgte Ideenflucht: Er
springt von einem Thema zum anderen, wobei fiir
die Zuhorer der innere Zusammenhang oft nicht
mehr nachvollziehbar ist. Seine Redeweise ist auf-
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dringlich, laut, von Witzen unterbrochen, schnell
und sprunghaft. Der Kranke ist ablenkbar, seine
Aufmerksamkeit wird leicht von nebensdchlichen
oder bedeutungslosen Reizen irritiert.

Eine Steigerung der zielgerichteten Aktivitat
ist zu beobachten, die sich in verschiedene Berei-
che des Lebens erstrecken kann:

o in die soziale Richtung (Ausgeben von Lokalrun-
den),

o bei der Arbeit (GréBenwahn) oder

o sexuell (wahllose oder riskante Sexualkontak-
te).

Eine psychomotorische Unruhe ist regelmaRig zu
beobachten: Es fdllt dem Kranken schwer, still zu
sitzen, er ist distanzlos in seinem Verhalten. Dabei
neigt er zu einer exzessiven Beschaftigung mit an-
genehmen Aktivititen, die mit grofer Wahr-
scheinlichkeit unangenehme Konsequenzen ha-
ben.

In einigen Fallen ist die Aktivitat {iber lange Zeit
hinweg gesteigert und mit verringertem Schlaf-
bediirfnis verbunden. Seltene Extremfdlle mit
Schlafverzicht von bis zu 14 Tagen sind dokumen-
tiert, sieben Tage in der manischen Phase sind
nichts Ungewdhnliches. In anderen Fillen ist der
Kranke nach zwei oder drei Stunden Schlaf aus-
geruht.
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— Fallbeispiel
Die 72-jahrige Elisabeth H. ruft an, um einen Ter-
min fir ihren Sohn Jirgen zu vereinbaren. Sie
klingt sehr aufgeregt und erzdhlt, dass sie sich
groBe Sorgen um ihn mache. Schon seit zwei Jah-
ren seien seine Stimmungsschwankungen fir sie
nicht mehr nachzuvollziehen, aber in der letzten
Zeit glaube sie, er sei ,wirklich verriickt“ gewor-
den. Mal sei er himmelhoch jauchzend, dann wie-
der zu Tode betriibt.
Frau H., deren Mann vor vier Jahren starb, kiim-
mere sich noch um den Sohn, weil er allein nicht
mehr klarkomme. Er habe all sein Geld verloren
und sei aus seiner Wohnung geworfen worden.
Daher sei er vor einem Jahr wieder bei ihr einge-
zogen. Sie merke aber, dass sie immer weniger
Kraft habe. ,Wenn er am Boden ist, habe ich
Angst, dass er sich etwas antut. Aber schlimmer
sind die Zeiten, in denen er so durchdreht. Dann
habe ich nicht nur Angst um meinen Sohn, son-
dern auch vor ihm.“ Zu einem Termin habe sie ihn
zwingen miissen, da er gerade wieder eine seiner
guten Phasen habe. ,Ich musste ihm wirklich dro-
hen, ihn rauszuschmeiRen, sonst hétte er niemals
zugestimmt, sich beraten zu lassen.*
Am néchsten Tag kommt Jirgen H. (46) tatsach-
lich in die Praxis, allerdings mehr als eine Stunde
spater als vereinbart. Er entschuldigt sich zwar
kurz mit einem ,dringenden Termin mit einem
Geschéftspartner”, der nicht habe warten kon-
nen, erkldrt aber auch, dass er eigentlich gar
keine Zeit habe, weil er gerade so viel planen und
organisieren miisse. ,lch habe so viele Ideen,
wenn das klappen wiirde, konnte ich damit Kohle
ohne Ende machen. Aber die ganzen bornierten
Idioten kapieren doch gar nicht, um was fiir Sum-
men es da geht.”
Herr H. spricht die ganze Zeit in einem ungeheu-
ren Tempo und sehr laut. Zudem féllt auf, dass er
Uberndchtigt aussieht und verschwitzt riecht.
Seine Haare sind fettig, das Gesicht gerdtet. In
der ersten Stunde gelingt es kaum, den Klienten
zu unterbrechen, um Fragen zu stellen. Er hat seit
einer Woche kaum geschlafen und kommt auch
nicht zum Essen, weil er gerade dabei ist, einen
Fuhrpark von Luxusautos zusammenzustellen, die
er dann fiir Werbeaufnahmen vermieten will.
Natirlich habe er schon mal ,Depriphasen® ge-
habt in letzter Zeit. Vor allem, nachdem er sein
gesamtes Vermdgen und 150.000 Euro aus einem
Kredit in ein Immobilienprojekt gesteckt habe,
bei dem er dann aber ,libers Ohr gehauen“ wur-

de. Manchmal habe er danach auch an Selbst-
mord gedacht. Aber das sei doch alles gewesen,
bevor er wusste, was seine ,Berufung” ist. Jetzt
brauche er nur noch Investoren, um ,die Sache
zum Laufen zu kriegen®“. Seine Mutter kénne das
natiirlich nicht verstehen, aber wenn das Ge-
schaft erstmal laufe, werde er sich bei ihr fir alles
revanchieren, was sie fiir ihn getan habe. Dann
fragt er, ob er jetzt bitte gehen kénne, er habe
wirklich keine Zeit mehr, um weiter zu plaudern.

10.4.1 Vorgehen im Fallbeispiel

Als begleitender Therapeut miissen Sie zundchst
herausfinden, in welcher Phase sich Ihr Klient ge-
rade befindet. Das ist allerdings nicht besonders
schwierig, denn der im Fallbeispiel beschriebene
Wortschwall, den man nur schwer unterbrechen
kann, ist bezeichnend fiir eine manische Phase.
Zum anderen fehlt meist eine Krankheitseinsicht
und der Betroffene findet sich nur auf Drangen
der Angehérigen in Ihrer Praxis ein: Wozu denn
Beratung? Ihm ging es noch nie in seinem ganzen
Leben so groRartig wie gerade jetzt. Und wenn an-
dere damit nicht klarkommen, sind das nur nei-
dische Spief3er, die ihn ohnehin nicht interessieren.

Die Angehorigen, vor allem die Mutter, waren
allerdings dankbar fiir Beratung, denn manisches
Verhalten ist unkontrollierbar und erzeugt Angst,
Hilflosigkeit und Wut. Wiederum stand die Auf-
klarung im Vordergrund. Dann mussten Vorkeh-
rungsmafnahmen getroffen werden, damit der
Maniker sich und seine Familie nicht finanziell
und sich selbst nicht kérperlich ruiniert. In einer
manischen Episode schlafen Menschen zum Teil
mehrere Tage nicht. Im dufersten Notfall sind die
Moglichkeiten fiir eine voriibergehende Entmiin-
digung durch ein Gericht gegeben.

Bei der bipolaren Stoérung sollten die Angehori-
gen auch wissen, dass es wirksame Medikamente
zur Phasenprophylaxe gibt, die einen erneuten
Schub unterdriicken konnen. Allerdings miissen
diese Medikamente dauerhaft und regelmdRig
eingenommen werden.

Weitere Punkte waren der familidre Umgang
mit der Aggressivitdit des Betroffenen. Sie sind
zwar chronisch gut gelaunt, aber wenn ihnen je-
mand widerspricht oder reinredet, schligt die
Stimmung schnell um und die ganze iiberschiis-
sige Energie richtet sich gegen den vermeintlichen
Ignoranten. Daher war ein Kommunikationstrai-
ning in diesem Fall sinnvoll.
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Die Manie ist allerdings, das muss ganz klar
sein, die affektive Psychose, bei der am ehesten
eine Klinikeinweisung auch gegen den Willen des
Erkrankten erfolgt. Er selbst hat keine Krankheits-
einsicht und argwdéhnt, dass man ihm seine gute
Laune nicht goénne. Sollte sich also herausstellen,
dass sich der Patient in einer manischen Phase
seiner bipolaren Storung befindet, dann verabre-
den Sie, wie im Falle des Herrn H., mit der Mutter
eine Klinikeinweisung, die {iber einen Arzt erfolgt.
Dies geschieht zum Schutz des Patienten vor sich
selbst und auch zum Schutz der 72-jdhrigen Mut-
ter und stellt keinen Vertrauensbruch innerhalb
des Patient-Therapeut-Verhdltnisses dar.

10.4.2 Therapeutische Ansatze

Die Therapie einer Manie ist also hdufig schwierig,
vor allem, weil es den betroffenen Patienten an
Krankheitseinsicht und somit an der Einsicht in
die Notwendigkeit einer therapeutischen Behand-
lung mangelt. Selbst in symptomfreien Intervallen
ist es noch so, dass viele Betroffene therapeutische
Interventionen und verbindliche Absprachen fiir
den Fall eines Riickfalls ablehnen. Bei manisch-de-
pressiven Storungen kommt es daher besonders
hdufig zu MaBnahmen gegen den Willen des Pa-
tienten.

Besonders belastend fiir die Erkrankten ist dabei
oft, dass sie sich auch in Familie und Freundes-
kreis mit Unverstdndnis oder Ablehnung konfron-
tiert sehen. Im Gegensatz zur nach aulen gezeig-
ten Selbstsicherheit sind manische Patienten sehr
leicht krankbar und ertragen kaum Vorschriften,
Kritik oder Begrenzungen anderer Art. Fiir viele ist
es verstdndlicherweise eine extreme Belastung,
eingesperrt zu werden und womdglich gegen ih-
ren Willen Medikamente einnehmen zu miissen.

Leider ist genau dies meistens erforderlich. Nur
ganz selten und bei ungewdhnlich guter Mitarbeit
und Motivation des Betroffenen gelingt die rein
ambulante Bewadltigung einer akuten Manie. Ein-
deutige Indikationen fiir eine Klinikeinweisung
auch gegen den Willen des Patienten sind alle For-
men von Selbst- oder Fremdgefihrdung. Dazu
zdhlt nicht nur Suizidgefihrdung, sondern auch
Gefahrdung durch riskante Verhaltensweisen oder
die unkontrollierte Verduflerung eigenen oder
fremden Besitzes sowie der Abschluss ruindser
Kredite oder Ahnliches.
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— Tipp
Im Falle der Manie ist die Herstellung einer
tragfdhigen therapeutischen Beziehung beson-
ders schwierig. Lassen Sie sich auf keinen Fall
auf Machtproben ein und reagieren Sie nicht auf
maogliche Provokationen. Fiir die Therapie-
gesprdche selber sollte ein moglichst reizarmer
Ort gewadhlt werden. Vermeiden Sie Zeitdruck.
Der Therapeut sollte sich wohlwollend und
freundlich verhalten und gleichzeitig in der Lage
sein, den gewdhnlich sehr expansiv agierenden
Patienten zu begrenzen.

Die therapeutische Begleitung manischer Patien-
ten sollte zum Ziel haben, den Aktionsradius auf
unschddliche Aktivitdten zu richten. Das kreative
Potenzial der Patienten in der Manie sollte dabei
wenn mdoglich gewinnbringend eingesetzt wer-
den, beispielsweise indem man sie beim Entwurf
eines Therapieplans einbezieht. Das hat auch den
Vorteil, dass die Patienten nicht den Eindruck ha-
ben, der Therapeut mache ihnen Vorschriften
oder bestimme allein die Regeln.

Vereinbaren Sie mit dem Patienten unbedingt,
dass er wichtige Entscheidungen auf spater ver-
schiebt. Das ist in der Regel gar nicht so einfach,
da es sich in seinen Augen oftmals um ,eine ein-
zigartige Gelegenheit“ handelt, die nicht auf-
zuschieben ist. Weitere wichtige Therapieziele
sind die Wiederherstellung eines geordneten
Schlaf-Wach-Rhythmus, die Normalisierung der
Erndhrung und die korperliche und seelische Re-
generation.

Auch nach dem Ende einer manischen Phase
bleibt es fiir die Betroffenen schwierig. Die
Gliicksgefiihle sind weg, und iibrig bleiben oft-
mals ein heilloses Chaos und ein Berg von Proble-
men, die nicht bewdltigt werden kénnen. Dazu
kommen hdufig Scham- und Schuldgefiihle iiber
die Schdden, die man im eigenen und im Leben
anderer hinterlassen hat. Hier kénnen vor allem
verhaltenstherapeutische Maffnahmen wie ein
Training sozialer Fertigkeiten, Gedankenstopp
oder die Vermittlung von Bewadltigungs- oder Co-
ping-Strategien hilfreich sein. Eine zusdtzliche
stiitzende und ressourcenorientierte Therapie, die
sich auf die positiven Aspekte und Eigenschaften
des Betroffenen konzentriert, kann dariiber hinaus
erleichternd sein.
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Strategien wdhrend einer depressiven Phase

In der depressiven Phase einer Bipolaren Stérung
konnen Sie sich am therapeutischen Vorgehen bei
Depressionen (siehe Kap.10.2.3) orientieren. Zu-
sdtzlich sollten Sie dem Betroffenen und seiner Fa-
milie eine Mdéglichkeit vermitteln, mit dem stdn-
digen Auf und Ab der Gefiihle umzugehen. Fiir die
Familie bedeutet dies vor allem, dass sie individu-
elle Moglichkeiten findet, nicht mit in das Ge-
fithlswirrwarr hineingezogen zu werden. Wie das
gehen kann, ist dabei von der Personlichkeits-
struktur und dem Familiengefiige der Betroffenen
abhdngig, sodass wir Thnen hier kein spezifisches
Vorgehen anbieten konnen.

In jedem Fall sollten Sie auch als Heilpraktiker
fiir Psychotherapie in der Lage sein, {iber die Wir-
kung der phasenprophylaktischen Medikation, also
der bei Bipolaren Stérungen klassischerweise ein-
gesetzten Medikamente aufzukldren. In Deutsch-
land wird dazu in der Regel Lithium eingesetzt.
Wenn die Medikamente dauerhaft und zuverldssig
eingenommen werden, kénnen sie erneute Schiibe
und somit viel Leid verhindern helfen. Von einer
rein antidepressiven Medikation wird abgeraten,
da diese hdufig erneute manische Schiibe auslésen
kann.

10.5 Angststorungen

Angst ist zundchst einmal eine natiirliche Anpas-
sungsreaktion des Korpers an einen Lebensraum,
der nun einmal Gefahren fiir Leib und Leben birgt.
Insofern ist dieses Gefiihl, so negativ es uns auch
in dem Moment, wenn es auftritt, erscheinen
mag, durchaus sinnvoll. Angst rettet uns davor,
iiber die StraBe zu laufen, wenn von rechts der
LKW heranrast, sie hindert uns am Balancieren
auf Balkonbriistungen im 15. Stockwerk und hilft
uns auch in allerlei anderen potenziell gefihr-
lichen Situationen. Im Gegensatz zu dieser gesun-
den Angst, die uns zur Umsicht mit unserer Ge-
sundheit und unserem Leben anhdlt, gibt es
jedoch auch pathologische Formen von Angst
(siehe Kap.2.8.1, 6.1.4).

Angststorungen und Depressionen (siehe
Kap.10.2) treten hdufig gemeinsam (komorbid)
auf. Auch steigt bei Angstpatienten das Risiko fiir
Substanzmissbrauch. Beispielsweise trinken Be-
troffene in einem missgliickten Selbstheilungsver-
such Alkohol, um sich zu entspannen, oder neh-

men Medikamente, um einschlafen zu koénnen
oder angstbesetzte Situationen durchzustehen.

Schitzungsweise 15% der Menschen zwischen
18 und 65 Jahren leiden unter den verschiedenen
Formen von Angststérungen. Frauen sind dabei
deutlich hdufiger betroffen als Mdnner. Aufgrund
dieser hohen Prdvalenz sind Angststorungen ein
groBer Kostenfaktor im Gesundheitswesen und -
durch Fehlzeiten und Arbeitsausfall — auch in der
Wirtschaft.

— Fallbeispiel

Die 40-jdhrige Petra S.leidet, seit sie Anfang 30 ist,
an regelmaBigen Panikattacken. Die Anfdlle kom-
men typischerweise plotzlich und unvermittelt.
,lch versuche schon immer, mich zu wappnen,
aber ich kann nichts dagegen machen.“ Das daraus
resultierende Gefiihl der mangelnden Selbstbeherr-
schung belaste sie sehr, zumal sie sich immer sage,
»Komm, es ist doch gar nichts, stell dich nicht so
an“, wenn die ersten Anzeichen auftreten.

Auf die Nachfrage, welche Anzeichen das seien,
zahlt sie Atemnot, Herzrasen, Engegefiihl in der
Brust (,Zweimal habe ich den Notarzt angerufen
und wurde mit Verdacht auf Herzinfarkt ins Kran-
kenhaus eingeliefert), Zittern, Ubelkeit und
SchweiBausbriiche auf. Wenn diese Symptome
auftreten, habe sie richtiggehend Todesangst, sagt
Frau S. Jedes Mal firchte sie, gleich in Ohnmacht
zu fallen.

Auf die Frage, wie lange die Angst anhdlt, wenn sie
erst einmal voll ausgeprdgt ist, kann sie zundchst
gar nicht antworten. ,Wenn es soweit ist, sehe ich
zu, dass ich so schnell wie moglich nach Hause
komme. Wenn ich erstmal zu Hause bin, geht es
mir meistens langsam besser.“ Einmal sei es auch
schon besser geworden, als der Notarzt eingetrof-
fen sei und sich um sie gekiimmert habe. ,Aber
das zdhlt nicht, der hat mir ja auch ein Beruhi-
gungsmittel gegeben. Wenn ich nicht nach Hause
konnte, wiirde ich vielleicht tatsachlich einen Herz-
infarkt bekommen.“

Konkrete Ausloser fiir ihre Angstattacken kann sie
nicht benennen. Allerdings passiere es ofter, wenn
sie unter vielen Menschen sei, beispielsweise im
Kaufhaus, im Kino oder auf dem Markt. ,Wenn ich
allein in meiner Wohnung bin, habe ich nie solche
Anfdlle. Eigentlich seltsam, oder?“ Inzwischen sei
sie deshalb so weit, dass sie aus Angst vor der
nachsten Panikattacke kaum noch vor die Tir ge-
he. Sie habe eine gute Freundin aus der Ausbil-
dungszeit, die {iber ihre Angste Bescheid wisse und
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auch viel Riicksicht auf sie nehme. Mit der gehe sie
ab und zu mal einen Kaffee trinken, ,aber nur,
wenn sie mich sehr dazu drangt. Ich fiihle mich
wohler, wenn sie zu mir kommt. Da kénnen wir
auch Kaffee trinken.“

Beruflich seien ihre Angste aber kein Problem, er-
klart Frau S.Sie arbeite als freiberufliche Ubersetze-
rin Gberwiegend zu Hause am Computer. Und
wenn sie es wirklich nicht vermeiden kénne aus
dem Haus zu gehen, zum Beispiel zu Besprechun-
gen mit Kunden, habe sie ihre Rescue-Tropfen da-
bei, die ihr Heilpraktiker ihr empfohlen habe. Au-
Rerdem habe ihr Arzt ihr ,noch was Richtiges“
verschrieben. Dieses Medikament nehme sie aber
,nur im duBersten Notfall“.

10.5.1 Therapeutische Ansatze

Das Erfolg versprechendste therapeutische Vor-
gehen bei Angststorungen mit klar erkennbarem
Ausloser ist die sogenannte Reiziiberflutung mit
Reaktionsverhinderung aus der Verhaltensthera-
pie (siehe Kap.6.3.6). Bei Angstpatienten geht es
vor allem darum, dass sie lernen miissen, sich in
die von ihnen so gefiirchteten Situationen zu be-
geben und diese auszuhalten. Ohne diese Art der
Konfrontation werden sie nicht merken kénnen,
dass Fahrstuhlfahren nicht gefahrlich ist und dass
sie keineswegs ohnmadchtig werden, wenn sie al-
lein in den Supermarkt gehen.

Die eigentliche Konfrontation sollten Sie dabei
ausgebildeten Verhaltenstherapeuten iiberlassen.
Thre Aufgabe liegt darin, Thren Klienten bei seinem
Vorhaben zu unterstiitzen, ihm Mut zu machen,
ihn fiir Erfolge zu loben und auch zwischen ihm
und seiner Familie zu vermitteln. Oftmals ist es
ndmlich so, dass Angehorige dem Angstpatienten
alles Mogliche abnehmen. Er kann aufgrund sei-
ner Angst womoglich nicht mehr Auto fahren oder
an offenem Feuer vorbeigehen, sodass die Familie
nirgendwo mehr hinfihrt und auch nicht mehr
zum Osterfeuer oder zum Grillen geht.

Solche Unterstiitzung ist zwar in der Regel fiir-
sorglich gemeint, hindert aber den dngstlichen
Menschen daran, neue, gegenteilige Erfahrungen
mit der angstbesetzten Situation zu sammeln. Es
ist also sinnvoll, nicht nur dem Klienten, sondern
auch den Angehorigen diese Zusammenhdnge zu
erldutern und mit ihnen gemeinsam die Vermei-
dungsstrategien des Patienten selber, aber auch
seiner Umgebung zu entlarven und schrittweise
zu iiberwinden.
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Systemische Sichtweise

Bedenken Sie dabei immer, dass die dngstliche
Unselbststdandigkeit des Betroffenen auch eine be-
stimmte Rolle im System der Familie gespielt ha-
ben kann: Der bisher helfende Angehdrige kdnnte
also beispielsweise eine ihm wichtige Aufgabe
oder seine zentrale Bedeutung fiir den Angst-
patienten verlieren, wenn dieser alles wieder
selbst erledigen kann. Aus diesen und dhnlichen
Griinden kann es passieren, dass Angehorige der
Veranderung Widerstdande entgegensetzen.

Es gilt also, fiir alle Beteiligten neue Rollen zu
finden, mit denen sie sich wohlfiihlen. Hierbei
kann beispielsweise dem bisherigen Helfer als
neues Ziel vermittelt werden, dass er dem Klien-
ten dabei hilft, selbststindig zu werden. Damit
wird er in gewissem Sinne zum Assistenten des
Therapeuten. Seine Aufgabe besteht nun darin,
den Patienten bei verschiedenen Aufgaben zwar
zu begleiten, ihm aber nicht mehr zu helfen, son-
dern dafiir zu sorgen, dass er die gestellten Auf-
gaben erfiillt und sie nicht, wie er es gewohnt war,
vermeidet.

Losungsorientierte Herangehensweise

Auch bei Angsten kann man lésungsorientiert ar-
beiten. Und auch dann steht in vielen Fillen die
Konfrontation des Angstpatienten mit der angst-
auslosenden Situation an. Allerdings stellt man
dem Klienten in der l6sungsorientierten Therapie
iiblicherweise keinen Therapeuten zur Seite,
wenn er sich in diese Situation begibt, sondern er
muss es allein tun. Dahinter steht der Gedanke,
dass ein dngstlicher Mensch allein aus der Anwe-
senheit eines Therapeuten folgern kénnte, dass
die Situation eben doch gefihrlich und seine
Angst berechtigt ist. Zentral ist in der l6sungsori-
entierten Angsttherapie der Satz ,Vermeide das
Vermeiden“, was sich mit dem verhaltensthera-
peutischen Vorgehen deckt.

Symptomprovokation

Die Symptomprovokation arbeitet mit der Auffor-
derung, dass der Klient das Symptom, das er
fiirchtet, vorsdtzlich herbeifiihren soll. Dies ruft
ein Phdnomen hervor, das Sie wahrscheinlich un-
ter dem Begriff ,Vorfiihreffekt“ kennen. Wenn ein
Klient beispielsweise in Fahrstiihlen solche Angst
bekommt, dass er zu hyperventilieren beginnt
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und meint, ohnmadchtig zu werden, dann geht der
Therapeut mit ihm zu einem Fahrstuhl und for-
dert ihn auf, genau diese Symptomatik zu ent-
wickeln. In den meisten Fdllen wird das nicht
klappen, da sich die Angst vor dem Eintreten der
befiirchteten Ohnmacht schon von allein redu-
ziert.
Grundsdtzlich sind drei Reaktionen auf die
Symptomprovokation méglich:
o Der Klient befolgt die Aufforderung nicht oder
o er befolgt sie, kann das befiirchtete Symptom
aber nicht provozieren, oder
o er befolgt sie und das befiirchtete Symptom tritt
wider Erwarten ein.

In jedem Falle ergibt sich aber eine Verdnderung
des Symptomempfindens. Indem ihm bewusst
wird, dass er als Handelnder an der Symptoment-
stehung beteiligt ist, erhdlt er die Option, sein Ver-
halten zu verdndern. Der Klient hort auf, Opfer
des Symptoms zu sein und wird Bestandteil des
symptomerzeugenden Systems. Auf diese Art und
Weise bekommt er einen Teil seiner Autonomie
und somit Kontrolle iiber die vermeintlich unkon-
trollierbare Situation zuriick: ,Was ich tun kann,
kann ich auch sein lassen.”

Vorgehen im Fallbeispiel

Bei dieser Klientin stand zundchst eine Kldrung
ihrer Ziele an, da wir den Eindruck hatten, sie
habe sich mit ihrer seit immerhin zehn Jahren be-
stehenden Angststérung mittlerweile ganz gut ar-
rangiert und sich ihr Leben danach eingerichtet.
Somit war die Therapiemotivation fraglich. Tat-
sdchlich kam sie vor allem auf Drangen der Freun-
din sowie ihrer Mutter zu uns. Uber sich selbst
sagte sie, dass nur das Gefiihl, sich nicht unter
Kontrolle zu haben, sie store. Alles andere belaste
sie nicht sehr. Der letzte schlimme Panikanfall
war zum Zeitpunkt der Therapie bereits mehr als
drei Jahre her.

In einem ressourcenorientierten Gesprach
stellte sich heraus, dass die Annahme, sie habe
sich nicht unter Kontrolle, nicht zutraf. Sie war ja
sehr wohl in der Lage, ihr Leben trotz der Panik-
storung erfolgreich und fiir sie befriedigend zu or-
ganisieren. Sie ging arbeiten, traf sich mit einer
Freundin und hatte sich ein schones Zuhause ein-
gerichtet, in dem sie sich wohlfiihlte. Wenn es
sein musste — etwa um zu Auftraggebern zu kom-
men oder auch am Tag des Gesprachs - war die

Klientin seit mehr als drei Jahren in der Lage, ohne
Panikanfall aus dem Haus zu gehen. Wir konzen-
trierten das Gesprach daher auf die Frage, wie sie
das geschafft hatte. Somit standen ihre Erfolge im
Zentrum der Therapie.

10.6 Zwangsstorungen

Bei den Zwangsstérungen handelt es sich in gewis-
ser Weise auch um Angsterkrankungen (Sympto-
matik siehe Kap.2.8.2). Wenn die Zwangshandlun-
gen (z.B. zigfaches Hindewaschen, Pflastersteine
zdhlen, Kontrollieren, ob der Herd ausgeschaltet
ist) nicht ausgefiihrt werden, entstehen massive
Angste. Diese Angste drehen sich in der Regel um
die moglichen - aber objektiv betrachtet sehr un-
wahrscheinlichen - Folgen, die aufgrund der nicht
ausgefiihrten Zwangshandlung entstehen konn-
ten. Dabei haben die Befiirchtungen vor allem die
Schadigung anderer durch das Verschulden des
Zwangserkrankten zum Gegenstand.

Oftmals droht den Betroffenen der Verlust ihres
Arbeitsplatzes, z.B. weil sie morgens durch die
vielen Kontrollrituale immer wieder zu spdt kom-
men oder weil sie nur eingeschrankt einsatzfdhig
sind. Jemand mit einer Bakterienphobie und ei-
nem damit in Zusammenhang stehenden Wasch-
zwang kann in den meisten Berufen kaum mehr
bei voller Leistungsfdhigkeit arbeiten. Einzelne
Menschen berichten davon, dass sie mehrere
Stunden brauchen, bis sie ihr Haus, ihre Wohnung
oder ihr Auto verlassen kdnnen, oder sie miissen
durch die ganze Stadt nach Hause fahren, um
noch einmal nachzuschauen, ob die Fenster auch
wirklich geschlossen sind.

— Fallbeispiel

Der 36-jdhrige Markus P. kommt mit seiner Le-
bensgefahrtin Franziska M. in die Beratung. Herr
P. erzéhlt, er leide seit Jahren an einer Zwangssto-
rung. Wann immer er seine Wohnung verlassen
wolle, miisse er zundchst alle moglichen Gefah-
renquellen ausschalten. Er kontrolliere, ob noch ir-
gendwo Kerzen brennen, ob der Herd ausgeschal-
tet sei und ziehe zur Sicherheit die Stecker aller
Elektrogerate aus der Steckdose. Dann schlieRe er
die Tur sorgfdltig ab und kontrolliere mehrfach,
ob sie wirklich zu sei. Teilweise falle ihm auf dem
Weg zur Arbeit noch etwas ein, das er nicht kon-
trolliert habe, oder er sei plotzlich unsicher, ,ob
die eine Kerze auch wirklich aus ist“.
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Dann drehe er um und fahre zuriick nach Hause,
um ganz sicher zu gehen. ,Stellen Sie sich vor, ich
lasse eine Kerze brennen, und dann brennt das
Haus ab. Da wohnen Familien mit kleinen Kin-
dern!* Mittlerweile kosten die regelmaRigen Kon-
trollrituale Herrn P. so viel Zeit, dass er bereits um
4.30 Uhr aufstehen muss, um piinktlich um 7.00
Uhr seine Wohnung verlassen zu kdénnen. Den-
noch komme er regelmdRig zu spat zur Arbeit,
weil er noch etwas zu kontrollieren vergessen hat-
te. Vor einer Woche habe er wegen seiner standi-
gen Unpiinktlichkeit bereits eine Abmahnung von
seinem Arbeitgeber bekommen.

Frau M., die bis zu diesem Zeitpunkt nur zugehort
hat, schaltet sich nun auch ein. Wenn er so weiter
mache, bekdme er von ihr demnéchst auch eine
Abmahnung, schimpft sie. Sie lebe zwar mit ih-
rem vierjdhrigen Sohn (er stammt aus einer friihe-
ren Beziehung) in einer eigenen Wohnung, aber
auch auf die Entfernung mache sie das Verhalten
des Klienten noch wahnsinnig. ,Der kontrolliert ja
auch bei mir! Teilweise, wenn er bei uns ber-
nachtet, dreht er uns morgens die Sicherung raus,
damit unsere Wohnung nicht méglicherweise ab-
brennt!*

Sie habe ihn mehrfach gebeten, wenigstens bei
ihr damit aufzuhdren, weil sein Verhalten auch
ihre Tagesplanung durcheinander bringe. Jedes
Mal verspreche er, sich zu bessern. ,Aber er hat
sich einfach nicht im Griff. Und das &rgert mich.*
Mittlerweile habe ihr kleiner Sohn schon Angst
vor ihrem Lebensgefdhrten, weil der sich ,so ko-
misch* benimmt. Herr P. wirft an dieser Stelle ein,
dass ihm das wirklich wahnsinnig leidtue. Aber er
konne einfach nicht anders, er miisse diese Vor-
sichtsmaBnahmen treffen. ,Wenn ich es nicht
tue, wird die Angst immer groRer, und ich drehe
bei der Arbeit fast durch!“

Frau M. habe in den drei Jahren der Beziehung
schon alles Mdgliche versucht. Anfangs sei sie ver-
standnisvoll gewesen, habe versucht, ihn zu beru-
higen, spdter habe sie mit ihm argumentiert und
gestritten und ihm im vergangenen Jahr auch
schon mehrfach mit Trennung gedroht, doch er
wolle sich einfach nicht d&ndern. Sie jedenfalls ma-
che das nicht mehr langer mit. Wenn er sich un-
bedingt auffiihren wolle wie ein Irrer, solle er das
ohne sie tun. SchlieBlich habe er ja keinen Grund,
so einen Zirkus zu veranstalten. Immerhin sei
noch nie etwas passiert. ,Aber vielleicht glaubt er
ja, ich kénne nicht selbst auf mich und mein Kind
aufpassen!”
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10.6.1 Therapeutische Ansdtze

Die Therapie von Zwangsstorungen gilt als
schwierig. Die besten Erfolge auch iiber lingere
Zeitrdume zeigt hier eine Kombination von einem
auf den Serotoninhaushalt wirkenden Antidepres-
sivum mit Psychotherapie. Der alleinige Einsatz
von Antidepressiva oder Psychotherapie ist deut-
lich weniger erfolgreich. Die Verhaltenstherapie
ist dabei den psychodynamisch orientierten The-
rapieformen tiberlegen und somit das Verfahren
der Wahl.

Auch hier werden die Zwangspatienten nach
ausfiihrlicher Information und Aufklarung {iber
die krankheitsverursachenden und -aufrecht-
erhaltenden Mechanismen angewiesen, in einer
angstauslosenden Situation auszuhalten, ohne die
angstreduzierende Zwangshandlung auszufiihren.
Wie anderen Angstpatienten soll Thnen gezeigt
werden, dass sich die Angst nicht bis ins Uner-
messliche steigert, sondern nach einem raschen
Anstieg irgendwann automatisch wieder nach-
lasst. Diese Expositionsiibungen sollten wie-
derum ausschlieRlich von dafiir ausgebildeten
Verhaltenstherapeuten durchgefiihrt werden.

Natiirlich erfolgen auch diese therapeutischen
MaBnahmen immer auf freiwilliger Grundlage.
Dennoch sind sie fiir Zwangspatienten besonders
bedrohlich, da sie bei Nichtausfiihrung der Zwangs-
handlungen schlimme Konsequenzen nicht nur fiir
sich, sondern auch fiir Unbeteiligte befiirchten.
Daher wird die Situation, in denen der Patient
normalerweise die Zwangshandlung ausfiihren
wiirde, gemeinsam mit einem Therapeuten oder
einer sonstigen geschulten Begleitperson auf-
gesucht.

Will der Patient in der Situation eine Zwangs-
handlung ausfithren, um die Angst zu reduzieren,
wird dies durch den Therapeuten verhindert. Der
Patient, der dadurch gedanklich und emotional
stark mit seinen Angsten konfrontiert wird, macht
durch dieses Vorgehen die Erfahrung, dass dies
zwar unangenehm ist, dass aber im Verlauf der
Exposition ein Nachlassen der Angst zu verzeich-
nen ist. Zudem erfdhrt er so, dass die befiirchteten
Folgen trotz des Nichtausfithrens der Handlung
nicht eintreten.

