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Vorwort zur zweiten Auflage

Die Psychotherapie und die Psychosomatische Medizin sind
wissenschaftlich, klinisch und versorgungspolitisch in aktuelle
relevante Entwicklungsprozesse eingebunden. Wissenschaft-
lich haben empirische Standards bei der Bewertung von the-
rapeutischen Methoden eine wachsende Bedeutung eingenom-
men. Tradierte Konzepte und Handlungsmuster der domi-
nierenden psychotherapeutischen ,,Schulen” 6ffnen sich zu-
gunsten der Rezeption anderer psychotherapeutischer Sicht-
weisen und den daraus abgeleiteten Krankheitskonzepten, dia-
gnostischen Vorgehensweisen und therapeutischen Methoden.
In der Folge sind Kombinationen unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Verfahren sowie Ansétze einer Integration von
Therapiemethoden unterschiedlicher Provenienz systematisch
untersucht worden und haben Eingang in die ambulante und
stationére psychotherapeutisch-psychosomatische Versorgung
gefunden. In den letzten zehn Jahren sind zunehmend Kon-
zepte und Befunde (neuro-)biologischer Forschungsansitze
von der Psychotherapie und Psychosomatik rezipiert worden,
wie es z.B. fiir die Psychoneuroimmunologie, die Psychophy-
siologie, die funktionellen bildgebenden Verfahren, die Gene-
tik, aber auch die Gedéchtnispsychologie gilt. Diese Perspek-
tiven scheinen zunehmend besser geeignet, ein wachsendes
Verstindnis fiir die Entstehung, den Verlauf, aber auch die Be-
handlung psychischer, psychosomatischer und somatopsychi-
scher Storungen zu entwickeln.

Ein stirkeres Augenmerk wird auf die Analyse von Chro-
nifizierungsprozessen psychischer und psychosomatischer
Krankheiten sowie den diesen Prozessen unterliegenden Be-
dingungen gelegt. Zu diesen Bedingungen gehoren sowohl die
individuellen Kompetenzen zur Krankheitsbewiltigung auf
seiten des Patienten als auch die sozialen Kontextvariablen,
die als Hintergrundmatrix fiir Coping- und Chronifizierungs-
prozesse anzusehen sind. Im Zuge dieser Entwicklung werden
verstirkt individuelle und soziale Ressourcen bei der Behand-
lungsplanung und -durchfiihrung beriicksichtigt.

Aktuell finden psychotherapeutische und psychosomati-
sche Konzepte verstirkt Eingang in priventive und rehabili-
tative Versorgungsmodelle, woraus sich eine Abstufung und
Vernetzung differenzierter Handlungsansitze ergibt. Inwie-
weit die sozialrechtlichen und sozialpolitischen Rahmenbe-
dingungen diese Prozesse eher behindern oder férdern wer-
den, ist eine der spannendsten Fragen der Zukunft des Fachge-
bietes.

Weiter von Interesse ist, inwieweit psychotherapeutisches
Handeln noch geniigend Raum und Zeit fiir die individuelle
Perspektive der Entwicklung von Subjektivitit und belasteter

psychosozialer Integritdt haben wird — unter dem Druck der
Okonomischen Bedingungen und einer eher technologisch-
pragmatisch, vorrangig an der ,Reparatur von Stdrungen im
Sinne einer blofen Symptomreduktion orientierten Versor-
gung.

Die Psychotherapie wird seit dem 1.1.1999 in der Bundes-
republik Deutschland von &rztlichen Psychotherapeuten sowie
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten (nach dem Psychotherapeutengesetz) aus-
geiibt. Neben den Facharztgruppen, fiir die Psychotherapie ei-
nen Behandlungsschwerpunkt darstellt, dem Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin, der auf dem Arztetag 2002
voraussichtlich in den Facharzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie umbenannt werden wird, dem Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie sowie dem Facharzt fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird es zu-
kiinftig eine wachsende Spezialisierung der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Handlungskompetenzen in den ver-
schiedenen klinischen Disziplinen geben. Es bleibt zu hoffen,
daf} tiber diesen Weg psychotherapeutische und psychosoma-
tische Denk- und Handlungsansétze weiter Eingang in die Me-
dizin finden.

Es ist das Anliegen der 2. — neu bearbeiteten — Auflage
des Lehrbuchs, die relevanten wissenschaftlichen und klini-
schen Entwicklungen im Fachgebiet auf der Grundlage psy-
choanalytischer und psychodynamischer Theorien unter weit-
gehender Beriicksichtigung der wichtigen empirischen Be-
funde anderer psychotherapeutischer Methoden und verwand-
ter Wissenschaftsdisziplinen zu vermitteln und soweit als
moglich zu integrieren. Das Lehrbuch zielt darauf ab, den Rah-
men psychotherapeutischer und psychosomatischer Indikatio-
nen abzustecken, eine differentielle Krankheitslehre zu ent-
wickeln und das Spektrum psychotherapeutischer und psycho-
somatischer Behandlungsansitze und -indikationen aufzuzei-
gen. Das Buch versteht sich als Leitfaden fiir den psychothe-
rapeutisch-psychosomatischen Zugang zum Patienten, wenn-
gleich dieser selbst auch der beste Lehrmeister fiir den
Therapeuten bleibt.

Der Autorenkreis der 2. Auflage ist gegeniiber dem der 1.
Auflage erheblich erweitert worden, um den oben skizzierten
Anspriichen gerecht werden zu konnen. Die Autoren haben
ihre hohe fachliche Kompetenz und ihre zum Teil sehr per-
sonlichen Erfahrungen eingebracht, diese in Konzeptionen
umgesetzt und bei den Krankheitsbildern durch Fallbeispiele
illustriert. Thnen gebiihrt Dank fiir ihr Engagement, ihre Ko-
operativitidt und wohl zum Teil auch ihre Leidensbereitschaft.



Vl Vorwort zur zweiten Auflage

Die hervorragende Unterstiitzung des Verlages, allen vor-
an Dr. med. Dipl.-Psych. Wulf Bertram und Frau Dipl.-Biol.
Eva Wallstein, machte die Aufgabe erst wirklich 16sbar, alle
Autoren so zu koordinieren, daf} ein Buch mit Lehrbuchcha-
rakter, einem durchgehenden einheitlichen Duktus und glei-
cher Systematik der einzelnen Beitriige entstehen konnte.
Auch Herrn Dr. phil. Dipl.-Psych. Matthias Reiss mochten wir
fiir sein Engagement und seine Kompetenz als Lektor bei der
Bearbeitung des Buches danken. Besonderer Dank gebiihrt un-
seren Sekretérinnen, Frau Kéthe Koppert (Hamburg) und Frau
Michaela Giermann (Rostock), die uns mit unermiidlicher Dis-
ziplin und Ruhe unterstiitzt haben.

Die Zusammenarbeit zweier Herausgeber ist sicherlich als
Grundlage fiir die konzeptionelle Weiterentwicklung des
Lehrbuchs anzusehen; auf dem Hintergrund anregender Dis-
kussionen konnte das Buch wohl erst den besonderen pro-
grammatischen Charakter entwickeln, der es nun auszeichnet.
Inhaltlich und atmosphirisch haben beide Herausgeber jeden-
falls sehr von ihrem gemeinsamen Austausch profitiert.

Die Herausgabe der 2. Auflage des Lehrbuchs gibt uns auch
die Gelegenheit, denen zu danken, die uns fachliche Lehrmei-
ster und menschliche Vorbilder waren und sind. Fiir Stephan
Ahrens waren und sind dies fiir die Kieler Lehrzeit Herr Prof.
Valkel (Psychotherapie und Psychoanalyse), Herr Prof. Schim-
melpenning (Psychiatrie) und Herr Prof. Soyka (Neurologie).
Fiir Wolfgang Schneider sind dies Herr Prof. Dilling (Liibeck,
Psychiatrie), Herr Prof. Janssen (Bochum/Dortmund, Psycho-
therapie und Psychosomatik) sowie die Herren Professoren
S.0. Hoffmann (Mainz) und G. Rudolf (Heidelberg). Gemein-
sam haben wir viel Herrn Prof. A.-E. Meyer (Hamburg) zu ver-
danken, der viel zu friih, bereits vor dem Erscheinen der 1. Auf-
lage des Lehrbuchs, verstorben ist.

Stephan Ahrens
Wolfgang Schneider

Hamburg und Rostock,
im Februar 2002
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1.1
Historische Entwicklung des Fachgebiets Ps(Ychosomuﬁk/
Psychotherapie in Deutschlan

Adolf-Ernst Meyer!

Was seit dem Arztetag 1992 , Psychotherapeutische Medizin“
heif3t, hat sich der Sache nach in den 10er und 20er Jahren un-
seres Jahrhunderts in Deutschland und Osterreich entwickelt,
bestand in Anwendung von psychoanalytischer Therapie auf
Korperkrankheiten und hiefl damals schlicht ,,Psychosomatik®.

