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Vorbemerkung

In diesem Kapitel wird das von dem ame-
rikanischen Psychologen Carl R. Rogers
(1902-1987) begriindete psychotherapeutische
Verfahren dargestellt, fiir das sich in Deutsch-
land der nicht sehr gliickliche, weil seine Be-
sonderheit nicht kennzeichnende Name ,,Ge-
sprachspsychotherapie® eingebiirgert hat.
Auch die von Rogers urspriinglich gewdhl-
ten Bezeichnungen ,non-directive therapy“

und ,client-centered therapy“ verdeutlichen
die von ihm intendierte Unterscheidung von
der psychoanalytischen Psychotherapie und
der Verhaltenstherapie nur unzureichend.
Rogers entwickelte in den 4oer Jahren sein psy-
chotherapeutisches Konzept (Rogers 1942,
1951) in deutlicher Abgrenzung von den dama-
ligen theoretischen Hauptstromungen in der
klinischen Psychologie und Psychotherapie,
von der Psychoanalyse und dem Behavioris-
mus, v.a. in folgenden grundlegenden Aspek-
ten:

e Ander Existenzphilosophie orientiertes phi-
losophisches Menschenbild.

® Phdnomenologie als Erkenntnismethode.

e Wahrung des Prinzips der ,,Sparsamkeit“ bei
den theoretischen Postulaten.

e Verzicht auf die Annahme spezifischer bio-
logisch determinierter Vorgange (Triebtheo-
rie) als Hauptfaktoren in der psychischen
Entwicklung von Menschen.

® Aufgabe des psychoanalytischen Struk-
turmodells, stattdessen Postulat eines im
Prinzip offenen psychischen Systems: des
Selbst bzw. Selbstkonzepts.

e Primat der dem Menschen innewohnenden
Entwicklungstendenz (,,Aktualisierungsten-
denz“ und ,Selbstaktualisierungstendenz®)
gegeniiber (von auflen systematisch) ange-
leiteten Lernprozessen.

Diese Aspekte bilden die Grundlage fiir ein
Verstdandnis von Psychotherapie und fiir psy-
chotherapeutisches Handeln, das sich sehr
wesentlich vom Verstindnis und vom thera-
peutischen Vorgehen anderer therapeutischer
Verfahren unterscheidet und zu einer entspre-
chend spezifischen Therapeut-Patient-Bezie-
hung und -Interaktion fiihrt.

Das bedeutet jedoch nicht, dass es keine
Ubereinstimmungen zwischen Gesprichspsy-
chotherapie und den anderen psychotherapeu-
tischen Verfahren gibe. Diese sind am deut-
lichsten in den Zielen der psychotherapeuti-
schen Behandlung. Nur der Weg, den die
Gesprachspsychotherapie zur Erreichung die-
ser Ziele einschldgt, ist ein unverwechselbar
anderer als der, den Psychoanalyse, tiefenpsy-
chologisch orientierte bzw. fundierte Psycho-
therapie und Verhaltenstherapie beschreiten.
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Die nachfolgende Darstellung der Gesprichs-
psychotherapie soll auch verdeutlichen, dass
dieser Weg weder fiir alle Patienten noch fiir
alle Psychotherapeuten gleich gut begehbar ist.
Diesen Umstand herauszustellen ist u.a. des-
halb wichtig, weil in der Gesprachspsychothe-
rapie der ,Weg“ den Vorzug vor dem ,,Ziel“ hat.
Der Weg der Gespréchspsychotherapie ist da-
durch gekennzeichnet, dass im Fokus des the-
rapeutischen Wahrnehmens und Handelns das
Erleben des Patienten und seine Bewertung
dieses Erlebens stehen, d. h. die Wahrnehmung
ist primédr weder konflikt- noch primér symp-
tomzentriert.

Das Kapitel konzentriert sich auf die Dar-
stellung der Grundlagen der Gespréchspsycho-
therapie und des gesprachspsychotherapeu-
tischen Handelns. Allgemeinere Gesetzmaf3ig-
keiten des psychotherapeutischen Prozesses
und allgemeinere, d.h. nicht gesprachspsycho-
therapiespezifische Prinzipien des psychothe-
rapeutischen Handelns werden in diesem Ka-
pitel nicht behandelt. Sie finden sich in den
Darstellungen der anderen Verfahren und in
den speziellen Kapiteln, z.B. Kap. 12 ,,psycho-
therapeutischer Umgang mit suizidalen Pa-
tienten“ oder Kap. 15 ,Krisen und Krisen-
intervention, Kurzpsychotherapie®.