Mehrere Studien konnten nachweisen, dass es
sich hierbei um eine wirksame Methode zur Re-
duktion von Zwdngen handelt. Allerdings sind auf
Seiten der Patienten eine hohe Motivation sowie
ein gewisser Mut Voraussetzung, um sich auf die-
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ses Therapieverfahren einzulassen. Dann ist aber
hdufig eine nachhaltige Verbesserung und durch
regelmafige Nachkontrollen sowie gegebenenfalls
eine Auffrischung der Expositionstherapie auch
eine langfristige Beschwerdefreiheit moglich.

Andere Studien zeigten, dass besonders die
Kombination einer solchen verhaltensorientierten
Konfrontationsbehandlung mit kognitiven Verfah-
ren sinnvoll sein kann. Hier werden die gedank-
lichen Verzerrungen und die Fehleinschdtzungen
in Bezug auf die Wirkung der Zwangshandlungen
therapeutisch bearbeitet.

Das ausschlieRliche Unterbinden der Ausfiih-
rung von Zwangshandlungen geniigt jedoch nicht.
Vielmehr soll der Patient durch die Fdhigkeit, fiir
die Auslésung der Zwangshandlung relevante
Schliisselreize identifizieren zu koénnen, in die
Lage versetzt werden, Stiick fiir Stiick die Kon-
trolle {iber das eigene Verhalten zuriickzugewin-
nen. Das im Laufe der Zeit automatisierte Verhal-
ten soll so wieder steuerbar werden. Auch dies
kann Inhalt der kognitiven Therapie sein.

Vorgehen im Fallbeispiel

Eine mogliche Strategie bei der Arbeit mit Zwangs-
patienten ist folgende Art von Symptomverschrei-
bung (siehe Kap.6.2.6): Der Patient darf seine
Zwangshandlung durchfiihren, so oft er dies will;
allerdings mit der Einschrankung, dass er sie jedes
Mal zehnmal wiederholen soll - nicht neun- oder
elfmal, sondern genau zehnmal. Bei einigen Patien-
ten konnen Sie damit Erfolg haben, andere haben
so komplexe Zwangsstorungen, wie z.B. 4 oder 16
oder 64 Wiederholungen in bestimmten rituellen
Reihenfolgen, dass die Uberweisung des Patienten
in psychiatrische oder verhaltenstherapeutische
Behandlung empfehlenswert ist. Hier erfolgt unter
anderem eine medikamentdse Therapie.

In der begleitenden Beratung kdnnen Sie sich
nach der im Vordergrund stehenden Problematik
richten und dann auf dieser Grundlage I6sungs-
und ressourcenorientiert arbeiten. Wie Sie im
obigen Fallbeispiel sehen, sind auch bei dieser St6-
rung die Angehorigen beratungsbediirftig. Sie
konnen also je nach Schwerpunkt der Problematik
eine Paarberatung durchfiihren, die Kommunika-
tion in einer Familie wieder verbessern, zwischen
dem Erkrankten und einem verdrgerten Chef ver-
mitteln oder den Klienten zu einer verhaltensthe-
rapeutischen Therapie ermutigen und ihn darin
unterstiitzen.

In diesem Fall haben wir uns auf die Beratung
des Paares konzentriert, das kurz vor einer Tren-
nung stand. Dabei standen die Aufklarung und In-
formation der Lebensgefdhrtin von Herrn P. im
Vordergrund. Dadurch wurde erreicht, dass sie die
Zwangserkrankung tatsdchlich als Krankheit ak-
zeptierte, anstatt sie als Willensschwdche und die
Riickfille ihres Partner als gegen sich gerichtet zu
interpretieren. Parallel dazu begann Herr P. eine
Verhaltenstherapie und bekam unterstiitzend ein
Antidepressivum. Diese Kombination von MafR-
nahmen fiihrte zu einer stetigen Verbesserung der
angespannten Situation. Herr P. informierte auch
seinen Arbeitgeber iiber die Erkrankung und die
begonnene Therapie und behielt so seinen Ar-
beitsplatz.
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— Fallbeispiel

Armin M. kommt nach mehreren Psychiatrieauf-
enthalten mit seiner Freundin Melanie K. mit dem
Wunsch nach einer begleitenden Beratung in die
Praxis. Ungefdhr einmal jdhrlich bekomme er
~seine Macke*“, wie er es beschreibt. Zu Beginn ei-
ner solchen Phase sei er vor allem antriebslos,
konne sich nicht motivieren, morgens zur Arbeit
zu gehen und liege nur noch im Bett, erzdhlt er.
Seine Freundin fiigt hinzu, sie konne dann ma-
chen, was sie wolle, er sei zu nichts zu bewegen,
gehe nicht einmal unter die Dusche. AuBerdem
sei er dann immer ,s0 komisch, als wenn er gar
keinen Anteil mehr am Leben nimmt*.

Wenn diese Phase irgendwann vorbei sei, werde
es noch schlimmer. ,Ich fange dann an, komische
Dinge zu sehen oder Stimmen zu hdren. Beim
letzten Mal habe ich immer unsere Nachbarn ge-
hort, die iber uns redeten. Ich war fest davon
iberzeugt, dass sie auch unsere Gesprache abho-
ren, indem Sie mit einem Glas an der Wand lau-
schen.“ Zudem habe Essen dann oft einen unan-
genehmen, metallischen Beigeschmack. Er traue
sich in solchen Phasen gar nicht mehr, etwas zu
sich zu nehmen, aus Angst, es kénnte vergiftet
sein.

Herr M. sei jedes Mal fiir Wochen bis Monate au-
Rer Gefecht gesetzt, die letzten vier Male habe er
bei jedem , Anfall“ in die Klinik gemusst. Vom dor-
tigen Psychiater habe er Medizin (Leponex) be-
kommen, die er nehme, bis es ihm wieder gut ge-
he. Eigentlich solle er das Medikament dauerhaft
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nehmen, aber er habe beschlossen, es abzuset-
zen, da er ,Probleme mit dem Kreislauf“ bekom-
men habe. AuRerdem habe er Angst, von dem
Medikament abhangig zu werden.

Manchmal habe sie in dieser Zeit richtiggehend
Angst vor ihm, gibt Frau K., die seit sechs Jahren
mit ihm zusammenlebt, zu. Sie wisse nie, wie sie
mit ihm umgehen solle. Vor zwei Jahren sei er auf
einmal davon (iberzeugt gewesen, sie wiirde ver-
suchen, ihn umzubringen, indem sie ihm Gift ins
Essen mische. Ein anderes Mal habe er den ge-
meinsamen Goldhamster aus dem Fenster auf die
StraRe geworfen, weil er sicher war, dass dieser
von dunklen Mdchten besessen sei. ,Du bist mir
wirklich unheimlich, wenn du so bist“, sagt seine
Freundin zu ihm.

Beim letzten Mal sei sie schon zu ihrer Mutter ge-
flichtet. Als sie nach drei Tagen ein paar Sachen
habe holen wollen, sei er mit dem Messer auf sie
losgegangen, weil er eine Ratte auf ihrer Schulter
gesehen habe, die ihr in den Hals habe beiRen
wollen. ,Ich werde selber noch ganz verriickt vor
Angst! Wer weil3, ob du mich nicht irgendwann
mal mit einem der AuRerirdischen aus deinen
Hirngespinsten verwechselst?“

Ihm sei das Ganze furchtbar peinlich, gesteht
Herr M. Er liebe seine Freundin und habe Angst,
sie durch ,diese Sache*” zu verlieren oder ihr sogar
ernsthaften Schaden zuzufiigen. Beide mdchten
vor allem wissen, woran sie erkennen kdnnen,
dass es wieder ,soweit ist“ und wie sie dann wei-
ter vorgehen konnen. Das ist besonders wichtig
fir Frau K., die sich ,nicht vor dem eigenen
Freund flirchten missen“ mochte.

10.7.1 Therapeutische Ansatze

Bei der begleitenden Behandlung von schizophre-
nen Patienten steht wieder die Aufkldrung im
Vordergrund. Hier geht es vor allem darum, zu
vermitteln, dass die vom Psychiater verschriebe-
nen Medikamente (Neuroleptika) unbedingt iiber
den verschriebenen Zeitraum einzunehmen sind.
Bei Schizophrenie beugen die Neuroleptika einem
erneuten Schub vor und erhalten dem Betroffenen
so seine soziale und berufliche Integration, die bei
vielen schizophrenen Episoden auf Dauer gefihrdet
wadre. Neuroleptika haben jedoch Nebenwirkungen
und werden daher nach dem Abklingen der Symp-
tome oft eigenmdachtig und verfriiht abgesetzt.

Ein schones Beispiel fiir kreative Therapie-
ansdtze auch bei so schwerwiegenden Stérungen
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wie der Schizophrenie stammt aus der Lebens-
geschichte von Milton H. Erickson. Als junger Pro-
fessor arbeitete er in einer psychiatrischen Klinik,
in der ein junger, schizophrener Mann lebte, der
sich fiir Jesus hielt. Er kleidete sich in einen wei-
Ben Umhang und missionierte die anderen Patien-
ten. Eines Tages ging Milton Erickson auf den
Mann zu und sagte: ,Ich habe gehort, Sie haben Er-
fahrung als Zimmermann.“ Der Mann konnte das
nicht abstreiten, schlieBlich war Jesus tatsdchlich
Zimmermann gewesen. Erickson setzte ihn darauf-
hin in der Klinikwerkstatt ein und lief§ ihn dort
handwerkliche Tatigkeiten ausfiihren, woraufhin
sich die Symptomatik des Mannes deutlich verbes-
serte.

Therapeutischer Hintergrund war der klinische
Erfahrungswert, dass die Symptome einer Schizo-
phrenie sich bessern, wenn der Betroffene einer
Tdtigkeit nachgehen kann. Die meisten Schizo-
phreniepatienten sind wahrend eines Klinikauf-
enthaltes jedoch kaum zum Arbeiten zu bewegen.

Warnsymptome erkennen

Sie konnen helfen, indem Sie mit dem Klienten
und seiner Familie ein Fritherkennungssystem fiir
das Auftreten eines erneuten Schubs erarbeiten.
Was waren bisher frithe Symptome, an denen
man hatte merken kdnnen, dass eventuell wieder
eine schizophrene Episode droht? Woran hat der
Klient selbst es gemerkt, woran seine Familie?
Wie kann man die Fritherkennung verbessern?
Und vor allem: Was ist zu tun, wenn ein erneuter
Schub befiirchtet werden muss? Erstellen Sie fiir
diese Situation einen Notfallplan, den jeder in der
Familie kennt.

Expressed Emotions

Wiederum sind Regeln fiir die Kommunikation
und den familidren Umgang giinstig. Die For-
schung zu den sogenannten ,Expressed Emo-
tions“, also zu gezeigten oder ausgedriickten Ge-
fiihlen, hat ergeben, dass Familien mit einem
hohen Anteil gezeigter Emotionen (HEE-Familien),
die sehr leidenschaftlich miteinander umgehen,
die ebenso emotional miteinander streiten wie sie
sich wieder versoéhnen, fiir Schizophreniepatien-
ten ungiinstig sind. Man weif§ noch nicht, warum
das so ist, dennoch lasst sich damit arbeiten. Viel-
leicht kann die Familie Ihres Klienten, falls sich
herausstellt, dass sie zu den HEE-Familien gehort,
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es im Umgang mit dem Schizophreniepatienten
ein bisschen ruhiger angehen lassen, wenn ihnen
bewusst ist, dass ihm der emotionsgeladene Um-
gang schadet.

Der Umgang mit Wahnsymptomen

Und zuletzt ist der Umgang mit moglicherweise
auftretenden Wahnsymptomen von Bedeutung.
Wahn kann, auch wenn es noch so merkwiirdig
klingt, nicht diskutiert werden. Das bedeutet, dass
Sie einem Menschen mit Wahnvorstellungen oder
-wahrnehmungen nicht begreiflich machen oder
gar beweisen kénnen, dass er sich tduscht. Der Be-
troffene glaubt nicht, dass ihm die Nachrichten-
sprecherin geheime Botschaften iibermittelt, er
weil3 es. Wenn jetzt jemand versucht, ihm das Ge-
genteil zu beweisen, wird er sich veralbert fiihlen.

Meistens ist er sicher, dass auch andere das se-
hen, was er sieht, es ihm aber aus irgendwelchen
Griinden nicht sagen wollen, womdéglich, um ihn
in den Wahnsinn zu treiben. Bei dieser Form, dem
sogenannten Erklarungswahn, sucht der Schizo-
phrene nach logischen Erklarungen dafiir, dass er
Dinge wahrnimmt, deren Existenz andere abstrei-
ten, und bezieht so nahe stehende Personen in
sein Wahnsystem mit ein. Erst nach dem Abklin-
gen der Symptomatik wird er wieder in der Lage
sein, die Dinge, die er gesehen oder gehort hat, als
krankheitsbedingte Einbildungen zu begreifen.

Vermitteln Sie daher vor allem den Angehori-
gen, dass Wahn nicht beweispflichtig ist und so-
mit auch nicht widerlegt werden kann. Sie kénnen
noch so gute Griinde oder stichhaltige Beweise
dafiir vorbringen, dass das, was derjenige sieht,
nicht real ist, er wird es ihnen nicht glauben. Nie-
mals. Eher wird er denken, dass sich alle gegen
ihn verschworen haben, was die Symptomatik
noch verschlimmern kénnte. Daher: Keine Diskus-
sionen iiber Wahnsymptome.

Natiirlich macht wahnhaftes Verhalten den an-
deren Familienmitgliedern Angst. Es ist unheim-
lich, wenn jemand offensichtlich Dinge hért, sieht
oder denkt, die nicht der Realitdt entsprechen.
Und die Hoffnung, er kénne das doch nicht wirk-
lich denken und man miisse doch verniinftig mit
ihm dartiber reden konnen, bleibt meist noch
lange erhalten. Auch iiber diese Angste und die
Hoffnung sollte in der Beratung gesprochen wer-
den.

10.7.2 Vorgehen im Fallbeispiel

Hier stand fiir uns die Aufklarung tiber die Wir-
kungsweise der Neuroleptika im Vordergrund.
Durch sein eigenmdchtiges Absetzen aufgrund der
Nebenwirkungen riskierte der Patient immer wie-
der einen Riickfall. Nachdem ihm dieser Zusam-
menhang bewusst geworden war, besprach er mit
seinem behandelnden Psychiater die Verschreibung
eines anderen Neuroleptikums, das er besser ver-
trug und in der Folgezeit auch dauerhaft einnahm.
Weiterhin kamen wir dem Wunsch seiner Le-
bensgefdhrtin nach, indem wir mit dem Paar typi-
sche Frithsymptome einer schizophrenen Episode
durchgingen und diejenigen markierten, die bei
Herrn M. in der Vergangenheit vorgekommen wa-
ren. Diese wurden in einem zweiten Schritt unter-
teilt in beobachtbare (Bsp.,duscht nicht“) und
nicht beobachtbare (Bsp.,fiihlt sich erschopft“)
Anzeichen. Die Liste mit den beobachtbaren An-
zeichen bekam Frau K., die andere Liste Herr M.
Sie trafen die Vereinbarung, dass Herr M. sich
beim ersten Verdacht, es kdnne wieder soweit
sein, vorsichtshalber von einem Psychiater unter-
suchen lassen und bei einem tatsdchlichen neuen
Schub umgehend in therapeutische Behandlung
begeben wiirde. Fiir Frau K. und auch fiir den Pa-
tienten selber bedeutete diese Vorgehensweise
eine groRe Entlastung. Ansonsten wirkte die Be-
ziehung durchaus intakt, was auch von beiden
Klienten bestdtigt wurde, sodass hier keinerlei
paartherapeutische Intervention notwendig war.

10.8 Personlichkeitsstérungen

Wenn man Symptomenschilderungen von Person-
lichkeitsstorungen liest (siehe Kap.1.2.5, 2.2), er-
kennt man sich typischerweise in einigen davon
wieder. Man denkt dann, man habe auch eine Bor-
derline-Personlichkeitsstérung oder sei beispiels-
weise ein dngstlich-abhangiger Personlichkeits-
typus. Schon daran kdénnen Sie erkennen, wie
schmal die Grenze zwischen einer normalen und
einer gestorten Personlichkeit sein muss. Normale
Eigenschaften und Personlichkeitsstorungen las-
sen sich nicht immer eindeutig voneinander ab-
grenzen. Man kann auf vielfédltige Art und Weise
ungewohnlich sein und sich von anderen abhe-
ben, ohne als personlichkeitsgestort zu gelten.
Alle diese Eigenarten sind durch unsere Individua-
litat gerechtfertigt.
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Der Begriff Personlichkeitsstorung dient heute
als neutraler Oberbegriff fiir alle behandlungs-
bediirftigen Abweichungen in der Entwicklung
oder Ausprdgung der Persdnlichkeit eines Men-
schen. Was Personlichkeitsstérungen aber genau
sind, ist nicht ganz so leicht zu definieren, denn
wo horen charakterliche Eigenheiten auf und wo
fangen Personlichkeitsstérungen an? Wie bereits
in Kap.1.2 beschrieben, gibt es in diesem Bereich
keine scharfen Grenzen. Vielmehr muss bei der
Diagnostik der Personlichkeitsstorungen immer
eine Gewichtung vorgenommen werden.

Definition Personlichkeitsstérung
Personlichkeitsstérungen sind tief verwurzelte, anhal-
tende und weitgehend stabile Verhaltensmuster, die
sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche soziale
und persénliche Lebenslagen zeigen. Sie gehen meist
mit persénlichem Leiden und gestérten sozialen Funk-
tionen einher. Einige dieser Krankheitsbilder und Ver-
haltensmuster entstehen schon sehr friih in der Ent-
wicklung, andere werden erst im Erwachsenenalter
erworben. Persénlichkeitsstérungen und Persénlich-
keits@nderungen kénnen anderen psychischen Stérun-
gen sowohl voraus- als auch mit ihnen einhergehen.

Von Personlichkeitsstérung spricht man also
dann, wenn eine Personlichkeitsstruktur durch
eine starke Auspragung bestimmter Eigenschaften
so akzentuiert ist, dass sich hieraus ernsthafte Lei-
denszustdande oder Konflikte ergeben. Die Symp-
tome der Personlichkeitsstérungen dhneln denen
anderer psychischer Stérungen, nur dass sie tief
greifender in die Personlichkeit integriert sind.

Die meisten Menschen mit psychischen Erkran-
kungen kénnen sich von ihrer Symptomatik ab-
grenzen. Sie erleben sie als untypisch fiir sich oder
auch als ich-dyston, also nicht zur eigenen Per-
sonlichkeit passend. Personlichkeitsgestorte hin-
gegen empfinden die Symptome als ich-synton,
also als untrennbar zur eigenen Personlichkeit ge-
hoérend und zu ihr passend.

Der Ubergang vom Personlichkeitsstil zur Per-
sonlichkeitsstérung ist flieBend. Was bis zu einem
gewissen Grad noch eine normale Personlichkeits-
eigenschaft sein kann, entwickelt sich méglicher-
weise im Laufe der Jahre zu einer Stérung. Ver-
gleichbares gibt es {ibrigens auch in der Medizin,
und zwar bei der Arteriosklerose. Bei diesem
Krankheitsbild beobachtet man eine langsame Zu-
spitzung bereits bekannter und insbesondere nega-
tiver Personlichkeitsziige der Betroffenen.
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Wenn jemand sein Leben lang sparsam war,
wird er durch die Arteriosklerose geizig, wer im-
mer schon besonders vorsichtig war, wird nun
moglicherweise misstrauisch sein. Ahnlich kén-
nen auch Persdnlichkeitsstile im Laufe der Zeit
immer hdufiger zutage treten, bis sie irgendwann
von den urspriinglich auslésenden Faktoren unab-
hiangig sind und dauerhaft bestehen. Sie sind
dann stabil und situativ unangepasst und erfiillen
somit die diagnostischen Kriterien einer Person-
lichkeitsstorung.

10.8.1 Therapeutische Ansdtze

Fiir die Behandlung von Personlichkeitsstérungen
gibt es heute viele, auch stérungsspezifische The-
rapiekonzepte. Zudem setzt man neben der reinen
Psychotherapie oftmals unterstiitzend Psycho-
pharmaka ein. Eine stérungsspezifische und auf
das individuelle Stérungsmuster des Patienten
ausgelegte Therapie umfasst in der Regel lingere
Zeitrdume, und oftmals dauert sie leider ldnger,
als fiir eine durchschnittliche Psychotherapie vor-
gesehen ist. Es geht schlieRlich um die dauerhafte
Umgestaltung von Eigenschaften im Bereich des
Erlebens, Befindens und sozialen Verhaltens, die
iiber ein ganzes Leben hinweg erworben und ein-
geiibt wurden.

Dialektisch behaviorale Therapie: Ein Beispiel
fir ein storungsspezifisches Konzept ist die
bei der Borderline-Personlichkeitsstéorung ange-
wandte dialektisch behaviorale Therapie. Dabei
handelt es sich um eine verhaltenstherapeutische,
tiberwiegend in Kliniken angewandte Therapie-
technik, in der die Patienten unter anderem ange-
leitet werden, ihre negativen Gefiihle zu erkennen
und mit ihnen angemessen umzugehen, soziale
Kompetenzen zu trainieren und anzuwenden und
neue Strategien zum Umgang mit Stress zu erwer-
ben. Auch meditative Elemente und Entspan-
nungstechniken werden in den Therapieablauf in-
tegriert. In der Therapie herrscht eine klare
Regelung: Selbstschddigung hat Vorrang vor allen
anderen Problemen.

Vorgehen bei dngstlichen Personlichkeitssto-
rungen: Bei einer dngstlichen Personlichkeitssto-
rung sollen die Betroffenen durch Training sozia-
ler Kompetenzen sowie durch kontinuierliche
Starkung der prosozialen Autonomie lernen, be-
friedigende zwischenmenschliche Beziehungen
einzugehen und aufrechtzuerhalten. In der Thera-
pie werden dabei verschiedene Techniken wie ge-
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zielte Hilfestellungen, Verhaltensriickmeldungen,
Rollenspiele oder Video-Feedback genutzt. Dieses
verhaltenstherapeutische Herangehen ist ein-
sichtsorientierten Therapieformen {iberlegen.

Die Therapie ist also tatsidchlich aufwendig, so-
wohl was die Verfahren als auch was den zeitlichen
Rahmen angeht. Dennoch bestehen realistische
Aussichten auf Erfolg, und auch ein I6sungsorien-
tiertes Vorgehen oder eine Krisenintervention
konnen bereits nach wenigen Sitzungen Erfolge
mit sich bringen, vor allem bei akuten Zuspitzun-
gen im zwischenmenschlichen Bereich, aus denen
ernsthafte soziale Konflikte zu entstehen drohen.

Leidensdruck und damit die Krankheitseinsicht
und der Wille zur Veranderung sind bei person-
lichkeitsgestérten Menschen {iblicherweise nicht
oder nur wenig ausgeprdgt vorhanden. Denken
Sie daran, dass Betroffene die auffdlligen Person-
lichkeitsziige als zu ihrer eigenen Personlichkeit
passend, also als ich-synton erleben. Ausnahmen
sind hier die Menschen mit Borderline-Persén-
lichkeitsstorung, die oft unter einem immensen
Leidensdruck stehen, jedoch aus anderen Griinden
nur selten eine ldngerfristige therapeutische Be-
ziehung eingehen.

10.8.2 Verlauf und Prognose

Um fest verankerte Personlichkeitseigenschaften
oder Verhaltensweisen zu verdndern, bedarf es
also meistens einer sehr langwierigen Therapie.
Der Betroffene muss dabei an sich selbst eine
Verdnderungsnotwendigkeit wahrnehmen und
Krankheitseinsicht entwickeln. Dazu gehort zum
einen, dass er sich selbst als Teil des Problems er-
kennt und nicht jegliche Verantwortung dafiir auf
sein Umfeld abwdlzt. Das bedeutet aber auch,
dass ihm bewusst wird, dass das problematische
Verhalten nicht unabdinglich zu ihm gehort, son-
dern Ausdruck eines Krankheitsbildes ist.

Diese Voraussetzung ist bei vielen Patienten je-
doch zundchst nicht erfiillt und muss daher im
therapeutischen Prozess erarbeitet werden. Ge-
rade die kritischen Verhaltens- und Erlebniswei-
sen, die zu den Konflikten mit der Umwelt fiihren,
werden oft als direkt zur eigenen Personlichkeit
gehorend erlebt. Der Betroffene hat also das Ge-
fiihl: ,Ich kann nicht anders, als mich genau so zu
verhalten. Ich bin nun mal so.“ Auch deshalb ist es
bei den Personlichkeitsstérungen haufig so, dass
das Umfeld unter der Symptomatik mehr leidet,
als der Betroffene selbst.

—— Ubung
Bitte tiberlegen Sie sich einmal, welche Ihrer
Eigenschaften Sie als zentral und fiir sich selbst
bedeutsam ansehen. Stellen Sie sich jetzt vor,
ihr gesamtes Umfeld oder ein Therapeut wiirde
Ihnen genau diese Eigenschaft ausreden wollen
bzw. wiirde Ihnen eroffnen, dass sie krankhaft
seien und verandert werden miissten. Wie
wiirden Sie sich fiihlen? Wie wére Ihre Reaktion?
Was wiirde es lhnen erleichtern, diese neue
Sichtweise anzunehmen?

Drittelregel

In Bezug auf die Lebensbewdltigung gilt fiir Men-
schen mit Personlichkeitsstérungen in etwa die
Drittelregel. Bei etwa einem Drittel der Patienten
kommt es zu einem ungiinstigen Verlauf mit
mangelnder oder nicht mehr vorhandener Fahig-
keit, das eigene Leben angemessen zu gestalten.
In solchen Fdllen wird leider oft eine lebenslange
medizinische und psychotherapeutische Behand-
lung notwendig sein.

Ein weiteres Drittel ist immerhin zu einer kom-
promisshaften Lebensbewadltigung unter Beibe-
haltung bestimmter Ziige der gestdrten Person-
lichkeit in der Lage. Das bedeutet, die Betroffenen
konnen den Alltag weitgehend ohne gréfSere Kon-
flikte mit ihrem Umfeld und ohne dauerhafte the-
rapeutische Betreuung meistern, weisen aber
noch gewisse Symptome auf.

Und bei einem letzten Drittel kann man sogar
von einem glinstigen Verlauf mit deutlichem
oder vollstindigem Abklingen der Symptomatik
und ausreichender Fahigkeit zur Bewadltigung des
Alltags ausgehen. Damit entsprechen die Prog-
nosen von Patienten mit Personlichkeitsstérungen
denen von Schizophreniepatienten.

Erfolgsaussichten therapeutischer
Intervention

Eine eher gute Prognose haben Menschen mit ei-
ner histrionischen, anankastischen, dependenten
oder selbstunsicheren Personlichkeitsstérung.
Auch die friither eher pessimistisch beurteilten
Borderline-Patienten zdhlen heute dank stérungs-
spezifischer Therapiekonzepte zu dieser Gruppe.
Weniger giinstig sind die Aussichten bei den schi-
zoiden, paranoiden und besonders bei den antiso-
zialen Personlichkeitsstorungen.

Die Prognose scheint insgesamt umso besser zu
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werden, je eher die Patienten unter der Therapie
bereit sind, selbst Verantwortung zu tibernehmen,
storende Eigenschaften als ich-dyston, also als mit
ihrer eigentlichen Wesensart im Grunde nicht ver-
einbar zu erleben und einen Leidensdruck zuzu-
lassen, den sie sonst durch Fremdbeschuldigun-
gen zu mildern versuchen.

10.8.3 Borderline-Personlichkeitsstorung

— Fallbeispiel
Die 42-jdhrige Monika C. kommt wegen immer
wiederkehrender Suizidgedanken in die Praxis.
Diese seien wie Zwangsgedanken, sie bekomme
die Vorstellung einfach nicht aus ihrem Kopf.
Wirkliche Versuche habe sie allerdings noch nie
unternommen. Bereits seit knapp 20 Jahren sei
bei ihr eine Borderline-Personlichkeitsstérung be-
kannt, die sie aber ,insgesamt ziemlich gut im
Griff* habe. Beispielsweise habe sie sich schon
seit zwolf Jahren nicht mehr selbst verletzt, er-
zahlt sie stolz. Ihre Suizidgedanken seien seither
jedoch immer stérker geworden, sodass sie sich
schon frage, ob da moglicherweise ein Zusam-
menhang besteht.
Zudem leide sie sehr an ihren starken Stimmungs-
schwankungen. Sie wisse nie, wie sie sich im
nachsten Moment fiihlen werde. Von einer Se-
kunde auf die andere werde sie ,so wahnsinnig
wiitend“. Sie sei in solchen Momenten auch
schon handgreiflich geworden, gesteht sie lhnen
beschamt. Viele ihrer Freunde hatten sich deshalb
schon von ihr zuriickgezogen. Das seien aber so-
wieso keine richtigen Freunde gewesen, das habe
sie durch die Krankheit gemerkt.
Frau C. habe sich schon immer gefiirchtet, von al-
len verlassen zu werden, und so sei es dann ja
auch gekommen. ,Immerhin habe ich immer
Recht gehabt mit meinem Gefiihl! Wenn ich
schon niemand anderem trauen kann, dann we-
nigstens mir“, hohnt sie. Sie hoffe sehr, dass sie
sich in uns nicht auch tdusche, wir seien ihr so
sympathisch und sie wolle sich endlich irgendwo
geborgen fiihlen. Ihr ganzes Leben lang habe sie
sich gefiihlt, als wiirde sie ,nirgends dazuge-
horen“. ,Selbst zu den Borderlinern gehdre ich
nicht so richtig, weil ich viel &lter bin, als die meis-
ten®, sagt sie.
Zudem habe sie ein ,sauschlechtes Selbst-
bewusstsein®. Sie traue sich generell nicht viel zu
und habe auch Angst vor ihren extremen Aggres-
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sionen anderen gegeniber. Ihre letzte Arbeits-
stelle habe sie wegen eines tatlichen Angriffs auf
ihren Vorgesetzten verloren, der sie kritisiert ha-
be. Die Stelle davor habe sie gekiindigt, weil ihr
Chef sie sexuell beldstigt habe. ,Solche Leute
scheine ich sowieso magisch anzuziehen. Schon
mein Vater hat mich angegrabscht, dann zwei
Lehrer, und als ich im Schiileraustausch in Frank-
reich war, hat es der Vater meiner Gastfamilie
auch noch versucht.”

Deshalb habe sie auch Schwierigkeiten, einem
Partner zu vertrauen. Sie sei ,eigentlich standig“
verliebt, und wenn sie sich verliebe, sei sie jedes
Mal sicher, dass sie jetzt ,den Mann fiirs Leben®
gefunden habe. Doch schon nach kurzer Zeit
stelle sich dann heraus, dass der Typ sie entweder
betrlige oder verheiratet sei. Sie mache dann im-
mer sofort Schluss, wahrend ihr die Kerle noch
wochenlang die Bude einrennen wiirden.
Inzwischen sei es so weit, dass nur ihre Mutter
(74 Jahre) noch Kontakt mit ihr haben wolle. Mit
ihr trifft sich Frau C. jeden Samstag, geht mit ihr
auf den Markt und danach hilft ihr ihre Mutter
beim Putzen in ihrer Wohnung. Allerdings wolle
ihre Mutter mit Sicherheit nur ihr schlechtes Ge-
wissen beruhigen, weil sie ihr gegen ihren Vater
nie beigestanden habe.

In der Beratungspraxis bedeutet Personlichkeits-
storung in den allermeisten Fdllen Borderline
(siehe Kap.2.2.4). Selten kommt einmal jemand
mit einer dngstlich vermeidenden Personlichkeits-
storung, die {iberwaltigende Mehrheit kommt mit
der Diagnose ,Borderline-Personlichkeitsstorung*
zu uns. Die Borderline-Personlichkeitsstorung tritt
mittlerweile haufig auf, die Pravalenz liegt bei etwa
2%. Die Borderline-Personlichkeitsstorung kann,
muss aber nicht mit begleitendem selbstverlet-
zendem Verhalten auftreten (siehe Kap.10.9). Oft-
mals kommen auch nur die Angehorigen, wdah-
rend die Betroffenen selbst aufgrund ihrer
krankheitsbedingten Wankelmiitigkeit eher unzu-
verldssig Therapietermine wahrnehmen.

Auch bei der Borderline-Personlichkeitsstorung
steht fiir Sie als Psychologischer Berater oder Heil-
praktiker fiir Psychotherapie die Aufklarung im
Zentrum der Beratung. Die meisten Eltern und
Partner sind extrem verunsichert, wissen fast
nichts tiber diese Krankheit und sind gleichzeitig
stark belastet durch das Verhalten des Betroffe-
nen. Danach kommen Regelungen fiir den Um-
gang mit den jeweils im Vordergrund stehenden
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Symptomen. Das konnen Wutanfille bis hin zur
Gewalttatigkeit, selbstschddigendes Verhalten
(Drogenkonsum, Kaufsucht, Promiskuitat), Selbst-
verletzung, Angst vor dem Verlust nahe stehender
Menschen, Eifersucht und auch wiederholte
Selbstmordandrohungen oder -versuche sein.

J Da es sich um eine schwere Personlichkeits-

® storung handelt, bedarf sie einer professionel-
len Therapie bei einem erfahrenen Therapeu-
ten. Fehldiagnosen fiihren zu falschen
Therapien.

Die Information, dass es heute wirksame Thera-
piemoglichkeiten bei einer Borderline-Stérung
und selbstverletzendem Verhalten gibt, ist wich-
tig. Dabei sei vor allem die bereits eingefiihrte dia-
lektisch behaviorale Therapie genannt (siehe
Kap.10.8.1). Als tiefenpsychologisch orientiertes
Therapieverfahren hat sich auBerdem die {ibertra-
gungsfokussierte Psychotherapie etabliert. Im
Gegensatz zu anderen tiefenpsychologischen Ver-
fahren ist das Vorgehen hier festgelegt und klar
strukturiert. In der Beziehung zum Therapeuten
sollen dem Borderline-Patienten seine ungiins-
tigen Beziehungsmuster veranschaulicht werden.
Dabei soll er auch seine Abwehrmechanismen er-
kennen und iiberwinden, sodass sein bisheriges,
dysfunktionales Verhalten durch angemessenere
Strategien ersetzt und so verbessert werden kann.