Marksteine in dieser Entwicklung sind Groddecks ,,Psy-
chische Bedingtheit und psychoanalytische Behandlung orga-
nischer Leiden® (Groddeck 1917), Felix Deutschs ,,Uber das
Anwendungsgebiet der Psychotherapie in der inneren Medi-
zin“ (Deutsch 1922a; Deutsch 1922b), wobei dieser Autor da-
fiir den Ausdruck ,,psychosomatisch® einsetzte. Im selben Jahr
verdffentlichte Edoardo Weiss (1922) die Psychoanalyse eines
Asthmakranken.

Indes riet Freud selber den Psychoanalytikern ab, sich mit
der Psychosomatik zu beschiftigen, weil dies das psychoana-
lytische Denken gefihrde: ,,Von solchen (d.h. psychosomati-
schen) Untersuchungen mufte ich die Psychoanalytiker aus er-
ziehlichen Griinden fernhalten, denn Innervationen, Gefif-
erweiterungen und Nervenbahnen wiren zu gefihrliche Ver-
suchungen fiir sie gewesen, sie hatten zu lernen, sich auf psy-
chologische Denkweisen zu beschriinken. 2

Hier verrit Freud eine erstaunlich niedrige Meinung so-
wohl von der Widerstandskraft der Psychoanalyse gegeniiber
der Physiologie wie auch von der Flexibilitit und Diskrimi-
nationsfihigkeit seiner Schiiler.

In der Hochschulmedizin der Weimarer Zeit fand die Psy-
choanalyse paradoxerweise in der Inneren Medizin mit ihrem
psychosomatischen Ansatz mehr Aufnahmebereitschaft als
mit ihrem neurosen- und psychosen-therapeutischen Ansatz in
der Psychiatrie. Dieses Mehr ist allerdings relativ zu sehen.
Unter diesen Internisten setzte sich nur von Weizsdcker mit
der Psychoanalyse intensiv auseinander, Krehl, von Bergmann
und Siebeck vertraten eine mehr allgemeine Beriicksichtigung
psychischer Faktoren in der Medizin. In der Psychiatrie stand
einer teilweisen Rezeption durch Kretschmer, Mauz, Sommer,
Storring die Ablehnung durch Jaspers und die erbitterte Geg-
nerschaft von Bumke, Hoche und de Crinis sowie die Gleich-
giiltigkeit der schweigenden Mehrheit entgegen. Dies ist aus
zwei Griinden paradox:
® Erstens steht Psychoanalyse der Psychiatrie am néchsten

und wurde deswegen in anderen Lidndern auch iibernom-

men — besonders intensiv in den USA und (mit gewissen

1 Der Autor ist im Jahre 1995 verstorben.
2 Brief Freuds an V. v. Weizsicker 1932.

kritischen Einschriankungen) in der Schweiz, Holland,
Frankreich und Ungarn.

® Ferner waren diejenigen Psychoanalytiker (Abraham,
Freud, Jung), welche die Psychoanalyse auf speziell psych-
iatrische Krankheiten anwendeten, deutlich angesehener
und bekannter.

Die von Freud verordnete Schmuddelkind-Position der Psy-
chosomatik innerhalb der Psychoanalyse verbesserte sich ab
1950 dank Franz Alexander erheblich, aber nicht vollstindig
(Alexander 1950). Er hatte eine Theorie entwickelt, in welcher
er fiir sieben Korperkrankheiten, die sogenannten ,,Heiligen
Chicago Sieben*, je einen bestimmten unbewuBten Konflikt
beschrieb, welcher diese Krankheiten jeweils (mit)determi-
nierte. Dabei hatte Alexander genau das getan, was Freud fiir
derart gefihrlich hielt: Er hatte Psychologie und Physiologie
zusammengebracht.
® Zum Beispiel fiihrte beim Ulcus-duodeni-Kranken der
unbewufite Wunsch nach Nihrend-versorgt-Werden zu ei-
ner ,,Scheinfiitterungs“-Physiologie des Magens, wie sie
aus Pawlows Experimenten bekannt war, und tiber diese
zu einer ,,Andauung* der Magenschleimhaut.
® QOder die unbewufite Erwartung eines Hypertonikers, sich
nédchstens gegen einen Angriff korperlich wehren zu miis-
sen, fiihrte zu einer ergotropen Hochstellung des Blut-
drucks, was von Uexkiill spiter sehr treffend ,,Bereitstel-
lungs-Krankheit* nannte.

Da in dieser Theorie die jeweilige Art der physiologischen
Veridnderungen mit der Wunschrichtung des zugehorigen un-
bewuBten Konflikts oder auch dessen Abwehr (oder beidem)
biologisch zweckmifig verbunden waren, verstand Alexander
diese Konflikte als ,,spezifische®, und taufte sie auch so. Dies
bedeutete gleichzeitig, dal man bei einem an einer der ,,Hei-
ligen-Chicago-Sieben“-Krankheiten Leidenden auch den zu-
gehorigen spezifischen Konflikt finden konnte — dhnlich wie
Tbc-Bakterien bei einem Tuberkuldsen.

Da Psychoanalytiker exquisit fiir die Behandlung unbe-
wullter Konflikte ausgebildet waren, konnten sie sich in der
Alexander-Theorie zu Hause fiihlen — dariiber hinaus legte die-
se ihnen nahe, das Feld ,,Psychosomatik® fiir sich zu bean-
spruchen.

Dadurch, dal Alexander nur bestimmte Krankheiten zu
,psychosomatischen* erkldrte (deren schliefliche Zahl er of-
fen lieB), fiir welche damit dann Psychoanalytiker zustindig
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wurden, erdffnete er eine Psychosomatik als Spezialdiszi-
plin.

Zuvor — 1943, im allerersten Lehrbuch der Psychosomatik
(Weiss und English 1943), forderten Weiss und English eine
holistische Psychosomatik: ,,Psychosomatik ist ... so alt wie
die Kunst des Heilens selber. Sie ist keine Spezialitit, sondern
eine Sehweise, die fiir alle Aspekte von Meditzin und Wund-
artzney gilt. Es geht nicht darum, das Soma weniger, sondern
darum, die Psyche mehr zu studieren.”

In der Tat findet man diese Konzeptualisierung bereits
tiber 2000 Jahre friiher in Platos Dialog des Charmides: ,,Wie
Du ein Auge nicht behandeln kannst, ohne den ganzen Kopf
zu behandeln, kannst Du den Kopf nicht behandeln, ohne den
ganzen Menschen zu behandeln®.

Der Unterschied zu Alexanders Konzeption besteht darin,
dal hier nicht bestimmte Krankheiten als ,,psychosomatisch*
ausgezeichnet werden, sondern daf die ,,psychosomatische
Sehweise* fiir die gesamte Medizin gilt. In ihrer Formulie-
rung legen sich Weiss und English nicht fest, auf welche Wei-
se ihr psychosomatischer Holismus erreicht werden soll, aber
ihre Fallbeispiele zeigen, daf} dies durch interdisziplindre Ko-
operation von Psychiater-Analytikern mit Internisten oder an-
deren ,,Somatikerm® in Kliniken oder Polikliniken verwirk-
licht wird. Dies hat sich in Form der Consultation-Liaison-
Psychiatrie-Psychosomatik besonders in den USA weiterent-
wickelt.

Dem setzt vor allem von Uexkiill die ,,Integrative Psy-
chosomatik* als drittes Modell entgegen: Jeder Arzt sollte ge-
nau so selbstverstindlich iiber psychosoziale Grundkenntnisse
und Kompetenzen verfiigen, wie er sich solche liber Anatomie,
Physiologie oder Pharmakologie erworben hat. Nur so ist eine
wirklich addquate medizinische Versorgung zu erreichen. Das
spezialistische Modell fiihrt zu JArzten fiir die Seele* und
LArzten fiir den Korper®, eine Teilung, welche vor allem in
der primérérztlichen Betreuung durch konsiliarische Konsul-
tationen nicht wirksam reintegriert werden kann.

Unbertiihrt von der erwihnten Aufwertung der psychoana-
Iytischen Psychosomatik durch Alexander blieb die Ableh-
nung der — nun bundesrepublikanischen — Psychiater gegen
Psychoanalyse oder psychodynamische Psychotherapie bis in
die 60er Jahre wirksam, was erhebliche Konsequenzen hatte:
® Zum einen erwarben sich BRD-Psychiater nur ausnahms-

weise Kompetenzen in Psychotherapie.
® Zum anderen behielten sie dadurch auch ihre Rolle als Arz-

te fiir Geisteskranke mit entsprechender hoher Prestige-

Barriere.