Einige auch fiir Gespriachspsychotherapien
wichtige Aspekte der Psychotherapie werden
im Kap. 1.1 ,Tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie“ behandelt und deshalb im
vorliegenden Kapitel nicht erneut aufgegriffen.
Das betrifft v.a. folgende Themen:

® Krisen in der Therapie, die eine (zeitweilige)
Modifikation des therapeutischen Vorge-
hens erforderlich machen (s. Abschn. ,,Ek-
lektische Interventionsmdoglichkeiten®),

e Moglichkeiten der Einbeziehung Dritter in
eine Einzeltherapie und

® Beendigung der Therapie.

Der Autor dieses Kapitels geht davon aus, dass
die Entscheidung fiir eine Ausbildung in einem
bestimmten Therapieverfahren nicht zufillig
erfolgt bzw. erfolgen sollte. Therapeuten brau-
chen eine therapeutische Identitét, und die ist
umso eher gewéhrleistet, je mehr ihre eigenen
persdnlichen Uberzeugungen und Werthal-
tungen mit dem philosophischen Men-

schenbild, das einem Therapieverfahren zu-
grunde liegt, iibereinstimmen. Im Allgemeinen
Modell der Psychotherapie (s. Kap. 7.2) wird
dieser Umstand als notwendige ,,Passung zwi-
schen Behandlungsmodell und Therapeut® be-
zeichnet. Ein wesentlicher Bestandteil eines Be-
handlungsmodells ist die Art und Weise, wie die
therapeutische Beziehung gestaltet wird. Sollte
der Leser nach der Lektiire dieses Kapitels eine
erste Entscheidung dariiber treffen konnen,
ob das gespréachspsychotherapeutische Bezie-
hungsangebot eines ist, das ihm eher ,fremd*
oder eher ,nahe“ ist, dann ist ein wesentliches
Lernziel dieses Kapitels erreicht.

1.3.1

Theoretische Grundannahmen
des klientenzentrierten Konzepts
und der Gesprachspsychotherapie

In der konkreten Umsetzung der Behandlungs-
regeln eines psychotherapeutischen Verfah-
rens kommen die ihm zugrunde liegenden
theoretischen Annahmen, v.a. grundlegende
Uberzeugungen iiber das Wesen und Sein des
Menschen zum Tragen, die den therapeuti-
schen Kontakt und das Therapieergebnis maf3-
geblich mitgestalten.

BEISPIEL

Ein Patient mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung berichtet seinem Therapeuten
von seiner Wut und deren pathologischem
Ausmaf3: ,Ich habe Angst davor. Entweder
werde ich verriickt oder ich bringe sie (die
Partnerin) um.“ Der Therapeut, der diese
Wut (z.B. sensu Kernberg 1978) auffasst als
Ausdruck einer ungewohnlich intensiven
und deshalb nicht phasenaddquat bewiltig-
ten pragenitalen Aggression, wird darauf an-
ders reagieren als ein Therapeut, der diese
Wut als Reaktion auf einen psychischen
Schmerz versteht, die ihre Brisanz dadurch
erhilt, dal Wiitendsein fiir einen Border-
linepatienten eine Bedrohung der psychi-
schen Existenz bedeutet, weil Wiitendsein
gleichbedeutend mit Bosesein ist. Der eine
Therapeut wird die Angst des Patienten fiir
realistisch halten, der andere Therapeut die

Angst als ein Signal auffassen, das sich bei
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Erfahrungen einstellt, die nicht mit dem
Selbstkonzept eines Menschen zu vereinba-
ren sind (vgl. Eckert 1994).

Die Therapietheorie und damit die Praxis
des Therapeuten sind also mehr oder weniger
eng verkniipft mit den jeweiligen Annahmen
iiber die Natur des Menschen, dem sog. Men-
schenbild, und mit den jeweiligen Theorien
tiber die Entwicklung des Menschen, die Per-
sonlichkeit und deren Struktur und den An-
nahmen iiber die Entstehung von psychischen
Stérungen bzw. Krankheiten.