Vorgehen im Fallbeispiel

Da es oftmals lange dauert, bis ein geeigneter The-
rapieplatz fiir einen Borderline-Patienten zur Ver-
fligung steht, muss die Zeit bis dahin sinnvoll
tiberbriickt werden. Dies kann zum Beispiel durch
eine 16sungs- und ressourcenorientierte Therapie,
stiitzende Beratung und Krisenintervention bei
akuten Zuspitzungen geschehen.

Bei der oben geschilderten Patientin stand na-
tlirlich die Suizidalitdt im Vordergrund. Wir haben
mit ihr deshalb vor allem ressourcenorientiert ge-
arbeitet. Wie hat sie es geschafft, sich seit zwdlf
Jahren nicht mehr selbst zu verletzen? Wie hat sie
es geschafft, seit 20 Jahren mit ihrer Borderline-
Stérung zu leben? Und, da sie ein Ansteigen der
Suizidalitdt seit dem Ende der Selbstverletzung
schildert: Wie hat sie seitdem negative Energien
abgebaut? Und wie konnte es klappen, dass sie
trotz der hdufigen Gedanken an Selbstmord noch
keinen einzigen Versuch unternommen hat?

Wir haben aus den Antworten auf diese Fragen,
die zum Teil auch in die negative Richtung gingen
(»Ach, ich bin wahrscheinlich einfach zu feige, um
mich umzubringen!“) konsequent die positiven
Eigenschaften der Klientin wie beispielsweise
Durchhaltevermdogen, Geduld, Selbstbewusstsein,
Willensstdrke und auch die Fahigkeit, unerfreuli-
che Zustdnde {iber lange Zeit hinweg auszuhalten,
herausgearbeitet. Dadurch bekam sie ein sehr viel
positiveres Bild von sich und ihren Fihigkeiten,
was dazu beitrug, dass sie an Zuversicht gewann,
die aktuelle Krise durchstehen zu kénnen.

Dennoch suchten wir mit ihr nach zusdtzlichen
Strategien, mit denen es ihr in den zwolf Jahren,
in denen sie sich nicht selbst verletzt hatte, gelun-
gen war, Stress und Anspannungsgefiihle abzu-
bauen. Die Klientin fand heraus, dass sie frither in
schlechten Phasen hdufig Bilder gemalt oder ge-
tanzt hatte. Ihr lagen kreative Tdtigkeiten sehr,
und sie hatte dabei immer ganz gut entspannen
und abschalten kénnen. Nur in der Zeit direkt vor
der Therapie hatte sie diese Tdtigkeiten vernach-
lassigt. Griinde dafiir gab es keine, sie hatte ein-
fach nicht mehr daran gedacht.

Im Anschluss an das erste Gesprdch ging sie in
die Stadt, um sich Leinwdnde und Farbe zu besor-
gen. Seither hat sie diese Hobbys wieder in ihr Le-
ben integriert und stellte fest, dass die Phasen, in
denen sie sich wirklich schlecht fiihlte und sehr
unter Druck stand, langsam weniger wurden. Au-
Berdem hatte sie weniger Angst vor einer erneu-
ten Krise, da sie jetzt wusste, wie sie zur Not da-
mit umgehen und dass sie die Krise, wie alle
Krisen der Vergangenheit auch, bewdltigen konn-
te.

Ihre Schwierigkeiten im sozialen Umgang mit
anderen sowie ihre Wutausbriiche wurden in ei-
ner stationdren Verhaltenstherapie bearbeitet,
die sie zwei Monate spdter begann. Auch dort
wurde sie fiir ihre raschen Fortschritte im Erler-
nen neuer Fertigkeiten sowie fiir die lange Zeit
ohne Selbstverletzung gelobt, was sie uns stolz
berichtete. Nach der Therapie in der Klinik bekam
sie einen Platz bei einer auf Borderline-Persén-
lichkeitsstorungen spezialisierten Therapeutin,
die ihre neu erworbenen Fertigkeiten weiterhin
mit ihr trainierte und im Fall einer Krise zur Ver-
fligung stand.
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10.9 Selbstverletzung

Selbstverletzendes Verhalten ist kein eigenstdndi-
ges Krankheitsbild, sondern tritt begleitend bezie-
hungsweise als Komplikation zu einer anderen
Grunderkrankung auf. Vielleicht finden Sie es merk-
wiirdig, dass Selbstverletzung nicht bei der Border-
line-Personlichkeitsstérung mit beschrieben wurde.
Das selbstverletzende Verhalten tritt jedoch nicht,
wie oftmals vermutet wird, ausschlielich bei Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstérung auf.
Auch Menschen mit Depressionen, Schizophrenien,
Essstorungen und anderen Personlichkeitsstorun-
gen kénnen davon betroffen sein.

Merke

Man kann grob davon ausgehen,

e dass sich etwa zwei Drittel der Borderline-Patienten
selbst verletzen und

o dass umgekehrt ungeféhr zwei Drittel der Menschen,
die sich selbst verletzen, an einer Borderline-Persén-
lichkeitsstérung leiden.

Die gewollte Schddigung der eigenen Gesundheit
und der korperlichen Unversehrtheit erfolgt dabei
auf die verschiedensten Arten. Am bekanntesten
ist das Ritzen, also das Schneiden in die Haut,
klassischerweise an den Unterarmen. Es kommt
jedoch auch zu absichtlich herbeigefiihrten Kno-
chenbriichen, die Betroffenen kneifen, schlagen
oder verbrennen sich, schneiden sich Hautstticke
mit der Schere ab, klemmen sich ein oder binden
sich GliedmaBen ab, injizieren sich schadliche
Substanzen oder Urin.

— Fallbeispiel

Die 26-jahrige Monica L. mochte aufgrund einer
»Selbstwertproblematik“ behandelt werden. Sie
habe mehrmals im Jahr Phasen von mehreren Wo-
chen Dauer, in denen sie Stimmen hdre. Sie leide
sehr darunter, zumal es die Stimmen ihrer Eltern
seien, die ihr sehr verletzende Dinge sagen wiir-
den. Die Stimme ihres Vaters sage dabei immer,
sie genieRe es doch, wenn er sie sexuell berihre,
schlieRlich sei sie eine kleine Lolita, die es gera-
dezu darauf angelegt habe, dass er ihr verfalle.
Ihre Mutter beschimpfe sie als ,kleine Nutte, die
es nicht besser verdient“ habe. ,Sie miissen wis-
sen, mein Vater hat mich von meinem vierten bis
zu meinem elften Lebensjahr sexuell missbraucht.
Meine Mutter hat davon gewusst, aber sie hat mir
nie geholfen.”
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Inzwischen lebt Frau L. mehr als 600 Kilometer
von ihren Eltern entfernt, hat den Kontakt schon
vor Jahren komplett abgebrochen. ,,Aber vor den
Stimmen kann ich nicht weglaufen. Ich hore sie
so, als wenn sie neben mir stiinden. Sie verhoh-
nen und demiitigen mich immer noch!“ Das
Schlimme sei, dass sie manchmal denke, ihre El-
tern hatten Recht mit ihren Beschuldigungen.
SchlieBlich habe sie sehr an ihrem Vater gehan-
gen und oft mit ihm gekuschelt. Vielleicht musste
er das missverstehen. ,Und wenn er mich nur so
gestreichelt hat, war das manchmal wirklich
schon®, flgt sie leise und beschamt hinzu.

Wenn sie die Stimmen hore, halte sie es immer
nur wenige Minuten, maximal eine halbe Stunde
aus. Dann renne sie unter die Dusche, schrubbe
sich von Kopf bis Ful mit Seife und einer Scheuer-
biirste ab und spiile sich die Scheide mehrmals
mit einem Desinfektionsmittel aus. In den meis-
ten Féllen helfe das ein bisschen, aber irgendwann
seien die Stimmen nur noch lauter geworden und
lachten die Klientin aus. Das habe dazu gefiihrt,
dass sie immer ldnger geschrubbt habe, bis es
schlieRlich richtig geblutet habe. Erst da habe sie
Erleichterung gespirt, und die Stimmen seien
verstummt. Seit dieser Erfahrung mache sie das
immer.

Inzwischen habe sie das Duschen abgekdirzt (,,Ich
werde mich sowieso nie wieder sauber fiihlen in
meinem Leben.“) und sei dazu (bergegangen,
sich gleich mit einer Rasierklinge in die Briiste
und die Genitalien zu schneiden. Das bringe die
Stimmen ihrer Eltern sofort zum Schweigen. ,Ich
habe dann das Gefiihl, dass ich ihm die Gelegen-
heit nehme, meinen Korper zu zerstoren. Lieber
tue ich es selbst.“ Natrlich habe sie Angst, sich
einmal zu stark zu schneiden, sodass sie in die
Notaufnahme muss oder einen Nerv verletzt und
dauerhaft schddigt. Dennoch sei es die einzige
Fluchtmdglichkeit, die ihr noch geblieben sei.

10.9.1 Therapeutisches Vorgehen

Da es sich bei selbstverletzendem Verhalten um
eine Komplikation einer ernst zu nehmenden psy-
chischen Krankheit handelt und da auch, obwohl
es sich bei Selbstverletzungen in der Regel nicht
um getarnte Suizidversuche handelt, das Risiko
besteht, dass aus Versehen zu tief geschnitten
wird, sollte die eigentliche Behandlung Spezialis-
ten auf dem Gebiet dieser Stérung vorbehalten
sein. Die bei der Behandlung von Borderline-Pa-
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tienten erfolgreich angewandte dialektisch beha-
viorale Therapie beispielsweise ist urspriinglich
fiir Patienten mit selbstverletzendem Verhalten
konzipiert worden und zeigt gute Erfolge bei der
Behandlung dieser Stérung.

Zentral ist dabei die Vermittlung von anderen,
ungefdhrlichen Strategien zum Abbau von Stress
und Druck und zur Herbeifiihrung von Entspan-
nung. So sollen Patienten das Ritzen oder die an-
dere gewdhlte Art der Selbstverletzung beispiels-
weise durch das Kauen von Chilischoten, das
Unterkiihlen der Haut mit Eiswiirfeln oder starke
Druckreize durch die kraftige Massage mit Igelbdl-
len ersetzen.

Wenn der Selbstverletzung ein auslésendes Er-
eignis zugrunde liegt, wie dies im obigen Beispiel
der Fall ist, kann eine zusdtzliche Traumatherapie
indiziert sein. Auch diese sollte von dafiir aus-
gebildeten Fachleuten durchgefiihrt werden. Zu-
dem ist es giinstig, die Traumatherapie an die dia-
lektisch-behaviorale Therapie anzuschlieBen oder
sie zu einem Zeitpunkt durchzufiihren, an dem
der betreffende Patient schon ein wenig stabili-
siert ist. Denn sonst kénnen durch die Traumathe-
rapie belastende Ereignisse wieder durchlebt und
dadurch akute Krisen heraufbeschworen werden,
mit denen der Patient womdglich noch nicht um-
gehen kann. Dann drohen Riickfdlle in das selbst-
verletzende Verhalten oder sogar Suizidversuche
(siehe Kap.11.6).

Sie kénnen jedoch als Heilpraktiker fiir Psycho-
therapie begleitend und am besten in Absprache
mit dem verantwortlichen Psychiater oder Psy-
chologischen Psychotherapeuten trotzdem einiges
zur Verbesserung der Lebenssituation eines Be-
troffenen tun. Da das dem selbstverletzenden Ver-
halten zugrunde liegende Krankheitsbild ver-
schieden sein kann, sollte sich die (begleitende)
Therapie im Wesentlichen an diesem Krankheits-
bild orientieren. Zusdtzlich hat sich auch in der
begleitenden therapeutischen Behandlung von
Selbstverletzung ein l6sungs- und ressourcenori-
entiertes Vorgehen als hilfreich erwiesen.

Suche nach Ausnahmen

Sie konnen beispielsweise mit dem Patienten he-
rausfinden, was ihm in kritischen Situationen in
der Vergangenheit, die er ohne sich zu verletzen
durchgestanden hat, geholfen hat. Was hat er an-
ders gemacht? Kam vielleicht in dem Moment zu-
fallig jemand vorbei, hat er sich abgelenkt oder

gab es andere Griinde? Solche Ausnahmen miis-
sen herausgefunden und betont werden. Der
Klient bekommt die Aufgabe, es bei der nachsten
Krise wieder mit dieser Taktik zu versuchen:
Mehr von dem, was funktioniert!

Diese Suche nach Ausnahmen ist bei Selbstver-
letzung besonders sinnvoll, da die Betroffenen zu-
nehmend das Gefiihl haben, die Kontrolle tiber ihr
Verhalten zu verlieren. Wenn Sie nun Ausnahmen
aufzeigen und benennen koénnen, bei denen der
Klient die Kontrolle behalten hat, miissen Sie nur
noch schauen, was genau in der Ausnahmesitua-
tion anders war und Ihrem Klienten aufgeben, das
zu wiederholen. So kann er wieder Erfolgserleb-
nisse haben und darauf aufbauend Stiick fiir Stiick
Kontrolle zuriickgewinnen.

Warnzeichen erkennen

Zusatzlich ist es sinnvoll, typische Ausldsesitua-
tionen und alarmierende Verhaltensweisen he-
rauszuarbeiten. Denn wenn solche Situationen
und Alarmsignale ignoriert werden, verselbststdn-
digt sich in den meisten Fillen die Selbstverlet-
zung ab einem bestimmten Punkt. Die Betreffen-
den sind wahrend dieser ritualisierten Handlung
oft schon vor der eigentlichen Selbstverletzung in
einer Art Trancezustand, und dann konnen sie
nicht mehr zuriick. Insofern muss eine Verhal-
tensdnderung vorher ansetzen, zu einem Zeit-
punkt, zu dem die Kontrolle {iber die folgenden
Handlungen noch vorhanden ist.

Vorgehen im Fallbeispiel

In diesem Fall traten bei der Patientin begleitend
zur Selbstverletzung Wahnsymptome in Form
von akustischen Halluzinationen auf, sodass der
begriindete Verdacht auf eine dem selbstverlet-
zenden Verhalten zugrunde liegende Psychose
bestand. Dazu kamen die unverarbeitete Trau-
matisierung durch den erlittenen Missbrauch
und die damit in Zusammenhang stehenden
Schuldgefiihle. AulRerdem war die selbstverlet-
zende Symptomatik progredient. Die betreffende
Klientin {iberwiesen wir daher mit ihrem Einver-
stdndnis umgehend in eine stationdre Therapie.
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10.10 Essstorungen

Die {iberwaltigende Kraft, mit der sich das Verhal-
ten von Menschen mit Essstorungen (siehe
Kap.2.9.1) als beratungsresistent herausstellt, ist
fiir einen Menschen, der damit nicht vertraut ist,
erschiitternd. Auch ein Magersiichtiger, der fast
schon verhungert ist, findet an seinem Korper
noch stérendes Fett. Angehdrige kénnen und wer-
den Angst um das Leben oder mindestens die Ge-
sundheit ihrer Kinder mit Essstérung bekommen
und férdern mit dieser Angst die Aufrechterhal-
tung der Essstorung.

J Die gesundheitlichen Risiken von Essstérungen

¢ sind erheblich, die Konsequenzen teilweise irre-
versibel, und die schlimmste Komplikation ist
der Tod. In vielen Fallen ist eine Klinikeinwei-
sung in eine somatische oder psychosomatische
Spezialklinik oder in eine Suchtklinik die einzige
Moglichkeit, Menschen mit einer Magersucht
iberhaupt am Leben zu erhalten.

Als Ursache der Essstorung stellt sich oft eine be-
sondere Aufmerksamkeit gegeniiber allen Dingen,
die mit dem Essen zu tun haben, dar: Das Auf-
essen, den Teller leer essen, unbedingt nur Gesun-
des essen, die schlanke Linie, Essen als Siindigen,
Schlankheit als Schonheitsideal, Koérperbildsto-
rungen, Wertlegen auf AuRerlichkeiten sind einige
Stichworte in diesem Zusammenhang. Der hdufig
unter Verdacht stehende sexuelle Missbrauch in
der Kindheit dagegen ldsst sich als Ursache nur
selten bestdtigen. Dagegen ist zu beobachten, dass
besonders in Familien, die dem Essen viel Auf-
merksambkeit schenken, das Essen oder eben Nicht-
essen ein probates Druckmittel zu sein scheint. In
Abb.18 ist die gegenseitige Beeinflussung ver-
schiedener Faktoren bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Essstorungen dargestellt.

10.10.1 Magersucht (Anorexie)

Von der Magersucht (siehe Kap.2.9.1) sind in
Deutschland etwa 100.000 Menschen betroffen,
davon sind 90% Frauen zwischen 15 und 35 Jah-
ren. Diese prozentuale Aufteilung gilt auch fiir die
anderen Essstorungen: Es sind tiberwiegend junge
Frauen betroffen.
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— Fallbeispiel

Frank und Carmen M. kommen wegen ihres
15-jdhrigen Sohnes Tim. Er sei zwar schon seit
mehreren Jahren sehr ,mdkelig mit dem Essen
und sei auch immer sehr schlank gewesen, er-
zahlt Frau M. Doch seit einiger Zeit verweigere er
das Essen fast komplett. Normalerweise nehme er
nur einen Joghurt und Obst zu sich, manchmal
noch weniger. Alle bisherigen Versuche, Tim zum
Essen zu bringen, seien fehlgeschlagen.

Sie habe doch aber schon alles versucht, erzahlt
die Klientin. Sie koche ihm sein Lieblingsessen,
bringe ihm Brote aufs Zimmer, sie habe ihn gebe-
ten, geweint, geschimpft, gedroht. Er lasse sich
einfach nicht tiberzeugen. ,Und mein Mann un-
terstiitzt mich auch nicht. Der Junge verhungert
noch, wenn er so weitermacht.“ ,Wir kénnen ihn
aber doch nicht zwingen. Wenn er Hunger hat,
wird er schon essen“, erwidert der Vater. Sein
Sohn miisse eben fit sein, er sei Leistungssportler.
Wenn ein Wettkampf anstehe, sei es doch nur
verstandlich, dass der Junge nicht mehr Gewicht
als noétig mit sich herumschleppen wolle. Und
wenn es wirklich so schlimm ware, wie seine Frau
befiirchte, konnte Tim bestimmt nicht mehr sol-
che Hochstleistungen in der Leichtathletik voll-
bringen. Herrn M. gehe vielmehr das stindige
~Gezeter” seiner Frau auf die Nerven. ,Lass den
Jungen doch einfach mal in Ruhe! AuRerdem ha-
ben wir noch zwei andere Kinder, die du bemut-
tern kannst. Von mir mal ganz zu schweigen!*
Frau M. versteht nicht, wie ihr Mann so kaltherzig
sein konne. Selbst der Hausarzt gebe ihr Recht,
dass der Junge unterernahrt sei. Natiirlich sei es
fur die beiden anderen Kinder (Christopher, 12,
und Katharina, 10 Jahre) manchmal schwierig,
dass Tim so im Mittelpunkt stehe. Aber sie kénne
doch nicht ihr Kind verhungern lassen, rechtfer-
tigt sie sich aufgebracht. Es sei nicht nur fir die
beiden jiingeren Geschwister manchmal schwie-
rig, dass Tim alle Aufmerksamkeit bekdame, son-
dern auch fiir ihn, beschwert sich Herr M. Alles
drehe sich nur noch darum, ob der Junge isst oder
nicht, wie man ihn dazu kriegen kann, noch einen
Loffel Suppe zu nehmen oder was er denn heute
vielleicht essen mochte.

Die anderen frage niemand, was sie wollen. ,Ich
habe eigentlich gar keine Frau mehr, sondern nur
noch eine hysterische Glucke, die ihre Kinder
nicht in Ruhe lassen kann. Anstatt iber unseren
Sohn sollten wir vielleicht mal tber unsere Ehe

sprechen, aber die interessiert dich ja nicht.“ ,Das
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kénnen wir immer noch machen, wenn wir Tim
geholfen haben. Ich weiR gar nicht, warum ich die
Einzige bin, die Angst um ihn hat. Immerhin wiegt
er inzwischen unter 50 Kilo, und das bei einer
GroRe von fast 1,70 Metern!* Frau M. mochte
dann noch wissen, ob sie beide Tim gegen seinen
Willen beim nachsten Mal mitbringen sollen.

Hier entfaltet sich ein Fall von beginnender oder
florider Anorexie, der mit groer Wahrscheinlich-
keit in ein Familiensystem eingebunden ist, in
dem Aufmerksambkeit {iber Essensfragen zu erlan-
gen ist. Ein BMI von 17,3 (Gewicht/KorpergroRe
(m)2: 50kg/1,70m? = 50/2,89 = 17,3) ist fiir einen
15-Jahrigen im Bereich des unteren Normalge-
wichts, aber noch nicht kritisch. Wenn man je-
doch bedenkt, dass Tim viel Sport treibt und dass
Muskeln ein relativ hohes spezifisches Gewicht
haben, dann verdndert sich das Verstdndnis der
Situation noch einmal. Tim kénnte tatsachlich
leicht untergewichtig sein.

Therapeutische Ansédtze

In leichten Fillen von Magersucht ist eine ambu-
lante Therapie mit Zusammenarbeit von Arzten,
Erndhrungsberatern und Psychotherapeuten aus-

reichend. Ziele sind die Aufrechterhaltung oder
Wiederherstellung der physischen Gesundheit
und die Bearbeitung der gestorten Selbstwahr-
nehmung der Betroffenen. Auch die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen kann unterstiitzend von Nut-
zen sein.

J Beischweren Féllen von Anorexie kann es

° notwendig werden, die Patientin oder den
Patienten in einer Klinik behandeln zu lassen.
Die auf Anorexie spezialisierten Kliniken verfol-
gen in der Regel dhnliche Behandlungskonzep-
te, wobei es Unterschiede in der therapeuti-
schen Grundhaltung geben kann, die sich dann
auch auf die Therapiedurchfiihrung auswirken.

Vordringlichstes Anliegen zu Beginn der Therapie
ist eine Gewichtszunahme, um korperlichen Fol-
geschdden moglichst entgegenzuwirken. Ins-
besondere, wenn das Korpergewicht unter 75%
des in dem entsprechenden Alter zu erwartenden
Normalgewichts liegt, wenn die korperliche Ver-
fassung bereits - beispielsweise aufgrund von
Entgleisungen im Elektrolythaushalt - lebens-
bedrohlich ist, oder wenn aufgrund der hdufig
begleitenden depressiven Verstimmung Suizidge-
fahr (siehe Kap.11.6) besteht, sollte die Behand-
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Abb.18 Gegenseitige Beeinflussung verschiedener Faktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ess-
storungen (nach Pirke 1988).

Die biologisch-korperliche Anflligkeit trifft auf psychologische und soziokulturelle Einfliisse, die eine Kérperschemastérung her-
vorrufen, was die Basis fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Essstorung sein kann.
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lung zunachst in einer auf Essstérungen speziali-
sierten Klinik erfolgen.

Bei anorektischen Patienten besteht oftmals
keine oder nur geringe Krankheitseinsicht. Die in
der Therapie angestrebte Gewichtszunahme wird
als bedrohlich und unsinnig erlebt, da sie sich auf-
grund der gestdrten Selbstwahrnehmung noch
immer als zu dick empfinden. Viele Anorektiker
betrachten dariiber hinaus die Fdhigkeit zur
Selbstkontrolle, die sie iiber das Hungern perfek-
tioniert haben, als personliche Errungenschaft.
Wenn diese Selbstkontrolle dann von auf8en ,sa-
botiert* wird, 16st das zum Teil massive Angste
aus. Die Patienten versuchen, die Gewichts-
zunahme unter allen Umstdnden zu vermeiden,
sei es durch Erbrechen, exzessives Sporttreiben
oder das Trinken von groRBen Wassermengen vor
dem Gang auf die Waage.

Bei korperlicher Lebensbedrohung miissen da-
her oft Ndhrstoffe und Elektrolyte durch Infusio-
nen zugefiihrt werden. Das Ziel ist jedoch, dass
die Patienten so bald wie moglich in der Lage sind,
selbst die Verantwortung fiir ihre Gewichts-
zunahme zu {ibernehmen. Zum Teil werden Be-
lohnungen vereinbart, die Magersiichtige fiir eine
bestimmte Gewichtszunahme erhalten. Es gibt
auch Kliniken, in denen Fehlverhalten wie Erbre-
chen, Essensverweigerung, zu viel Sport und auch
Gewichtsverlust sanktioniert werden.

Langfristig kann eine Normalisierung des Ge-
wichts und des Essverhaltens jedoch nur erreicht
werden, wenn auch die der bestehenden Anorexie
zugrunde liegenden Ursachen behandelt werden.
Nun gibt es aber eine ganze Reihe méglicher
krankheitsauslésender oder -begiinstigender Fak-
toren, sodass die Therapie individuell angepasst
werden muss. Dies ist nur bei einem flexiblen
Therapiekonzept moglich, das viele verschiedene
Komponenten beinhaltet.

In der kognitiven Therapie werden die Patien-
ten ermutigt, ihre bisherigen Annahmen tiber die
gesellschaftliche und persoénliche Bedeutung des
Schlankseins kritisch zu {iberpriifen. So kann der
Therapeut herausfinden, ob beispielsweise das
Schlanksein gedanklich mit Werten wie berufli-
chem Erfolg oder der Anerkennung durch Gleich-
altrige verkniipft wird. Durch dieses Vorgehen
werden auch wichtige Ziele des Patienten deut-
lich, sodass ein Teil der Therapie sich auf die Frage
konzentrieren kann, wie man diese Ziele auch als
normalgewichtiger Mensch erreichen kann. Auf
diese Weise lernen die Betroffenen, dass ihr Selbst-
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wertgefiihl oder die gesellschaftliche Anerkennung
nicht von einem moglichst niedrigen Gewicht ab-
hdngig sind.

In einer ergdnzenden korperorientierten Thera-
pie sollen die Patienten ein besseres Gefiihl fiir ih-
ren Korper vermittelt bekommen, sodass sie da-
nach in der Lage sind, auf die Signale ihres Korpers
wie etwa Hunger angemessen zu reagieren und mit
der Zeit auch ihre Figur realistischer einzuschdtzen.
Generell sollen mit Anorektikern neue Probleml|6-
sestrategien eingeiibt und trainiert werden. Die
Patienten sollen dazu mit Unterstiitzung des Thera-
peuten verschiedene Losungsalternativen fiir hau-
fige Schwierigkeiten entwickeln. Das Kontrollieren
der Nahrungsaufnahme darf dabei kein Mittel zur
Bewdltigung mehr sein.

Insbesondere bei jungen Anorektikern, die noch
zu Hause wohnen, wird auch die Familie in die
Therapie einbezogen. Zum Teil nimmt der behan-
delnde Therapeut im Rahmen der Familienthera-
pie an Mahlzeiten der Familie teil, um problemati-
sche Reaktionsmuster der Familienmitglieder in
Bezug auf das Essverhalten des Anorektikers fest-
stellen zu kdnnen. Solche Muster haben oft einen
krankheitsverstarkenden oder -aufrechterhalten-
den Charakter und miissen in der Therapie thema-
tisiert und bearbeitet werden. Wird ein solches
Muster unterbrochen, tritt hdufig eine Besserung
der Symptomatik ein. Auch erleben es vor allem
die Eltern in der Regel als erleichternd, von einem
Therapeuten begleitet zu werden.

Bei etwa 30% der Patienten kann durch die The-
rapie eine vollstindige Besserung mit einer dauer-
haften Normalisierung des Korpergewichts er-
reicht werden. Weitere 35% nehmen zwar an
Gewicht zu, erreichen dabei aber nicht ihr Nor-
malgewicht, und bei etwa 25% der Betroffenen be-
steht das Krankheitsbild unverdndert fort. Etwa
10% der Anorektiker sterben infolge der Esssto-
rung, meistens an Herzrhythmusstérungen oder
Suizid. Die verzerrte Einstellung zum Schlanksein
sowie die verdnderte Kérperwahrnehmung blei-
ben hdufig selbst bei erfolgreicher Therapie mit
Erreichen des Normalgewichts bestehen. Bei ei-
nem frithen Krankheitsbeginn ist die Prognose
generell besser. Hat die Stérung aber bereits vor
dem elften Lebensjahr begonnen, sinken die Chan-
cen auf eine Heilung.
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Vorgehen im Fallbeispiel

In diesem Fall behandelten wir vor allem die El-
tern von Tim und weniger den Jungen selbst. Die-
ses Vorgehen basierte darauf, dass der Junge noch
nicht untergewichtig war, sich fit fithlte und wei-
terhin leistungsfahig war. Dafiir lieRen sich schon
im Erstgesprdch Ansdtze fiir eine Familienthera-
pie ausmachen, beispielsweise die Fixierung der
Mutter auf das Essverhalten von Tim und das Ge-
fithl ihres Mannes, er und die Geschwister von
Tim kdmen dadurch zu kurz.

In der Tat beschdftigen sich manchmal die Fa-
milienmitglieder so stark mit dem Essverhalten
des Betroffenen, dass fiir andere familidre Prob-
leme gar keine Zeit oder Energie mehr iibrig
bleibt. Alle Aufmerksamkeit richtet sich auf den
(in diesem Fall nur vermeintlich) Essgestorten,
was auch dazu fiihrt, dass die Eltern sich nicht mit
ihren eigenen Konflikten auseinandersetzen miis-
sen. Das war auch bei den Eltern von Tim der Fall.

In einem Gesprdch nur mit den Eltern zeigte
sich, dass beide schon linger unzufrieden mit
dem Zustand ihrer Beziehung waren. Wahrend
Tims Vater jedoch versuchte, etwas zu verdandern
und sich aktiv mit seiner Frau auseinanderzuset-
zen, entzog sich diese immer wieder einer Kla-
rung, da sie den offenen Konflikt und in der Folge
eine mogliche Trennung fiirchtete. Statt auf ihre
Ehe konzentrierte sie ihre gesamte Energie auf
die Beobachtung von Tim, was bei ihrem Mann
wiederum zu Unzufriedenheit und Eifersucht
fithrte.

Verordnung gemeinsamer Paaraktivitdten

Wir zogen daher die Aufmerksamkeit von Frau M.
vom Essverhalten der Kinder ab, indem wir den
Eltern gemeinsame Aktivititen auflerhalb der
Wohnung verordneten. An jeweils einem Tag in
jeder Woche (es sollte immer mal ein anderer Tag
sein) sollten sie sich nach der Arbeit irgendwo
verabreden und den Abend auRer Haus verbrin-
gen. Eine Regel lautete, dass sie erst weit nach der
Abendbrotzeit nach Hause kommen und auch vor-
her nichts fiir das Abendessen vorbereiten durf-
ten. Die Kinder sollten sie informieren, dass sie an
diesem Abend nicht zu Hause sein wiirden, indem
sie ihnen einen Zettel auf den Tisch legten. Wenn
sie dann nach Hause kamen, durften sie eventu-
elle Fragen der Kinder nach ihren Unternehmun-
gen nicht beantworten, sondern sagen: ,Das geht

nur uns beide etwas an.“ Wichtig war, dass vor al-
lem Frau M. nicht fragen durfte, ob oder was die
Kinder an dem Abend gegessen hatten.

Mit diesem Vorgehen nach dem Vorbild der sys-
temisch orientierten Maildnder Schule konnte
eine schnelle Verbesserung der Paarproblematik
erreicht werden. Zwar widersetzte sich Tims Mut-
ter der Verschreibung anfangs recht vehement
und wollte wissen, was ,der Unsinn*“ solle, konnte
jedoch dann tiberzeugt werden, sich auf einen zu-
ndchst vierwochigen Versuch einzulassen. Die El-
tern kamen in dieser Zeit wochentlich zu einem
Gesprdch, da sie die Unterstiitzung brauchten und
ihre Fragen loswerden mussten. Zu ihrer eigenen
Uberraschung hatten sie jedoch sogar eine ge-
wisse Freude an dem ,Versteckspiel“ und genos-
sen die gemeinsamen Abende.

Reaktionen der Kinder

Die Kinder interessierten sich nicht sehr dafiir,
was die Eltern da trieben. Nur Tim wollte wissen,
was die Therapeuten den Eltern denn nun gesagt
hétten, da er erwartet hatte, selbst der Patient zu
sein. Darauf antworteten die Eltern nach Abspra-
che mit uns, dass eine Bedingung sei, dass sie Still-
schweigen tiber die Inhalte der Gesprache bewah-
ren, was Tim ein wenig erstaunt zur Kenntnis
nahm, dann aber akzeptierte. Dass sein Essverhal-
ten nicht mehr beobachtet oder kommentiert
wurde, war fiir ihn eine groRBe Erleichterung.

Therapieverlauf

Auch nach den vier Wochen behielten Herr und
Frau M. ihre wochentlichen Verabredungen bei.
Tim blieb weiterhin schlank, nahm aber stetig und
altersentsprechend zu. Seit seine Mutter ihm
keine Brote mehr aufs Zimmer brachte und auch
sonst in keiner Weise versuchte, ihn zum Essen zu
tiberreden, hatte sich sein Essverhalten zu Hause
schnell normalisiert. Gegen Ende der Therapie
(am Schluss kam das Paar nur noch alle vier Wo-
chen) erzdhlte uns Frau M., er habe sie gefragt, ob
sie ihm nicht ein paar Brote schmieren konne, er
habe Hunger. Daraufhin habe sie geantwortet, das
kénne er mit seinen inzwischen 16 Jahren auch
selber machen, sie habe gerade zu tun.
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10.10.2 Ess-Brech-Sucht (Bulimie)

Die Bulimie (siehe Kap.2.9.1) ist eine Krankheit,
die den Erkrankten durchaus bewusst ist. Im Ge-
gensatz zur Anorexie ist sie mit Scham verbunden.
Dementsprechend leidet das Selbstbild der Er-
krankten, die sich in ihrem Verhalten oft selbst
nicht verstehen. Sie denken sich, sie miissten ihr
Verhalten doch einfach sein lassen kénnen und
unternehmen teilweise extrem kraftaufwendige
Versuche, sich von den Ess- und Brechattacken
zuriickzuhalten. Jedes Nachgeben empfinden sie
als Niederlage und einen Einbruch des Selbstwert-
gefiihls. Eine unserer Klientinnen versuchte es
schon einmal mit einem notariell beglaubigten
Vertrag, den sie mit ihrer Mutter schlieBen wollte,
um sozusagen Riickendeckung durch eine AulSen-
verpflichtung zu bekommen und sich so zu diszip-
linieren.