Aus letzterem folgte, daf3 sich entsprechend Kranke vorwie-
gend an Allgemeinérzte oder Internisten um Hilfe wandten —
unter Berufung auf ihre Erschopfung, ihre Tachykardien,
SchweifBausbriiche etc. Es war die hohe Zeit der Diagnose ,,ve-
getative Dystonie”. Die selbstkritischen und menschenken-
nenden unter diesen Arzten motivierten solche Kranke gegen
erheblichen Widerstand, einen Psychiater aufzusuchen. Ihre
Patienten kamen wie Bumerange zuriick, der psychiatrische

Konsilbericht lautete sinngemif: ,,Kein Anhaltspunkt fiir eine
Psychose. Wir empfehlen Bellergal.*

Dies bewog eine Reihe fiihrender Internisten, zum Beispiel
Curtius, Heilmeyer, Jores, Seitz, von Uexkiill dazu, in den 50er
und frithen 60er Jahren eigene psychotherapeutische Abtei-
lungen einzurichten, oder — bei Einverstdndnis ihrer Fakultét
— eigenstindige Kliniken. Gegeniiber der Vorkriegs-Ara gab
es einen gewichtigen Unterschied: Heilmeyer ausgenommen
waren diese Pioniere alle selber praktizierende Psychothera-
peuten. Davon unabhingig und friih griindete Mitscherlich mit
Rockefeller-Foundation-Unterstiitzung die psychosomatische
Klinik in Heidelberg.

Da diese Abteilungen iiber psychotherapeutische Kompe-
tenz verfiigten, welche in ,,der” Psychiatrie nicht vorhanden
war, wurden in jenen keineswegs nur (aber auch) Psychoso-
matosen behandelt, sondern ebenso (teilweise sogar hiufiger)
Neurosen und Charakterprobleme sowie funktionelle Sexual-
storungen. Dennoch hielen diese Institutionen durchwegs
»psychosomatisch* (wahrscheinlich aus Riicksicht auf die
psychiatrischen Kollegen — was auch heilen kann: um Rei-
bungen mit diesen zu vermeiden).

Damit gewann der Begriff ,,Psychosomatik* einen gewis-
sen prestigeschonenden Tarn- und Deck-Charakter, den alle
Beteiligten (Patienten, Angehorige, Zuweisende und Ausiiben-
de) gerne nutzten. Die zweite Hilfte der Benennung, ndmlich
»somatik*“, verlieh auch Phobien oder Schweiausbriichen den
Ernst einer ernsthaften Krankheit, und aufferdem vermittelte
das Epitheton ,,psychosomatisch* das Charisma eines schwer
verstindlichen und deshalb um so bedeutungsvolleren Leidens.

Mit der Einrichtung eines Priifungsfachs ,,Psychosoma-
tik und Psychotherapie* — in der Arztlichen Approbations-
ordnung von 1970 —, legitimierte” (im juristischen Sinn dieses
Wortes) die Bundesregierung diese Entwicklung und schuf
gleichzeitig eine gewisse Enttarnung; denn diese neue Benen-
nung zeigte auf, dal es in diesem Fach zentral um Psychothe-
rapie ging.

Spitestens ab 1975, dem Zeitpunkt der ,,Enquete zur
Lage der Psychiatrie* wurde der BRD-Psychiatrie voll be-
wuflt, daB sie mit der Psychotherapie einen zentral wichtigen
Teilbereich ihres Faches abgegeben hatte. Der damalige Ver-
such einer Heimholung mifigliickte, die ,,Enquete beharrte
auf einem zweiteiligen Versorgungsstrang:
® dem psychiatrischen und
® dem psychotherapeutisch-psychosomatischen.

Ein erneuter Versuch, diesmal mit Hilfe der Facharztbezeich-
nungen, die Psychotherapie in das Mutterland ,,Psychiatrie®
heimzuholen, fiihrte zu einem Teilerfolg: Zwar schuf der Arz-
tetag 1992 einen Facharzt ,,Psychiatrie und Psychothera-
pie‘, aber gleichzeitig auch einen fiir ,,Psychotherapeutische
Medizin*.
In der beschriebenen Periode ab 1950 kam es zudem zu
zwei weiteren Entwicklungen:
® Erstens entstand die Verhaltenstherapie, welche zwar zu-
erst neurotische Storungen wie Phobien oder Bettnédssen
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oder auch Verhaltensdefizite bei Psychosen therapierte,
dann aber bald auch funktionelle Psychosomatosen und or-
ganisch bedingte Defizite wie zum Beispiel Skoliosefehl-
haltungen oder postoperative Harninkontinenz. Fiir die
letzten beiden Beispiele ist Verhaltensmedizin ein zutref-
fender Ausdruck. Allerdings wird dieser auch propagan-
distisch iiberdehnt, als ob er das Gesamt der Psychothera-
pie abdecke, die dann — nomen est omen — in allererster
Linie Verhaltenstherapie sei. Festzuhalten bleibt: Psycho-
therapeutische Medizin wird in jedem Fall auch Verhal-
tenstherapie und Verhaltenstherapeuten umfassen.

® Zweitens tritt zu dieser internationalen Entwicklung eine
rein nationale. In der BRD entwickelte sich die Tarn- und
Deck-Psychosomatik tiberproportional stark in einem Teil-
bereich der BRD-Medizin, nimlich in demjenigen der sta-
tionéiren Rehabilitation.

Betrachtet man die Zunahme der Betten, welche fiir ,,Psy-
chosomatik* ausgewiesen sind, fiir die 40 Jahre von 1950 bis
1990, so steigt diese im ,,Akutbereich®, also in demjenigen,
welcher von den Krankenkassen finanziert wird, von ca. 100
auf 1253, also 12fach. Im Rehabilitationsbereich, fiir wel-
chen die Rentenversicherer zu bezahlen haben, um die Ar-
beitsfihigkeit ihrer Versicherten zu sichern oder wiederherzu-
stellen, findet sich ein Anstieg von ca. 200 auf 7064 Betten,
also ein 35facher.

Zusammen mit noch anderen Indikatoren wurde daraus im
,Forschungsgutachten* (Meyer et al. 1991) gefolgert, daf} sich
in der BRD eine Unter- und Fehlversorgung dergestalt findet,
daf} meist erst bei Erwidgung einer Berentung, also zu spét und
dann stationdr, statt friih und ambulant psychotherapiert wird.

Aus dieser Entwicklung — unabhingig davon, wie zweck-
mafig sie ist — folgt, dal psychotherapeutische Medizin in un-
serem Lande in zwei erheblich unterschiedlichen Formen statt-
findet (s. Tab. 1-1):
® Der Prototyp ambulanter Psychotherapie besteht in ei-

nem Therapeuten, der seinen Einzelpatienten, welcher in

seinem Lebensraum verbleibt, mit einer (seiner) Methode

Tab. 1-1 Psychotherapeutische Medizin: ambulant versus stationir.

relativ niederfrequent iiber einen lingeren Zeitraum (ein
halbes bis mehrere Jahre) behandelt.

® In der stationiren Psychotherapie dagegen wirkt eine
Gruppe von Behandlern (wozu auch die Krankenschwe-
stern gehoren) in einer totalen Institution mit einer Vielfalt
von Methoden auf eine Gruppe von Patienten ein, was
hochfrequent (mehrere Interventionen pro Tag) aber nur
iiber einen kurzen Zeitraum (4—8 Wochen, nur ausnahms-
weise deutlich lidnger) geschieht.

Die Vergleichbarkeit dieser verschiedenen Psychotherapiefor-
men wird vielfach eingeschrinkt. Bereits die Kombinationen
aus tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutischen, korper-
zentrierten und gestaltungsbezogenen Elementen wechseln
von Klinik zu Klinik. Ferner erhalten ambulante, akut-statio-
nére und rehabilitativ-stationire Settings jeweils systematisch
andere Patientengruppen. Andererseits findet dadurch ein
,Naturexperiment™ in groBem Maf3stab statt, welches sich ide-
al eignen wiirde, mit den Methoden der differentiellen Psy-
chotherapie-Effizienzforschung aus diesen vielfiltigen Kom-
binationen herauszufinden, welches Therapieelement bei
welchem Kranken, in welchem Zeitpunkt und welcher Rei-
henfolge, in welcher Kombination und ,,Dosierung* welche
Effekte bewirkt.

Dies ist eine duerst mithsame und methodisch schwierige,
aber lohnende Zukunftsaufgabe, welche mit Sicherheit da-
durch gefordert werden wird, daf in einer Situation der Ver-
teilungskdmpfe um knappe Ressourcen sowohl Betroffene
(Kranke und Angehorige) wie Verantwortliche (Gesundheits-
politiker, Solidarversicherungen, zuweisende Arzte) nach
Qualitdtssicherung und Kosten-Nutzen-Effizienz fragen wer-
den. Dies heifit nichts weniger, als da die Frage ,,Ist psycho-
therapeutische Medizin ihr Geld wert?* abgelost wird von der-
jenigen ,Welche Form fiir welche Storung ist die zweck-
mafigste und wirtschaftlichste?