Da ein auf die therapeutische Praxis zuge-
schnittenes Lehrbuch die Grundannahmen nur
im Abriss darstellen kann und im iibrigen auf
die entsprechende Literatur verweisen muss,
ist auf folgenden Zusammenhang zwischen
Theorie und Praxis hinzuweisen:

Fundiertes therapeutisches Handeln setzt
eine griindliche Kenntnis dieser Grund-
annahmen voraus, und es gibt viele Belege
dafiir, dass therapeutisches Handeln erst
dann hilfreich ist, wenn sich der Psycho-
therapeut mit den Grundannahmen sei-
ner Methode identifizieren kann (vgl.
Eckert u. Biermann-Ratjen 1990).

Im folgenden wird der Begriff , klientenzen-
triertes Konzept“ als Oberbegriff gebraucht,
der das Menschenbild und die grundlegenden
Theorien mit einschlief3t, und von ,,Gesprachs-
psychotherapie® gesprochen, wenn das thera-
peutische Verfahren gemeint ist.

Der philosophische Hintergrund

Das klientenzentrierte Konzept wird dem sog.
humanistischen Ansatz zugeordnet. Die ver-
schiedenen Therapieverfahren und psycholo-
gischen Stromungen, die sich unter diesem Be-
griff versammeln, verstanden sich selbst als die
»Dritte Kraft neben der Psychoanalyse und
dem Behaviorismus (vgl. Kriz 1985).

n Carl Rogers, der Begriinder der Gesprachs-
psychotherapie, vertritt eine phdnomeno-

logisch-existentielle Grundposition. Er
bezieht sich ausdriicklich auf den ame-
rikanischen Philosophen und Pidago-
gen John Dewey, auf den ddnischen
Theologen und Existenzphilosophen
Seren Kierkegaard und den jiidischen
Religionsphilosophen Martin Buber.

Rogers (1983b, S. 21) sieht sich z.B. in Uberein-
stimmung mit Bubers Ausfithrungen zum tao-
istischen Prinzip des ,wu-wei‘:

In das Leben der Dinge eingreifen bedeutet, ihnen
wie sich selbst Schaden zuzufiigen... Der vollendete
Mensch greift nicht in das Leben der Wesen ein, er
erlegt sich ihnen nicht auf, sondern er ,verhilft allen
Dingen zu ihrer Freiheit“ (Laotse).

Rogers’ phdnomenologische Position wird u. a.

deutlich in den beiden ersten von neunzehn

Thesen seines ersten Entwurfs zu einer Theorie

der Personlichkeit (Rogers 1973a/1951):

e Jedes Individuum existiert in einer stindig sich
andernden Welt der Erfahrung, deren Mittel-
punkt es ist (S. 418).

e Der Organismus reagiert auf das Feld, wie es er-
fahren und wahrgenommen wird. Dieses Wahr-
nehmungsfeld ist fiir das Individuum ,Realitdt“
(S. 419).

Im Hinblick auf den therapeutischen Prozess

verdeutlicht Rogers seine phanomenologische

Position mit folgendem Zitat:

Wir kénnen Psychotherapie vom phdnomenologi-
schen Standpunkt aus definieren als: die Vermittlung
von Erfahrung, durch die das Individuum befdhigt
wird, angemessenere Differenzierungen des phéno-
menalen Selbst und seiner Beziehung zur dufleren
Wirklichkeit vorzunehmen. Wenn solche Differen-
zierungen vorgenommen werden kénnen, dann erle-
digt das Bediirfnis des Individuums nach Erhaltung
und Erhohung des phdnomenalen Selbst alles {ibrige
(Snygg u. Combs, zit. nach Rogers 1973 a, S. 143).

Die wissenschaftliche Position Carl Rogers’

Die phdnomenologische Position legt eigent-
lich einen idiographischen Forschungsansatz
nahe, der der Einzigartigkeit des Individuums
Rechnung tragt. Tatsdchlich vertrat Rogers
aber die Auffassung, dass es erforderlich sei,
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Psychotherapie mit den klassischen empirisch-
experimentellen Methoden zu erforschen, d.h.

Die wichtigsten Grundannahmen
zur Entwicklung der Person

er wendete den nomothetischen Ansatz an. Er
lie bereits um 1940 Tonaufzeichnungen von
Therapiegespriachen machen, nicht nur zu Aus-
bildungszwecken, sondern auch, um mit Hilfe
von empirisch-statistischen Prozeduren Ge-
setzméfligkeiten zu entdecken. Eindrucksvolle
Beipiele dieser Arbeit finden sich in seinem
Buch,,Die klient-bezogene Gesprachstherapie
(1973a).Rogers ist einer der Begriinder der em-
pirischen Psychotherapieforschung.