Auch die Angehorigen unterstiitzen hdufig den
Glauben, dass es sich um ein Verhalten handele,
das einfach abstellbar sei, und entwickeln kein
Verstandnis fiir die Tatsache, dass es neben sub-
stanzbezogenen Siichten auch verhaltensbezo-
gene Siichte gibt (Kauf- oder Arbeitssucht, Klepto-
manie, Pyromanie). Dementsprechend schwierig
gestaltet sich eine Therapie, bei der der Klient im
Rahmen seines sozialen Systems verbleibt. Daher
ist es auch die Standardempfehlung, Patienten mit
einer Bulimie zu einem stationdren Therapieplatz
zu verhelfen. Die Patienten brauchen eine linger-
fristige und kontinuierliche Unterstiitzung, die ih-
nen beim Verbleib in ihrem Bezugssystem kaum
zuteil werden kann.

Symptomatik

In der Bundesrepublik sind etwa 600.000 Men-
schen von einer Bulimie betroffen. Diese Men-
schen stopfen in wahren Fressorgien ungeheure
Mengen von meist hochkalorischer und leicht
kaubarer Nahrung in sich hinein, um kurz darauf,
von ihrem schlechten Gewissen geplagt, Gegen-
maRnahmen einzuleiten. In den meisten Fillen
bedeutet dies den Versuch, die Nahrung wieder
zu erbrechen, bevor der Korper die Kalorien auf-
nehmen und in Fett umwandeln kann (Purging-
Typ). Manche Bulimiker schlucken jedoch auch
Abfiihrmittel oder trinken groRe Mengen von ent-
wdssernden Tees, Fasten oder sie treiben exzessiv
Sport, um trotz der Essanfdlle nicht zuzunehmen
(Non-Purging-Typ).
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Dazu kommen die stindige gedankliche Be-
schiftigung mit dem Essen, die {ibertriebene
Angst, zuzunehmen, unrealistische Vorstellungen
vom eigenen Korpergewicht sowie eine regel-
rechte Gier nach den bevorzugten Nahrungsmit-
teln. Die Menstruation kann durch die Bulimie
nur noch schwach eintreten oder auch ganz aus-
bleiben. Um eine Bulimie diagnostizieren zu kon-
nen, miissen die Essanfdlle mit nachfolgendem
Gegensteuern mindestens zweimal wochentlich
iber einen Zeitraum von mindestens drei Mona-
ten hinweg auftreten. Ob eine solche Einschran-
kung sinnvoll ist, bleibt dabei allerdings fraglich.
Wir denken, dass ein einmaliges, willentliches Er-
brechen nach zu reichlichem Essen unter Umstdn-
den noch als tolerierbar gelten kann. Wenn sich
ein solches Verhalten jedoch wiederholt, gehen
wir auch bei seltenerem Auftreten der Symptoma-
tik von einer Essstérung aus.

Im Gegensatz zu anderen Essgestorten sind die
meisten Menschen mit einer Bulimie nicht schon
aufgrund ihrer Koérpermaf3e auszumachen. In der
Regel haben sie Normalgewicht, sind weder zu
dick noch zu diinn, sodass die Krankheit oft iiber
lange Zeitrdume hinweg vom sozialen Umfeld un-
bemerkt bleibt. Wird die Stérung dann entdeckt,
hat sie hdufig schon ernsthafte gesundheitliche
Schiaden hinterlassen. Das sind beispielsweise
Entziindungen der Speiserohre und Schddigung
der Zahne durch den Kontakt mit Magensdure so-
wie Storungen im Elektrolythaushalt des Korpers
mit der daraus resultierenden Gefahr von Herz-
rhythmusstérungen.

Therapeutische Ansétze

Fiir bulimische Patienten ist es entgegen aller Vor-
urteile kaum moglich, den Teufelskreis von Essen
und Erbrechen allein durch Einsichtsfihigkeit
oder Willensstdrke zu durchbrechen. Dazu bené-
tigen sie professionelle Unterstiitzung und eine
storungsspezifische Therapie mit dem Ziel, die
Faktoren zu beeinflussen, die eine Bulimie auf-
rechterhalten. Eine Darstellung dieses Teufelskrei-
ses finden Sie in Abb. 19.

Am Anfang der Therapie steht eine korperliche
Untersuchung. Wenn ein Mangelzustand besteht,
dem Korper bestimmte Nahrstoffe oder Vitamine
fehlen, wird dieser Mangel auszugleichen ver-
sucht, um erneute HeiBhungerattacken zu ver-
meiden. Das gewohnte, restriktive Essverhalten
wird durch eine ausgewogene Erndhrung mit re-
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—»| negative Selbstbewertung
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Abb.19 Kognitiv-verhaltensthera-
peutisches Modell zur Entstehung
und Aufrechterhaltung der Bulimie
nach Fairburn (Senf u. Broda 2007).
Das Selbstbild wird bei Menschen mit Bu-
limia nervosa héufig von der duReren Er-
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scheinung bestimmt. Die wiederkehren-
den Essattacken drohen, die sogenannte
gute Figur zu verandern, daher bleibt
scheinbar nur die Moglichkeit, der Ge-
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stoffbilanz ersetzt.

Wie auch bei Anorektikern kann jeder Schritt in
Richtung eines normalen Essverhaltens bei Bulimi-
kern extreme Angst vor der gefiirchteten Gewichts-
zunahme auslésen. Daher ist auch hier die kogni-
tive Verhaltenstherapie mit einer Uberpriifung des
eigenen Schonheitsideals, der Verdeutlichung illu-
sorischer Verbindungen von Schlanksein mit ange-
strebten Werten und der Erarbeitung alternativer
Wege zur Erreichung personlicher Ziele ein wichti-
ger Bestandteil der Therapie.

Weil viele Essanfdlle erfahrungsgemdf8 durch
Stress oder Frustrationserlebnisse ausgelost wer-
den und dann nur schwer kontrollierbar sind,
werden mit den Patienten auch alternative Be-
wiltigungsstrategien im Umgang mit kritischen
Situationen eingeiibt. Die Betroffenen sollen in
der Therapie lernen, wie sie besser mit alltagli-
chen Stimmungsschwankungen, Konflikten und
Belastungen umgehen und diese klaren kdnnen,
ohne auf das problematische Essverhalten zuriick-
zugreifen.

10.10.3 Esssucht (Binge Eating)

Fallbeispiel

Angelika M. ist 43 Jahre alt. ,Ich habe das Prob-
lem, dass ich so viel essen kann, wie ich will, und
trotzdem niemals satt werde“, sagt die Klientin

zu Beginn des Gesprdches. Sie ist eindeutig Giber-
gewichtig. Vor allem am Bauch sieht man meh-
rere Speckrollen. Sie bemerkt den Blick und sagt:
»Wir reden (iber 118,6 Kilo bei einer KérpergroRe
von 1,71. Das entspricht einem BMI von genau
40,56.“ Sie sei immer schon ein pummeliges Kind
gewesen, und daran habe sich auch nie etwas ge-
andert. Sie wurde mit Essen getrdstet und be-
lohnt. lhre Eltern hatten das so gemacht, und sie
habe es (ibernommen, als sie ihr Elternhaus ver-
lieR.

Frau M. isst aus Wut, Trauer oder Langeweile,
»ohne tiberhaupt hungrig zu sein“. Natrlich habe
sie Schuldgefiihle, wenn sie wieder mal zu viel ge-
gessen habe. Sie befiirchte auch standig, von an-
deren wegen ihrer mangelnden Willensstarke kri-
tisiert oder gar verachtet zu werden. Um dem
entgegenzuwirken sei sie stets bemiiht, ihrer Fa-
milie, ihren Freunden und Kollegen alles recht zu
machen. Zu Verkduferinnen sei sie immer aus-
gesucht freundlich, vor allem, wenn sie Nahrungs-
mittel einkaufe. Daher sei sie wohl recht beliebt
bei anderen. Innerlich komme sie jedoch immer
zu kurz. Nur beim Essen kdnne sie sich die Menge
an vermeintlicher Zuneigung holen, die sie
braucht.

Besonders abends, wenn sie allein sei, kénne sie
den Drang, etwas zu essen, kaum unterdriicken.
Meistens bestelle sie etwas bei einem Bringdienst,
»Eine groRBe Pizza, einen Salat mit doppelt Dres-
sing, zwei Flaschen Fanta und zum Nachtisch ei-
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nen halben Liter Eis. Aber ich werde einfach nicht
satt. Dafiir plagt mich mein schlechtes Gewissen.
Und das versuche ich dann noch mit Schokolade
oder Chips ruhig zu stellen.” Ihr Mann sei ihr Giber-
haupt keine Hilfe, fiigt Frau M. hinzu. ,Der freut
sich, dass ich immer fetter und fetter werde.“ Er
sage immer nur, sie solle bloB nicht auch so eine
magersiichtige Zicke werden wie ihre Freundin-
nen. Damit sei fiir ihn das Thema erledigt. ,Ich
glaube, er will sicher gehen, dass mich kein ande-
rer Mann jemals attraktiv finden kdnnte.*

Sie hingegen wiirde sich gern einmal wieder so
richtig schick anziehen kénnen. Diesen Versuch
habe sie aber schon lange nicht mehr unternom-
men, da sie am Ende sowieso immer ,wie ein ver-
kleideter Elefant“ aussehe. Immer wieder fragt sich
die Klientin, weshalb sie sich standig so gehen las-
se, auch wenn sie die negativen Folgen kennt.
,Glauben Sie mir, ich kenne mich mit Erndhrung
und erndhrungsbedingten Erkrankungen besser
aus als die meisten Fachleute. Trotzdem schaffe ich
es nicht, eine Didt anzufangen, geschweige denn
durchzuhalten.“ Am liebsten ware ihr eine schnelle
und problemlose Lésung. ,Aber damit konnen Sie
mir wahrscheinlich auch nicht dienen, oder?*

Symptomatik

Die Binge-Eating-Stérung (siehe Kap.2.9.1) dhnelt
in gewisser Weise der Bulimie, nur dass die Ess-
attacken kein kompensierendes Verhalten nach
sich ziehen. Menschen mit dieser Stérung weisen
oftmals spezifische Muster von Essverhalten auf.
So essen sie vor allem abends oder nachts, essen
bevorzugt allein oder beim Fernsehen, das Essver-
langen kommt in besonderen Situationen auf, es
werden bestimmte Lebensmittel oder Kombina-
tionen von Lebensmitteln bevorzugt, die zum Bei-
spiel schnelles Essen ermdglichen, ohne lange
kauen oder vorher noch aufwendig kochen zu
miissen.

Wir finden hdufig Menschen mit einer reduzier-
ten emotionalen Ausdrucksfahigkeit oder -willig-
keit. Der Versuch eines emotionalen Ausdruckes
wird mit Essen betdubt, ohne dass dies wirklich zu
Bewusstsein kommt. Anstatt zu sagen, dass derje-
nige sich drgert, traurig ist oder sich ungeliebt
fiihlt, stopft er Essen in sich hinein und bleibt auf
seinen negativen Gefiihlen sitzen. Diese Menschen
finden ihre eigenen Emotionen oft auch schwer zu
ertragen. Schon leichtere emotionale Situationen
werden als anstrengend bis erschépfend erlebt.
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Menschen mit einer unspezifischen Esssucht
haben hdufig Schwierigkeiten beim Anmelden ei-
gener Anspriiche und Wiinsche. Sie erwarten ei-
nerseits gar nicht, dass irgendjemand ihren An-
spriichen gerecht werden konnte, zeigen aber
gleichzeitig eine unrealistische Anspruchshaltung
an Unterstiitzung aus der Umgebung.

Sie weisen eine erhohte Krdankbarkeit auf, die
aus der Scham und der vermeintlichen Einsicht in
die eigene Schwdiche resultiert. Sie haben ein
schlechtes Selbstbild, das auf Ekel oder Scham
griindet; und dieses Selbstbild tibertragen sie auf
Partner oder Angehorige. Mit Sdtzen wie ,Jemand,
der einen dicken Menschen wie mich mag, muss
einen vollig verkorksten Geschmack haben*, oder
»lch will keinen Partner, der eine dicke Frau wie
mich mag“ bauen sich diese Menschen einen
Schutzschild auf. Sie tragen dann ein Selbst-
bewusstsein zur Schau, das sie nicht wirklich
empfinden.

Zudem sind solche Phrasen Hinweise auf eine
erhebliche Kérperbildstorung mit Ablehnung des
eigenen Korpers. Diese Ablehnung ist fiir Patien-
ten mit einer Binge-Eating-Storung relativ typisch,
wahrend sie bei Menschen mit einfachem Uberge-
wicht seltener anzutreffen ist.

Therapeutische Ansdtze

Eine kérperliche Grundlage fiir dieses besondere
Essverhalten ist in jedem Falle medizinisch aus-
zuschlieen. Es gibt beispielsweise genetische Sto-
rungen, die das Symptom des nicht eintretenden
Sattigungsgefiihls aufweisen (Prader-Willi-Syn-
drom). Durch die Einnahme bestimmter Medika-
mente wie der Antibabypille oder Kortisonprdpara-
ten konnen sich ebenfalls das Hungergefiihl und
dadurch das Essverhalten verdndern. Und zuletzt
gibt es Menschen, bei denen die Nahrung den Ma-
gen schneller als gewohnlich passiert, sodass ein
Sattigungsgefiihl, das sonst durch die Dehnung der
Magenwand ausgeldst und von Rezeptoren regis-
triert wird, nicht eintreten kann.

Die kombinierte medizinisch-psychotherapeu-
tische Behandlung hat relativ gute Aussicht auf
Erfolg. Die verhaltenstherapeutisch orientierte
Psychotherapie dhnelt dabei der bei Bulimie. Es
werden vor allem zwei Ziele verfolgt:

o Normalisierung des Essverhaltens
e Behandlung der zugrunde liegenden seelischen
Konflikte
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Die Betroffenen sollen in der Therapie zundchst die
Ausloser ihrer Essanfdlle kennenlernen und dann
neue Strategien zum anderen Umgang mit diesen
kritischen Situationen erarbeiten. Um typische
Ausloser herauszufinden, fithren die Patienten ein
Tagebuch, in dem sie ihre Gedanken, Gefiihle und
Gewohnbheiten festhalten, die auRerhalb der Thera-
pie eine Essattacke verursachen wiirden.

Da Patienten haufig ein gestortes Kérpererleben
haben, sind auch Bewegungstherapie und Sport
Bestandteil der Therapie. Eine Didt ist nicht nur
nicht vorgesehen, sondern sogar kontraindiziert.
Versuche der Gewichtsabnahme sollen wdhrend
der gesamten Therapie unterlassen werden, da die
Regulierung des Korpergewichts durch die Nor-
malisierung des Essverhaltens erfolgen soll.

Verhaltenstherapeutisches Vorgehen zur Re-
duktion der Nahrungsaufnahme

Die Verhaltenstherapie bietet einige ganz pragma-

tische Modifikationen an, die sich gegen zwei

Aspekte der {ibermdfigen Nahrungsaufnahme

richten, ndmlich gegen die Menge und die Haufig-

keit der Nahrungsaufnahme.
Modifikation der Menge der Speisen

o Essen Sie langsam, verldngern Sie allmdhlich die
fiir eine Mahlzeit vorgesehene Zeit.

o Nehmen Sie kleine Bissen.

o Legen Sie das Besteck (oder die Speise) wahrend
des Kauens nieder. Nehmen Sie keinen Nach-
schlag.

e Essen Sie verschiedene Bestandteile des Ge-
richts nacheinander (z.B. erst das Fleisch, dann
das Gemiise).

o Teilen Sie die Portionen in der Kiiche ein, statt
einen groRBen Topf auf den Esstisch zu stellen.

e Benutzen Sie kleine Tassen oder Teller.

Modifikation der Haufigkeit der Mahlzeiten

o Konzentrieren Sie sich wahrend der Mahlzeiten
ausschlief8lich auf das Essen.

e Essen Sie nur im Sitzen, immer am selben Platz,
am besten nicht in der Kiiche oder an einem an-
deren Ort, an dem Sie sonst anderen Tatigkeiten
nachgehen.

o Essen Sie nur zu festgelegten Zeiten.

o Decken Sie bei jeder Nahrungsaufnahme kom-
plett den Tisch.

e Lassen Sie zwischen dem Auftreten des Bediirf-
nisses zu essen und der Mahlzeit eine be-
stimmte Zeit verstreichen.

e Wenn Esslust aufkommt, beschdftigen Sie sich
mit einer Tatigkeit, bei der Sie nicht essen kon-
nen.

e Nehmen Sie sich fiir Tageszeiten, zu denen Sie
wahrscheinlich Appetit verspiiren, eine ange-
nehme Tdtigkeit vor (z.B. Zeitung lesen vor dem
Schlafengehen).

Vorgehen im Fallbeispiel

Wir haben in der Beratung versucht, mit der
Klientin zu erarbeiten, wofiir das viele Essen als
Ersatz herhalten musste. Dann {iberlegten wir mit
ihr Moglichkeiten, wie sie ihre Bediirfnisse anders
erfiillen und somit wirklich befriedigen konnte,
anstatt sie nur mit Essen zu iiberdecken. Bei-
spielsweise fiihlte Frau M. sich von ihrem Mann
ungeliebt. Das machte sie an seiner mangelnden
Kritik an ihrem Aussehen fest, die sie als Desinte-
resse interpretierte. Sie meinte, dass sie manch-
mal in seinem Beisein besonders viel in sich
hineinstopfe, um ,irgendeine Reaktion zu bekom-
men*“, Sie iiberlegte sich dann, dass sie in der fol-
genden Woche einmal bewusst versuchen wollte,
ihren Mann zu verfithren. Dann werde sie ja se-
hen, ob er sie wirklich noch attraktiv finde.

Zusatzlich gaben wir ihr die folgende Verschrei-
bung als Hausaufgabe: ,Wann immer Sie das Be-
diirfnis haben, etwas zu essen, dann diirfen Sie
das tun. Sie diirfen weiterhin essen, alles worauf
Sie Appetit haben und so viel Sie wollen. Die ein-
zige Einschrdnkung ist, dass Sie sich jeden Bissen
einzeln aus der Kiiche holen werden. Wenn Sie
vor dem Fernseher eine Tafel Schokolade essen
mochten, gehen Sie in die Kiiche und holen sich
ein Stiick Schokolade ins Wohnzimmer. Essen Sie
es vor dem Fernseher, wie sie es vorhatten. Wenn
Sie es aufgegessen haben, diirfen sie sich das
ndchste Stiick holen. Sie diirfen nicht gleich in der
Kiiche essen und Sie diirfen auch nicht zwischen-
durch stehen bleiben, um es bequemer zu haben.
AuBerdem diirfen Sie auch nicht erneut losgehen,
solange Sie noch etwas im Mund haben.*

10.10.4 Diaten und der Jojo-Effekt

Die neueste Didt in den Zeitschriften der Regenbo-
genpresse ist erfahrungsgemdfd ein Verkaufs-
anreiz. Die Zahl der ,Jetzt-aber-wirklich-“ und
»Diesmal-ohne-Jojo-Effekt-Didten“ nimmt im Halb-
jahrestakt nach Weihnachten und vor den Som-
merferien zu, und es wird allgemein nicht als Wi-
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derspruch erfahren, dass die Zahl der tibergewich-
tigen Menschen ebenfalls zuzunehmen scheint. So
wird das einzelne, verpdnte Ubergewicht zum
Ausdruck einer schwachen Personlichkeit, und
wenn der Jojo-Effekt eintritt, dann ist nach all-
gemeiner Ansicht damit lediglich dokumentiert,
dass da jemand schwach geworden ist, dass es
sich also um einen Defekt der Persénlichkeit han-
delt und nicht um einen Denkfehler der Didten-
erfinder oder um einen Fehler in den Zahlen.

Es gehort seit jeher zu den Entwicklungsauf-
gaben des heranwachsenden Menschen und zu
den Schwierigkeiten des Lebens, sich in seiner
Identitdt und seinem Sosein anzuerkennen und zu
akzeptieren. Viele Menschen probieren Didten aus
und verstehen nicht, dass ihr Kérper seine Spei-
cher nicht nur immer schwerer leert, sondern
auch immer schneller fiillt, sodass er sich am En-
de, nach hdufig mehreren Dutzend Didten, auf kei-
nerlei Gewichtsreduktion mehr einlassen mag.

10.10.5 Korperbildstorungen

Das Korperbild ist das individuelle Bild, das jeder
Mensch von seinem Korper hat. Es umfasst nicht
nur physikalische sondern auch physiologische,
soziale und psychologische Komponenten.

Der Korper wird heute, von den verschiedenen
Medien unterstiitzt, als eine beliebig gestaltbare
Identitdtskomponente verstanden und auch kon-
sequent so behandelt. Unter der Annahme, dass
immer mehr Menschen, auch schon Kinder, im-
mer iibergewichtiger werden (Pollmer 2005),
werden die verschiedensten Illusionen iiber das
Korperbild unterstiitzt. Dreizehnjdhrige Jungen
fragen nach Trainings- und EiweiR-Erndhrungs-
programmen fiir den Aufbau von sogenannten
Sixpacks, einer besonderen Konturierung der
Bauchmuskulatur, zwolfjahrige Maddchen kennen
sich mit Erndhrungswerten von Lebensmitteln aus
und meiden als schddlich betrachtete Lebensmit-
tel.

Damit hdngen unrealistische Schonheitsideale
und negative Einstellungen zum eigenen Korper
zusammen. Diese Stérung ist heute nicht mehr
nur bezeichnend fiir einzelne Kklinische Bilder,
sondern betrifft weite Teile der Bevélkerung. Das
geht so weit, dass mit dem Korperbild Karriere-
moglichkeiten verkniipft werden. Schlankheit, Fit-
ness und Attraktivitit sind Teil eines Anforde-
rungsprofils, das Menschen sowohl von sich selbst
als auch von auRen an sich gestellt sehen. Die
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selbst- und von auen gestellte Erhhung der An-
forderungen wird von wenigen Menschen als die
Belastung erfahren, die es in einigen Fdllen durch-
aus schon ist.

In diesem Zusammenhang ist eine Korperbild-
storung oft gar nicht zu erkennen, da eine Reihe
von Menschen sich an ausgewogene Erndhrungs-
und Bewegungsregeln hdlt und sie praktiziert. So
konnen sie oft selbst nicht verstehen, dass sie sich
mit sich selbst nicht in Ubereinstimmung befin-
den und unrealistische Anforderungen an sich
stellen, die auch schon einmal zur Uberforderung
werden kénnen.

10.10.6 Weitere therapeutische Ansdtze
zur Behandlung von
Essstorungen

Es ist auf jeden Fall eine mehrwdchige Therapie in

einer Spezialklinik fiir Essstérungen oder in einer

Suchtklinik in Erwdgung zu ziehen. Dabei soll es

sich nicht um eine Drohung handeln (,Wenn du

nicht bald normal isst, dann kommst du in eine

Klinik!“), sondern es stehen ganz klar gesundheit-

liche, korperliche und auch soziale Langzeitrisiken

wie Isolation im Vordergrund, die eine professio-
nelle Dauerbehandlung notwendig machen.

Psychologisch orientierte Behandlungsméglich-
keiten sind:

o Aufgabe der Verleugnungsstrategien und Ein-
gestindnis sich selbst gegeniiber, dass man
Hilfe braucht. Damit verbunden ist die Bereit-
schaft, Hilfe iberhaupt anzunehmen, moglichst
auch aus einer Selbsthilfegruppe. Diese erleich-
tern die Akzeptanz und kennen sich haufig gut
mit den Zeichen und Mechanismen der Stérung
aus. Selbsthilfegruppen spielen eine grof3e Rolle
bei der Behandlung von Suchterkrankungen.

¢ Einhaltung von Ritualen bei Beginn des Essens
im Sinne einer Konditionierung auf erwiinsch-
tes Essverhalten und Dekonditionierung von pa-
thologischen Esszusammenhdngen.

» RegelmaRiges Essen, bevor die emotionale Si-
tuation der Essstorung eintritt. Manche Patien-
ten miissen erst wieder lernen, ihren Hunger
wahrzunehmen. Beim Essen nicht fernsehen
oder lesen! Alle Sinne sollten beim Essen auf
die Nahrungsaufnahme gerichtet sein.

o Zeitweilige Trennung von den familidren oder
partnerschaftlichen Bezugspersonen beim Es-
sen. Essstorungen haben hdufig einen familia-
ren Hintergrund. Viel Aufmerksambkeit gilt dem
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Essverhalten. Eine Beibehaltung dieses familia-
ren Kontextes macht eine Verdnderung des Ess-
verhaltens schwierig. Haufig ist eine Verschradn-
kung von Familiensystem und Essverhalten zu
beobachten.

Positive Verstdarkung von Nahrungsaufnahme
(Lob, Token economy) oder von langsamem, ge-
nussvollem Essen: Fiir ein gesundheitsentspre-
chendes Essverhalten werden Token genannte
Belohnungsmarken vergeben. Mehrere Token
kénnen beispielsweise gegen eine angenehme
Tdtigkeit oder gegen Vergiinstigungen einge-
tauscht werden.

Anforderungstraining mit Zeit- oder Kalorien-
vorgabe. Auch hier ist eine Verstirkung durch
Belohnung eine Moglichkeit, das Training vo-
ranzutreiben. Hierhin gehort oft auch eine Er-
ndhrungsumstellung, da viele Klienten mit einer
Essstorung spezielle Erndhrungsmuster befol-
gen, die im Rahmen ihrer Erkrankung als patho-
gen zu betrachten sind.

o Korperbildtraining und Selbstwahrnehmungs-

tibungen, die die wahnhafte Selbstverkennung
korrigieren helfen. Neugewinn an Selbstakzep-
tanz durch korperbetonte Therapieverfahren
und Kunst- oder Gestaltungstherapien. Korper-
signale wahrnehmen. Auf Durst oder Miidigkeit
angemessen mit Trinken oder Schlaf reagieren
anstatt mit Essen. RegelmdRige Bewegung, bei-
spielsweise Treppensteigen, Spazierengehen
oder Ahnliches bei Stérungen mit iibermaRigem
Essen beziehungsweise Verdnderung der Bewe-
gungsschemata bei Anorexie.

Erneute Einbeziehung der Bezugspersonen in
das Essen unter Verhaltensvorgaben sowie Be-
achtung von vorgegebenen Regeln.

o Anstreben von selbststandigem Essen. Natiir-

lich kann ein Mensch nicht sein Leben lang un-
ter Beobachtung bleiben. Daher ist das Anstre-
ben von Selbststdandigkeit ein wichtiger Teil des
therapeutischen Programms.
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Die beratende und therapeutische Arbeit konfron-
tiert den Berater und Therapeuten bisweilen mit
Situationen, die eine genauere Betrachtung not-
wendig machen.

11.1 Eigene Uberforderung

Als Psychologische Berater oder als Heilpraktiker
fiir Psychotherapie sollten Sie sich regelmdfig die
Frage stellen, ob Sie sich im Rahmen Ihrer Leis-
tungsfahigkeit befinden oder ob Sie iiberfordert
sind. Die Uberforderung kann sich auf verschiedene
Bereiche der therapeutischen Arbeit beziehen.

11.1.1 Erkennen, wenn die Kraftreserven
erschopft sind

Therapeutische Arbeit kann allein wegen der er-
forderlichen Konzentrationsfahigkeit viel Kraft
kosten. Dariiber hinaus verbrauchen auch die
Schicksale, an denen Sie Anteil nehmen, emotio-
nale Kraft. Es ist in diesem Zusammenhang mog-
lich, dass es bereits zu einer Uberforderung
kommt, bevor Sie dies selbst wahrnehmen. Uber-
priifen Sie daher regelmdRig Ihre Kraftreserven.

— Tipp
Ein einigermalen zuverldssiger Parameter ist
die Menge an sozialen Aktivitdten, die Sie neben
Ihrem Beruf noch ausfiihren. Wenn lhnen bei-
spielsweise der Besuch von Freunden bereits zu
anstrengend ist, dann sollten Sie sich um einen
geeigneten Ausgleich bemuhen.

Spitestens wenn Sie Uberforderungsanzeichen
bei sich bemerken, sollten Sie sich um Supervision
bemiihen (siehe Kap.5.4). Diese begleitet Einzel-
ne, Teams, Gruppen und Organisationen bei der
Reflexion und Verbesserung ihres beruflichen
(oder auch ehrenamtlichen) Handelns. Dariiber
hinaus miissen Sie wissen, wo die Quellen Ihrer
Regeneration liegen. Wenn Sie sich zu spat um Er-
holung kiimmern, kann es Wochen dauern, bis Sie
vollstdndig wiederhergestellt sind.
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Abb. 20

11.1.2 Burn-out

Im schlimmsten Falle, wenn die Anforderungen
die Ressourcen langfristig {ibersteigen, droht das
Burn-out. Es kiindigt sich durch eine Reihe von
Frithsymptomen an. Dazu gehéren Erschépfung,
chronische Miidigkeit, Energiemangel, Konzentra-
tionsschwdche und vor allem das andauernde
Nichtbeachten eigener Bediirfnisse. Es folgen oft
Schuldzuweisungen, reduziertes Engagement,
Energieverlust, emotionale Verflachung, psycho-
somatische Erkrankungen und schlief8lich existen-
zielle Verzweiflung, die im Suizid enden kann.

Das Burn-out lduft in Phasen ab. Es beginnt mit
Enthusiasmus und hohem Einsatz, Stagnation
nach der ersten Enttiuschung, Frustration mit
Flucht, z.B. durch einen Arbeitsplatzwechsel, oder
die Flucht in Drogen, Medikamente, Apathie mit
schneller Erschépfung, und am Schluss steht der
vollstdndige Burn-out.

11.1.3 Eigene Kompetenzen nicht
tiberschreiten

Jeder Spezialist kann von Einzelfdllen iiberfordert
sein und Schwierigkeiten haben, sich das einzuge-
stehen. Die Sordfaltspflicht erfordert, dass die
Grenzen der Kenntnisse, Fdhigkeiten und Mog-
lichkeiten des Psychologischen Beraters und Heil-
praktikers fiir Psychotherapie nicht tiberschritten
werden.
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Es ist beispielsweise einem Heilpraktiker nicht
explizit verboten, Lipome operativ und unter dem
Einsatz von Lokalandsthetika zu entfernen. Da er
diese Fdhigkeiten im Rahmen seiner Ausbildung
und Supervision aber nicht erhdlt, macht er sich
der Verletzung seiner Sorgfaltspflicht schuldig,
wenn er solche minimalinvasiven Eingriffe vor-
nimmt.

Die Kompetenzforderung an den Psychologi-
schen Berater und Heilpraktiker fiir Psychothera-
pie beinhaltet unter anderem die Kenntnis auch
der Krankheiten, deren Behandlung ihm nicht
gestattet ist. Er muss also in der Lage sein, das
Vorliegen einer Psychose zu erkennen und den
Patienten einer entsprechenden Behandlung bei
einem Psychologischen Psychotherapeuten oder
einem Psychiater zuzufiihren.

11.1.4 Affektive Beteiligung

Es ist unvermeidlich, dass der Berater oder Thera-
peut ein emotionales Verhaltnis zum Klienten
entwickelt. So wird er seine eigenen Sympathien
und Antipathien kennenlernen. Das ist an sich un-
problematisch, solange diese Emotionen die Ar-
beit mit den Klienten nicht beeinflussen.

Sie sind aber auch niemals ganz sicher davor ge-
schiitzt, emotional deutlich und fiir beide Seiten
spiirbar beteiligt zu werden. Einige Klienten be-
richten von biografischen Einzelheiten, die den
Therapeuten so beriihren, dass er die notwendige
professionelle Distanz verliert. Die affektive Betei-
ligung betrifft Emotionen wie Aversion oder Mit-
leid gegeniiber einem Patienten.

Es ist grundsdtzlich moglich, die professionelle
Distanz zu wahren. Uberlegen Sie, wer von den
Anwesenden gerade die Schwierigkeit oder das
Problem hat, und wenn Sie sich eingestehen miis-
sen, dass Sie es sind, nehmen Sie Supervision in
Anspruch. Es ist grundsdtzlich immer méglich,
dass Sie iiberraschend mitbetroffen sind von den
Berichten des Klienten, es ist aber keine Schande,
wenn Sie dem Klienten Thre Betroffenheit benen-
nen.

Die affektive Beteiligung kann aber auch durch
regressive Prozesse ausgeldst werden und die Er-
innerung an selbst Erlebtes beinhalten. Der Be-
richt eines Klienten beriihrt unter Umstdnden ein
empfindliches Gebiet des eigenen Lebens. Das
kommt vor und wird moéglicherweise erst dann
zu einem Problem, wenn der Berater versucht,
diese Regung zu ignorieren. Stattdessen sollten

Sie das Thema in einer Supervision ndher be-
leuchten.

11.2 Unzufriedenheit des Klienten

Klienten koénnen aus verschiedenen Griinden mit
der Beratung oder Therapie unzufrieden sein.
Diese Griinde machen eine therapeutische Arbeit
wahrscheinlich unméglich, vielleicht aber auch
notwendig. Um zu unterscheiden, ob die weitere
Arbeit unméglich oder geradezu notwendig ist,
miissen die Ursachen der Unzufriedenheit be-
kannt und ausreichend geklart sein.

11.2.1 Der gewiinschte Erfolg bleibt aus

Es kann verschiedene Ursachen haben, wenn eine
Beratung oder Therapie erfolglos bleibt. Daran be-
teiligt sind

o der Berater/Therapeut,

e der Klient /Patient,

e das Problem,

o die Beratungsmethode.