Der Wissenschaftsrat (1986, S. 77) hat der bundesrepubli-
kanischen Psychosomatik bescheinigt, dal sie ,.einen aufer-
ordentlich raschen Ausbau‘ erfahren hat. Dies ist voll zutref-

Ambulant

Stationiir

im gewohnfen Lebensraum
(nur im Gruppensetting eine Art therapeutische Gemeinschaft)

Psychotherapie-motiviert (oder bald abbrechend)

monomethodisch

nur ein Therapeut

Wochenfrequenz 0,5 bis 5
Gesamtdauer: 25 Wochen bis 2—4 Jahre

in ,totaler Insfitution” mit therapeutischer Gemeinschaft

oft Psychotherapie-unmotiviert, Abbrechen jedoch fast ausgeschlossen

polymethodisch: Einzel- und Gruppentherapie, tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeu-
fisch, Entspannungs- und Gestaltungsverfahren, Physiotherapie und Sport

Vielzahl von Therapeuten plus Pflegepersonal, deren Erfahrungen in Spezialsitzungen
integriert” werden

tiglich mehrere therapeutische Interventionen

Gesamtdaver kurz: 4—8 Wochen, nur in Spezialfiillen mehrere Monate
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Tab. 1-2 Préivalenzen psychosomatisch-psychoneurotischer Stérungen an verschiedenen Stellen des medizinischen Versorgungsnetzes in der BRD.

Préivalenzart Psychosomatische Neurosen (%) Personlichkeits- Summe (%) Quelle
Storungen (%) storungen (%)
In der Bevilkerung - - - 11,3 )
11,6 1,16 7,16 25,9 2
Praxen 9.0 11,0 1,2 21,2 ®))
Allgemeinarzt 19,9 3,3 23,2 (4)
Internistische Abteilung - - - 38,4 (5)

(1) Dilling et al. (1984): n = 1536; lindlich-kleinstidtische Bevilkerung Oberbayems. (2) Schepank (1987): n = 600; Mannheim. (3) Zint-Wiegand et al. (1978):
n = 1026; Allgemeinpraxen in Mannheim. (4) Dilling et al. (1978): n = 1274; Allgemeinpraxen in Oberbayem. (5) Haag et al. (1989): n=151; neun infemistische

Abteilungen, Hamburg.

fend: Die bundesrepublikanische Psychosomatik hat — dank
der drztlichen Approbationsordnung von 1970 — in nur einem
Jahrzehnt den Sprung vom Elend in die Armut geschafft. Wie
oft in der Geschichte ist solche Armut duBerst kostspielig fiir
ihre reichere Umgebung.

In Tabelle 1-2 sind einige Daten tiber die Haufigkeit psy-
chosomatisch-psychoneurotischer Storungen in hochindu-
strialisierten Sozietiten, hier in der BRD, zusammengestellt.
Diese Zahlen werden erst durch die Zusatzinformation drama-
tisch, dal unser Gesundheitswesen fiir diese 11,3% (minimal)
bis 38 % (maximal) seiner Kranken unter 1% seiner Gesamt-
kosten aufwendet.

Lediglich zu der Klinikreprasentanz (Haag et al. 1989) sei
noch erginzt: Obwohl diese Stichprobe aus Neuaufnahmen in
9 der 11 Allgemein-Krankenhdusern Hamburgs erwartungs-
gemil alt war (53,1% > 65 Jahre) und — ebenso erwartungs-
gemill — der Anteil an ,,vorwiegend psychosomatischer Ge-
nese“ bei den alten Aufnahmen niedriger (> 65—80 Jahre =
18,6 % vs. < 65 Jahre = 51,1%, p < 0,1 %), entstand ein arith-
metisches Mittel bei 9 internistischen Stationen von 38,4%.

Aus den Gesamtzahlen folgt, dal eine addquate Bevol-
kerungsversorgung verlangt, dal die Institutionen fiir Psy-
chosomatik/Psychotherapie an Hochschulen und an Hochlei-
stungkrankenhdusern mindestens den Personalbestand der

Krankheitsdauer (Jahre)
14
12
10

8-
6
44
2
0 T T 1 T T

T T
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990
Jahrgang

Abb. 1-1 Anamnesedaver bis Psychotherapiebeginn. Quellen fir 1957: Birwolf
(1958/59), fiir 1979: Reimer et al. (1979), fiir 1988: Sturm . Zielke (1988).

lokal zugehorigen Abteilungen fiir Andsthesiologie oder fiir
Radiologie erreichen. Dies ist in der BRD an keiner Stelle ver-
wirklicht.

Das Beispiel der Anisthesiologie zeigt, daf3 die Geldgeber
sehr wohl bereit sind, ein Fach in wenigen Jahren von Null
auf eine arbeitsfahige Grofie zu fordern — und der Nachwuchs
flexibel genug ist, das Angebot zu fiillen. Voraussetzung fiir
einen solchen Ausbau ist allerdings, dal dessen unabdingbare
Notwendigkeit offenkundig wird. Das hat die Psychosomatik
nicht geschafft. Unsere Schlufolgerung ist: Sie wird es auch
nicht schaffen, solange sie sich auf humanitire, holistische
oder psychogenetische Aspekte beruft. Sie wird es nur schaf-
fen, wenn sie 6konomisch argumentiert.

Andere Zahlen zeigen, dafl zwischen Erkrankung und
kompetenter Behandlung dramatische und enorm kostspielige
Verzogerungen auftreten. Abbildung 1-1 zeigt, daf3 bei Pati-
enten, welche 1979 in unserer Ambulanz zur Vorstellung ka-
men, 2 bis 3 Jahre vergangen waren, bis sie erstmals einen
Arzt aufsuchten. Danach vergingen weitere 3 bis 8 Jahre, bis
sie einem Spezialisten zugewiesen wurden. Das Intervall da-
nach — bis zu addquater Therapie — ist erfreulich kurz.

Die daneben angegebenen Zahlen von Sturm und Zielke
(1988) aus einer psychosomatischen Fachklinik in Bad Diirk-
heim zeigen, daf} sich 1988 — fast 10 Jahre spiter — an diesen
Verzdgerungen nichts Wesentliches geédndert hat.

Diese Verzogerungsjahre sind hoch kostentrichtig. Sturm
und Zielke (1988) haben ausgerechnet, daf} in ihrer Diirkhei-
mer Stichprobe 38 % ihrer Patienten iiber 1 Jahr ununterbro-
chen krank geschrieben waren. Dazu addieren sich die Kosten
fiir Wiederholungs- und Verlegenheitsdiagnostik und fiir Psy-
chopharmaka iiber viele Jahre.

Dies zeigt, dal sich in den 15 Jahren seit dem vom Wis-
senschaftsrat als ,,auf3erordentlich rasch* eingestuften Ausbau
der Psychosomatik/Psychotherapie (mit Pflichtunterricht fiir
die Studenten) keine faBbaren Verdnderungen erreichen liefen.

Aus diesen Daten folgt, daB innerhalb der medizinischen
Fakultit der Studentenunterricht dergestalt intensiviert werden
muf, da} unsere zukiinftigen Arzte iiber psychosoziale Kom-
petenzen verfiigen, welche die geschilderten kostspieligen
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Verzogerungen minimieren und sie auferdem instand setzen,
Krisenreaktionen und leichtere psychosomatische Storungen
selber zu behandeln.

Durch die Aufnahme der psychosomatischen Grundversor-

gung in die Psychotherapierichtlinien 1987 und die Einfiih-

rung des Facharztes fiir psychotherapeutische Medizin

durch den 95. Arztetag 1992 wurden zwei wesentliche Schritte

in der Weiterentwicklung der psychotherapeutisch-psychoso-

matischen Versorgung der Bevolkerung getan. Es gibt dadurch

ein dreistufiges Fort- und Weiterbildungsmodell (vgl. Kap.

1.3, S. 13ff):

® Die Fortbildung in psychosomatischer Grundversor-
gung ist mittlerweile obligat fiir alle medizinischen Fach-
gebiete, sie richtet sich primir an somatisch titige Arzte,
berechtigt zur Abrechnung spezieller Ziffern in der Ge-
biihrenordnung und ermoglicht psychotherapeutische Lei-
stungen auf der Ebene der primér drztlichen Versorgung.
Die Curricula bestehen neben der theoretischen Vermitt-
lung von Grundlagenkenntnissen entsprechender Krank-
heitsbilder und therapeutischer Verfahren auch in der prak-
tischen Vermittlung verbaler Interventionstechniken, von
Entspannungsverfahren und Balint-Gruppenarbeit. Damit
scheint ein wesentlicher Schritt getan in die Richtung der
Integration psychosozialer Aspekte in die somatische Me-
dizin.