Das klientenzentrierte Konzept ist sparsam mit
seinen Grundannahmen, und die auf diesen
Annahmen aufbauende Entwicklungs- und
Storungstheorie ist vergleichsweise wenig ela-
boriert. Das wird ihm manchmal zum Vorwurf
gemacht: die theoretische Basis sei zu diirftig
und zu simpel. Auf der anderen Seite ist darauf
hinzuweisen, dass unter wissenschaftstheoreti-
schen Gesichtspunkten die Giite einer Theorie
u.a. daran gemessen wird, mit wie wenigen
Axiomen sie auskommt.

e Entwicklungsaxiom: Aktualisierungstendenz
Im theoretischen System des klientenzentrierten Konzepts wird ein einziges Entwicklungs-
prinzip (vgl. Hoger 1993) als Axiom vorausgesetzt: die Aktualisierungstendenz.

Die Aktualisierungstendenz

ist die dem Organismus als Ganzem innewohnende Tendenz, alle seine Moglichkeiten in einer Art und
Weise zu entwickeln, dass sie den Organismus als Ganzen erhalten und fordern (Rogers 1959, S. 196).

e Strukturaxiom: Organismus als Bewertungsinstanz

Der Organismus als Ganzer bewertet jede seiner Erfahrungen im Hinblick darauf, ob sie der
Erhaltung und Forderung des Organismus dienlich ist oder nicht. Jede Erfahrung enthilt also
eine Bewertung ihrer selbst. Unter dem Stichwort ,,Selbstorganisation von Organismen wird
heute in den modernen Naturwissenschaften und der Biologie davon ausgegangen, dass Or-
ganismen ein ,,autopoietisches System® darstellen, d.h.

... ein System, das zirkuldr die Komponenten produziert, aus denen es besteht, das sich also tiber die Her-
stellung seiner Bestandteile selbst herstellt und erhélt (Roth 1987, zit. nach Hoger 1993, S. 21).

Ein autopoietisches System zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass es durch duflere Ereignisse
zwar modulierbar, nicht jedoch steuerbar ist. Verschiedene Autoren haben herausgearbeitet,
dass diese Gesetzmifligkeiten auch sehr gut in Einklang zu bringen sind mit Rogers’ (1957)
Ausfithrungen iiber die notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir Verdnderungen
durch Psychotherapie (z.B. Kriz 1989, Hoger 1993).

¢ Entwicklungsaxiom: Selbstaktualisierungstendenz

Zum Entwicklungsbestreben des Organismus als Ganzem, zur Aktualisierungstendenz also,
gehort es, Teile seines Erlebens zu symbolisieren, d.h. ihrer gewahr zu werden, sich ihrer be-
wusst zu werden, sich selbst zu erfahren und aus einem Teil des Erfahrens des eigenen Seins
und Handelns Selbsterfahrungen zu machen. Dieser Teil der Aktualisierungstendenz ist die
Selbstaktualisierungstendenz (Rogers 1959, S. 196).

® Definition: Erfahrungen

Erfahrungen im Sinne des klientenzentrierten Konzepts sind die Teile des Erlebens des Orga-
nismus als Ganzem, die in einem gegebenen Moment bewusst werden konnten. Erfahrung ist
ein psychologischer Begriff. Der Prozess, in dem Erfahrung bewusst wird, ist der Symbolisie-
rungsprozess (Rogers 1959, S. 198). Gewahrwerden, Symbolisierung und Bewusstwerden sind
Synonyme.

® Definition: Symbolisierungsprozess

Der Symbolisierungsprozess ist ein Prozess, in dem Koérperempfindungen, Vorstellungen, Ge-
tithle, Gedanken und Worte auftreten, die aufeinander bezogen sind, sich gegenseitig Ausdruck
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und vor allem Sinn verleihen. Der erfolgreiche Abschluss eines Symbolisierungsprozesses, der
Abschluss der Entwicklung des ,,felt sense®, geht mit einer deutlichen, auch koérperlich spiirba-
ren Entspannung einher.