Diese Faktoren sind also mogliche Ursachen fiir ei-
nen Misserfolg. Schauen wir sie uns einmal der
Reihe nach an.

Welchen Anteil hat der Berater/ Therapeut?

Es ist bisweilen schwierig, das Problem eines
Menschen zu verstehen. Vor allem scheinbar un-
sinnige Symptome koénnen eine Herausforderung
sein. Die Fahigkeit nachzuvollziehen, wie ein
Mensch in seine schwierige Situation geraten ist,
ist ausgesprochen hilfreich. Um die Nachvollzieh-
barkeit herzustellen, reicht es fast immer aus, die
richtigen Fragen zu stellen.

— Tipp
Wie kommt man nun auf die richtigen Fragen?
Durch Wechseln der Perspektive bei der Be-
trachtung der berichteten Probleme und die
immer wieder gestellte Frage: Verstehe ich, was
mir der Klient berichtet? Darlber hinaus ist auch
die gelegentliche Riickversicherung wichtig, ob
sich der Klient noch verstanden fiihlt und ob das
Besprochene noch sein Thema ist.
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Eigene Inkompetenz zu erkennen, erfordert ein
HochstmaR an Reflexionsfdhigkeit und die unbe-
dingte Bereitschaft, sich fiir seine eigene Arbeit
einzusetzen. Die Einsicht, vom Problem des Klien-
ten tiberfordert zu sein, hat den Abbruch der the-
rapeutischen Beziehung zur Folge. Der Klient
muss dariiber aufgekldrt und zu einem Kollegen
geschickt werden, der die Behandlung fortsetzen
kann.

Wenn Sie Schwierigkeiten oder gar Probleme
haben, die Problematik eines Klienten zu akzep-
tieren, dann miissen Sie den Klienten dartiiber in-
formieren. Nichtakzeptanz macht eine Beratung
oder gar Therapie unmdglich. Der Klient muss
rechtzeitig davon erfahren, auch von den Griinden
der Nichtakzeptanz. Dariiber hinaus sollte er die
Gelegenheit bekommen, sich einen anderen Bera-
ter oder Therapeuten zu suchen.

Faktoren, die der Klient einbringt

Einige, wenige Klienten kommen nicht aus eige-
nem Antrieb in die Beratung, sondern weil man
sie dazu aufgefordert hat: Der Lebenspartner, der
Chef, die Familie, ein Freund. Wenn es sich um
eine reine Alibiberatung handelt, zeigt der Klient
keinerlei Verdnderungswillen oder Krankheitsein-
sicht. Falls Sie diesen Verdacht haben, fragen Sie
den Klienten, was sein personliches Interesse an
der Beratung oder Therapie ist.

Auch wenn es paradox klingt: Einige Klienten
wollen keine Verbesserung ihrer Situation, weil
sie die Vorteile, die diese mit sich bringt nicht
missen wollen, sie also einen Krankheitsgewinn
aus der aktuellen Lebenssituation ziehen. Solche
Klienten lassen sich z.B. daran erkennen, dass sie
Verdnderungsangebote nicht, nur zdih oder nur
oberfldchlich annehmen. Sie haben Einwdnde, zei-
gen Skepsis vor jedem Versuch, sagen ,Ja, aber
...“. Unter solchen Umstdnden miissen Hinder-
nisse oder Widerstdnde vor der eigentlichen Ver-
dnderung erkannt und behandelt werden.

Der Klient versteht Sie nicht oder fiihlt sich
unverstanden

Es gehort zu den Grundlagen der beratenden und
therapeutischen Arbeit, dass der Berater lernt, die
Sprache des Klienten zu sprechen. Es geht darum,
sich in die Vorstellungs- und Erlebenswelt des
Klienten einzufiihlen, zu verstehen, wie er denkt,
um seine Schwierigkeiten oder Probleme zu ver-
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stehen. Das kann misslingen. Ein solcher Miss-
erfolg kann von einer oder von beiden Seiten re-
gistriert werden und hat Konsequenzen.

Diesem Misserfolg vorzubeugen ist moglich, in-
dem Sie sich ein Schema zurechtlegen, nach dem
Sie lhre Klienten befragen. Trotzdem garantiert
dies nicht, dass der Klient sich verstanden fiihlt.
Es ist auch moglich, dass Sie es mit einem Men-
schen zu tun haben, der sich grundsatzlich unver-
standen fiihlt.

Der Berater kann die Problematik nicht ver-
stehen

Und dann ist es natiirlich auch moglich, dass Sie
den Klienten tatsdchlich nicht verstehen. Wer
kann schon verstehen, dass ein erwachsener
Mann, der gerade die Kerzen ausgepustet hat,
mehrere Male nachschauen muss, ob sie auch
wirklich aus sind! Gerade Zwangsstérungen sind
deshalb schwer zu verstehen, weil sie jeder Ver-
nunft widersprechen. Daher kdnnen wir ihnen auf
der Ebene der Vernunft auch nicht begegnen. Das
bedeutet es, die Sprache des Klienten zu sprechen.
Der angenommenen Unvernunft auf der Ebene
der Vernunft begegnen zu wollen deutet auf ein
Missverstdandnis hin. Gerade Sdtze wie ,Aber sieh
doch ein ...“ gehoren zu den potenziellen Prob-
lemerzeugern.

Antipathie - der Klient findet Sie
unsympathisch

Sympathie im weitesten Sinne ist eine Vorausset-
zung fiir die Beratung oder Therapie. Gegen Sym-
pathie und Antipathie sind wir machtlos. Es ist
grundsdtzlich noch moglich, etwaige Griinde fiir
eine Antipathie herauszuarbeiten, um die vorlie-
gende Problematik transparent zu machen. Aller-
dings wirkt sich Antipathie des Klienten gegen
den Therapeuten auch sehr leicht auf die thera-
peutische Arbeit aus. Antipathie sollte kein Ge-
genstand der Therapie sein, sonst arbeitet der
Klient an einem Problem, das er ohne den Berater
nicht hdtte.

Die Erinnerung an einen aktuellen oder friihe-
ren Lebenspartner ist allerdings ein mdglicher
therapeutischer Ansatz: In den analytischen The-
rapien ist diese Art der Erinnerung, die soge-
nannte Ubertragung, geradezu Bestandteil des
therapeutischen Prozesses.

Andererseits stellt sich die Frage, ob die Tatsa-
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che, dass Sie einen Klienten an seine Mutter oder
seinen Vater erinnern, {iberhaupt zum therapeuti-
schen Auftrag gehort, den der Klient Thnen erteilt.
Moglicherweise tut er das ndmlich nicht, und da-
mit ist die Ubertragung nicht mehr Bestandteil
des therapeutischen Prozesses. Im umfassendsten
Falle ist dann das Ende der therapeutischen oder
beratenden Beziehung erreicht.

Das Problem wird nicht geldst

Wenn der Klient unzufrieden ist, kann es daran
liegen, dass Sie sich nicht mit seinem eigentlichen
Problem beschdftigen. Denn eine Reihe von Prob-
lemen wird nicht zutreffend beschrieben, oder die
Beschreibung wendet sich einem weniger bedeu-
tenden Nebenaspekt zu. ,Ich habe Angst, in der
Offentlichkeit zu sprechen, weil ich ein schlechtes
Selbstwertgefiihl habe* ist z.B. eine solche unvoll-
stindige Beschreibung. Die meisten Menschen
verspiiren eine Scheu, vor grofSen Menschenmen-
gen zu sprechen, insofern ware es unangemessen,
beispielsweise von einem mangelnden Selbst-
wertgefiihl zu sprechen.

Aber das Problem ist vor allem unvollstindig
beschrieben: ,Ich habe Angst, muss es aber.“ Ahn-
liche AuRerungen lauten: ,Ich kann nicht schlafen
(will aber), ,Ich habe keine Lust auf ... (sollte
aber)“, ,Ich kriege keinen Orgasmus (setze mich
aber unter Druck)“, ,Ich muss immer weinen und
weifd gar nicht warum (ich sollte es aber wissen)".
Das Problem wird also an einer Stelle gesucht, wo
es sich nicht befindet. In diesem Falle sollten Sie
das tatsdchliche Problem anhand der in Kap. 8.2.1
vorgestellten Fragetechnik ergriinden.

Es gibt keine Losung fiir das Problem

Wenn ein Klient ein Problem 16sen mochte, des-
sen Beeinflussung nicht in seiner Macht liegt, ist
es lIhre Aufgabe, dies friihzeitig zu erkennen und
zu kommunizieren. Es zeigt sich hdufig in der Un-
zufriedenheit mit der Welt, wie sie nun mal ist.
Kinder verhalten sich anders als ihre Eltern, sie
werden irgendwann erwachsen, Partnerschaften
sind nicht sicher und waren es noch nie, Frauen
sind anders als Mdnner und die Zeiten dndern
sich. Das sind Dinge, die schon in den babylo-
nischen Schriftrollen beklagt wurden, und doch
gehoren sie zu den Fakten des Lebens, mit denen
wir uns abfinden miissen. Gleichwohl kénnen
Menschen immer aufs Neue dariiber klagen und

daran leiden. Es ist nicht immer einfach, unlos-
bare Probleme als solche zu erkennen. Wenn eine
Mutter dariiber klagt, dass ihr pubertierender
Sohn sich verhaltensauffillig zeigt, kann das mit
ihrem rigiden Verhaltenskodex zu tun haben, aber
auch mit jugendlichem Drogenkonsum.

Einige Klienten dufern wiederholt: ,Ich weif3
gar nicht, was mit mir los ist.“ Es kann hilfreich
sein, den Klienten darauf hinzuweisen, dass er
nicht immer wissen muss, was mit ihm los ist. Ei-
ner so gedullerten Klage folgen also meist Zu-
standsbeschreibungen oder Verhaltensbeschrei-
bungen: ,Mir ist so ...“ oder ,Ich mache immer
...“, und es konnte folgen: ,... und ich weill gar
nicht, warum.” Diese Art von gedufertem Unver-
standnis fiir sich selbst oder das Problem kann auf
der Annahme basieren, dass hinter dem beklagten
Zustand oder Verhalten eine wahre Erkldrung
oder eine wahre Ursache zu finden sein muss. Da
sie sich aber dem Klienten nicht offenbart, ver-
steht er sich selbst nicht und leidet daran.

Die Methode passt nicht

Nehmen wir an, Sie arbeiten ldsungsorientiert

und der Klient mochte erst einmal die Ursachen

seines Problems kennenlernen und verstehen. Es
stellt sich die Frage,

e ob Sie die Vorstellung des Klienten unterstiitzen
wollen und das auch vom therapeutischen Ver-
fahren her leisten kénnen,

e ob Sie bei Ihrer Vorstellung bleiben und den
Klienten iiberzeugen oder

e ob Sie bei Ihrer Vorstellung bleiben und den
Klienten gehen lassen wollen.

Es ist moglich, dass Sie sich entscheiden miissen,
den Klienten gehen zu lassen. Empfehlen Sie ihm
dann moglichst einen Kollegen, von dem Sie an-
nehmen konnen, dass er den Bediirfnissen des
Klienten eher entspricht.

Lassen Sie sich nicht vom finanziellen Verlust
dieses Verhaltens abschrecken. Wenn Sie einen
Klienten behalten, dessen Vorstellungen und
Wiinsche Sie nicht erfiillen, dann provozieren Sie
einen therapeutischen Misserfolg. Langfristig wird
Sie ein Misserfolg aber mehr kosten als der kurz-
fristige finanzielle Verlust: Ihren Ruf, ein erfolgrei-
cher Berater zu sein.

Es ist aber auch méglich, dass Sie eine unpas-
sende Methode fiir das Problem anbieten oder ge-
wadhlt haben. Jede Methode hat ihre eigenen Indi-
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kationenschwerpunkte. Machen Sie sich bitte klar,
welches die Schwerpunkte der von Ihnen gewdahl-
ten Beratungs- oder Therapiemethode sind (siehe
Kap.6).

— Fragen
Stellen Sie sich bitte zwei Fragen:

o Nach wie vielen Beratungsterminen sollte sich
eine erste Verbesserung der Situation einstel-
len?

e Wenn das nicht passiert, was wollen Sie dann
tun?

11.2.2 Die Beratung ist dem Klienten zu
teuer/zu billig

Manche Klienten kénnen sich eine Beratung fi-
nanziell nicht leisten. Uberlegen Sie mit dem
Klienten gemeinsam, welche Madglichkeiten er
hat, finanzielle Mittel zu aktivieren. Uberlegen Sie,
ob es moglich ist, das Honorar zu modifizieren.
Haben Sie eine gewisse Spannbreite an Honorar-
sdtzen? Manchmal stehen wir vor der Tatsache,
dass eine Beratung erkennbar notwendig ist, aber
nicht finanziert werden kann. Wir miissen als Be-
rater auch lernen, uns damit abzufinden, dass wir
nicht immer helfen kénnen.

So erstaunlich das klingen mag, es ist auch
denkbar, dass ein Klient die Beratung als zu billig
empfindet, und zwar im rein finanziellen Sinne.
Was nichts oder zu wenig kostet, ist nichts oder
zu wenig wert, das ist die Lebensmaxime einiger
Menschen. Eine Raucherentwéhnung, die nur we-
nig Geld kostet, kann allein aus diesem Grunde er-
folglos sein (auch wenn das nur duferst selten
wirklich der Grund sein wird). Wenn es aber viel
kostet, dann muss es gut sein. Auch das ist ein Ge-
danke, der fiir einige Menschen Bedeutung hat.

Die Qualitdt eines Beraters wird an verschiede-
nen Parametern gemessen. Einer davon ist der
Preis. Ein anderer die Adresse, die Riickschliisse
auf die Miete zuldsst, die sich der Berater offen-
sichtlich leisten kann. Sicher der wichtigste ist der
Ruf, also die Mundpropaganda.

Der Preis einer Sache bestimmt ihren Wert, und
ihr Wert bestimmt ihren Preis. Es besteht ein Be-
dingungsverhdltnis. An beiden Enden dieser Ver-
bindung sind Sie mafgeblich beteiligt. Ihre Kom-
petenz steigt mit Ihrer Erfahrung, und damit auch
Ihr beruflicher Wert. Erfahrung erwerben Sie
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durch die Arbeit mit Klienten, was dazu fiihren
wird, dass Sie einen Ruf haben. Ist der Ruf gut,
dann fiihrt das zur Steigerung des Honorars, das ja
der freien Gestaltung unterliegt.

11.3 Aggressives Verhalten des
Klienten

Der Psychologische Berater hat es in der Regel
nicht mit Menschen zu tun, von denen eine
grundsdtzliche Gefidhrdung ausgeht. Daher ist ag-
gressives Verhalten des Klienten entweder die
Folge einer Personlichkeitsveranderung, beispiels-
weise einer paranoid halluzinatorischen, schizo-
phrenen Psychose mit fiir den Patienten akut be-
drohlichen Halluzinationen, oder der Klient hat
beispielsweise eine emotional instabile (F60.30)
oder paranoide Personlichkeitsstérung (F60.0),
oder er fiihlt sich unzureichend verstanden oder
beraten. Wir wollen an dieser Stelle nicht davon
ausgehen, dass aggressives Verhalten des Klienten
die Antwort auf real aggressives Verhalten des Be-
raters ist.

Aggressivitit kann sich seelisch, verbal oder
korperlich darstellen. Mit seelischer Aggressivitat
ist herabsetzendes, verdchtliches oder ignorieren-
des Verhalten oder eine Mimik oder Gestik ge-
meint, die auf eine solche Einstellung schlief3en
ldsst. Seelische oder verbale Aggressivitdt wird,
anders als korperliche, vom Aggressor hdufig nicht
eingestanden, und da sie keine korperlichen Spu-
ren hinterldsst, kann sie {iber lange Zeit ausgetiibt
werden.

Abb.21
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J Meistens wird Aggressivitat mit Aggressivitat
beantwortet. Enthalten Sie sich dieser Ver-
suchung unbedingt. Gehen Sie erstens davon
aus, dass ein Klient, der sich lhnen gegeniiber
aggressiv verhdlt, in dieser Disziplin erfahrener
ist als Sie, dass Sie zweitens den therapeuti-
schen Prozess verloren haben, wenn Sie sich auf
das Kampfangebot eines Klienten einlassen,
denn schlieBlich markiert es mindestens zu
einem Teil das Problem des Klienten, und
drittens darf ein Therapeut niemals aggressiv
gegeniiber einem Klienten auftreten.

11.4 Sexuelle [romantische
Angebote

Manchmal sind Sie der einzige, der letzte Mensch,
der dem Klienten zuhdrt. Das macht eine beson-
dere Attraktivitdt aus, sodass es geschehen kann,
dass der Klient sich personlich zu Ihnen hingezo-
gen fiihlt. In den frithen Jahren der Psychotherapie
wurden Beziehungen zwischen Therapeut und Pa-
tient immer wieder eingegangen, und einige von
ihnen sind legendadr. Diese teilweise rein korper-
lichen Beziehungen enden fiir den Patienten im-
mer Kkatastrophal, auch wenn echte Sympathie
von Seiten des Therapeuten dahinter steht.

Obwohl es das Abstinenzgebot gibt, das einen
Kontakt zwischen Klient und Therapeut verbietet,
und obwohl eine solche Beziehung auch aus juris-
tischer Sicht einige Probleme aufwirft, kommen
auch heute noch solche Beziehungen immer
wieder vor. Die Beziehung zwischen Berater/The-
rapeut und Klient/Patient ist asymmetrisch. In
dieser grundsatzlichen und von vornherein beste-
henden Asymmetrie ist eine partnerschaftliche
Liebesbeziehung nicht moglich.

Es ist eine grundsdtzliche Schwierigkeit, die Ba-
lance zu halten zwischen professioneller Distanz
und der Offenheit, die dem Klienten das manch-
mal notwendige Gefiihl der Geborgenheit gibt.

11.5 Selbst- und Fremdgefdhrdung

Gefahr im Verzug ist ein Begriff aus dem deut-
schen Strafprozessrecht. Es ist eine Prognose, in
der Dringlichkeit und Wirksamkeit im Handeln
angezeigt ist. Im Falle der Gefahr im Verzug kon-
nen bestimmte Mafnahmen ohne den grundsatz-
lich und in der Verfassung vorgeschriebenen Rich-

tervorbehalt durch die Staatsanwaltschaft oder
ihre Ermittlungspersonen angeordnet werden. So-
weit ist der Begriff der Gefahr im Verzug an die
Exekutive, die ausfiihrende Gewalt in Gestalt von
Polizei oder Amtern gebunden.

Umgangssprachlich wird der Begriff hdufig ver-
allgemeinernd im Sinne von ,Gefahr im Anzug* (=
gefdhrliche Situation in Sicht) verwendet. Der ur-
spriingliche Sinn des lateinischen Ausdrucks ,,pe-
riculum in mora“ lautet dagegen eher ,Gefahr bei
Verzégerung“ bzw. ,Gefahr bei Nichthandeln®,
meint also einen unmittelbaren Handlungsbedarf,
der je nach Situation auch besondere Malnahmen
rechtfertigen kann.

Gelangt ein Therapeut in die Situation, dass er
Gefahr im Verzug erkennen kann, so ist er im Rah-
men des §323c des Strafgesetzbuches zur Hilfe-
leistung verpflichtet. Die Hilfeleistung ist gebun-
den an:

e das Bestehen einer Notlage,
o die Erforderlichkeit der Hilfe und
o die Zumutbarkeit der Hilfe.

Der Therapeut befindet sich in der rechtlich rele-
vanten Position der Garantenstellung. Das ist die
Pflicht dafiir einzustehen, dass ein bestimmter
Tatbestand nicht eintritt. Sie ergibt sich aus einer
Beschiitzerfunktion. Hierzu gehort auch die frei-
willige Ubernahme der Beschiitzerfunktion.

Daher hat ein Therapeut die notwendigen
Schritte zu unternehmen, um Gefahr fiir das Le-
ben und die Gesundheit eines Patienten und ande-
rer Menschen abzuwenden. Sie diirfen also einen
Menschen mit einem Gefdhrdungspotenzial nicht
in die Offentlichkeit entlassen und miissen alles
zur Abwendung Notwendige unternehmen. Das
kann darauf hinauslaufen, dass Sie einen Amts-
oder Notarzt informieren miissen.

11.6 Suizidgedanken, -drohungen
und -versuche

Kurzschlusshandlungen. Akute Krisen stellen
grundsadtzlich ein Risiko fiir Kurzschlusshandlun-
gen dar. Viele Suizide werden kurzschlussartig im
Affekt ausgefiihrt, und auch Selbstverletzungen
kommen vor. Diese sind, wenn sie als Affekthand-
lung ausgefiihrt werden, besonders gefahrlich, da
beispielsweise impulsiv ausgefiihrte Schnitte ver-
sehentlich zu tief gehen kénnen. Das bedeutet fiir
Sie einmal mehr: Suizidrisiko abkldren! Sie miis-
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sen bei Klienten, die sich in einer akuten Krise be-
finden, immer nachfragen, ob eine Selbsttétungs-
absicht besteht, und wenn ja, sicherstellen, dass
sie nicht in die Tat umgesetzt wird.

Um mit Suizidankiindigungen umzugehen,
miissen Sie sich dem gewachsen fiithlen. Wenn Sie
die Moglichkeit eines Selbstmordes erschreckt,
sollten Sie suizidale Klienten nicht in Thre Praxis
aufnehmen.

11.6.1 Haufigkeit von Suiziden und
Suizidversuchen

Die Weltgesundheitsorganisation schdtzt, dass
weltweit etwa eine Million Suizide pro Jahr aus-
geiibt werden und dass 10 bis 20 Mal so viele Sui-
zidversuche scheitern. Die Lander mit der hochs-
ten Suizidrate sind laut WHO-Statistik Litauen,
Russland, WeiRrussland, Lettland, Ukraine, Un-
garn, Sri Lanka, Slowenien, Kasachstan, Estland,
Japan und Finnland.

In der Europdischen Union begehen nach einer
Meldung der EU-Kommission aus dem Jahr 2005
jahrlich 58.000 Menschen Suizid, wobei die meis-
ten dieser Selbsttétungen von Personen begangen
werden, die an Depressionen leiden. An anderen
Todesursachen fiihrt dieselbe Meldung jdhrlich
50.700 Verkehrstote und 5350 Opfer von Gewalt-
verbrechen an.

Zahlen aus Deutschland

Im Durchschnitt sterben in Deutschland jdahrlich
zwischen 11.000 und 12.000 Menschen durch Sui-
zid, das ist alle 45 Minuten ein Suizid, wobei von
einer hohen Dunkelziffer auszugehen ist, bei der
Suizide nicht als solche zu erkennen sind. (Vor al-
lem medizinisch Erfahrene haben diese Moglich-
keit.) Diese Zahl entspricht ca. 1,3% aller Todes-
fille und {bersteigt damit die Anzahl der
Verkehrstoten (5.362 Todesopfer im Jahr 2005)
bei Weitem.

In der Altersgruppe der 15- bis 35-Jdhrigen ist
der Suizid die zweithdufigste Todesursache (nach
dem Unfalltod). Allerdings ist die verbreitete An-
nahme, dass Suizid in dieser Altersgruppe beson-
ders hdufig veriibt wird, ein Trugschluss: Suizid
ist in dieser Altersklasse neben Mord und Unfall
aufgrund der weniger hdufigen Krankheiten die
nahezu einzig mogliche Todesursache.

Die Zahl ernsthafter Suizidversuche liegt bei ca.
100.000 bis 150.000 bei einer hohen Dunkelziffer,
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also um den Faktor 10 bis 15 tiber der der aus-
gefithrten Suizide. Das heilt, nur etwa jeder
zehnte Suizidversuch geht tédlich aus.

Die Zahl der Suizidversuche ist bei Frauen weit
hoher als bei Mannern. Die Zahl erfolgreicher Sui-
zidversuche ist jedoch bei Mdnnern deutlich ho-
her als bei Frauen, mit weiter steigender Tendenz.
Die Selbsttétungen hdufen sich im hoheren Le-
bensalter: von weniger als fiinf pro 100.000 in der
Gruppe der unter 20-Jdhrigen bis auf fast 50 pro
100.000 bei den iiber 70-Jdhrigen.

Gewahlte Todesarten

Von den 11.150 tédlichen Suiziden in Deutschland
im Jahr 2003 wurden folgende Todesarten erfasst
(Quelle: Statistisches Bundesamt):
o Erhdngen oder Ersticken: 5.538 (50%)
e ein Sturz in die Tiefe: 1.100 (10%)
e Vergiftung durch iiberdosierte Medikamente:
940 (8%)
o ErschieRBen: 572 (5%)
e sich vor den Zug oder vor ein Auto werfen:
556 (5%)
o Abgase ins Auto leiten: 216 (2%)

11.6.2 Therapeutische MaBnahmen

Die suizidale Entwicklung geht durch drei Phasen:

1.Die Erwdgungsphase: Der Suizid wird als Prob-
lemlésung theoretisch durchgespielt, aber abge-
lehnt. Suizidversuche sind denkbar.

2.Die Ambivalenzphase: Der Suizid wird in Erwa-
gung gezogen, manchmal auch Angehorigen ge-
geniliber angekiindigt, aber letztlich fillt die
Entscheidung gegen ihn aus. In dieser Phase ist
ein Suizid aus dem Affekt heraus denkbar, eben-
falls ein Suizidversuch, der dann manchmal un-
beabsichtigt gelingt.

3.Die Entschlussphase: Der Entschluss wird ge-
fasst. Nach dem Entschluss sind die Suizidenten
oft entspannter und gelassener, was zu einer
Fehleinschdtzung der Suizidalitdt seitens des
Therapeuten fiihren kann.

Wenn Klienten nicht von sich aus tiber ihre Sui-
zidgefahrdung sprechen, aber indirekte Anzeichen
und Hinweise auf eine Gefihrdung bestehen,
sollte direkt danach gefragt werden, ob der Klient
daran denkt, sich das Leben zu nehmen oder
schon einmal daran gedacht hat. Eine moralische
Zurechtweisung hat zu unterbleiben. Sie erhoht
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das Risiko, dass der Suizid nun erst recht durch-
gefiihrt wird.

Hinweise auf eine suizidale Gefdhrdung

Merke

Indirekte Hinweise auf eine suizidale Gefdhrdung
kénnten sein:

o Einengung des seelischen Lebensbereiches

o Aggressionshemmung und Autoaggressivitdt

o Todesfantasien

Diese drei Faktoren machen das prdsuizidale Syndrom
nach Ringel (die ,Ringel'sche Trias“) aus.

Dariiber hinaus sind folgende Beobachtungen be-

zeichnend:

o depressive Verstimmung

o Nachlassen der seelischen Krifte sowie der se-
xuellen Appetenz

e passiver Riickzug in die Einsamkeit, begleitet
von einem Gefiihl der Sinn- und Ausweglosig-
keit

e ohnmadchtige Aggressionen

o Selbstvorwiirfe in Verbindung mit schmerzli-
cher Resignation

o Suizidfantasien und Ankiindigungen

e Drohungen und Andeutungen der Suizidabsicht

o Vorstellungen des Leidens, das die Uberleben-
den durch den Suizid haben werden

Haufig besteht auf der Seite der Berater eine
Scheu, das Thema anzusprechen, aus der Befiirch-
tung heraus, den Klienten auf den Gedanken zu
bringen. Diese Befiirchtung ist véllig unbegriindet.
Tatsdchlich empfindet ein Mensch mit suizidalen
Tendenzen es als eine Erleichterung, wenn der Be-
rater das Thema unvoreingenommen und ohne
moralischen Unterton anspricht und der Klient
dadurch die Gelegenheit bekommt, dariiber zu
sprechen.

Nehmen Sie die Ankiindigung ernst

Spdtestens dann, wenn ein Klient von Suizid-
gedanken berichtet, miissen Sie aktiv werden. Fra-
gen Sie nach, ob er schon weilf3, wie er sterben will
und ob er bereits konkrete Vorbereitungen ge-
troffen hat. Das klingt zundchst ein bisschen rabi-
at, und viele therapeutisch Tdtige haben Angst,
den Betroffenen so moglicherweise erst auf Ideen
zu bringen. Dies ist jedoch nicht der Fall. Die Fra-

gen dienen vielmehr dazu, herauszufinden, wie
weit die Planung schon fortgeschritten ist.

Es ist angemessen, dem Klienten gegebenenfalls
zu sagen, fiir wie gefdhrdet man ihn halt. Auch
wenn das auf den ersten Blick so wirkt, als wiirde
der Klient durch die AuRerung der Sorge zusitz-
lich belastet, weifd man doch, dass dies ein stiit-
zendes Moment sein kann. Viele Suizidenten ha-
ben das Gefiihl, niemand interessiere sich mehr
fiir sie. Das macht ihre wie auch immer verzwei-
felte Situation schwieriger. Die Besorgnis des Be-
raters kann eine starkende Wirkung haben.

Aus dem gleichen Grunde sollte ein Patient, der
einen Suizid ankiindigt, auch nicht vorschnell ab-
geschoben werden. Beobachtungen zeigen, dass
Abschiebungen in eine Klinik das Risiko erh6hen,
da sie als eine zusdtzliche Belastung erfahren wer-
den, die aber mit Abwendung, nicht mit Zuwen-
dung verbunden ist. Es ist nicht einfach, den
schmalen Grat zu erkennen zwischen fortgesetz-
ter Beratung und der notwendigen Einlieferung in
eine psychiatrische Klinik.

In den allermeisten Fdllen ist das Gestdndnis
von Selbstmordgedanken eine momentane Kapi-
tulation vor den Anforderungen, die an einen
Menschen gestellt sind. Verstehen Sie solche
Schilderungen als Hilferuf, als offensichtliches
Zeichen dafiir, dass etwas im Leben Ihres Klienten
ganz und gar schief lduft und dass er gerade nicht
weil3, wie es weitergehen kann.

J Das Verstehen einer Suizidankiindigung als Hil-

¢ feruf bedeutet in keinem Fall, Selbstmord-
absichten als leere Drohung im Sinne von
»Hunde, die bellen, beiRen nicht* anzusehen!
Jede Suizidankiindigung ist ernst zu nehmen.
Von dieser Regel gibt es keine Ausnahme. Sollte
sich ein Klient mit einer Ankiindigung nicht
ernst genommen fiihlen, so kann ihn dies zu
einem Jetzt-erst-Recht veranlassen.

Zustimmung statt Ablehnung

Ein angekiindigter Suizid ist ernst zu nehmen. Die
Unterstellung, der Klient wolle mit seiner Ankiin-
digung nur andere erpressen oder erschrecken
oder er meine es vielleicht nicht ernst, kann die
suizidalen Tendenzen verstdarken. Unter Umstdn-
den wird durch diese Unterstellung aus der Erwd-
gung ein Entschluss. Demgegeniiber erlebt es der
Suizident als Starkung, wenn er mit seiner Ank{in-
digung respektiert wird.
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Versuchen Sie nicht, den Anlass des Suizides zu
banalisieren und herunterzuspielen. Trosten Sie
den Klienten nicht und sagen Sie ihm nicht, es
werde schon wieder gut werden. Auch diese Ver-
suche provozieren eine Verstdarkung der suizidalen
Tendenz. Die Zustimmung dazu, dass die Lage
schwierig ist und hoffnungslos erscheinen muss,
wird im Allgemeinen hingegen deutlich positiv
aufgenommen. Dariiber hinaus ist ein Suizid eine
so endgiiltige Entscheidung, dass es angebracht
ist, sie noch einmal griindlich zu tiberdenken.

Entwickeln Sie Verstdandnis fiir die Lage des
Klienten: Er sollte ermutigt werden, die ganze
Bandbreite seiner Gefiihle auszudriicken. Trauer,
Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Scham, Angst vor
der Schande, Wut, Arger, Zorn, das Gefiihl, versagt
zu haben: Verstindnis ermdglicht es, {iber die
emotionale und intellektuelle Einengung der Le-
bensbereiche und die meistens rigiden Alternati-
ven zu sprechen.

Ebenso ist es unangemessen zu unterstellen, er
habe sich ja gar nicht wirklich das Leben nehmen
wollen, als er es mit Medikamenten oder anderen
nicht funktionierenden Mitteln versucht hat. Auch
wenn das sein kann, ist diese Unterstellung doch
geeignet, die suizidalen Tendenzen zu verstarken.
Die meisten Menschen kennen neben den harten
Methoden (erschiefen, erhdngen, Eisenbahn-
schienen) keine zuverldssigen, medikamentdsen
Tétungsmittel. Das muss aber nicht bedeuten,
dass die Absicht nicht ernst gemeint war.

Vergessen Sie bitte nicht, dass der Verzicht auf
den Suizid fiir den Klienten bedeutet, dass er sich
erneut mit seinen Schwierigkeiten und Problemen
auseinandersetzen muss. Auch hierbei kann der
frithzeitige Ausdruck der Anerkennung eine Star-
kung bedeuten.

Bieten Sie Gegenleistungen an

Gewinnen Sie Zeit: Nehmen Sie dem Klienten das

Versprechen ab, dass er sich nicht das Leben nimmt

und auf jeden Fall zur ndchsten Beratungsstunde

kommt. Nach der Personlichkeitseinschdatzung
miissen Sie beurteilen, wie zuverldssig die Zusage
ist. Es ist allerdings moglich, dem Klienten sinnvolle

Gegenleistungen anzubieten, wie beispielsweise:

e Bieten Sie ihm Sitzungen oder Kontakte in dich-
ter Reihenfolge an, moglicherweise 2-3 Ter-
mine pro Woche.

e Verabreden Sie mit dem Klienten tdgliche,
wenn auch kurze Telefonkontakte.
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o Geben Sie dem Klienten die Moglichkeit, Sie fiir
eine begrenzte Zeit privat anzurufen. Diese
Moglichkeit wird zwar selten genutzt, aber sie
allein wirkt schon stabilisierend. Das gilt grund-
sdtzlich fiir alle Menschen in einer Krise.

e Machen Sie Ihren Klienten neugierig auf die
ndchste Sitzung und darauf, was noch alles be-
arbeitet werden muss. Sie miissen geistesgegen-
wadrtig sein. Es ist moglich, eine Arbeit am Fami-
liensystem anzubieten und zu tiberpriifen, ob es
suizidale Modelle in der Familie gibt.

o SchlieRen Sie mit dem Klienten einen Vertrag
ab, die Suizidabsicht auf die Zeit nach der psy-
chologischen Beratung zu verschieben.

e Bieten Sie dem Klienten gegebenenfalls einen
Interventionsversuch mit den Lebenspartnern
an. Fiir einige Suizidenten ist eine Intervention
durch den Lebenspartner ein gangbarer Weg.
Eine angekiindigte Trennung ist das hdufigste
Suizidmotiv.

o Erarbeiten Sie mit [hrem Klienten einen schrift-
lichen Notfallplan, nicht groBer als ein DIN-
A5-Blatt, der im Portemonnaie aufbewahrt wer-
den soll und auf dem in abgestufter Reihenfolge
hilfreiche Ablenkungen (Kino, Freunde), An-
sprechpartner (Telefonseelsorge, Pfarrer) und
rettende Auswege (Notarzt, Klinik) mit Telefon-
nummern aufgefiihrt sind.