® Die Zusatzbezeichnungen Psychotherapie und Psycho-
analyse, bislang die einzigen Moglichkeiten fiir die Zu-
lassung zur kassendrztlichen Versorgung, dndern sich
durch die Einfiihrung des Facharztes. Beide Zusatzbe-
zeichnungen konnen weiterhin berufsbegleitend erworben
werden, diejenige fiir Psychotherapie ist sowohl tiefen-
psychologisch wie auch verhaltenstherapeutisch ausge-
richtet. Die Elemente der Weiterbildung mit Theorie,
Selbsterfahrung und Durchfiihrung eigener Therapien un-
ter Supervision sind erhalten geblieben, jedoch im Um-
gang verdndert und mit den Weiterbildungsbestandteilen
des Facharztes fiir psychotherapeutische Medizin kombi-
nierbar. Diese Aussage gilt zunichst nur vorldufig, weil
die Ausfiihrungsbestimmungen in Form der Richtlinien in
Linderhoheit sind und viele Bundesldnder die entspre-
chenden Richtlinien noch nicht erlassen haben. Beide Zu-
satzbezeichnungen konnen mit jedem Facharzt kombiniert
werden.

® Das neue Fachgebiet ,,Psychotherapeutische Medizin*
umfafit die ,Erkennung, psychotherapeutische Behand-
lung, die Priavention und Rehabilitation von Krankheiten
und Leidenszustidnden, an deren Verursachung psychoso-
ziale Faktoren, deren subjektive Verarbeitung oder korper-
lich-seelische Wechselwirkungen mafgeblich beteiligt
sind* (Janssen und Hoffmann 1994). Die Weiterbildung
erstreckt sich tiber 5 Jahre, erfolgt hauptberuflich und ent-
hélt 3 Jahre Titigkeit in der Psychotherapeutischen Medi-
zin, 1 Jahr in der Inneren Medizin und 1 Jahr in der Psych-

iatrie. Vorgesehen ist auch die Anerkennungsfihigkeit
ganztigiger Weiterbildungszeit in anderen Fachgebieten.
Auch hier gilt der Aspekt der Vorldufigkeit, da viele Lan-
desidrztekammern die endgiiltigen Richtlinien noch nicht
beschlossen und verabschiedet haben. Die Weiterbildung
kann sowohl mit einem psychoanalytischen wie auch ei-
nem verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt erfolgen, der
Facharzt soll mit den meisten anderen Fachirzten kombi-
nierbar sein.

Mit der aufgezeichneten Entwicklung soll deutlich werden,
auf welchem Wege der Bereich Psychotherapie und Psycho-
somatik sich in der Bundesrepublik Deutschland entwickelt
hat und welche Perspektiven sich aus der aktuellen berufspo-
litischen Situation ergeben. Es bleibt abzuwarten, inwieweit
sich der Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin etablieren
kann, die Tétigkeit in eigener Praxis mit der notwendigen 6ko-
nomischen Basis ausgestattet wird und der entsprechende Ver-
sorgungsauftrag auch umgesetzt werden kann.
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1.2
Aktueller Stand und Entwicklungsperspektiven
der Psychotherapie und Psychosomatik

Wolfgang Schneider

A.-E. Meyer hat die Entwicklung der Psychotherapie und der
Psychosomatik sowie ihre besondere und wechselnde Bezie-
hung zueinander sehr kompakt und akzentuiert bis zur Mitte
der 90er Jahre dargestellt (s. Kap. 1.1, S. 3ff). Die von ihm
vorgenommenen Bewertungen beziiglich der Akzeptanz des
Faches Psychosomatik/Psychotherapie in der Medizin sowie
des Verhiltnisses der Psychiatrie zur Psychosomatik/Psycho-
therapie bis zu Beginn der 90er Jahre konnen nur unterstrichen
werden (s. auch Hoffmann et al. 1999).

Im folgenden sollen die relevanten Entwicklungslinien des
Faches ab Mitte der 90er Jahre dargelegt werden'. Dabei ori-
entiere ich mich an dem von A.-E. Meyer vorgegebenen An-
satz. Ich werde zum einen die Entwicklung und Differenzie-
rung der unterschiedlichen Berufsgruppen im psychothera-
peutisch-psychosomatisch-psychiatrischen Feld fokussieren,
zum anderen das psychosomatisch-psychotherapeutische Ver-
sorgungsangebot untersuchen.

Einen Meilenstein in der jiingsten Entwicklung der Psy-
chotherapie, aber auch der Psychosomatik stellt die Einfiih-
rung des Psychotherapeutengesetzes zum 1.1.1999 dar. Die-
ses Gesetz regelt die sozial- und berufsrechtliche Stellung von
Diplompsychologen und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten, wie es damit auch grundsitzlich den Begriff der Psy-
chotherapie gesetzlich schiitzt und definiert, wer mit welcher
Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland Psychothera-
pie ausiiben darf. Mit der Einfiihrung des Psychotherapeuten-
gesetzes ist ein seit Mitte der 70er Jahre andauernder Kampf
zu Ende gegangen, in dem die Anerkennung des Berufsbildes
Psychologischer Psychotherapeut als Heilberuf angestrebt
wurde. Dieser wurde nicht nur gefiihrt, um Psychologen eine
den Arzten adiquate berufsrechtliche Basis fiir die Ausiibung
von Psychotherapie zu schaffen, sondern auch, um eine bes-
sere psychotherapeutische Versorgung zu ermoglichen. Es soll
jedoch hier ausdriicklich daran erinnert werden, dafl gerade
auch von der Seite der &rztlichen Psychotherapeuten und
Psychiater diese Entwicklung durchaus ambivalent gesehen
worden ist; insofern ist erheblicher Widerstand seitens einzel-
ner érztlich-psychotherapeutischer Fachgruppen geleistet wor-
den. Dieser bezog sich entweder prinzipiell auf die Einfiihrung
des Psychotherapeutengesetzes oder auf konkrete Aus- und
Durchfiihrungsbestimmungen.

1 Wir mochten an dieser Stelle an A.-E. Meyer erinnern, der viel zu friih
verstorben ist.

So war und ist immer wieder eine berufs-, aber auch so-
zialpolitisch relevante Frage, ob die Psychologischen Psycho-
therapeuten in die Arztekammern integriert werden sollen, wie
es aktuell Standard ist, oder ob es eigene Psychologenkam-
mern geben soll und wird, wie es gegen Ende 1999 bereits in
drei Bundesldndern der Fall war (in Berlin, Bremen und Nie-
dersachsen waren bis dahin entsprechende Anderungen des
Kammergesetzes fiir Heilberufe in Kraft getreten, Deutsches
Arzteblatt vom 28.1.2000, S. 144) und vermutlich zukiinftig
bundesweit sein wird.

Generell ist die Regelung der Ausbildung fiir die postgra-
duierten Diplompsychologen als problematisch anzusehen.
Gefordert sind laut Gesetz 1,5 Jahre Praxiszeit (davon ein Jahr
in der Psychiatrie und Psychotherapie und ein halbes Jahr in
der Psychosomatik und Psychotherapie beziehungsweise Psy-
chotherapeutischen Medizin oder in entsprechenden Praxen),
ohne daB die Frage der Finanzierung gekldrt wire. Ein Grof3-
teil von Ausbildungskandidaten wird die Ausbildung schlicht
unentgeltlich als Praktikant absolvieren miissen.

Mit der Einfithrung des Psychotherapeutengesetzes wurde
eine grofe Zahl an approbierten Psychologischen Psychothe-
rapeuten sowie eine kleinere Zahl von Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten zur kassenirztlichen Versorgung gemein-
sam mit den drztlichen Psychotherapeuten zugelassen. Der
allen psychotherapeutischen Berufsgruppen gemeinsam zuge-
teilte Finanzrahmen orientierte sich im Jahr 1999 an den Ko-
sten, die fiir die Kassen im Jahr 1996 fiir Psychotherapie im
Rahmen der kassendrztlichen Tétigkeit und 1997 im Delega-
tionsverfahren fiir Psychologische Psychotherapeuten angefal-
len sind. Kritische Stimmen haben dariiber hinaus angemerkt,
dal die von den Kassen angegebenen Zahlen zu niedrig an-
gesetzt worden seien. So kam es im Jahr 1999 zu einer deso-
laten Finanzierungssituation der Psychotherapie im Rahmen
der kassendrztlichen Titigkeit, die einen rasanten Punktwert-
verfall mit sich brachte und in einigen Bundesldndern dazu
fiihrte, dall bereits im 3. Quartal des Jahres die finanziellen
Mittel fiir die psychotherapeutischen Leistungen verbraucht
waren und die betroffenen Psychotherapeuten erst einmal ihre
Behandlungen unentgeltlich weiterfiihren muf3ten. In der Fol-
ge gab und gibt es zum einen Anstrengungen und Initiativen,
finanzielle Losungen fiir die Finanzierung dieser ,,nicht-ge-
deckten” Behandlungen von 1999 zu finden (z.B. iiber den
Ausgleich der Budgets anderer Facharztgruppen in den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen oder zusitzlichen Geldern sei-
tens der Krankenkassen) und natiirlich zum anderen Initiati-
ven, die zukiinftige Finanzierung der ambulanten Psycho-
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therapie besser abzusichern. Insgesamt erscheint die Perspek-
tive jedoch alles andere als rosig, auch wenn das Bundesso-
zialgericht in Kassel ein fiir die Berufsgruppe der Psychothe-
rapeuten wichtiges und gegebenenfalls richtungsweisendes
Urteil gesprochen hat, nach dem fiir hauptsichlich psychothe-
rapeutisch Titige eine Punktwertfestsetzung vorzunehmen ist,
da diese den Niedergang des Punktwertes im Rahmen der
Richtlinienpsychotherapie nicht durch eine Leistungsauswei-
tung kompensieren konnten. Welche Konsequenzen dieses Ur-
teil letztlich haben wird, bleibt abzuwarten; von der heutigen
Warte aus ist auch nicht zu beurteilen, wie die strukturellen
Entwicklungen in der ambulanten Versorgung verlaufen wer-
den.