Erfahrung wird also bewusst in Kérperempfindungen, Vorstellungen, Gefiihlen, Gedanken
und Worten, und vollstdndig bewusste Erfahrung ist auch ,,sinnvolle“ Erfahrung (,felt sense
heif3t auch ,,gefiihlter Sinn“; vgl. Gendlin 1978, 1981).

Mehr oder weniger bewusste Erfahrung ist mehr oder weniger vollstindig symbolisierte
Erfahrung, das heiflt auch: mehr oder weniger abgewehrte Erfahrung. Es wird immer nur ein
Teil der Erfahrungen des Organismus als Ganzem symbolisiert. Erfahrungen, die der Erhal-
tung und Forderung des Organismus als Ganzem dienen, werden dabei unterschieden von Er-
fahrungen der Bedrohung und Hemmung.

e Entwicklungsaxiom: Selbsterfahrungen und Selbstkonzept

Aus Erfahrungen kénnen der Selbstaktualisierungstendenz (s. oben) entsprechend Erfahrun-
gen der Art ,,Ich bin einer, der ... also Selbsterfahrungen werden. Zum Beispiel kann aus der
bewussten Erfahrung: ,Ich sehe eine Blume® die Selbsterfahrung werden: ,,Ich erlebe, dass ich
eine Blume sehe®

Aus den Selbsterfahrungen bildet sich eine Struktur, das Selbstkonzept (Synonyme sind:
Selbst, Selbstbild, Selbststruktur).

Das Selbstkonzept entwickelt sich in Interaktionen mit der Umwelt - genauer: aus dem sich
selbst in der Interaktion mit der Umwelt Erfahren - v.a. in Interaktionen mit anderen Men-
schen zu einem wahrnehmbaren Objekt im eigenen Erfahrungsfeld (Rogers 1959, S. 200).

Die Reformulierung und Weiterentwicklung der Selbsttheorie von Rogers, v.a. durch Bier-
mann-Ratjen (1993, vgl. auch Biermann-Ratjen et al. 1995, S. 78 -100) und Swildens (1993) er-
folgt unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der neueren Entwicklungsforschung (z.B. Stern
1992). Dabei wird die Rolle betont, die die Interaktionen und der Affekt bei der psychischen
Entwicklung spielen. Es wird angenommen, dass sich das Selbstgefiihl in Interaktionen ent-
wickelt, die in der Form von Episoden erlebt, gespeichert und generalisiert werden:

Selbst, Objekt, die Art der Interaktion und die Situation werden zusammen mit den beteiligten Affekten
zu Bestandteilen der Erinnerung. Diese Erinnerungen kénnen um jedes ihrer Elemente jeweils neu grup-
piert und mit anderen Erinnerungen zusammengeschlossen werden (Bohleber 1992, S. 362).

¢ Strukturaxiom: Selbstbehauptungstendenz

Die Aktualisierungstendenz driickt sich auch in dem Bestreben aus, den Teil der Erfahrung des
Organismus als Ganzem, der im Selbst symbolisiert ist, aufrechtzuerhalten. Das heifit, der
Organismus als Ganzer bewertet Erfahrungen auch im Hinblick darauf, ob sie der Aufrecht-
erhaltung des Selbstkonzepts dienlich sind.

Dieser Bewertungsprozess kann zu einer Spaltung in der Aktualisierungstendenz (Rogers
u. Wood 1987, S. 142) fiithren: Das Bestreben, das Selbstbild zu entwickeln, kann kollidieren mit
dem Bestreben, das Selbstkonzept aufrechtzuerhalten: mit der Selbstbehauptungstendenz.

Selbstaktualisierungstendenz und Selbstbehauptungstendenz sind Teile der Aktualisie-
rungstendenz.

e Strukturaxiom: Abwehr

Die Abwehr ist Ausdruck der Selbstbehauptungstendenz. Erfahrungen, die der Aufrechterhal-
tung des Selbstkonzepts nicht dienlich sind, werden abgewehrt. Wenn sie dem Bewusstsein
nicht vollstindig vorenthalten werden - das ist eine Form der Abwehr -, dann werden sie in
einer Art und Weise symbolisiert, in der sie nicht als Selbsterfahrungen identifiziert, verstan-
den oder akzeptiert werden.

e Entwicklungsaxiom:, Need for positive regard“ (Bediirfnis nach Anerkennung)