Antisuizidvertrag

Sie diirfen einen suizidalen Klienten auf gar kei-
nen Fall aus Ihrer Praxis gehen lassen, wenn er Ih-
nen nicht glaubhaft versichern kann, dass er sich
nichts antut! Bewdhrt haben sich in solchen Fal-
len sogenannte Antisuizidvertrdge, bei denen der
Klient versichert, dass er sich nicht das Leben neh-
men wird. Sie kdnnen so einen Vertrag aufsetzen
und mehrmals ausdrucken. Unterschreiben miis-
sen Sie beide, ein Exemplar behalten Sie, eins be-
kommt Ihr Klient.

Ein Antisuizidvertrag stellt eine Vereinbarung
zwischen dem Klienten und dem Psychologischen
Berater oder dem Heilpraktiker fiir Psychotherapie
dar, die sich auf einen definierten Zeitraum, im
Allgemeinen den Zeitraum der Beratung oder The-
rapie erstreckt. In diesem Vertrag versichert der
Klient oder Patient, dass er sich nicht das Leben
nehmen wird. Dariiber hinaus enthdlt der Vertrag
die Telefonnummer und Adresse von mdglichen
Ansprechpartnern, die erreichbar sind, auch am
Wochenende oder nachts, wenn der Leidensdruck
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unertrdglich wird. Dieser Vertrag sollte in den Un-
terlagen dokumentiert werden.

Der Vertrag kann auch miindlich abgeschlossen
werden. Er sollte durch beispielsweise einen
Handschlag verbindlich gemacht und ebenfalls in
den Unterlagen dokumentiert werden. Diese Ver-
einbarung kann sich zum Beispiel darauf bezie-
hen, dass der Klient auf jeden Fall die verabrede-
ten Termine einhalten wird.

J st der Klient nicht bereit, Ihnen glaubhaft zu

® versichern, keinen Selbstmordversuch zu unter-
nehmen, diirfen Sie ihn nicht aus lhrer Praxis
lassen! Eine solche Situation ist ein Notfall und
als Kurzformel kénnen Sie sich merken:
Notfall = Notarzt.

Nehmen Sie die Suizidmotive auf

Es ist denkbar, dass eine primdre psychische Sto-
rung vorliegt, die zur suizidalen Tendenz gefiihrt
hat. In diesem Falle muss der Klient an einen Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder an einen
Psychiater verwiesen werden. Unter Umstdnden
miissen Sie dem Klienten klarmachen, dass der
Gang zu einem Psychiater dringend notwendig ist
und die Méglichkeit einer Krankheitsbehandlung
beinhaltet.

Dartiber hinaus besprechen Sie mit IThrem Klien-
ten eine Reihe von Fragen wie etwa (Dross 2001):
e Wem soll durch den Suizid eine Botschaft {iber-

mittelt werden?

e Was ist der Inhalt der Botschaft?
e Wer soll durch den Suizid zu einem anderen

Verhalten veranlasst werden?

e Wer wird am meisten, wer am wenigsten be-
troffen sein, wenn Sie sich das Leben nehmen?

o Wie werden die Menschen auf IThren Tod reagie-
ren?

o Ist es die gewiinschte Reaktion?

Suchen Sie nach anderen Wegen

Suchen Sie mit Threm Klienten zusammen nach
Alternativen zum Suizid. Besprechen Sie mit ihm,
ob er Willens und in der Lage ist, sich einen sub-
jektiven Lebenswert zu erarbeiten. Fragen Sie ihn,
ob es ihm médglich ist, aus der als unertraglich
empfundenen Situation herauszugehen; bespre-
chen Sie Ablenkungen und nennen Sie sie beim
Namen. Manchmal vergisst ein Mensch in der Kri-
se, dass er gerne ins Kino gegangen ist.

Es ist auch denkbar, mit dem Klienten tiber vo-
ritbergehend einzunehmende Medikamente zu
sprechen, auch wenn Sie ihm eingestehen kénnen,
dass Medikamente keine Losung bedeuten, aber
manchmal sind sie eben notwendig.

Bringen Sie den Patienten an seine
Emotionen

Menschen, die in der suizidalen Entwicklung die
Entschlussphase erreicht haben, wirken haufig ru-
hig und scheinbar ausgeglichen. Die Angehdorigen
kénnten zu der Fehleinschdtzung kommen, dass
die suizidale Krise iiberstanden ist. Der Suizident
ist in dieser Phase von seinen Emotionen wie ab-
getrennt und es stellt sich bei ihm oft Erleichte-
rung dariiber ein, dass die Entscheidung gefallen
ist, dass es nun bald soweit ist und Ruhe eintritt.
Diese emotionale Distanz ist einer der groSten Ri-
sikofaktoren fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung
des Suizids. Sie ist die Grundlage der kaltbliitigen
Durchfiihrung.

Es ist oft hilfreich, den Klienten an seine Emo-
tionen heranzufiihren, auch wenn das eine stabile
Personlichkeit voraussetzt. Viele Menschen haben
allerdings mit einer langen Zeit des Ertragens be-
wiesen, dass sie {iber ausreichend Kraft verfiigen,
Belastungen zu ertragen. Suchen Sie eine Moglich-
keit abzuschatzen, wie stabil Ihr Klient ist.

— Tipp
Es hat sich eine Imaginationsiibung bewdhrt. Sie
lduft darauf hinaus, dass sich der Klient vorstellt,
wie er mit seinen Angehdérigen und Freunden in
einer entspannten Situation zusammenkommt
und ihnen seine letzten Worte sagt. Wenn sich
im Rahmen einer solchen Imagination Emotio-
nen einstellen, ist eine Riickentwicklung aus der
Entschlussphase in die Ambivalenzphase mog-
lich. Das Risiko der Suiziddurchfiihrung ist in
dieser Phase geringer.

Wenn Sie guten Gewissens sagen koénnen, Sie
seien {iberzeugt, dass nichts passieren werde, ha-
ben Sie Ihrer Sorgfaltspflicht geniige getan. Am
besten ist hier, den bereits besprochenen Antisui-
zidvertrag mit dem Klienten abzuschlieen, den
Sie beide unterzeichnen. Diese Situation kommt
in der Praxis zwar nur sehr selten vor, dennoch ist
es wichtig, dass Sie einen Notfallplan griffbereit
haben, nach dem Sie auch dann noch handeln
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kénnen, wenn Sie in der konkreten Situation ver-
standlicherweise unter Stress stehen.

Einweisung in eine psychiatrische Klinik

Haufig wird der Verweis auf die Notwendigkeit ei-
ner Einweisung wie eine Drohung oder wie ein
Verrat am Klienten empfunden: Der Klient ver-
traut dem Berater seine seelische Not an, und da
der Berater nicht selbst mit dieser Situation fertig
wird, schickt er ihn in eine psychiatrische Klinik,
das heift, er ldsst ihn durch einen Notarzt einwei-
sen.

Allerdings: Wer einen Suizid androht oder an-
kiindigt, muss damit rechnen, wegen erheblicher
Selbstgefihrdung in eine psychiatrische Klinik
zwangseingewiesen und zwangsmedikamentiert
zu werden.

— Tipp
Rechtsgrundlage sind dabei die Psychisch-Kran-
ken-Gesetze der einzelnen Bundesldnder, die Sie
unter
http://mv.juris.de/mv/PsychKG_MV_rahmen.htm
finden, in denen es um die Verhinderung von
Gefahrdungen Dritter oder von Selbstschadi-
gungen geht.

Ein angekiindigter Suizid ist ein Notfall, und das
Vorliegen eines Notfalls kann das Eingreifen eines
Notarztes erforderlich machen. Notirzte sind Arz-
te, die in Notfdllen mit drastischen Mitteln verhin-
dern, dass ein Mensch stirbt, wenn es zu vermei-
den ist.

Wenn sich ein Mensch das Leben nehmen will,
dann gibt es kaum eine Moglichkeit auBer der Fi-
xierung, das zu verhindern. Grundsadtzlich kann
es sich aber immer lohnen, einen Suizid zu ver-
hindern, und die Einweisung (voriibergehend)
bzw. Unterbringung (ldngerfristig) ist dazu bes-
ser geeignet, da in psychiatrischen Kliniken die
besseren Hilfsmittel gegeben sind. Auflerdem,
und auch das soll eine Briicke iiber méglicher-
weise schlechtes Gewissen sein, das Sie haben
konnten, weil Sie den Klienten in eine Klinik ein-
weisen lassen: Der ndchste Klient erwartet eben-
falls Ihre Hilfe.

Sozialpsychologischer Dienst: Sie sollten die
Telefonnummer des Sozialpsychologischen Diens-
tes Threr Stadt bereitliegen haben. Auch die Tele-
fonseelsorge, die bundeseinheitlich unter den
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kostenfreien Telefonnummern 0800-1110111
(evangelische Telefonseelsorge) und 0800- 1110222
(katholische Telefonseelsorge) zu erreichen ist,
kann in Fdllen angekiindigter Suizide hilfreich
sein bei der Uberbriickung schwerer Nachtstun-
den und Wochenenden. Die Telefone sind rund
um die Uhr mit eigens fiir die Telefonseelsorge
ausgebildeten Menschen besetzt, die einer standi-
gen Supervision unterliegen.

Einweisungsgesetz: Eine Einweisung nach
dem Einweisungsgesetz §63 StGB erfolgt durch
einen Notarzt, der telefonisch zur Hilfe gerufen
werden kann. Eine miindliche Anhérung vor ei-
nem Richter hat innerhalb der ersten 24 Stunden
zu erfolgen. Nur ein Richter trifft die letztlich
endgiiltige Entscheidung {iber die Einweisung
und die Fortdauer der Unterbringung, allerdings
in Zusammenarbeit mit einem Facharzt fiir Psy-
chiatrie.

Arzte und Angehérige medizinischer Dienste
sind verpflichtet, bei Patienten, die mit einer Sui-
zidhandlung begonnen haben, erste Hilfe zu leis-
ten. Landeskrankenhduser mit psychiatrischen
Stationen sind zur voriibergehenden oder dau-
erhaften Aufnahme gefihrdeter Personen im
Rahmen des Einweisungsgesetzes, des Unterbrin-
gungsgesetzes und des Psychisch-Kranken-Geset-
zes verpflichtet. Der Psychologische Berater hat
im Rahmen seiner Sorgfaltspflicht die Hinzuzie-
hung eines Arztes zu erwadgen und gegebenenfalls
durchzufiihren.

Unterbringungsgesetz: Ein Unterbringungsge-
setz regelt die Unterbringung psychisch Kranker
in psychiatrischen Anstalten. Es besagt, dass psy-
chisch Kranke gegen ihren Willen untergebracht
werden diirfen. Psychisch krank im Sinne des Un-
terbringungsgesetzes sind Personen, bei denen
eine geistige oder seelische Krankheit oder St6-
rung von erheblichem Ausmal vorliegt oder die
an einer mit dem Verlust der Selbstkontrolle ein-
hergehenden Abhdngigkeit von Suchtstoffen lei-
den und eine Gefahr fiir Leib und Leben des Pa-
tienten oder anderer Personen darstellen.
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— Fragen

Was denken Sie personlich iber Menschen,
die sich das Leben nehmen wollen? Wie beur-
teilen Sie deren Gedanken und Erwdgungen?
Welche moralischen, menschlichen oder all-
gemeinen Urteile haben Sie (iber Menschen,
die einen Suizid in Erwdgung ziehen?

Haben Sie schon einmal (iber einen Suizid als
Losung einer unertraglich erscheinenden Si-
tuation nachgedacht?

Waren Sie schon einmal kurz vor dem Suizid?
Wenn ja: Was hat Ihnen im Rickblick betrach-
tet geholfen, die Krise zu tiberwinden? Gab es
Menschen, bestimmte Handlungen oder Din-
ge, die lhnen geholfen haben? War es eventu-
ell einfach nur die Zeit?

Was ware alles nicht geschehen, wenn Sie
sich damals das Leben genommen hatten?
Was schlieBen Sie daraus?
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Beispielpriifungen

Die nun folgenden Beispielpriifungen sind an den
Gegenstandskatalog GK3 Psychiatrie angelehnt
und von uns {iberarbeitet. Der schriftliche Teil der
Priifung beim Gesundheitsamt bei der Priifung
zur Zulassung als Heilpraktiker fiir Psychotherapie
sieht so dhnlich aus.

Es werden 28 Multiple-Choice-Fragen gestellt,
fiir deren Beantwortung Sie 60 Minuten Zeit ha-
ben. Diese Zeit ist mehr als ausreichend! Sie miis-
sen 75% der Fragen richtig beantworten, um die
schriftliche Priifung zu bestehen. Das heif3t, Sie
miissen 21 Fragen korrekt beantworten. Pro Frage
miissen Sie eine Antwort (A), (B), (C), (D) oder (E)
ankreuzen.

Es werden vier Arten von Priifungsfragen unter-
schieden, von denen Typ A und Typ B regelmdRig
bei den Priifungen vorkommen. Typ C und Typ D
sind ausgesprochen selten, in den meisten Priifun-
gen kommen sie gar nicht vor.

Typ A: Einfachauswahl

Sie sollen unter den Antwortmoglichkeiten A-E
die einzig richtige auswdhlen. Unter Umstdnden
sollen Sie eine Falschaussage identifizieren, die im
Vorsatz durch ein fettes nicht gekennzeichnet ist.

Beispiel
Welche Aussage trifft nicht zu?

Zu den einfachen Wahrnehmungsveranderungen
(sensorischen Storungen) werden in der Psycho-
pathologie insbesondere folgende Phdnomene ge-
rechnet:

(A) Metamorphopsien,

(B) Makroskopien und Mikroskopien,
(C) illusiondre Verkennungen,

(D) Verschwommensehen,

(E) Schwerhdrigkeit.

Antwort C ist richtig.
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Typ B: Mehrfachauswahl oder
Zuordnungsaufgaben

In der Liste 1 sind mehrere nummerierte Begriffe,
Aussagen oder Fragen angegeben.

In der Liste 2 sind die mit (A) bis (E) gekennzeich-
neten Antwortmdglichkeiten gegeben.

Beispiel

Die Anwendung des autogenen Trainings (J. H.
Schultz) geschieht mit folgender typischer Zielset-
zung:

(1) Entspannungszustand mit moglichst
geringer Abhdngigkeit vom anleitenden
Therapeuten,

2) konzentrative Amnesie,

3) Hypnokatharsis.

) nur 1 istrichtig,

) nur 2 ist richtig,

) nur 3 ist richtig,

) nur 1 und 2 sind richtig,

) nur 2 und 3 sind richtig.
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Antwort A ist richtig.

Typ C: Kausale Verkniipfung

“

Es werden zwei Aussagen gemacht, die mit ,weil
verkniipft sind. Diese Aussagen kénnen unabhdn-
gig von der anderen richtig oder falsch sein. Wenn
beide richtig sind, kann die Verkniipfung durch
»weil“ richtig oder falsch sein.

Merke: Dieser Aufgabentyp kommt sehr selten
VOr.

Beispiel

1. Sauna in der kalten Jahreszeit ist gesund,
weil.
2. Saunagdnge die BlutgefaRe stabilisieren.

Die Antwortméglichkeiten:
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Antwort Aussage1 Aussage2 Verkniipfung
A richtig richtig richtig

B richtig richtig falsch

C richtig falsch -

D falsch richtig -

E falsch falsch -

In diesem Falle: Aussage 1 ist richtig. Auch Aus-
sage 2 ist richtig. Die Verkniipfung stimmt nicht.
Antwort B ist richtig.

Typ D: Aussagenkombination

Es werden mehrere, durch eingeklammerte Zah-
len gekennzeichnete Aussagen gemacht, Sie wah-
len unter A-E die zutreffende Losung aus.

Merke: Auch dieser Aufgabentyp kommt sehr sel-
ten vor.

Beispiel

Ordnen sie jedem Symptom in Liste 1 die wahr-
scheinlichste Diagnose aus Liste 2 zu.

1) Zwangshandlungen,
2) Wahnvorstellungen,
3) Schlafstérungen.

) Histrionische Persénlichkeitsstérung,
) anankastische Personlichkeitsstorung,
) Depression,

) Alkoholmissbrauch,

) Schizophrenie.

Die richtigen Antworten sind 1 B, 2 Eund 3 C.

Beispielpriifung 1

n Bestimmte Prdgnanztypen des Alkoholis-
mus (nach Jellinek) zeigen folgende charakteris-
tische Merkmale:

(1) Beim Alpha-Typ besteht nur zeitweilig psy-
chische Abhdngigkeit, kein Kontrollverlust,
die Fahigkeit zur Abstinenz ist erhalten.

(2) Beim Beta-Typ handelt es sich um {ibermdfi-
gen, aber nicht regelmdRBigen Alkoholkon-
sum (Typ des Wochenendtrinkers).

(3) Beim Gamma-Typ besteht Kontrollverlust,
doch sind Perioden vollstdndiger Abstinenz
moglich.

(4) Delta-Alkoholiker kénnen den Alkoholkon-
sum unter Kontrolle halten, sind aber unfa-
hig zur Abstinenz.

(5) Der Epsilon-Alkoholiker weist Phasen un-
kontrollierten Alkoholkonsums auf, die von
unterschiedlich langen, regelmafigen Abs-
tinenzphasen unterbrochen werden.

(A) Nur 1 und 2 sind richtig,

(B) nur 2 und 3 sind richtig,

(C) nur 1,2 und 3 sind richtig,

(D) nur1,3,4und 5 sind richtig,

(E) 1-5=alle sind richtig.

[EX welche Aussage trifft nicht zu?

Im Delirium tremens finden sich folgende typi-

sche Phanomene:

(A) vermehrte Suggestibilitdt,

(B) systematisierter Wahn,

(C) optische Halluzinationen,

(D) vegetative Storungen,

(E) Bewusstseinsstorung.

Beim Alkoholdelir kommt es haufig zu:

(1) Hyperhidrosis (iibermdBigem Schwitzen),

(2) Pleozytose im Liquor cerebrospinalis (Auftre-
ten von Zellen [aus dem Blut] in der Hirn-
riickenmarksfliissigkeit),

3) szenischen Halluzinationen.

3)
(A) Nur 3 ist richtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

n Ein 54-jdhriger Mann klagt iiber Abnahme
der Potenz. Er habe friiher 2- bis 3-mal pro Nacht
Geschlechtsverkehr mit seiner Partnerin durch-
gefiihrt. Jetzt gelinge ihm ein zweiter Sexualakt
im Anschluss an einen ersten nicht mehr.

Als Griinde kommen in Betracht:

(1) Ablehnung durch die Partnerin,

(2) Diabetes mellitus,

(3) altersentsprechende Refraktdrzeit,

(4) depressive Verstimmung,

(5) Einnahme von niederpotenten Neuroleptika.

(A) Nur 2 und 5 sind richtig,
(B) nur 1, 2 und 4 sind richtig,
() nur 1,3 und 4 sind richtig,
(D) nur 2,3 und 5 sind richtig,
(E) 1-5=alle sind richtig.
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E Die Masters-Johnson-Therapie ist indiziert

zur Behandlung von

(1) Homosexualitit,

(2) Vaginismus,

(3) psychogener Erektionsstorung,

(4) Nymphomanie (heftiger Drang nach sexuel-
ler Betdtigung bei Frauen).

(A) Nur 1 und 4 sind richtig,
(B) nur 2 und 3 sind richtig,
(C) nur 3 und 4 sind richtig,
(D) nur 1,2 und 3 sind richtig,
(E) 1-4=alle sind richtig.

Il Welche der Aussagen iiber sexuelle Storun-

gen treffen zu?

(1) Masturbation mit Uberwertigkeit gegeniiber
dem normalen sexuellen Vorgang kann in
Einzelfdllen den Charakter einer sexuellen
Storung bekommen.

(2) Pathologisches, heimliches - sexuell moti-
viertes — Beobachten des sexuellen Vollzuges
anderer bezeichnet man als Voyeurismus.

(3) Unter Nekrophilie versteht man die sexuell
motivierte Lust am Toten.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

Welche der folgenden Angaben iiber die
Haufigkeit von Suizidtoten in der Bundesrepu-
blik Deutschland trifft am ehesten zu?

(A) Schatzungsweise ist die Zahl der Suizidtoten
gleich hoch wie die Zahl der Suizidversuche.

(B) Nur etwa jede 100. Suizidhandlung fiihrt
zum Tode des Betreffenden.

(C) Die Anzahl der Suizidtoten pro Jahr ent-
spricht anndhernd etwa der Zahl der jahr-
lichen Verkehrstoten.

(D) Die Haufigkeit von Suizidtoten ist in allen Al-
tersgruppen etwa gleich.

(E) Die Anzahl jdhrlicher Suizidtoter in der Bun-
desrepublik Deutschland {iberschreitet die
Zahl 10.000 nicht.

224

[ Welche der Aussagen iiber Suizid und Sui-

zidversuch treffen zu?

(1) Wer einen Suizidversuch begangen hat, be-
geht einen zweiten Suizidversuch in der Re-
gel nicht mit der gleichen Methode.

(2) Ledige begehen hdufiger Suizidversuche als
Verheiratete.

(3) Madnner wadhlen durchschnittlich ,aggressi-
vere* Suizidtechniken als Frauen.

(4) Bei vollendeten Suiziden finden sich gehduft
Suizidanten mit psychotischer Erkrankung in
der Vorgeschichte.

(5) Bei medikamentésem Suizidversuch - ins-
besondere bei Jugendlichen - lasst sich der
»Ernst der Totungsabsicht* an der verwende-
ten Dosis und der Art des Medikamentes
meist nicht ablesen.

(A) Nur 1,2 und 4 sind richtig,
(B) nur 2,3 und 5 sind richtig,
(C) nur 3,4 und 5 sind richtig,
(D) nur 2, 3,4 und 5 sind richtig,
(E) 1-5 = alle sind richtig.

[ER Welche beiden der aufgefiihrten Personen-

gruppen haben ein besonders hohes Risiko hin-

sichtlich Tod durch Suizid?

(1) Suchtkranke,

(2) an chronischem Rheumatismus Erkrankte,

(3) Maidchen im Alter zwischen 12. und 14. Le-
bensjahr,

(4) Menschen mit zyklothymer Psychose.

A) Nur 1 und 2 sind richtig,

) nur 1 und 3 sind richtig,

) nur 1 und 4 sind richtig,

) nur 2 und 3 sind richtig,

E) nur 2 und 4 sind richtig.

(
(B
(C
(D
(

EI Zu den typischen Charaktermerkmalen der
zwangsneurotischen Charakterstruktur zdhlen
(1) {bertriebene Sauberkeit,

(2) Rigiditdt,

(3) Promiskuitdt.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 3 ist richtig,

(C) nur 1 und 2 sind richtig,
(D) nur 1 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=allesind richtig.
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m Bei Patienten mit neurotischen Depressio-
nen ist am wenigsten charakteristisch:

(A) Verlust des Realitdtsbezugs,

(B) autoaggressive Tendenzen,

(C) Herabsetzung des Selbstwertgefiihls,

(D) psychische Anklammerungstendenzen,

) Korperbefindlichkeitsstorungen.

AIs Mechanismus der Krankheitsverarbei-

un

) Verleugnung des Krankseins,

) depressive Gestimmtheit,

) Ausleben aggressiver Tendenzen,
) Abkapselung von der Umwelt.

(A) Nur 1 und 3 sind richtig,
(B) nur 2 und 4 sind richtig,
(C) nur 1,2 und 4 sind richtig,
(D) nur 2,3 und 4 sind richtig,
(E) 1-4=alle sind richtig.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Das hyperkinetische Syndrom des Kindesalters
ist haufig gekennzeichnet durch
(A) hohe Frustrationstoleranz,
) Uberaktivitit im grobmotorischen Bereich,
) Auffilligkeiten bereits im Sduglingsalter,
) Lernstérungen,
) Uberaktivitit im feinmotorischen Bereich.

(B
(C
(D
(E

Als umschriebenen Entwicklungsriickstand
(Teilleistungsschwéche) im Kindes- und Jugend-
alter klassifiziert man in der Kinder- und Jugend-
lichenpsychiatrie insbesondere folgende der ge-
nannten Stérungen:

(A) Oligophrenie,

(B) Legasthenie,

(C) frithkindlicher Autismus,
(D) Durchgangssyndrom,

(E) Demenz.

FE storungen im Sozialverhalten von Schulkin-
dern treten gehduft auf bei

(1) der Lese- und Rechtschreibschwache,

(2) vernachldssigender Erziehung,

(3) dem hyperkinetischen Syndrom.

) Nur 2 ist richtig,

) nur 1 und 2 sind richtig,
) nur 1 und 3 sind richtig,
) nur 2 und 3 sind richtig,
) 1-3=alle sind richtig.

m Bei welchem der folgenden Psychothera-
pieverfahren hat die Einschatzung der Introspek-
tionsfdhigkeit des Patienten durch den Thera-
peuten fiir die Beurteilung der Therapiefdhigkeit
die groRte Bedeutung?

(A) Verhaltenstherapie,

(B) Psychoanalyse,

(C) Hypnose,

(D) Gesprachspsychotherapie (Rogers),

(E) autogenes Training.

Aufdeckende Psychotherapie kommt zur
Anwendung bei

(1) Angstneurosen,

(2) neurotischen Depressionen,

(3) Herzneurosen,

(4) Phobien.

( Nur 1 und 3 sind richtig,

( nur 1, 2 und 3 sind richtig,

( nur 1, 2 und 4 sind richtig,

( nur 2, 3 und 4 sind richtig,

(E) 1-4=alle sind richtig.

[F] Die Methode der operanten Konditionie-
rung bedient sich folgender Mittel:

(1) diskriminativer Stimulus,

(2) Bestrafung,

(3) Extinktion/Reizloschung.

(A) Nur 2 ist richtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=allesind richtig.

m Welche der folgenden Aussagen iiber Be-

wusstseinsstorungen treffen zu?

(1) Bewusstseinstriibung ist ein Leitsymptom
akuter korperlich begriindbarer Psychosen.

(2) Patienten mit Bewusstseinstriibung kénnen
in der Regel noch den Monat und den Auf-
enthaltsort, selten hingegen das Geburts-
datum und den Wohnort richtig angeben.

(3) Das Delir gilt als ein Prdgnanztyp der Zu-
stdnde von Bewusstseinstriibung.

Nur 1 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
1 - 3 = alle sind richtig.

GICIGICIE
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Der Begriff retrograde Amnesie besagt, dass

(1) alles aus der kurz zuriickliegenden Vergan-
genheit in zunehmendem MaRe vergessen
wird,

(2) man sich an eine bestimmte Zeitspanne vor
einer Hirnschddigung nicht mehr erinnern
kann,

(3) man sich an die Zeit nach einer Bewusst-
losigkeit nicht mehr erinnern kann.

Nur 1 ist richtig,
nur 2 ist richtig,
nur 3 ist richtig,
nur 1 und 2 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig.

GICIGICIE

Zu den inhaltlichen Denkstérungen rechnet
an

A) die Denkzerfahrenheit,

den primdren Wahn,

die Zondsthesien (Sinnestduschung, bei der

der eigene Korper als fremd wahrgenommen

wird),

(D) illusiondre Verkennungen,

(E) das Gedankenabbrechen.

—

—~

o

Welche Aussage trifft nicht zu?

Die Bezeichnung ,,organische Psychose* wird sy-
nonym oder anndhernd gleichbedeutend ver-
wendet mit den Begriffen:

(A) Kkorperlich begriindbare Psychosen,

(B) symptomatische Psychosen,

(C) exogene Psychosen,

(D) symbiotische Psychosen,

(E) somatogene Psychosen.

Welches ist das Leitsymptom der ausge-
ragten akuten symptomatischen Psychosen?

A) Optische Halluzinationen,

B) Bewusstseinstriibung,

C) organische Personlichkeitsveranderungen,

D) Beziehungsideen,

E) Beeintrdchtigungs- und Verfolgungswahn.

Dammerzustainde kommen bei folgenden
ankheitsbildern vor:

) Epilepsie,

) pathologischer Rausch,

)

)

N
:8

Hysterie,
Schéddel-Hirn-Trauma.

(A) Nur 1 und 2 sind richtig,
(B) nur 1 und 4 sind richtig,
(C) nur 2 und 4 sind richtig,
(D) nur 1,2 und 4 sind richtig,
(E) 1-4 = alle sind richtig.

E Charakteristisch fiir endogene Depressio-
nen sind

(1) Appetitminderung,

(2) psychomotorische Hemmung,

(3) Déja-vu-Erlebnisse.

) Nur 1 ist richtig,

) nur 1 und 2 sind richtig,
) nur 1 und 3 sind richtig,
) nur 2 und 3 sind richtig,
E) 1-3=alle sind richtig.

Typisch fiir die larvierte Depression ist:

(1) Die Patienten dissimulieren ihre Vitalstérun-
gen.

(2) Statt Verstimmung liegt ein depressiver
Wahn vor.

(3) Es handelt sich um sogenannte mischbild-
hafte Zustdnde (manisch-depressive Misch-
zustdnde).

(A) Keine der Aussagen 1-3 ist richtig,

(B) nur 1 ist richtig,

(C) nur 2 ist richtig,

(D) nur 3 ist richtig,

(E) nur 1 und 3 sind richtig.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Zum klinischen Syndrom der endogenen Manie
gehoren unter anderem folgende Symptome:
(A) Steigerung von Selbstwertgefiihlen,

) Abblassung von Fremdwertgefiihlen,
) ,Gefiihl der Gefiihllosigkeit®,

) formale Denkstérungen,
E) gesteigerte Libido.

m Zu welcher Gruppe von Stérungen zdhlt ty-
pischerweise der Gedankenentzug bei schizo-
phrenen Patienten?

(A) Gedachtnisstorungen,

Ich-Stérungen,

formale Denkstérungen,

Antriebsstérungen,

Affektstorungen.

—_ o~~~
1 =~}
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Lésungen und Kommentare

Frage
Nr.

1

2

10

11

12

13

14

Richtige
Losung

E

B

Kommentar

Dies sind die Definitionen der verschiedenen Alkoholismus-Typen nach Jellinek.
Der systematisierte Wahn ist v. a. bei Schizophrenien anzutreffen.

Die Pleozytose in der Hirnrickenmarksflissigkeit deutet eher auf Infektionen oder Reizun-
gen der Meningen, der Hirnhdute, hin.

Ohne korperliche und psychische Untersuchung ldsst sich eine genauere Aussage nicht
machen.

Die Masters-Johnson-Therapie richtet sich an die funktionellen Sexualstérungen und ist in
erster Linie an den Kérper gewandt. Homosexualitdt wird nicht behandelt, da es sich nicht
um eine Krankheit handelt, und Nymphomanie wird mit anderen psychotherapeutischen
Verfahren behandelt.

Nekrophilie ist der sexuelle Kontakt mit Toten.

® (A): Suizidtote:Suizidversuche = 1:10.

e (B): Es ist etwa jede 10. Suizidhandlung.

o (D): Die Haufigkeit der Suizidtoten nimmt mit dem Alter zu.
o (E): Die Anzahl liegt bei ca. 11.000 bis 12.000.

Meistens wird die Methode des Suizidversuchs beibehalten.

Chronisch Kranke haben schon ein deutlich erhéhtes Suizidrisiko, aber die chronisch rheu-
matischen Erkrankungen stellen eine Ausnahme dar. Manner im Alter zwischen dem 60.
und 70. Lebensjahr sind die groRte Risikogruppe in Bezug auf das Geschlecht und das Le-
bensalter.

Promiskuitat bezeichnet ein Sexualverhalten, das durch haufigen Partnerwechsel gekenn-
zeichnet ist.

Wie bei allen neurotischen Erkrankungen und erlebnisreaktiven Personlichkeitsverande-
rungen ist auch bei der neurotischen Depression der Realitdtsbezug meistens erhalten.

Eine Auseinandersetzung mit der Krankheit erfolgt bei Krebspatienten haufig nicht. Tat-
sachlich konnen unterschiedliche Arten der Vermeidung der Auseinandersetzung beob-
achtet werden.

Die niedrige Frustrationstoleranz ist geradezu kennzeichnend fiir das hyperkinetische Syn-
drom.

¢ (A): Oligophrenie ist eine veraltete Bezeichnung fiir geistige Behinderung.

e (C): Der Autismus ist keine Teilleistungsschwache.

e (D): Das Durchgangssyndrom bezeichnet eine akute, reversible, organische Psychose oh-
ne Bewusstseins- oder Orientierungsstérungen.

¢ (E): Die Demenz bezeichnet den Verlust bereits erworbener kognitiver Fahigkeiten.
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Frage
Nr.

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27
28

Richtige
Lésung

=

B

Kommentar

Alle drei Storungen pradestinieren zu Stérungen im Sozialverhalten von Schulkindern.

Die Psychoanalyse ist die Therapieform, die die hdchste Anforderung an die Fahigkeit zur
Introspektion an den Patienten stellt.

Bei allen genannten Stérungen geht die Bemiihung dahin, den Hintergrund der Stérung
aufzudecken.

Es geht zum Beispiel um die therapeutische Arbeit im Bereich der Aggressionsbewalti-
gung.