Mit der Einfiihrung des Psychotherapeutengesetzes wur-
den Psychologische Psychotherapeuten noch stérker als bisher
an der konzeptionellen Diskussion iiber die Qualititsstandards
bei psychotherapeutischen Verfahren beteiligt; dabei wurde
den Positionen der Verhaltenstherapie seit Beginn der 90er
Jahre seitens der Krankenkassen eine zunehmende Aufmerk-
samkeit geschenkt. 1999 wurde ein wissenschaftlicher Beirat
,»Psychotherapie* bei der Bundesirztekammer gegriindet, der
je zur Hilfte von érztlichen Psychotherapeuten und Psycho-
logischen Psychotherapeuten (allesamt Hochschullehrer) be-
setzt ist. Als erste zentrale Aufgabe definierte dieser Beirat
,Kriterien®, aufgrund derer psychotherapeutische Verfahren
den Nachweis iiber ihre empirisch bestitigte Wirksamkeit er-
bringen miissen. Die Erfiillung dieser Kriterien stellt die Vor-
aussetzung dafiir dar, daf} eine psychotherapeutische Methode
als Grundorientierung im Sinne der Psychotherapie-Richtlinen
anerkannt wird. Danach muf eine psychotherapeutische Me-
thode eine origindre Theorie der Personlichkeit sowie ein strin-
gentes Konzept iiber die Genese psychischer Storungen auf-
weisen und bei mindestens fiinf von zwolf Storungsbildern —
diese sind auf der Basis der ICD-10 definiert — ihre therapeu-
tische Effektivitdt in mindestens zwei kontrollierten Studien
nachgewiesen haben (Deutsches Arzteblatt vom 28.1.2000).

Diese Entwicklung reflektiert zum einen die Tendenz,
Standards der ,,evidence based medicine* zunehmend auch auf
die Psychotherapie anzuwenden, und zum anderen eine Hal-
tung, die Konzeption der Psychotherapie-Richtlinien mit ihren
psychotherapeutischen Grundorientierungen — die beim Ver-
fassen des Artikels die Verhaltenstherapie und die psychoana-
lytischen beziehungsweise tiefenpsychologischen Verfahren
umfalt — beizubehalten. Generell wird sich die Ausbildung or-
ganisatorisch ndher an den universitiren Institutionen orien-
tieren und inhaltlich wird es eine zunehmende Integration em-
pirischer Befunde in die Psychotherapieaus- und -weiter-
bildung geben. Dies wird meines Erachtens auch zunehmend
fiir psychoanalytisch oder psychodynamisch ausgerichtete
Aus- und Weiterbildungsgénge gelten. Auf mittlere Sicht wird
es sicher zu einem stdrkeren Dialog zwischen den unterschied-
lichen therapeutischen ,,Schulrichtungen* kommen und auf
diesem Hintergrund werden systematische Bestrebungen zur
Methodenkombination und -integration zunehmen.

Gegen die Forderung, daf psychotherapeutische Methoden
ihre Wirksamkeit nachweisen miissen, gibt es aktuell keine
schlagkriftigen Argumente mehr; es ist jedoch sinnvoll, zu
fragen, welche Art von empirischen Nachweisen in unserem
Feld relevant sind. Die ausschlieBliche Orientierung auf ,,sto-
rungsspezifische® Wirksamkeitsnachweise wird der Komple-
xitdt psychotherapeutischer Problemstellungen und Behand-
lungsansitzen jedoch allzuoft nicht gerecht und dies um so
mehr, wenn die ,,Stérungen** aus dem Kanon der ICD-10-Ka-
tegorien mit ihren ,,unpsychologischen® symptomorientierten
und oberflichenhaften diagnostischen Kriterien abgeleitet
werden. Dariiber hinaus hat die empirische Psychotherapie-
forschung folgendes gezeigt:
® Neben therapieansatzspezifischen spielen auch allgemeine

Wirkfaktoren eine bedeutende Rolle im therapeutischen

Prozef} (Karasu 1986). Unter diesen kommt der therapeu-

tischen Beziehung eine wichtige Funktion (Strupp 2000)

zu.
® Die behauptete Spezifitit einzelner therapeutischer Ver-

fahren hilt, wie fiir die Verhaltenstherapie bei unterschied-
lichen Angststorungen gezeigt wurde, allzuoft einem kri-

tischen Blick nicht stand (Barlow und Cerny 1988).

Eine ausfiihrliche Diskussion der Aussagen der empirischen
Psychotherapieforschung und ihrer Konsequenzen fiir die Pra-
xis findet sich im Kapitel 6.2.1, S. 519ff.

Die unbedingte Ausrichtung therapeutischen Handelns an
der Behandlung spezifischer Storungen korrespondiert so nur
bedingt mit der therapeutischen Realitét, die fiir die Diagnostik
wie die Therapieplanung weitergehende psychologische Kon-
zepte erfordert (s. Kap. 4.1.3). Dafiir weist dieses Vorgehen
eine hohe Konvergenz zum therapeutischen Verstidndnis der
Verhaltenstherapie auf und paft sich gut in das gingige me-
dizinische Krankheits- und Behandlungskonzept ein. Letztlich
stellt dieser Ansatz eine ,,gute” Basis fiir die Einfithrung von
Fallpauschalen auch im Bereich der Psychotherapie und Psy-
chosomatik dar, eine Entwicklung, die sicherlich gesundheits-
politisch gewiinscht und gefordert wird. Wie zukiinftig ,,Fille*
in unserem Fach definiert werden, welche Kriterien als be-
deutsam angesehen werden, wird die Ziele der Psychotherapie
und natiirlich auch ihre Methoden einschneidend beeinflussen.

Bei den ,,Diagnosis Related Groups® (DRGs), deren Ein-
fithrung fiir das Jahr 2003 geplant ist und 2001 in Modellpro-
jekten erprobt wird, werden neben den Diagnosen auch Be-
handlungsprozeduren als Berechnungsgrundlage mit in die
Kostenpauschalierung eingehen (Roeder et al. 2000). Die zu-
grunde gelegten australischen DRGs orientieren sich auf der
diagnostischen Ebene an der ICD-10; bei den Behandlungs-
prozeduren sind bislang die psychotherapeutisch-psychoso-
matischen Therapieansitze kaum berticksichtigt (Freyberger
und Schneider 2001). Insgesamt war die zukiinftige Entwick-
lung im stationdren Feld fiir das Fach der Psychosomatik und
Psychotherapie Ende des Jahres 2001 nur schwer zu beurtei-
len. Die Psychiatrie und die Psychotherapeutische Medizin
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wurden Ende 2001 auf der Grundlage einer politischen Ent-
scheidung aus dem DRG-System herausgenommen.

Seit der Einfithrung des Facharztes fiir Psychotherapeuti-
sche Medizin und der gleichzeitigen Erweiterung des Fach-
arztes fiir Psychiatrie um die Psychotherapie, hat es seitens
der Psychiatrie zunehmend Anstrengungen gegeben, diese
Entwicklung riickgéngig zu machen (Denkschrift der DGPPN
1997; Janssen et al. 1997). In diesem Positionspapier wird ein
eigenstidndiger psychosomatisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgungsbereich geleugnet, wie er sich historisch in der Bun-
desrepublik herausgebildet hat und durch die Einfiihrung des
Facharztes fiir Psychotherapeutische Medizin auf dem Arzte-
tag 1992 auch auf der Ebene der drztlichen Weiterbildung in-
stitutionalisiert worden ist. Auch in der Diskussion um die No-
vellierung der drztliche Approbationsordnung in der letzten
Legislaturperiode wurde von seiten renommierter Vertreter
der Psychiatrie die Abschaffung des Pflichtfaches ,,Psychoso-
matik und Psychotherapie* gefordert beziehungsweise vorge-
schlagen.