Im theoretischen System des klientenzentrierten Konzepts wird nur ein iibergeordnetes Be-
diirfnis angenommen: ,,need for positive regard. Seine Befriedigung ist eine wesentliche Vor-
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aussetzung fiir eine gesunde psychische Entwicklung. Die Nichtbefriedigung dieses Bediirf-
nisses kann bei Babies die Konsequenz haben, dass sie sterben (Spitz 1945). Seine Bedeutung
tiir die gesunde psychische Entwicklung des Menschen betonen auch die Bindungstheorie
(Bowlby 1975) und die empirische Forschung, die im Zusammenhang mit der Entwicklung die-
ser Theorie erfolgt ist.,,Need for positive regard“ bedeutet: im eigenen Erleben gesehen wer-
den wollen, beachtet werden wollen, verstanden werden wollen, als lebenswertes und liebens-
wertes, nicht mit anderen zu verwechselndes, mit sich selbst identisches Individuum.
¢ Entwicklungsaxiom: Bediirfnis nach Anerkennung und Selbstkonzeptentwicklung
Erfahrungen, die mit dem Bediirfnis nach ,positive regard verbunden sind, kénnen nur
dann Selbsterfahrungen werden und in das Selbstkonzept integriert werden, wenn sie von einem
kongruenten wichtigen Anderen empathisch verstanden und unbedingt wertgeschétzt werden.
In dieser Annahme spiegeln sich wesentliche Aspekte des gesprachspsychotherapeutischen
Beziehungsangebots: Kongruenz, unbedingte Wertschitzung bzw. Bedingungsfreie Anerken-
nung und Empathie.
® Definition: Inkongruenz
Inkongruenz ist ein Zustand, in dem die gesamtorganismische Bewertung, dass diese
Erfahrung der Erhaltung und Forderung des Organismus als Ganzem dienlich ist, nicht
tibereinstimmt mit der Bewertung dieser Erfahrung als bedrohlich fiir das Selbst. Es kollidie-
ren also Selbstaktualisierungstendenz und Selbstbehauptungstendenz (vgl. das Struktur-
axiom: Selbstbehauptungstendenz).

z.B. 70 Sitzungen verteilt auf zwei Jahre
fiir eine Einzelbehandlung?

e Ist zwar eine Psychotherapie indiziert,
nicht jedoch eine Gesprachspsychothe-
rapie: Welches andere Therapieverfah-

1.3.2
Theorie und Praxis des Erstinterviews

Ziele eines Erstinterviews

Ein Erstinterview - manchmal auch Indika-
tionsgesprach genannt - dient vorrangig der
Kldrung folgender Fragen:

vJ o Istfiir einen bestimmten Patienten Psy-

¥ chotherapie die Behandlung der Wahl,
d.h. ist eine Psychotherapie indiziert
(Diagnostik und Indikation)?

e Ist eine Gesprdchspsychotherapie indi-
ziert und mit welchen Erfolgsaussich-
ten (Prognose)?

e Sollte eine Gespriachspsychotherapie
indiziert sein, welches ist dann das
angemessene Setting: Einzeltherapie,
Gruppe, Paartherapie? Sollte die Thera-
pie ambulant oder stationdr durchge-
fithrt werden?

® Welcher zeitliche Rahmen ist angemes-
sen? Geniigt eine limitierte Kurzzeit-
therapie, oder sollte von einem {ibli-
chen Zeitaufwand fiir eine Gespréchs-
psychotherapie ausgegangen werden,

ren scheint fiir diesen Patienten geeig-
net zu sein (differentielle Indikation)?

® st eine Psychotherapie nicht indiziert:
Welche anderen Formen von Hilfe sind
fiir diesen Patienten denkbar?

Diese Fragen sind immer auch diagnostische.
Ein Erstinterview dient somit stets zwei Zielen,
ndmlich den Feststellungen:

vJ ® Welche psychische Storung weist ein
Patient auf?
e Ist Psychotherapie eine fiir diesen Pa-
tienten erfolgversprechende Behand-
lung?

Bevor auf die Fragen im einzelnen einge-
gangen wird, soll auf die Beschrdankungen hin-
gewiesen werden, denen Indikationsentschei-
dungen unterliegen. Sie gelten nicht nur fiir
Indikationsstellungen im Rahmen von Ge-
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sprachspsychotherapie, sondern auch beziig-
lich der meisten anderen psychotherapeuti-
schen Verfahren.