Bewusstseinseintriibungen sind gekennzeichnet durch den Verlust der Orientierungsfahig-
keit. Dazu gehort auch die zeitliche und rdumliche Orientierung. So kénnen die Patienten

eben auch den Monat und den Aufenthaltsort nicht angeben.

Der Begriff Amnesie bezeichnet einen Geddchtnisverlust.

® (1) bezeichnet die globale Amnesie, bei der die gesamte Vergangenheit vergessen wird,

e (2) ist die retrograde Amnesie, z. B. nach einem Schéadel-Hirn-Trauma,

e (3) ist die anterograde Amnesie.

¢ (A): Die Denkzerfahrenheit gehort zu den formalen Denkstérungen.
¢ (C): Die Zonasthesien sind Sinnestdauschungen mit fehlerhafter Kérperwahrnehmung.

):

):

e (D): lllusionare Verkennungen gehoren zu den Wahrnehmungsstérungen, z. B. wird ein
Schatten auf der Fahrbahn fir ein Tier gehalten.

e (E): Gedankenabbrechen gehort zu den formalen Denkstérungen.

Die Symbiose bezeichnet das Zusammenleben zweier Lebensarten zum beiderseitigen
Vorteil.

e (A): Optische Halluzinationen sind v.a. im Delirium tremens des Alkoholismus zu beob-
achten.

e (C): Organische Personlichkeitsveranderungen treten eher bei chronischen symptomati-
schen Psychosen auf.

¢ (D): Beziehungsideen treten v. a. bei Schizophrenien auf.

e (E): Wahnvorstellungen treten v.a. bei Schizophrenien auf.

Bei allen vier Krankheiten kommt die Somnolenz (Schlafrigkeit, auch Dammerzustand
genannt) vor.

Déja-vu-Erlebnisse bezeichnen das irreale Gefiihl, eine Situation schon einmal erlebt zu
haben.

Die larvierte Depression bezeichnet eine Depression, deren Beschwerden verlagert und als
korperliche Symptome dargestellt werden.

Bei der endogenen Manie besteht ein Gefiihl geradezu gesteigerter Affektivitat.

Der Patient hat das Gefiihl, seine Gedanken wiirden ihm entzogen, er erlebt einen Verlust
der Ich-Grenzen.
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Beispielpriifung 2

BB Eine Patientin gibt an, sie leide unter der
unsinnigen Vorstellung, sie konne beim Essenko-
chen versehentlich Insektenpulver statt Zucker
oder Salz verwenden und damit ihre Familie ver-
giften.

Dabei handelt es sich am wahrscheinlichsten um
(A) Zwangsgedanken,

(B) Konversionsneurose,
(C) Befehlsautomatie,
(D) Beziehungswahn,
(E) Wahnwahrnehmung.

Halluzinationen

(1) konnen im Allgemeinen vom Patienten will-
kiirlich kontrolliert werden,

(2) sind die Verzerrung realer Wahrnehmungen,

(3) lassen sich gelegentlich aus der Mimik des
Patienten vermuten.

(A) Nur 2 ist richtig,
(B) nur 3 ist richtig,
(C) nur 1 und 2 sind richtig,
(D) nur 1 und 3 sind richtig,
(E) nur 2 und 3 sind richtig.

[E] Welche Aussage trifft nicht zu?
Zu den einfachen Wahrnehmungsverdanderun-
gen (sensorischen Storungen) werden in der Psy-
chopathologie insbesondere folgende Phanome-
ne gerechnet:
(A) Metamorphopsien (Sehstérungen mit ver-
dnderter Wahrnehmung von Gegenstanden),
(B) Makroskopien und Mikroskopien (vergrofRer-
tes bzw. verkleinertes Sehen),
) illusiondre Verkennungen,
(D) Verschwommensehen,
) Hypakusis (reduzierte Horfahigkeit).

n Welches der genannten Symptome [ Fakten
gibt den geringsten Hinweis auf das Vorliegen ei-
ner endogenen Depression?

(A) Friihere manische Phasen,

(B) wahnhafte Verarmungsideen,

(C) hypochondrischer Wahn,
(D) wahnhafte Schuldideen,
(E) magisches Denken.

[E} Bei den depressiven Wahnthemen ist am
wenigsten typisch:

(A) hypochondrischer Wahn,

(B) Beeintrachtigungswahn,

(C) Verarmungswahn,

(D) Versiindigungswahn,

(E) nihilistischer Wahn.

I zu den schizophrenen Stérungen des Ich-

Erlebnisses zdhlt | zdhlen
(1) Gedankenentzug,

(2) Gedankeneingebung,
(3) Willensbeeinflussung.

) Nur 1 ist richtig,

) nur 3 ist richtig,

) nur 1 und 3 sind richtig,
) nur 2 und 3 sind richtig,
) 1-3=alle sind richtig.

Welche Erscheinung ist besonders charak-

teristisch fiir eine schizophrene Erkrankung in

Abgrenzung von anderen Arten endogener Psy-

chosen?

(A) Horen von Stimmen in Form von Rede und
Gegenrede,

(B) GroRenwahn,

(C) Verarmungs- und Versiindigungswahn,

(D) das Auftreten von diversen optischen Hallu-
zinationen,

(E) Hautmissempfindungen, verbunden mit der
Vorstellung, unter der Haut wanderten In-
sekten oder Wiirmer umbher.

Welche der folgenden Aussagen iiber den

Wahn bei schizophrenen Kranken treffen zu?

(1) Hdufige Themen des Wahns sind Verfolgung,
Beeintrdchtigung und Vergiftung.

(2) Beim Wahneinfall gewinnen typischerweise
fiir den Patienten zufdllige Wahrnehmungs-
vorgdnge eine abnorme Bedeutung im Sinne
der Eigenbeziehung.

(3) Der Wahn in seinen verschiedenen AufRe-
rungsweisen wird zu den Stérungen des for-
malen Denkablaufes gerechnet.

(4) Die wahnhaften Erlebniswelten sind bei ei-
ner groen Zahl der Kranken mit anderen
psychotischen Erlebniswelten (besonders
halluzinatorischen) eng verbunden.

(A) Nur 1 und 3 sind richtig,
(B) nur 1 und 4 sind richtig,
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(C) nur 2 und 4 sind richtig,
(D) nur 1, 2 und 4 sind richtig,
(E) 1-4=alle sind richtig.

[EN zu den Risikofaktoren fiir einen Selbst-
mordversuch gehéren statistisch gesehen

(1) Ehescheidung,

(2) madnnliches Geschlecht,

(3) Arbeitslosigkeit.

(A) Nur 1 istrichtig,

(B) nur 2 ist richtig,

(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

EI] welche der Aussagen iiber die Privention

von Suizidhandlungen trifft | treffen zu?

(1) Das Ansprechen von Suizidalitdt ist zu emp-
fehlen bei Patienten mit endogener Depres-
sion.

(2) Wichtig ist bei Suizidgefdhrdeten die genaue
Erhebung der Anamnese beziiglich friiherer
Suizidversuche.

(3) Bei labilen Patienten ist in der Regel die pro-
phylaktische Gabe von Tranquilizern erfor-
derlich.

Nur 1 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
1-3 =alle sind richtig.

A
B
C
D

A,_\A,_\,_\

E

~—

m Von einer symptomatischen Psychose

spricht man, wenn

(A) das psychotische Geschehen Ausdruck einer
korperlichen Erkrankung ist,

(B) ein psychotisches Geschehen von psy-
chischen Auf3enerlebnissen herriihrt,

(C) ein Durchgangssyndrom nicht sicher diag-
nostiziert werden kann,

(D) eine simulierte Psychose die Symptome ei-
ner echten Psychose tduschend imitiert,

(E) ein Krankheitsbild die Symptome einer schi-
zophrenen Psychose besonders deutlich zur
Darstellung bringt.
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EF2 von den folgenden Funktionsstérungen bei
symptomatischen Psychosen kann man am
schwierigsten quantifizieren:

Storung des Kurzzeitgedachtnisses,
Affektstorungen,

Minderung der intellektuellen Leistungs-
fahigkeit,

Storung der Reaktionszeit,
Orientierungsstérungen.

Pseudodemenz

beobachtet man v.a. bei Kranken mit Schizo-
phrenien,

ist in der Regel Folge eines chronischen Alko-
holmissbrauchs,

ist hdufig verbunden mit anderen psycho-
pathologischen Phinomenen.

Nur 1 ist richtig,
nur 2 ist richtig,
nur 3 ist richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig.

Sedativa aus der Gruppe der Benzodiaze-

kénnen {iber einen langen Zeitraum ohne
weitere Beobachtung eingenommen werden,
erzeugen innerhalb weniger Wochen eine
Abhadngigkeit und miissen daher so schnell
wie moglich abgesetzt werden, sobald man
von einer Abhdngigkeit ausgehen kann,
miissen beim Vorliegen einer Abhdngigkeit
langsam herunterdosiert werden.

Nur 1 ist richtig,
nur 2 ist richtig,
nur 3 ist richtig,
nur 1 und 2 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig.

Zu den Indikationen der Analeptika geho-

ADH-Syndrom bei Kindern,

Depressionen,
Narkolepsie.

Nur 1 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
1-3 =alle sind richtig.



Beispielpriifungen

EI3 Die Impotentia erectionis des Mannes kann
auf folgender Ursache [folgenden Ursachen be-
ruhen:

(1) Unsicherheit hinsichtlich der eigenen mdnn-
lichen Identitdt,

Diabetes mellitus,

Wirkung von Neuroleptika,

Wirkung von Antiandrogenen,

chronischer Alkoholabusus.

—~ o~ o~ —
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Nur 1 ist richtig,

nur 1,4 und 5 sind richtig,
nur 1, 2, 4 und 5 sind richtig,
nur 2, 3, 4 und 5 sind richtig,
1-5 =alle sind richtig.

~ e~~~
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Unter Dyspareunie versteht man:

(A) Schmerzen der Frau im Genitalbereich beim
Sexualverkehr,

(B) Haufung von Situationen der Kollusion (also
von unbewusst abgestimmtem Zusammen-
spiel mit konflikthaftem Verhalten) in der
ehelichen Beziehung,

(C) madnnliche Impotenz aus psychischer Ursa-
che,

(D) Kontraktion des M. bulbospongiosus und des
M. levator ani (Muskeln aus dem Bereich des
Beckenbodens) bei Penetrationsversuch,

(E) vorzeitiger Samenerguss vor Erreichen des

Orgasmus beim Mann.

EF] Beim Transsexualismus handelt es sich um

(A) das ausschlieBliche Verlangen nach Tragen
der Kleidung des anderen Geschlechts,

(B) eine normale Durchgangsphase bei der Ent-
wicklung der Sexualitdt,

(C) ein Synonym fiir Homosexualitdt,

(D) das Verlangen nach Wechsel
schlechtszugehorigkeit,

(E) eine spezielle sexuelle Funktionsstérung.

der Ge-

EE] welche Aussage trifft nicht zu?
Fir die Drogenabhdngigkeit vom Morphintyp

(A) Bei plotzlicher kompletter Entziehung ist die
hdufigste Entzugserscheinung eine delirante
Psychose.

(B) Bei Drogenabhdngigkeit vom Morphintyp
entwickelt sich typischerweise eine Wesens-
dnderung.

(C) Korperliche und seelische Abhdngigkeit ent-
wickeln sich z.T. schon innerhalb von Tagen.

(D) Die Neugeborenen opiatsiichtiger Miitter
zeigen ein neonatales Abstinenzsyndrom.

(E) Zur Drogenabhdngigkeit vom Morphintyp
gehort auch die Abhdngigkeit von Heroin.

m Charakteristisch fiir die Kokainabhdngigkeit

ist eine

(1) Entwicklung einer starken psychischen Ab-
hdngigkeit,

(2) Antriebssteigerung im 1. Stadium des Dro-
genrausches,

(3) Gewichtszunahme.

Nur 1 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
E) 1-3-=alle sind richtig.

Uber die Ausiibung der Psychologischen Be-

t

) das Heilpraktikergesetz,

) das Psychotherapeutengesetz,
) das Grundgesetz.

) Nur 1 ist richtig,

) nur 1 und 2 sind richtig,

) nur 1 und 3 sind richtig,

) nur 2 und 3 sind richtig,

E) 1-3=alle sind richtig.

E Fir die psychologische Behandlung von

Kindern bis zum 14. Lebensjahr

(1) bedarf es der Zustimmung der Eltern,

(2) reicht die Einwilligung der Minderjdhrigen,

(3) bedarf es der Zustimmung durch das Jugend-
amt.

) Nur 1 ist richtig,

) nur 2 ist richtig,

) nur 3 ist richtig,

) nur 1 und 3 sind richtig,
E) 1-3=alle sind richtig.

(A
(B
(C
(D
(

Der Heilpraktiker fiir Psychotherapie sowie
der Psychologische Berater rechnen ab

(A) mit der gesetzlichen Krankenversicherung,
(B) mit der privaten Krankenversicherung,

(C) mit dem Patienten,

(D) mit der Beihilfestelle von Beamten,

(E) mit der Sozialhilfestelle.
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Zu den Mdoglichkeiten einer Primdrpraven-

tion hinsichtlich geistiger Behinderung zdhlen

(1) Rotelnimpfung bei Mddchen,

(2) Frithdiagnose und -behandlung der geistigen
Behinderung im Sduglingsalter,

(3) Alkoholkarenz der Schwangeren.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 2 ist richtig,

(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

Optische und|oder akustischen Wahrneh-

mungsstérungen finden sich nicht selten bei Kin-

dern mit

(1) Legasthenie,

(2) frithkindlichen, erworbenen Hirnfunktions-
storungen,

(3) Schulphobie.

Nur 2 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
1-3 =alle sind richtig.

A
B
C
D

,_\A,\,_\A

E

~

m Zu den Lernstorungen bei Kindern und Ju-
gendlichen kénnen fiihren

(1) Angst,

(2) Depression,

(3) Schizophrenie,

(4) Epilepsie.

Losungen und Kommentare

(A) Nur 1 und 2 sind richtig,
(B) nur 1,2 und 3 sind richtig,
(C) nur 1,3 und 4 sind richtig,
(D) nur 2, 3 und 4 sind richtig,
(E) 1-4 = alle sind richtig.

Fir die Therapie einer isolierten phobischen
Storung (z. B. Spinnen- oder Katzenphobie) wiirde
man, wenn ein rein symptomorientiertes Vor-
gehen vorgesehen ist, am ehesten folgendes
Verfahren wahlen

(A) Gesprdchstherapie,

(B) grolRe Analyse,

(C) Verhaltenstherapie,
(D) Gruppentherapie,
(E) autogenes Training.

m Suggestion als psychotherapeutische Me-

ode ist wirksam @ber

) die Einsichtsfdhigkeit,

) die Kritikfdhigkeit,

) die emotionale Beziehung zwischen Thera-
peut und Patient,

(D) das Bewusstsein,

(E) die offene Konfliktbearbeitung.

¢ (B): Die Konversionsneurose ist die Bezeichnung fiir eine kérperlich anmutende Organ-

funktionsstorung, die durch Konversion entsteht und durch motorische und/ oder senso-

e (D): Der Beziehungswahn ist ein Symptom, das bei Schizophrenien zu beobachten ist.

e (E): Die Wahnwahrnehmung oder Halluzination sind ebenfalls bei Schizophrenien zu be-

Frage Richtige Kommentar
Nr. Losung
1 A
rische Ausfalle gekennzeichnet ist.
e (C): Die Befehlsautomatie bedarf eines duBeren Antriebs.
obachten.
2 B

Halluzinationen lassen sich nicht kontrollieren, sie stellen auch keine Verzerrung realer

Wahrnehmungen dar: Das nennt man illusiondre Verkennungen.
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Frage
Nr.

3

10

11

12

13

14

15

16

Richtige
L6ésung

C

Kommentar

Die illusiondren Verkennungen treten auch in nichtpathologischen Zusammenhangen auf,
beispielsweise bei Erschopfung: Reale Wahrnehmungen werden falsch interpretiert.

Die Symptome (A) bis (D) sind relativ typische Symptome einer endogenen Depression.

Der Beeintrachtigungswahn beschreibt die irreale Vorstellung, von auRen beeinflusst zu
werden und gehort eher zu den inhaltlichen Denkstorungen der Schizophrenie.

(1) bis (3) sind Beispiele fiir einen Beeintrachtigungswahn.

e (B) Der GroRenwahn ist typisch fiir eine manische Episode.

¢ (C) Der Verarmungs- und Versiindigungswahn begleitet bisweilen depressive Episoden.

¢ (D) Optische Halluzinationen treten v.a. beim Alkoholdelir auf (weiRe Mause).

¢ (E) Die Hautmissempfindungen sind eher seltene Halluzinationen bei Schizophrenien,
kommen aber auch beim Alkoholdelir vor.

¢ Die unter (2) beschriebene Symptomatik nennen wir Ablenkbarkeit und sie spricht eher
fir das Vorliegen einer manischen Episode.

e (3) Der Wahn in seinen verschiedenen AuRerungsweisen wird zu den inhaltlichen Denk-

storungen gerechnet.

Das mannliche Geschlecht (2) stellt eher einen Risikofaktor fiir den Suizid als fiir den Sui-
zidversuch dar.

Die prophylaktische Gabe von Tranquilizern gehért nicht zu den MaBnahmen der Suizid-
verhinderung.

e (B) Ist das Erscheinungsbild einer reaktiven Psychose.

¢ (C) Das Durchgangssyndrom bezeichnet eine akute organische Psychose ohne Bewusst-
seins- oder Orientierungsstérungen.

¢ (D) konnte z.B. bei einer histrionischen Personlichkeitsstorung oder beim Miinchhausen-
Syndrom auftreten, bei dem Patienten durch falsche anamnestische Angaben und dring-
liche Schilderung nicht vorhandener Krankheitssymptome versuchen, eine stationdre Be-
handlung, unter Umstanden auch eine Operation, zu erreichen.

e (E) Gibt es so nicht, es sei denn, es ist die Schizophrenie.

AuBer der Affektivitdt lassen sich die anderen Funktionen mit verschiedenen Tests gut
messen und damit quantifizieren.

Pseudodemenz ist dadurch gekennzeichnet, dass die Symptome der Demenz nach Abklin-
gen der Grunderkrankung zuriickgehen. Bei Schizophrenien ist eine Demenz nicht zu be-
obachten. Die Demenz des Alkoholmissbrauchs ist dauerhaft.

Sedativa aus der Gruppe der Benzodiazepine erzeugen innerhalb weniger Wochen eine
Abhdngigkeit. Sie miissen dann allerdings langsam herunterdosiert werden.

Analeptika sind Medikamente aus der Gruppe der sogenannten Aufputschmittel. Sie ha-
ben eine zentral erregende Wirkung. lhre Indikationen sind das Aufmerksamkeits-Defizit-
Syndrom (Ritalin) und die Narkolepsie, die Schlafsucht.

Die Impotentia erectionis ist die Unfahigkeit, eine Erektion zu erreichen oder bis zur Been-
digung des Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten.
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Frage
Nr.

17

18

19

20
21

22

23

24

25

26

27

28

Richtige
Lésung

A

Kommentar

¢ (D) Der M. bulbospongiosus und der M. levator ani sind Teil der Beckenbodenmuskula-
tur. Kontraktionen des M. levator ani fiihren zum klinischen Bild des Vaginismus oder
Scheidenkrampfs.

e (A) Das Verlangen nach Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts heiRt Transvestitis-
mus.

Bei plotzlicher Entziehung breitet sich rund 12 Stunden nach der letzten Einnahme groRBes
Unbehagen aus. Der Siichtige wird nervés. Es folgt meist ein unruhiger Schlaf von einigen
Stunden. Nach etwa 20 Stunden setzten die Entzugssymptome in voller Starke ein. Die Pu-
pillen erweitern sich, die Haut wird kaltschweiRig und blass. Es kommen Gelenksschmer-
zen und Krdmpfe hinzu, auRerdem Magen- und Darmkrémpfe mit Erbrechen und Durch-
fall. Die Entzugserscheinungen kénnen im Extremfall auch zum Tod fiihren.

Die Kokainabhangigkeit ist durch Gewichtsverlust gekennzeichnet.

Das Heilpraktikergesetz definiert, was Austibung der Heilkunde ist. Dazu gehért Psycho-
therapie und Psychologische Beratung. Das Psychotherapeutengesetz definiert den Beruf
und das Arbeitsfeld der Psychologischen Psychotherapeuten. Das Grundgesetz gewahrleis-
tet die Freiheit der Berufswahl.

Die Zustimmung der Eltern ist im Standardfalle nicht an eine Formalie gebunden, sondern
sie gilt als gegeben, wenn Eltern ihr Kind in die Psychotherapie bringen.

Grundsétzlich rechnet der Heilpraktiker mit dem Patienten privat ab. Der Patient reicht
Rechnungen bei seiner privaten Krankenversicherung, bei der Beihilfestelle oder einer So-
zialhilfestelle ein. Grundsétzlich sollte er aber darauf hingewiesen werden, dass die pri-
vaten Krankenversicherungen diese Rechnung nur in besonderen Féllen erstatten, die an-
deren Rechnungsstellen gar nicht.

Die Frithdiagnose und -behandlung geistiger Behinderungen gehért nicht zu den MaRnah-
men der Primarprdvention geistiger Behinderungen.

In seltenen Fallen ist die Legasthenie Folge einer optischen Wahrnehmungsstérung. Erwor-
bene Hirnfunktionsstérungen kénnen jedes hirnorganische Symptom erzeugen. Schulpho-
bie gehort zu den Angststérungen, die nicht mit Wahrnehmungsstérungen verbunden
sind.

Lernstorungen haben eine groRe Ursachenpalette. Dazu gehdoren hirnorganische Erkran-
kungen ebenso wie Psychosen oder Personlichkeitsstorungen.

Die isolierte phobische Stérung wird durch die verhaltenstherapeutischen Methoden der
Desensibilisierung oder der Reiziiberflutung mit Reaktionsverhinderung behandelt.

o (A) Die Einsichtsfahigkeit ist bei einer Suggestion reduziert.

e Das Gleiche gilt fiir (B) die Kritikfahigkeit.

e (D) Das Bewusstsein wird durch Induktion eines Trancezustandes, der die Suggestion er-
moglicht, eingeschrankt.

e (E) Eine offene Konfliktbearbeitung ist in diesem Zustand nicht méglich.
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Beispielpriifung 3

FB welche der folgenden Aussagen iiber den

Wahn trifft | treffen zu?

(1) Bei iiber ldngere Zeit bestehenden Wahnpsy-
chosen kann man fast immer unterscheiden,
was urspriingliches Wahnerleben ist und
was durch sekunddre Verarbeitung des psy-
chotischen Erlebens (durch die ,Wahn-
arbeit“) entstand.

(2) Die Wahninhalte werden mitbestimmt durch
Ausgangspersonlichkeit, Lebensgeschichte, so-
ziale und psychodynamische Faktoren.

(3) Ein Wahnsystem ergibt sich, indem der Pa-
tient zwischen den einzelnen wahnhaften
und anderen psychotischen Phdnomenen
Verbindungen herstellt.

(A) Nur 2 ist richtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

E Welche Aussage(n) iiber Antriebsstérungen

trifft | treffen zu?

(1) Antriebsminderung wird bei symptomati-
schen Psychosen hdufig beobachtet.

(2) Antriebsminderung ist ein hdufiges Symp-
tom psychischer Stérungen.

(3) Eine Schwdchung des Eigenantriebs kenn-
zeichnet oft die organische Wesensande-
rung.

(A) Nur 1 istrichtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig,

B Charakteristisch fiir endogene Depressio-
nen sind:

(1) Appetitminderung,

(2) motorische Hemmung,

(3) Déja-vu-Erlebnisse.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 1 und 2 sind richtig,
(C) nur 1 und 3 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

7] Welche der Aussagen iiber Selbstwert- und
Fremdwertgefiihle bei psychiatrischen Krankhei-
ten treffen zu?

(1) Bei endogenen (zyklothymen) Depressionen
findet sich nicht selten eine Minderung der
Fremdwertgefiihle.

(2) Bei der endogenen (zyklothymen) Manie ist
das Selbstwertgefiihl gesteigert.

(3) Bei endogenen (zyklothymen) Manien findet
sich z.T. eine vom Patienten nicht wahr-
genommene Abblassung der Fremdwert-
gefiihle.

) Nur 2 ist richtig,

) nur 1 und 2 sind richtig,
) nur 1 und 3 sind richtig,
) nur 2 und 3 sind richtig,
E) 1-3=alle sind richtig.

(A
(B
(C
(D
(

B Zu den charakteristischen Symptomen bei
der Manie zahlen

Hypersomnie (iibermdRiges Schlafen),
Zerfahrenheit,

GrofRenideen,

4) psychomotorische Enthemmung.

nur 3 und 4 sind richtig,
nur 1, 2 und 3 sind richtig,

)
)
)
)
) Nur 1 und 3 sind richtig,
)
)
)
) nur 1,3 und 4 sind richtig.

(1

(2

3

(

(A

(B) nur 2 und 4 sind richtig,
(C

(D

(

E

n Eine typische formale Denkstérung bei

Schizophrenie ist

(A) Haften an denselben Inhalten, kombiniert
mit Umstdndlichkeit,

(B) Ideenflucht,

(C) Denkdissoziation (Gefiithl der Abspaltung
des Denkens von der eigenen Person),

(D) Wahneinfall,

(E) Denkhemmung.

Welche Aussage trifft nicht zu? Als charakte-

ristische Phdnomene bei Schizophrenien gelten:

(A) Denkdissoziation,

(B) Tagesrhythmik der Symptome,

(C) psychomotorische Hyperkinesien (iibermad-
Biges Bewegen),

(D) psychomotorische Hypokinesien (mangel-
haftes Bewegen),

(E) Parathymie (unangemessene Affekte, die
dem Denk- und Erlebensinhalt nicht entspre-
chen oder ihm entgegengesetzt sind).
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n Welche der aufgefiihrten Personengruppen

haben ein besonders hohes Risiko hinsichtlich

Tods durch Suizid?

(1) Schizophrene,

(2) an chronischem Rheumatismus Erkrankte,

(3) Kinder zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr,

(4) Menschen mit schmerzhaften Krebserkran-
kungen.

Nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 1 und 4 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
nur 2 und 4 sind richtig.

A
B
C
D

A,_\A,_\,_\

E

~—

n Mogliche Hinweise auf das Bestehen einer

aktuellen Suizidalitdt sind

(1) Spielen mit Suizidgedanken,

(2) Selbstmordgedanken, ohne dass schon ein
konkreter Plan zur Ausfithrung der Tat be-
steht,

(3) Planung eines appellativen Suizidversuchs,

(4) wiederholtes Aussprechen von Suizidgedan-
ken.

Nur 1 und 4 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
nur 1, 2 und 3 sind richtig,
nur 2, 3 und 4 sind richtig,
1-4 = alle sind richtig.

A
B
C
D

A,_\AA,_\

E

~—

m Mdogliche Hinweise auf ein erhéhtes Suizid-

risiko bei einem Patienten, der zu Depressionen

neigt, sind:

(1) Riickzug aus der Realitdt,

(2) Unfdhigkeit, Krainkungen und Zuriickweisun-
gen zu verarbeiten,

(3) Unfdhigkeit, aggressive Regungen nach au-
Ben zu richten,

(4) zunehmende Verminderung des Selbstwert-
gefiihls.

(A) Nur 1 und 3 sind richtig,
(B) nur 2 und 4 sind richtig,
(C) nur 1,2 und 4 sind richtig,
(D) nur 2,3 und 4 sind richtig,
(E) 1-4=alle sind richtig.
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m Bei akuten symptomatischen Psychosen

konnen folgende Storungen auftreten:

(1) Affektinkontinenz (verminderte Beherr-
schung der Gefiihle mit unangemessen star-
ken GefiihlsduRerungen),

(2) Stoérungen der Merkfdhigkeit,

(3) dngstlich-depressive Stimmung,

(4) Inkohdrenz (formale Denkstérung, bei der
Denken und Sprechen den verstindlichen
Zusammenhang verlieren).

) Nur 2 und 4 sind richtig,

) nur 1,2 und 3 sind richtig,
) nur 1,2 und 4 sind richtig,
) nur 1,3 und 4 sind richtig,
E) 1-4=alle sind richtig.

EF] in welchem der genannten Fille ist das Auf-

treten eines akut einsetzenden deliranten Syn-

droms am wenigsten wahrscheinlich?

(A) Nach einem Hirntrauma,

(B) bei chronischem Alkoholismus,

(C) Dbei akuter Intoxikation,

(D) bei Narkolepsie (minutenlange Schlafanfdl-
le),

(E) Dbei Enzephalitis.

FE] Neuroleptika

(1) werden in drei verschiedenen Wirksamkeits-
stufen angeboten,

(2) wirken antipsychotisch,

(3) sind bei Depressionen indiziert.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 2 ist richtig,

(C) nur 3 ist richtig,

(D) nur 1 und 2 sind richtig,

(E) nur 2 und 3 sind richtig.

m Zu den Nebenwirkungen von Benzodiazepi-

nen zdhlen

(1) Schlafstérungen,

) Unruhe und Angst,

) Muskelschwdche,

) Koordinationsstérungen.

) Nur 1 ist richtig,

B) nur 1 und 2 sind richtig,
C) nur 2 und 3 sind richtig,
D) nur 2 und 4 sind richtig,
E) 1-4=alle sind richtig.
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m Zu den Indikationen der Thymoleptika ge-
héren

(1) ADH-Syndrom bei Kindern,

(2) Depressionen,

(3) Narkolepsie.

(A) Nur 1 ist richtig,

(B) nur 2 ist richtig,

(C) nur 3 ist richtig,

(D) nur 1 und 3 sind richtig,
(E) 1-3=alle sind richtig.

EI3 welches ist die hiufigste und charakteristi-
sche Ursache der Impotentia generandi des Man-
nes?

(A) Ejaculatio praecox,

(B) Riickenmarksleiden,

(C) Stoérung der Spermiogenese,
(D) Partnerkonflikt,

(E) Perversion.

Bei der Behandlung von Sexualstérungen
haben - von den nachfolgend genannten - fol-
gende zwei die giinstigste Prognose:

(1) Ejaculatio praecox,

(2) Masochismus,

(3) Vaginismus,

(4) Transsexualitat.

(A) Nur 1 und 2 sind richtig,
(B) nur 1 und 3 sind richtig,
(C) nur 1 und 4 sind richtig,
(D) nur 2 und 3 sind richtig,
(E) nur 2 und 4 sind richtig.

EF] welche Aussage trifft nicht zu?

Im Delirium tremens finden sich folgende typi-
sche Phdnomene:

(A) vermehrte Suggestibilitat,

(B) systematisierter Wahn,
(C) optische Halluzinationen,
(D) vegetative Storungen,

(E) Bewusstseinsstérung.

EE] welche Aussage trifft nicht zu?

Beim Cannabistyp und beim Halluzinogentyp

der Drogenabhdngigkeit beobachtet man:

(A) Bei Haschischgebrauch kann es zur psy-
chischen Abhdngigkeit kommen.

(B) Als Folge von lingerem Cannabisabusus
kann sich ein Passivierungssyndrom mit In-

teressensschwund und Verwahrlosungsten-
denzen entwickeln.

(C) Halluzinogene fiihren nach lingerem Ge-
brauch meist zu physischer Abhdngigkeit
mit ausgepragtem Entzugssyndrom.

(D) Im LSD-25-Rausch treten Verdnderungen
des Raum- und Zeiterlebens auf.

(E) Echopsychosen kénnen noch Wochen nach
dem letzten Gebrauch von Halluzinogenen
auftreten.

m Die klinische Wirkung von Benzodiazepinen
lasst sich beschreiben als

(1) sedativ,

(2) hypnotisch,

(3) anxiolytisch.

Nur 3 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
E) 1-3=alle sind richtig.

(A)
(B)
©)
(D)
(

FZl Zu den wesentlichen ethischen Prinzipien
der Berufsausiibung durch den Psychologischen
Berater gehéren

(1) Nichtschddigung,

) Autonomie des Klienten,

) Fiirsorge,

) Gleichheit zwischen Berater und Klient.

(A) Nur 1 und 3 sind richtig,
(B) nur 1,2 und 4 sind richtig,
(C) nur 1,3 und 4 sind richtig,
(D) nur 2,3 und 4 sind richtig,
(E) 1-4=alle sind richtig.

7»2 Bei Kenntnis tiber Schwerverbrechen oder
Ausbreitung von geféhrlichen Erkrankungen

(A) besteht Schweigepflicht,

(B) Dbesteht das Zeugnisverweigerungsrecht,

(C) besteht ein Behandlungsverbot,

(D) besteht die Offenbarungspflicht,

(E) besteht Fiirsorgepflicht.

Welche der folgenden Voraussetzungen

miissen erfiillt sein, um den Beruf des Heilprakti-

kers fiir Psychotherapie ausiiben zu diirfen?

(1) Vollendung des 25. Lebensjahres,

(2) deutsche Staatsangehorigkeit,

(3) mindestens abgeschlossene Volksschulbil-
dung.
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A
B
C
D

A,_\AA,_\

E

~—

Nur 1 ist richtig,

nur 2 ist richtig,

nur 3 ist richtig,

nur 1 und 3 sind richtig,
1-3 =alle sind richtig.

Motorische Stereotypien kommen im Kin-

des- und Jugendalter vor bei

GICIGICIE

frithkindlichem Autismus,
Zustand nach schwerer Hirnschddigung,
Oligophrenie.

Nur 1 ist richtig,

nur 1 und 2 sind richtig,
nur 1 und 3 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
1-3 =alle sind richtig.

Die mit einem standardisierten Test gemes-

sene Intelligenz (1Q) von Kindern mit der Teilleis-
tungsstérung Lese-Rechtschreib-Schwéche (Legas-
thenie) liegt definitionsgemaf im

(A)
(B)
©)
(D)
(E)

Bereich der Oligophrenie,

Bereich der geistigen Behinderung,
Normbereich oder dartiber,
Bereich der Debilitdt,

Bereich der Demenz.

Bei welchen der folgenden psychotherapeu-

tischen Verfahren ist die gezielte Analyse intra-
psychischer Konflikte ein charakteristischer Be-
standteil des Verfahrens?