Die seit Ende der 90er Jahre gefiihrte Diskussion um die
Reform der drztlichen Weiterbildung, bei der urspriinglich ins-
besondere eine Reduzierung der groflen Zahl an unterschied-
lichen Fachdisziplinen iiber die Zusammenfassung von
»Nachbarschaftsdisziplinen* intendiert war, hat die Diskussi-
on um eine mogliche Zusammenfiihrung der Fachirzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und Psychotherapeutische
Medizin noch einmal angefacht. Seitens der Vertreter der
Psychiatrie wurde ein erweiterter Facharzt fiir Psychiatrie mit
unterschiedlichen Schwerpunkten favorisiert (z.B. Allgemei-
ne Psychiatrie, Sucht, Forensik, Psychotherapeutische Medi-
zin, ggf. Psychosomatik), die Vertreter der Psychotherapeuti-
schen Medizin diskutierten eher ein partielles Zusammen-
gehen der Facher tiber einen gemeinsamen Weiterbildungs-
block (Common Trunk Model). Da in der Arzteschaft zum
Zeitpunkt der Vorbereitung der Weiterbildungsdiskussion auf
dem Arztetag 2000 generell die Tendenz bestand, den hohen
Grad an Differenzierung und damit die Zahl der unterschied-
lichen Facharztdisziplinen nicht zu reduzieren, erschien eine
Zusammenfassung der verschiedenen drztlichen ,,psychoso-
zialen“ Fachdisziplinen strategisch als wenig sinnvoll, um in-
nerhalb einer breit geficherten und spezialisierten Medizin
diese Inhalte effektiv zu vertreten. Diese Argumente wurden
vorrangig von Vertretern der Psychotherapeutischen Medizin
vorgetragen; die fithrenden Vertreter der wissenschaftlichen
und berufsstidndischen Gruppierungen der Psychiatrie sahen in
diesen Positionen eher eine Einengung des Handlungsspek-
trums und natiirlich auch des entsprechenden Versorgungsbe-
reichs. Es hat jedoch auf dem Arztetag 2000 keine grund-
legende Umstrukturierung der drztlichen Weiterbildung
gegeben.

A.-E. Meyer hat dargelegt, wie wenig sich die deutsche
Psychiatrie um die Integration psychotherapeutisch-psychoso-
matischer Konzepte in ihr wissenschaftliches und klinisches
Verstidndnis und Vorgehen bemiiht hat und daf diese Haltung
eine entscheidende Wurzel der deutschen eigenstindigen Ent-

wicklung eines Faches der Psychotherapie/Psychosomatik ge-
wesen ist. Diese Vernachlédssigung psychotherapeutisch/psy-
chosomatischer Behandlungsansidtze hat innerhalb der
Psychiatrie sicherlich bis Ende der 80er Jahre angehalten.
Dennoch sind natiirlich seit den 80er Jahren und vereinzelt in
den 70er Jahren in einer kleineren Zahl an psychiatrischen
Universititskliniken sowie sicherlich auch in einigen psych-
iatrischen GroBkliniken und psychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern spezialisierte psychotherapeutische
Einheiten auch fiir die Behandlung von Patienten mit Neuro-
sen, Personlichkeitsstorungen und funktionellen Storungen
aufgebaut worden. Aber erst Ende der 80er Jahre und vor al-
lem in den 90er Jahren hat sich die deutsche Psychiatrie zu-
nehmend auch fiir psychotherapeutische Themenstellungen
geoffnet.

Einen wichtigen Impuls hat diese Entwicklung sicherlich
durch die Schaffung des Facharztes fiir Psychotherapeutische
Medizin erhalten, der doch eine Konkurrenz in relevanten
Versorgungsfeldern darstellt; auch die Besetzungen einer Rei-
he von Lehrstiihlen fiir Psychiatrie und Psychotherapie tragen
dieser Entwicklung Rechnung und treiben sie weiter voran.
Im Zuge dieser Entwicklung sind in der Psychiatrie bedeu-
tende wissenschaftliche Aktivitdten und Arbeiten zu psycho-
therapeutischen Themen entstanden. Ohne Frage ist diese
Tendenz zu begriiflen, jedoch nicht die ab und an damit ver-
bundene expansive Haltung von einzelnen Vertretern der
Psychiatrie, den Behandlungsbereich der Personlichkeitssto-
rungen, Neurosen und somatoformen Storungen allein fiir die
Psychiatrie zu beanspruchen. Die Psychotherapie dieser Sto-
rungsgruppen ist in Deutschland tradititionell ein genuines
Feld der Psychotherapie und Psychosomatik; Behandlungs-
konzepte und Settings sind in diesem Feld entwickelt, erprobt
und wissenschaftlich untersucht worden. Wenn nun auch psy-
chotherapeutisch denkende und handelnde Psychiater in die-
sem Bereich titig werden, so ist zu akzeptieren, daB sich fiir
spezifische Problemstellungen unterschiedliche Experten-
gruppen zustidndig und kompetent fiihlen. Im ibrigen arbeiten
auch die Psychologischen Psychotherapeuten in ebendiesem
klinischen Bereich.

Eine Entsprechung findet diese berufs- und wissenschafts-
politische Auseinandersetzung auf der Ebene der Diskussion
um die Hereinnahme des Faches des Psychotherapeutischen
Medizin in die Landesbettenpldne. Nachdem der Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin 1992 implementiert worden ist,
wurden erstmals im Land Sachsen getrennt Betten fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie im Landesbettenplan ausgewie-
sen. In der Folge entstanden in unterschiedlichen Bundeslin-
dern Diskussionen um die Aufnahme dieser Betten in die
Landesbettenplidne. Im Auftrag des Sozialministeriums Ba-
den-Wiirttemberg hat 1997/1998 eine Expertengruppe ein
Gutachten zur stationdren Versorgung in der Psychotherapeu-
tischen Medizin erstellt, das in der Folge von den Befiirwor-
tern als Argumentationsgrundlage fiir die Hereinnahme in die
Landesbettenplidne verwendet wurde und von Vertretern der
Psychiatrie entschieden bekdmpft wurde. Zu Beginn des neuen
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Jahrzehnts ist die zukiinftige Entwicklung noch nicht definitiv
abzusehen. Einige weitere Lander wie Berlin, Schleswig-Hol-
stein, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen haben
oder werden das Fach der Psychosomatik und Psychotherapie
in ihren Landesbettenpldnen beriicksichtigen, andere wie zum
Beispiel Mecklenburg-Vorpommern oder Rheinland-Pfalz aus
der aktuellen Sicht eher nicht. Von Interesse ist bei der Aus-
weisung der Psychosomatik und Psychotherapie in den Lan-
desbettenpldnen die Frage, welchen Institutionen diese ,,Bet-
ten* dann zugeteilt werden. Héufig werden nicht — wie von
den Fachvertretern fiir Psychosomatik und Psychotherapie
konzeptualisiert — Krankenhausabteilungen fiir Psychosoma-
tik an Schwerpunktkrankenhiusern eingerichtet, sondern diese
Betten entweder an Psychiatrische Kliniken oder auch an psy-
chosomatische Rehabilitationskliniken gegeben. Eine Ent-
wicklung, die nicht im Einklang steht mit der Intention, psy-
chosomatische Handlungsansétze niher an die Behandlung
vor allem auch somatischer Erkrankungen heranzubringen.
Auch wenn oftmals aufgrund von sozialpolitischen und finan-
ziellen Bedingungen, die letztlich gewiinschte Bildung eigen-
standiger Abteilungen oder Kliniken fiir Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin nicht durchgehend moglich
sein wird, sollte doch angestrebt werden, den Grundgedanken
der Integration psychosomatischer und psychotherapeutischer
Handlungsmodelle in der somatischen Medizin iiber die
Schaffung eigensténdiger Einrichtungen zu fordern. Hier sind
inhaltlicher Anspruch und sozialpolitische Rahmenbedingun-
gen und -begrenzungen moglichst konstruktiv aufeinander ab-
zustimmen.

Die verschiedenen Facetten der berufs- und wissenschafts-
politischen Auseinandersetzungen im Bereich der Psychothe-
rapie und Psychosomatik sollen nicht weiter vertieft werden.
Jedoch ist die Frage der zukiinftigen wissenschaftlichen wie
klinischen Orientierung innerhalb der Psychotherapie von be-
sonderer Bedeutung. Auch die Psychiatrie favorisiert mit Ent-
schiedenheit ,,storungsspezifische Therapie-Modelle” und
korrespondiert auf dieser Ebene gut mit wichtigen Vertretern
der Klinischen Psychologie. Auf der anderen Seite sehen wir
jedoch sowohl im klinischen wie im wissenschaftlichen Feld
Prozesse der zunehmenden Offnung fiir unterschiedliche theo-
retische und praktische Konzepte, Tendenzen zu Methoden-
kombinationen oder Versuche der Methodenintegration. Re-
levante Entwicklungslinien in der Psychosomatik und
Psychotherapie versuchen sich konzeptionell und praktisch
nicht einfach dem Anspruch auf kurze, pragmatische und sym-
ptomzentrierte Behandlungen zu unterwerfen, sondern orien-
tieren sich an differenzierteren und umfassenderen diagnosti-
schen und therapeutischen Positionen. Wieviel Raum dafiir
unter den zukiinftigen sozialpolitischen, wissenschaftspoliti-
schen und insbesondere 6konomischen Bedingungen vorhan-
den sein wird, bleibt abzuwarten. Allzuviel Optimismus ist
m.E. jedoch nicht angebracht.