Indikationsheschrankungen

Die fiir eine Indikationsstellung zu beantwor-
tenden Fragen sind sehr viel préziser als die
Antworten, die wir in der Regel darauf nach
einem Erstinterview geben konnen. Das liegt
v.a.daran, dass das Wissen, das wir bendtigten,
um diese Fragen genau und valide beantworten
zu konnen, nicht vorliegt oder nicht aus-
reichend gesichert ist.

Die Regeln, die bei der Beantwortung der
Fragen zur Anwendung kommen, sind eine Mi-
schung aus klinischer Erfahrung, theoreti-
schen Uberlegungen und empirischem Wissen.

Auch wenn fiir einen Patienten eine
»ideale“ Indikation gefunden werden kann, z. B.
eine ambulante gesprachspsychotherapeuti-
sche Gruppentherapie, dann ist damit ja noch
nicht sichergestellt, dass so ein Gruppenplatz in
absehbarer Zeit bei einem Psychotherapeuten
verfiigbar ist, dass der Patient mit dieser Emp-
fehlung mit dem Therapeuten, der einen sol-
chen Platz frei hat, zurechtkommt und dass er
in die konkrete Gruppe, in die er aufgenommen
werden soll,,,hineinpasst‘. Mit anderen Worten:

Die sog. Rahmenbedingungen, v.a. die
Verfiigbarkeit von bestimmten Therapie-
plédtzen, spielen in der Realitdt bei der
konkreten Indikationsempfehlung letzt-
lich eine grofle Rolle, und eine konkrete
Indikationsempfehlung unterscheidet sich
hiufig erheblich von der Idealindikation.

In der Praxis beschrankt sich die Indikations-
stellung meistens auf die Beantwortung der
Frage: Ist eine Psychotherapie indiziert oder
nicht? Das heif3t, dass in der Praxis die Indi-
kationsfrage auf die Frage der Nicht- oder
Kontraindikation beschrédnkt bleibt.

Unter Nichtindikation wird in diesem Zu-
sammenhang gemeint: Eine Psychothera-
pie wird an dem Problem bzw. der Symp-
tomatik des Patienten nichts éndern und

Definition

ihm auch insgesamt nichts niitzen, und
unter Kontraindikation wird verstanden:
Eine Psychotherapie kénnte dem Patien-
ten auch schaden.

Die Schdden, die durch eine Psychotherapie
hervorgerufen oder ausgelost werden konnen,
sind v.a.:

e Suizidalitit, die in einem Suizid miindet,

e eine psychotische Dekompensation, die irre-
versibel ist oder

e Handlungen, die durch die Therapie indu-
ziert werden und tragende soziale Gefiige
zerstoren.

Die Reduktion der Indikationsfrage auf eine
positive bzw. negative Indikationsstellung
klammert im Falle der positiven Entscheidung
die Frage nach der Prognose aus. Die Beant-
wortung dieser Frage iiberlassen Psychothe-
rapeuten - mit guten Griinden - gern dem
tatsdchlichen Verlauf der Therapie. Bei kassen-
finanzierten Psychotherapien wagen Thera-
peuten gezwungenermaflen eine Prognose be-
reits nach drei bis fiinf probatorischen Sitzun-
gen, hdufig jedoch sind sie auch zu diesem
Zeitpunkt mit der Prognose des Gesamtver-
laufs und des zu erwartenden Therapieergeb-
nisses fiir den konkreten Patienten eher
zuriickhaltend. Groflere Sicherheit beziiglich
der Prognose haben sie aber oft zu dem Zeit-
punkt gewonnen, an dem sie einen Verldnge-
rungsantrag fiir ihren Patienten stellen und be-
griinden miissen.

Die manchmal - in der Vergangenheit hdufig
von Gespréchspsychotherapeuten - aufgewor-
fene Frage, ob denn eine Indikationsstellung,
inklusive der damit einhergehenden diagnosti-
schen Uberlegungen angesichts der groflen
Unsicherheit, mit der Indikationsentscheidun-
gen und v.a. prognostische Aussagen belastet
sind, tiberhaupt sinnvoll sei, ist mit einem
klaren Ja zu beantworten.