(1)
(2)
(3)
(4)
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Verhaltenstherapie,

Psychoanalyse,

analytische Gruppenpsychotherapie,
psychoanalytische Fokaltherapie.

Nur 1 und 4 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig,
nur 2 und 4 sind richtig,
nur 3 und 4 sind richtig,
nur 2, 3 und 4 sind richtig.

Die Anwendung des autogenen Trainings
(J. H. Schultz) geschieht mit folgender typischer
Zielsetzung:

(1)

(2)
(3)

A)
B)
0
D)

—~ o~ o~ —~ —

E)

Entspannungszustand mit mdoglichst gerin-
ger Abhdngigkeit vom anleitenden Thera-
peuten,

konzentrative Amnesie,

Hypnokatharsis.

Nur 1 ist richtig,
nur 2 ist richtig,
nur 3 ist richtig,
nur 1 und 2 sind richtig,
nur 2 und 3 sind richtig.

EX] Die Fiihrungsintensitit des Therapeuten und
die Abhdngigkeit des Patienten sind typischer-
weise am stdrksten ausgepragt bei

A)

B
C
D

RN

(
(
(
(
(

E

s

der Gesprdchspsychotherapie nach Rogers,
der Hypnose,

der Verhaltenstherapie,

der psychoanalytischen Behandlung,

dem katathymen Bilderleben (Symboldra-
ma).
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Lésungen und Kommentare

Frage
Nr.

1

10

11
12

13

14

Richtige
Lésung

D

Kommentar

Mit Zunahme der Wahnpsychosen werden Wahnerleben und Personlichkeit immer schwe-
rer zu unterscheiden, sodass schlieRlich mit der Entwicklung eines schwer zu durchschau-
enden Wahnsystems zu rechnen ist.

Alle Aussagen Uiber die Antriebsstérungen treffen zu.

Déja-vu-Erlebnisse, das Gefiihl, eine Situation schon einmal erlebt zu haben, sind nicht ty-
pisch flir endogene Depressionen.

Alle Aussagen (iber Selbstwert- und Fremdwertgefihle treffen zu.

Hypersomnie, das tibermaRige Schlafen, ist gerade nicht ein Symptom der Manie. Auch
die Zerfahrenheit nicht, die nicht zu verwechseln ist mit der fiir die Manie typischen Ab-
lenkbarkeit. Tatsachlich kénnen Patienten, die in einer manischen Phase allein sind, biswei-
len durchaus konzentriert sein.

® (A) Das Haften an denselben Inhalten gehért zu den inhaltlichen Denkst6rungen, ebenso wie
e (B) die Ideenflucht und
¢ (D) der Wahneinfall.

e (E) Die Denkhemmung ist bei der Schizophrenie ein eher seltenes Symptom. Die Denk-
dissoziation ist eine Bezeichnung fiir Stérungen der integrativen Funktionen von Be-
wusstsein, Gedachtnis und Identitdt sowie die Wahrnehmung der Umwelt.

Die Symptome von Schizophrenien weisen typischerweise keinerlei Rhythmus auf.

e (2) Schmerzhafte chronische Erkrankungen gehéren zu den hohen Suizidrisiken, aller-
dings nicht die rheumatischen Erkrankungen.

® (3) Das Suizidrisiko ist in jungen Lebensjahren gering und nimmt mit dem Lebensalter zu.

Ein bestehendes Suizidrisiko ist an einer Reihe verschiedener Faktoren zu erkennen. Die
genannten gehoéren neben den Symptomen des prasuizidalen Syndroms dazu.

Das Suizidrisiko ist bei der Depression grundsatzlich erhoht. Allerdings kdnnen sich suizi-
dale Risiken auch auRerhalb einer depressiven Phase zeigen. Die Warnhinweise sind zu be-
achten.

Die Vielfalt moglicher Symptome bei akuten symptomatischen Psychosen ist groR.

Die Narkolepsie oder Schlafsucht ist v.a. durch die minutenlangen Schlafanfélle gekenn-
zeichnet und moglicherweise durch andere Schlafsymptome wie Katalepsie, den affekti-
ven Tonusverlust und beim Einschlafen auftretende Halluzinationen. Andere Symptome,
v.a. Delir, sind nicht gegeben.

® (3) Bei Depressionen sind Antidepressiva indiziert. Die Indikationen der Neuroleptika
sind akute Psychosen und Schizophrenien.

Benzodiazepine sind Psychopharmaka aus dem Bereich der Tranquilizer oder Beruhigungs-
mittel. Ihre Wirkung ist sedierend, krampf- und angstl6send sowie schlafeinleitend. Nach
kurzer Zeit, etwa sechs Wochen der regelmédRigen Einnahme schon kann die Wirkung ins
Gegenteil umschlagen und eine Abhdngigkeit entstehen.
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Frage
Nr.
15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Richtige
L6ésung

B

Kommentar

Thymoleptika sind eine veraltete Bezeichnung fiir Antidepressiva mit stimmungsaufhellen-
der Wirkung.

Die Impotentia generandi bezeichnet die Vermehrungsunfahigkeit des Mannes infolge ei-
ner unzureichenden Spermiogenese oder Samenzellbildung.

Masochismus und Transsexualitat gehdren nicht zu den Sexualstérungen. Der Masochis-
mus wird zu den Sexualabweichungen gerechnet und die Transsexualitdt mit dem Gefiihl
der Zugehdarigkeit zum biologisch anderen Geschlecht zu den Personlichkeitsstorungen.

Die Entwicklung eines systematisierten Wahns, bei dem die Betroffenen Verkntipfungen
zwischen einzelnen Wahnphanomenen, Sinnestduschungen, Ich-Erlebensstorungen, nicht
krankhaft verdnderten Beobachtungen einerseits und Erlebnissen andererseits herstellen,
die als Bestatigung des Wahninhalts angesehen werden, erfordert eine hohe kognitive
Prasenz. Die ist im Delirium tremens nicht gegeben.

Halluzinogene fiihren auch nach langerem Gebrauch nicht zu einer psychischen Abhangig-
keit oder zu kérperlichen Entzugssymptomen.

Die Wirkung von Benzodiazepinen oder Tranquilizern ist beruhigend, krampf- und angst-
|6send sowie schlafinduzierend. Sie werden z. B. auch in der Operationsvorbereitung ein-
gesetzt.

Besorgen Sie sich eine Berufsordnung fiir Psychologische Berater und Heilpraktiker fiir Psy-
chotherapie.

Der Psychologische Berater ist wie der Heilpraktiker fiir Psychotherapie und der Heilprakti-
ker zur Meldung verpflichtet, wenn er Kenntnis erlangt iber drohende Schwerverbrechen
oder das Vorliegen einer Infektionskrankheit, die im Infektionsschutzgesetz genannt ist.
Die Meldung erfolgt an

e 1. den Amtsarzt,
e 2. den Sozialpsychiatrischen Dienst oder
e 3. die Polizei.

® (2) Die deutsche Staatsangehorigkeit ist nicht mehr Voraussetzung fiir die Erlaubnisertei-
lung zur Ausiibung des Berufs des Heilpraktikers.

Motorische Stereotypien mit monotoner Wiederholung von Bewegungen oder Bewe-
gungsabldufen kdnnen in allen drei genannten Krankheitsbereichen auftreten.

Die Legasthenie weist keine Intelligenzminderungen oder sonstigen geistigen Behinderun-
gen auf.

Die Verhaltenstherapie gehort zu den lerntheoretischen Verfahren und hat nicht die Ana-
lyse intrapsychischer Konflikte zum Ziel.

® Beim autogenen Training geht es nicht um eine Gedachtnisléschung (2)

e oder um die L6sung von Konflikten im Schlaf (3),

e sondern um das Erlernen von Entspannung.

In der Hypnose ibernimmt der Therapeut am intensivsten die Fiihrungsrolle im thera-
peutischen Prozess.
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ICD-10 Kapitel V (F)

FO

FOO
FO1
FO2
FO3
FO4
FO5

FO6

FO7

F1

F10

F11

F12

F13

F14

F15

F16

F17

F18

F19

Organische, einschlieBlich symptoma-
tischer psychischer Storungen

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

vaskuldre Demenz

Demenz bei andernorts klassifizierten Krank-
heiten

nicht ndher bezeichnete Demenz
organisches amnestisches Syndrom

Delir, nicht durch Alkohol oder sonstige psy-
chotrope Substanzen bedingt

andere psychische Stérungen aufgrund einer
Schddigung oder Funktionsstérung des Ge-
hirns oder einer korperlichen Krankheit
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
aufgrund einer Krankheit, Schiadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns

Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen

psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol

psychische und Verhaltensstérungen durch
Opioide

psychische und Verhaltensstérungen durch
Cannabinoide

psychische und Verhaltensstérungen durch
Sedativa oder Hypnotika

psychische und Verhaltensstérungen durch
Kokain

psychische und Verhaltensstérungen durch
andere Stimulanzien, einschlieRlich Koffein
psychische und Verhaltensstérungen durch
Halluzinogene

psychische und Verhaltensstérungen durch
Tabak

psychische und Verhaltensstérungen durch
fliichtige Losungsmittel

psychische und Verhaltensstérungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen

F20
F21
F22
F23
F24
F25

F3

F30
F31
F32
F33
F34
F38

F4

F40
F41
F42
F43
F44

F45
F48

F5

F50
F51
F52
F53

F54

F55

Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen

Schizophrenie

schizotype Stérung

anhaltende wahnhafte Stérungen

akute voriibergehende psychotische Stérungen
induzierte wahnhafte Stérung
schizoaffektive Stérungen

Affektive Storungen

manische Episode

bipolare affektive Stérung
depressive Episode

rezidivierende depressive Storungen
anhaltende affektive Stérungen
andere affektive Stérungen

Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen

phobische Stérungen

andere Angststorungen

Zwangsstorung

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

dissoziative Stérungen (Konversionsstérun-
gen)

somatoforme Stérungen

andere neurotische Stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit kérper-
lichen Stérungen und Faktoren

Essstorungen

nichtorganische Schlafstérungen

sexuelle Funktionsstérungen, nicht ver-
ursacht durch eine organische Stérung oder
Krankheit

psychische oder Verhaltensstérungen im
Wochenbett, andernorts nicht klassifiziert
psychische Faktoren oder Verhaltensfaktoren
bei andernorts klassifizierten Krankheiten
schddlicher Gebrauch von nicht abhdngig-
keitserzeugenden Substanzen
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ICD-10 Kapitel V

F6

F60
F61

F62

F63

F64
F65
F66

F68

F7

F70
F71
F72
F73
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Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

spezifische Personlichkeitsstérungen
kombinierte und andere Persénlichkeitssto-
rungen

andauernde Personlichkeitsanderungen, nicht
Folge einer Schddigung oder Krankheit des
Gehirns

abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle

Storungen der Geschlechtsidentitdt
Storungen der Sexualprdferenz

psychische und Verhaltensstérungen in Ver-
bindung mit der sexuellen Entwicklung und
Orientierung

andere Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen

Intelligenzstérung

leichte Intelligenzminderung
mittelgradige Intelligenzminderung
schwere Intelligenzminderung
schwerste Intelligenzminderung

F8
F80

F81

F82

F83

F84

F9

F90
FI1
F92

F93
F94

F95
F98

Entwicklungsstérungen

umschriebene Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache

umschriebene Entwicklungsstérungen schu-
lischer Fertigkeiten

umschriebene Entwicklungsstérung der mo-
torischen Funktionen

kombinierte umschriebene Entwicklungssto-
rungen

tief greifende Entwicklungsstérungen

Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

hyperkinetische Stérungen

Storungen des Sozialverhaltens

kombinierte Stérung des Sozialverhaltens
und der Emotionen

emotionale Stérungen des Kindesalters
Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend

Tic-Stérungen

andere Verhaltens- und emotionale Stérun-
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend



Gesetzesauszuge

Strafgesetzbuch § 63 Unterbringung in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der
Schuldunfihigkeit (§ 20) oder der verminderten
Schuldfdhigkeit (§ 21) begangen, so ordnet das
Gericht die Unterbringung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus an, wenn die Gesamtwiirdi-
gung des Tdters und seiner Tat ergibt, dass von
ihm infolge seines Zustandes erhebliche rechts-
widrige Taten zu erwarten sind und er deshalb fiir
die Allgemeinheit gefdhrlich ist.

Strafgesetzbuch § 20 Schuldunfahigkeit
wegen seelischer Stérungen

Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat
wegen einer krankhaften seelischen Stérung, we-
gen einer tief greifenden Bewusstseinsstorung
oder wegen Schwachsinns oder einer schweren
anderen seelischen Abartigkeit unfdhig ist, das
Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Ein-
sicht zu handeln.

Strafgesetzbuch § 21 Verminderte Schuld-
fahigkeit

Ist die Fdhigkeit des Taters, das Unrecht der Tat
einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln,
aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei
Begehung der Tat erheblich vermindert, so kann
die Strafe nach § 49 Abs.1 gemildert werden.

Das Heilpraktikergesetz

Nach diesem Gesetz werden Sie als Heilpraktiker
fiir Psychotherapie gepriift. Das Gesetz heif3t:

Gesetz iiber die berufsmdRige Ausiibung
der Heilkunde ohne Bestallung
(Heilpraktikergesetz) vom 17. 2. 1939
(RGBI.1,5.251)

Text nach Bundesgesetzblatt Teil III, Sachgebiet 2,
Verwaltung, Nr. 2122-2, und Einfithrungsgesetz

zum Strafgesetzbuch v. 2.3.1974 (BGBI.1, 5. 469 -
hier: 5. 550).

Die Reichsregierung hat das folgende Gesetz be-
schlossen, das hiermit verkiindet wird:

81

(1) Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu
sein, ausiiben will, bedarf dazu der Erlaubnis.

(2) Ausilibung der Heilkunde im Sinne dieses Ge-
setzes ist jede berufs- oder gewerbsmadRig
vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung,
Heilung oder Linderung von Krankheiten, Lei-
den oder Korperschdden bei Menschen, auch
wenn sie im Dienste von anderen ausgeiibt
wird.

(3) Wer die Heilkunde ausiiben will, erhdlt die Er-
laubnis nach MaRgabe der Durchfiihrungs-
bestimmungen; er fiihrt die Berufsbezeich-
nung ,Heilpraktiker“.

82
(1) Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu
sein, bisher berufsmaRig nicht ausgeiibt hat,
kann eine Erlaubnis nach § 1 in Zukunft erhal-
ten.

83
Die Erlaubnis nach § 1 berechtigt nicht zur Aus-
tibung der Heilkunde im Umherziehen.

84 entfillt

85
Wer, ohne zur Ausiibung des arztlichen Berufs be-
rechtigt zu sein und ohne eine Erlaubnis nach § 1
zu besitzen, die Heilkunde ausiibt, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe
bestraft.

85a
(1) Ordnungswidrig handelt, wer als Inhaber ei-
ner Erlaubnis nach § 1 die Heilkunde im Um-
herziehen ausiibt.
(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geld-
bufle bis zu zweitausendfiinfhundert Euro ge-
ahndet werden.
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Gesetzesausziige

86
(1) Die Ausiibung der Zahnheilkunde fallt nicht
unter die Bestimmungen dieses Gesetzes.

87
Der (Reichsminister der Innern) erldsst die zur
Durchfithrung dieses Gesetzes erforderlichen
Rechts- und Verwaltungsvorschriften.

Erste Durchfithrungsverordnung zum
Gesetz uiber die berufsmaRige Ausiibung
der Heilkunde ohne Bestallung
(Heilpraktikergesetz) vom 18. Februar 1939
(RGBI.1, 5. 259)

in der Fassung der Zweiten Durchfiithrungsverord-
nung vom 3.7.1941

Aufgenommen in Sammlung des Bundesrechts,
Bundesgesetzblatt Teil 111, Sachgebiet 2, Verwal-
tung, Nr.2122-2-1

Aufgrund § 7 des Gesetzes iiber die berufsmaRige
Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung (Heil-
praktikergesetz) vom 17. Februar 1939 (Reichs-
gesetzblatt 1, 5. 251) wird verordnet:

§1(zeitlich abgelaufen)

82
(1) Die Erlaubnis wird nicht erteilt,
a. wenn der Antragsteller das 25. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat,
b. (gestrichen),
c. (gestrichen),
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d. wenn er nicht mindestens abgeschlossene
Volksschulbildung nachweisen kann,

e. (auBer Kraft),

f. wenn sich aus Tatsachen ergibt, dass ihm die
sittliche Zuverldssigkeit fehlt, insbesondere,
wenn schwere strafrechtliche oder sittliche
Verfehlungen vorliegen,

g. wenn ihm infolge eines kdrperlichen Leidens
oder wegen Schwadche seiner geistigen oder
korperlichen Kréfte oder wegen einer Sucht
die fiir die Berufsausiibung erforderliche Eig-
nung fehlt,

h. (auBer Kraft),

i. wenn sich aus einer Uberpriifung der Kennt-
nisse und Fdhigkeiten des Antragstellers
durch das Gesundheitsamt ergibt, dass die
Ausiibung der Heilkunde durch den Betreffen-
den eine Gefahr fiir die Volksgesundheit be-
deuten wiirde (Eingefiigt durch die 2. DVO).

(2) (gestrichen)

&3
(1) Uber den Antrag entscheidet die untere Ver-
waltungsbehérde im Benehmen mit dem Ge-
sundheitsamt.

84
(1) Der Gutachterausschuss besteht aus einem
Vorsitzenden, der weder Arzt noch Heilprakti-
ker sein darf, aus zwei Arzten sowie aus zwei
Heilpraktikern. Die Mitglieder des Ausschus-
ses werden vom Reichsminister des Innern fiir
die Dauer von zwei Jahren berufen.



Rechnungsbeispiel

Hier ist ein Vorschlag fiir eine Rechnung. Es ist
empfehlenswert, dass Sie sich die Zeit nehmen,
ein solches Dokument auf Ihrem PC einzurichten,
damit Sie nicht allzu viel Arbeit mit dem Schrei-

ben von Rechnungen haben. Mit ein wenig Kennt-
nis ldsst sich ein solches Dokument in Excel ein-
richten.

Praxissignet Name
Titel
StraRe
PLZ, Stadt
Telefon
Ihr Name, StraRe, PLZ Stadt
An
Patientenname
PatientenstraRBe
12345 Musterstadt
Liquidation
Rechnungsnummer ....... (bei Zahlung bitte angeben) Datum
Sehr geehrter ..... s
Hiermit stelle ich lhnen fiir erfolgte Behandlung Euro in Rechnung
Diagnose:
Datum Anwendung GeBiiH GOA Betrag
Hier folgen jetzt Ihre Angaben.
Behandlung
Behandlung
Rechnungsbetrag
Bitte Uiberweisen Sie den Betrag innerhalb von 14 Tagen auf mein Konto
Mit freundlichen GriiBen Bank
Konto
BLZ
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Uber die Autoren

Tanja Schnura

Jahrgang 1975. Ausbildung zur Heilpraktikerin und
Psychologischen Beraterin, Zulassung 2001. Von
1999 bis 2006 ehrenamtliche Mitarbeit in einer Be-
ratungsstelle fiir Menschen in Krisensituationen.
Psychologiestudium an der TU Braunschweig, Ab-
schluss 2005 als Diplompsychologin. Tdtigkeit in
einer Naturheil- und Beratungspraxis seit 2004.
Leitung einer Therapiegruppe fiir Angehorige von
Borderline- und Selbstverletzungspatienten von
2005 bis 2007. Autorin verschiedener Lehrskripte
und Dozentin in der Ausbildung Psychologischer
Berater und Heilpraktiker fiir Psychotherapie.
Betreuung des Internetforums eines Psychothe-
rapeutenverbandes. Arbeitsschwerpunkte sind 16-
sungsorientierte Beratung und Therapie bei Bor-
derline-Personlichkeitsstorung, selbstverletzendem
Verhalten sowie Ehe-, Partnerschafts- und Sexual-
problemen.
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Thomas Schnura

Jahrgang 1956. Studium der Geisteswissenschaften
und der Psychologie, Examen 1982. 4-jdhrige Psy-
chotherapieausbildung. Heilpraktiker seit 1989.
Dozent fiir Heilpraktiker und Heilpraktiker fiir
Psychotherapie bzw. Psychologischer Berater seit
1988. Organisation von Psychotherapie-Sympo-
sien in diversen Stddten von 1998 -2006. Diverse
Beitrdge in Fachzeitschriften. Diverse Lehrskripte
und Lehrvideos fiir Heilpraktiker und Heilprakti-
ker fiir Psychotherapie. Arbeitsschwerpunkt ist
die systemische und Familientherapie.



Internetlinks

o http://www.bptk.de/ die Homepage der Bun-
despsychotherapeutenkammer.

o http://www.bzga-essstoerungen.de/index.htm
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung.

o http://www.c-d-k.de/index.html die Homepage
der Christoph-Dornier-Klinik fiir Psychothe-
rapie. Interessante Beitrige zu Angst- und
Zwangsstorungen, Essstorungen, Suchterkran-
kungen und posttraumatischen Stérungen.

o http://www.datenschutz-berlin.de/recht/de/rv/
arbeit/ psychthg.htm der Text des Psychothera-
peutengesetzes im Original.

o http://dejure.org/ Gesetze und Rechtsprechung
zum europdischen, deutschen und baden-wiirt-
tembergischen Recht.

o http://www.e-bis.de/goae/defaultFrame.htm
die Gebiihrenordnung fiir Arzte.

o www.hungrig-online.de/ eine Internetseite mit
vielen Informationen, Adressen und Kontakten
zum Thema Essstorungen. An dieser Seite sind
Therapeuten und Betroffene beteiligt.

www.kbv.de die Homepage der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung. Hier finden Sie Psy-
chotherapierichtlinien.
http://www.paracelsus.de/frames.html?/recht/
hp_geb.html die Gebiihrenordnung fiir Heilprak-
tiker.

http://phobien.ndesign.de eine amiisante Samm-
lung von Phobien.
http://www.informationen-zu-krankheiten.de/
sehr interessant.

http://www.destatis.de/ die Adresse des Statis-
tischen Bundesamtes.
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/
icd10/ls-icdhtmlLhtm das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information.
http://mv.juris.de/mv/PsychKG_MV_rahmen.htm
die Lindergesetze.

http://www.rotelinien.de/ eine Selbsthilfeseite
fiir Betroffene und Angehorige von Menschen
mit SVV, selbstverletzendem Verhalten. Viele
Informationen, Adressen und Telefonnummern.
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Phonik 65 - Arbeitsgebiet 70
Physiognomie 64 - Arbeitsweise 77

Physis, Definition 6 Psychomotorik 66
Pica-Stérung 57 Psychomotoriksymptome 39
Pick-Krankheit 28 Psychopharmaka 192
Plussymptomatik 40 Psychose

Poppers 35 - affektive 177
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- Definition 5
- endogene 5, 27
- exogene 5

- schizophrene 36

Psychosomatik 167

Psychotherapeut, Kompetenzen 77
Psychotherapeutengesetz 69, 73, 77,126
Psychotherapie 69,73

- Definition 70

- dialektisch behaviorale 192,197

- kognitive 200

- lésungsorientierte 94, 96,103

- - Alkoholiker 163

- psychoanalytische 91

- rational emotive 12

- systemische 113

- tiefenpsychologische 91

- tibertragungsfokussierte 195

- verhaltenstherapeutisch orientierte 204
Psychotherapiemethoden, anerkannte 70
Psychotherapieverfahren, Grundziige 89
Purging-Typ 202

Pyromanie 23

Q

Qualifikation, berufliche 85
Quartalstrinker 32

R

Rauchen 171
Rauchentwoéhnung 35
Raucherbein 35
Rauschmittel 34
Rauschtrinker 32
Rauschzustand 161
Reaktionszyklus, sexueller 52
Realitdtspriifung 111-112
Rechenstérung 56
Rechnung 124
Referenzvergleich 141
Reflexionsfdhigkeit 210
Reframing 117-118

Reiz, angstauslosender 109
Reizbarkeit 182
Reizhierarchie 109
Reiziiberflutung 186
Rente 158

Ressourcen 93, 208
Ressourcenorientierung 94, 97, 99
Rett-Syndrom 56

Rigor 29

Ringelsche Trias 215
Ritalin 153

Rituale verabreden 157

Ritzen 196
Rollenkonfusion 86
Rollenspiel 20,193
Rollenvorstellung 145
Riickenschmerzen 167

S

Sadismus 26
Samenerguss, vorzeitiger 53,150
Sattigungsgefiihl 204
Schadensersatzanspruch 73
Schamgefiithl 50
Scheidung 143

Schemata, kognitive 108
Schicksal 167
Schizophrenie 37,106, 190

- Fallbeispiel 40, 189

- Ursachen, multifaktorielle 37
Schizophrenieform 36
Schizophreniepatient 191
Schizophreniesymptome 37
Schlaf-/Wachrhythmus 184
Schlafbedingung 51
Schlafbediirfnis 41
Schlafentzug 179
Schlafmittel 34, 52
Schlafmohn 33
Schlafparalyse 51
Schldfrigkeit 51
Schlafstorung 46, 50, 52,177
Schlafterror 51
Schlaftrunkenheit 51
Schlafverzicht 182
Schlafwandeln 51
Schlaganfall 26, 28
Schlankheit 206
Schlankheitsideal 50
Schlanksein 200, 203
Schliisselreize identifizieren 189
Schlussfolgern, willkiirliches 108
Schnarchen 51
Schniiffelstoff 35
Schonheitsideal 50,198, 206
Schreckreaktion 42

Schub, schizophrener 190
Schuldgefiihl 176, 181
Schuleschwinzen 156
Schulprobleme 152
Schulpsychologe 82
Schwangerschaft 144,180

- Beratung 145

- Krisenpotenzial 145

- ungewollte 145
Schwierigkeit 2

Sedativa 34,52

- Abhdngigkeit 34
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Seelsorgers 74

Selbstakzeptanz 207
Selbstbehauptungstraining 20, 136, 166
Selbstbild 204
Selbsterfahrungsgruppe 136
Selbstgefiihl, Stérung 39
Selbsthilfegruppe 120, 206
Selbstkontrolle 200

Selbstmord 173, 214
Selbstmordgedanke 215
Selbstiiberschiatzung 21
Selbstunsicherheit 18
Selbstverletzung 195,197, 213

- Fallbeispiel 196
Selbstwahrnehmung, gestorte 199
Selbstwahrnehmungsiibung 207
Selbstwertgefiihl 66,114,129, 155, 200
- gesteigertes 182

Seniorenhilfe 171

Sensibilitdts- und Empfindungsstorung, dissoziative,

Fallbeispiel 47
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer 177
Serotoninhaushalt 188
Sexfilm 156
Sexualabweichung 26
Sexualberatung, Fallbeispiel 146
Sexualisierung 53
Sexualitdt 53,148,150

- Alter 169
Sexualprobleme 147,150
Sexualtrieb 142
Sexualverleugnung 53
Sinnestduschung 35
Sitzplatzaufteilung 133
Skala 102

Skalierungsfrage 103,165
Skalierungsmethode 123
Skalierungstechnik 118
Skills 110
Somatisierungsstérung 47
Somnambulismus 51
Sorgfaltspflicht 72, 78,122, 208, 217
SORKC-Modell 106
Sozialphobie 43,107
Sozialpsychologe 83
Spiegeltrinker 32
Spielverhalten 155
Sportpsychologe 82
Sporttreiben, exzessives 200
Sprachausdruck 65
Sprachstérung

- expressive 55

- rezeptive 55
Sprechverhalten 65
Sprechweise 65

Stalking 166
Standardhausaufgabe 94
Starken betonen 99
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Stehlen, pathologisches 23
Sterbebegleitung 172
Sterben 172

Stimmung, expansive 182
Stimmungslage 66
Stimmungsstérung 41
Stimmungsverdnderung 41
Storung

- affektive 40

- Affektivitit 39

- bipolare 41,183

- depressive 177

- emotionale 56

- hirnorganische 26

- psychische, Zustdndigkeit 78
- Sexualabweichung 24

- Sexualpriferenz 24

- Sozialverhalten 56

- Therapeut, zustandiger 78
Strafprozessrecht 213
Straftat 26
Straftatbestand 25
Streitverhalten, spezifisches 139
Stresstoleranz 106
Stundensatz 124

Stupor 47

Subkultur, transvestitische 25
Substanz, psychotrope 30
Sucht 161

- Fallbeispiel 160
Suchtklinik 206
Suchtkrankheit 31
Suchtpotenzial 30
Suchtproblematik 160
Suizid 173, 213, 215
Suizidalitdit 195
Suizidankiindigung 214
Suizidgedanke 194
Suizidgefahr 97
Suizidideen 177
Suizidmotiv 217
Suizidrate 214
Suizidversuch 178, 214
Supervision 75, 86, 88, 209
Supervisionsgruppe 88
Symptomentwicklung 131
Symptomneurose 7
Symptomprovokation 186
Symptomtrdger 136

Symptomverschreibung 103-104, 116,179, 189

Systemtheorie 93,113

T

Tabak 35
Tag der offenen Tiir 120
Tagebuch 111, 205
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Tagesablauf strukurieren 157 U

Tagesoma 171

Technik, verhaltenstherapeutische 105 Uberforderung 208
Telefonkontakt 216 Uberforderungsanzeichen 208
Telefonseelsorge 164,170, 218 Ubergeneralisierung 108
Temperament, Definition 5 Ubergewicht 50

Testverfahren, standardisiertes 11 Ubertragung 93, 211
Tetrahydrocannabinol (THC) 34 Umdeutung 99,117-118
Theorie, systemische 113 Unruhe, psychomotorische 41,182
Therapeutendatenbank 120 Unselbststandigkeit, dngstliche 186
Therapeutenwechsel 122 Unterbringungsgesetz 218
Therapiebausteine 118 Untreue 142

Therapieerfahrung 122,175,179 Ursachenarbeit 91
Therapiegruppe 120,136 Ursachenforschung 90, 102
Therapiemotivation 187 - lésungsorientierte 104
Therapieplan 184 Ursachensuche 90

Therapieplatz 195
Therapietagebuch 111

Therapieverfahren 123 \

- stlitzende 168

Therapievertrag 107 Vaginismus 53

Tic-Stérung 57,104 Veitstanz 29

Tod, Klarungsbedarf 172 Verdanderungsnotwendigkeit 193
Todesart 214 Verbesserung, schnelle 97
Todesursache 214 Verfahren, systemisches 116
- Alkoholkonsum 32 Verflachung, affektive 39
Todkranke 173 Verfolgungswahn 38

Token 207 Verhalten
Toleranzentwicklung 31 - aggressives 212
Totungsmittel 216 - Definition 22
Tourette-Syndrom 57 - gewalttatiges 155

Toxin 26 - oppositionelles 14

Training 75 - partnerschaftsforderndes 146
- Fertigkeiten, soziale 184 - selbstverletzendes 17,194, 196
- Kompetenz, sozialer 110 - - Vorgehen 196
Trainingslauf 111 Verhaltensanalyse 106
Trancezustand 22,197 Verhaltensbeobachtung 64
Transsexualismus 23 Verhaltensmuster, stabile 192
Transvestitismus 24 Verhaltensstérung, Richtlinie, diagnostische 22
- fetischistischer 25 Verhaltenstherapie 105,107
Trauer 173 - kognitive 108,178, 203
Trauerarbeit 173 Verhaltensverdnderung 107
Trauerreaktion 176 Verkehrspsychologe 82
Trauerzeit 130 Verkleiden 24
Traumatherapie 197 Verlaufsbeobachtung 64
Traumatisierung 16,197 Vermeidung 109
Traumdeutung 91 Vermeidungsstrategie 186
Tremor 29 Veroffentlichung 159
Trennung 143 Verschreibung 205

Triade, kognitive 108 Verstand {iberlisten 103
Turner-Syndrom 23, 55 Verstimmung
Typ-1-Schizophrenie 40 - reaktive depressive 176
Typ-2-Schizophrenie 40 - reizbare 176

Verwahrlosungstendenz 13
Videofilme 156
Vorgehen

- l6sungsorientiertes 95

- ressourcenorientiertes 97
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Vorgehen

- verhaltensorientiertes 106
Vorgesetzte 159

Voyeurismus 25

Vulnerabilitit 106
Vulnerabilitdts-Stress-Modell 106

w

Wahnsymptom 191,197
Wahnvorstellung 40
Wahrnehmung, geschulte 65
Wahrnehmungsfahigkeit, eingeschrankte 176
Wahrnehmungsstérung 38
Wankelmiitigkeit 194
Waschzwang 104
Weiterbildungspflicht 87
Werbung 120

- Anzeigen 120

- Gelbe Seiten 120

- Selbsthilfegruppen 120

- Therapeutendatenbanken 120
- Vortrdge 120

- Wiedererkennungswert 120
- Workshops 120
Wernicke-Enzephalopathie 33
Wertlosigkeitsgedanke 179
Wertlosigkeitsgefiihl 176
Willensstdarke 195
Wirklichkeitskonstruktion 113
Wochenbettdepression 176,179
- Fallbeispiel 180

- Symptome 180

- Vorgehen 181
Wochenbettpsychose 180
Workshops anbieten 120
Waunderfrage 94,100, 104,132,157
Wiinsche, sexuelle 148
Wutausbruch 155,195
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X

X-Chromosom 23

Y

Y-Chromosom 23

z

Zahneknirschen 51,103
Zehnerskala 102-103,123
Zerfahrenheit 37
Zerstreutheit 28
Zielanalyse 107
Zieldefinition 132

Ziele formulieren 96
Zielvorstellung 98
Zielzustand definieren 102
Zigarettenrauch 35
Zoophobie 43
Zuhorgerdusch 121
Zukunftserwartung 155
Zwanghaftigkeit 18
Zwangserkrankung 189
Zwangshandlung 18, 44,188
Zwangspatient 189
Zwangsstorung 44,105,187, 210
- Fallbeispiel 45,187

- Konfrontationstherapie 109
- Therapietagebuch 112

- Verhaltenstherapie 188
Zwangssymptom 18
Zweiergesprdch 129
Zwischenziele formulieren 102
Zyklothymie 41
ZyKklusstérung 49
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