Die Notwendigkeit einer Indikationsstellung
ergibt sich schon aus den oben genannten
Griinden, die eine Psychotherapie kontraindi-
ziert sein lassen. Aber auch eine Therapie, die
zwar nicht schadet, aber auch nicht hilft, kann
sich schddlich auswirken. Sie kann bei einem
Patienten zu der ihn zusdtzlich belastenden
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Erfahrung fithren: Ich bin ein unbehandelbarer
psychisch kranker Mensch.

Eine Indikationsstellung sollte immer im
Dienste des Wohles des Patienten stehen. Das
klingt zwar wie eine Selbstverstandlichkeit, die
sie aber in der Praxis nicht immer ist. Thera-
peuten neigen manchmal durchaus dazu, sich
solche Patienten auszuwihlen, die ihren eige-
nen inneren Bediirfnissen entsprechen und
sind dann weniger daran orientiert, was dem
Patienten gut tite.

Weitere Probleme dieser Art sind im Kap. 18
unter dem Gesichtspunkt der Ethik in der Psy-
chotherapie ausgefiihrt.

Diagnose, Diagnostik und Indikationsstellung

= Wann ist eine Psychotherapie indiziert?

Allgemein gilt: Eine Psychotherapie im en-
geren Sinne ist dann angezeigt, wenn die
Storung des Patienten (auch) einen psychi-
schen Ursprung hat und eine psychothera-
peutische Behandlung mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit dazu beitragen kann,
eine positive Verdnderung der Stdrung
selbst oder der mit ihr zusammenhéngen-
den Befindlichkeit (Leiden) zu bewirken.
Psychotherapie bzw. psychotherapeutisch
orientiertes Handeln ist auch dann ange-
zeigt, wenn die psychischen Beschwerden
eine Reaktion auf eine organische Erkran-
kung (vgl. Kap.10) oder ein belastendes Er-
eignis (vgl. Kap. 15) darstellen.

Zu beantworten sind also bei diesem ersten
Schritt drei Fragen:

vJ ® Welche Kriterien sprechen fiir eine po-

sitive Indikationsstellung?

® Welche Bedingungen schréinken die In-
dikation ein, d.h. wann ist eine Psycho-
therapie nicht indiziert?

® Welche Kriterien lassen eine Psycho-
therapie kontraindiziert erscheinen,
weil eine Verschlechterung zu erwarten
ist bzw. der Patient durch die Psycho-
therapie Schaden nehmen konnte?

m Welche diagnostischen Kriterien sprechen fiir
eine positive Indikationsstellung? Ob eine psy-
chische Storung vorliegt, kann in einem ersten
Schritt durch die Erhebung einer formalen
Diagnose gemdfl ICD-10 oder DSM-IV festge-
stellt werden. Die Diagnosen bzw. Stérungen,
die als psychotherapieindikativ angesehen wer-
den, wurden in die sog. Psychotherapiericht-
linien aufgenommen.

Es handelt sich dabei um folgende Storungen:

Anwendungsbereiche fiir Psychotherapie

in den Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen iiber die
Durchfiithrung der Psychotherapie
(Psychotherapierichtlinien in der Neufassung
vom 3. Juli 1987, in der gednderten Fassung
vom 11. Dezember 1998)?

Auszug aus Abschnitt D:

1. Psychoneurotische Stérungen (z.B.
Angstneurosen, Phobien, neurotische
Depressionen, Konversionsneurosen).

2. Vegetativ-funktionelle Stérungen und
psychosomatische Storungen mit gesi-
cherter psychischer Atiologie.

3. Im Rahmen der medizinischen Rehabi-
litation kann Psychotherapie angewen-
det werden, wenn psychodynamische
Faktoren wesentlich Anteil an einer see-
lischen Behinderung oder an deren Aus-
wirkung haben und mit ihrer Hilfe eine
Eingliederung in Arbeit, Beruf und/oder
Gesellschaft moglichst auf Dauer er-
reicht werden kann. Indikationen hier-
tiir konnen nur sein:

3.1 Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen oder
Medikamenten nach vorangegangener
Entgiftungsbehandlung.
Seelische Behinderung aufgrund friih-
kindlicher emotionaler Mangelzustdn-
de, in Ausnahmefillen seelische Behin-
derungen, die im Zusammenhang mit
frithkindlichen kérperlichen Schadigun-
gen und/oder Missbildungen stehen.

3.3 Seelische Behinderung als Folge schwe-
rer chronischer Krankheitsverldufe, so-
fern sie noch einen Ansatz fiir die An-
wendung von Psychotherapie bietet.

3.2