Insgesamt sollten die Diskussionen iiber die berufspoliti-
schen Probleme aus meiner Sicht nicht zu grundsitzlich ge-
fiihrt werden. Im Zentrum sollte die Frage der Verankerung

psychosozialer Perspektiven in einer schwerpunktmifig bio-
logischen Medizin stehen. Dall wir nun zwei oder mit der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie drei drztliche
Psychotherapeutengruppen haben, hat bezogen auf die Ge-
schichte des Faches eine gewachsene Tradition; inwieweit die-
ses Modell fiir die Zukunft das beste sein wird, hingt von den
unterschiedlichsten Bedingungen ab. Eine Rolle spielen dabei
zum Beispiel die folgenden Fragen:
® Wie kann sich das Fach der Psychotherapeutischen Medi-
zin zukiinftig klinisch und wissenschaftlich entwickeln?
Im wissenschaftlichen Bereich geht es in der Psychosoma-
tik insbesondere darum, die Einfliisse biologischer Fakto-
ren bei komplexen bio-psychosozialen Wechselbeziehun-
gen — auf der Ebene der Atiologie, des Verlaufs und der
Behandlung — stidrker zu beriicksichtigen und sich insge-
samt mehr den ,,somato-psychischen” Erkankungen zuzu-
wenden. In dem Ausmal, in dem die Psychosomatik als
Teil der Psychotherapeutischen Medizin fiir dieses Gebiet
relevante Verstehens- und Handlungsmodelle entwickelt,
wird sie ein wichtiger Partner fiir die somatische Medizin
sein und gerade aus dieser Perspektive eine Identitit als
eigenstindiges Fach neben der Psychiatrie in der Medizin
haben. In der ambulanten Versorgung wird es vor allem
darum gehen, inwieweit der niedergelassene Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin ein differenziertes diagno-
stisches und therapeutisches Handlungsspektrum aufweist,
das tiber die origindren psychotherapeutischen Behand-
lungssettings im Sinne der Psychotherapierichtlinien (Be-
stellpraxis) hinausgeht. Diese Entwicklung sollte jedoch
nicht bedeuten, dafl die Psychotherapeutische Medizin ihr
Profil als psychotherapeutische Spezialdisziplin fiir die tra-
ditionellen psychischen Storungen (Neurosen, Personlich-
keitsstorungen und somatoforme Storungen) aufgeben
soll.
® Wie nachhaltig und umfassend konnen psychotherapeu-
tisch-psychosomatische Konzepte und Handlungsmodelle
in der Psychiatrie reflektiert und integriert werden? Dies
bedeutet, dal neben den verhaltenstherapeutischen auch
psychodynamische Konzepte zur Atiologie relevanter psy-
chischer Storungen (z.B. bei den Personlichkeitsstorun-
gen, Neurosen oder somatoformen Storungen) akzeptiert
werden und Anwendung finden. Nur dann hat eine Dis-
kussion dariiber, ob die beiden Ficher wieder zusammen-
gefiihrt werden konnen, tiberhaupt eine inhaltlich begriin-
dete Basis.

Weitere mogliche Rahmenbedingungen stellen strategische
berufs- und wissenschaftspolitische Perspektiven dar, die so-
wohl einen Bezug zu bundesdeutschen wie auch zu interna-
tionalen Entwicklungen im Gesundheitssystem aufweisen
miissen. Jedoch sollten internationale Standards nicht unkri-
tisch iibernommen werden, sonst wird die Psychotherapie
demnichst — wie mittlerweile in den USA — hauptsichlich den
Psychologen und den Sozialarbeitern zufallen. Die entschei-
dende Voraussetzung fiir eine sachbezogene und problemge-
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rechte Diskussion dieser Fragen, stellt eine ideologiefreiere
Reflexion des Themenhorizontes dar, als sie in den vergange-
nen Jahrzehnten die Regel war. Diesbeziiglich sind m.E. die
Chancen doch relativ giinstig einzuschitzen, da die mittler-
weile doch gut fundierten empirischen Befunde zur Effektivi-
tit und Wirkweise von Psychotherapie einem unkritischen
Festhalten an ,,alten* therapieschulenorientierten Dogmen ent-
gegenstehen und zunehmend eine Generation von Psychothe-
rapeuten sowohl in den verschiedenen drztlichen Subdiszipli-
nen als auch in der Psychologie herangewachsen ist, die
sensibel genug fiir die verinderten klinischen und wissen-
schaftlichen Hintergrundbedingungen des Faches ist, um nicht
weiter in diesen Ideologismen befangen zu sein. Diese Ten-
denz kann nicht nur eine bereits jetzt zu beobachtende ,,Auf-
weichung® der tradierten ,,Schulenkdmpfe* in der Psychothe-
rapie mit sich bringen, sondern auch die berufspolitische
Diskussion beeinflussen.

Eine weitere wichtige Frage betrifft die Integration der Psy-
chosomatik in die somatische Medizin. Die , Integrative Psy-
chosomatik® Thure von Uexkiills als Versuch die Speziali-
sierungen von ,.Seelen- und Korperdrzten® zugunsten eines
Arztes abzuldsen, der umfassend sowohl fiir die biologischen
als auch fiir die psychosozialen Bedingungen von Gesundheit
und Krankheit zustindig ist und der das Individuum als Ganzes
in seiner biologischen und psychosozialen Gewordenheit re-
flektiert, hat sich in den letzten Jahren trotz der zunehmenden
Verankerung der ,,psychosomatischen Grundversorgung® in
der drztlichen Weiterbildung wie im &rztlichen Handeln nicht
weiter durchsetzen konnen. Die Medizin — vor allem die in-
ternistische Medizin — setzt stirker denn je auf die biologischen
und technologischen Denk- und Handlungsmuster.

So erscheint es realistischer, den Weg der psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Spezialisierung um eine stirkere
Verankerung von psychosomatischen Kompetenzen in den
verschiedenen klinischen Fidchern zu erweitern. Hier bietet
sich an, fiir die unterschiedlichen medizinischen Fachdiszi-
plinen spezifische ,,psychosomatisch-psychotherapeutische*
Kompetenzen auf der Ebene der Diagnostik wie der Interven-
tion zu entwickeln; eine derartige psychosomatische-psycho-
therapeutische Fachspezialisierung (z. B. fiir Gynékologie, In-
nere Medizin oder Orthopidie) konnte dann zukiinftig anstelle
des Zusatztitels ,,Psychotherapie” treten, wenn die notwendi-
gen inhaltlichen und sozialrechtlichen (z. B. Finanzierung der
Leistungen durch die Kassenirztlichen Vereinigungen) Vor-
aussetzungen dafiir geschaffen sind.

Problematisch erscheinen mir die auch in jiingster Zeit im-
mer wieder auftauchenden berufspolitischen Ideologisierun-
gen von Psychotherapie, wenn etwa von ,,drztlicher* Psycho-
therapie in Abgrenzung von ,,psychologischer* Psychothera-
pie (z.B. Grawe 1998) gesprochen wird. Psychotherapie ist
erst einmal weder &rztlich noch psychologisch: Sie rekurriert
auf unterschiedliche Grundlagen- und Anwendungswissen-
schaften (z.B. die Klinische oder Kognitive Psychologie, die

Psychoanalyse, die kognitiven Neurowissenschaften, die Psy-
chophysiologie oder die Psycho-Neuroimmunologie) und fin-
det in verschiedenen klinischen Kontexten mit unterschiedli-
chen Problemstellungen und Anforderungsprofilen statt. Das
konkrete bio-psychosoziale Bedingungsgefiige verschiedener
Problemkonstellationen unterscheidet sich hinsichtlich der
Varianzanteile der einzelnen Komponenten. Das Ausmaf} und
die Art der EinfluBnahme psychosozialer und biologischer
Faktoren auf die Entstehung und den Verlauf von Erkrankun-
gen setzt die spezifischen Anforderungen fiir engere oder wei-
tere Gesamtbehandlungsansitze, die mal mehr oder mal we-
niger psychotherapeutische Interventionen jedweder Art oder
somatische Therapieansitze enthalten konnen. Sicherlich kann
es pragmatischer und sinnvoller sein, wenn die speziellen psy-
chotherapeutischen Interventionen bei Patienten mit somato-
psychischen Erkrankungen gleichzeitig durch den somati-
schen Behandler vorgenommen werden; es handelt sich dann
jedoch nicht um eine &rztliche Psychotherapie, sondern um
eine Psychotherapie, die aus ,,guten” Griinden durch einen
Arzt appliziert wird. ,,Psychotherapie ist eine wissenschaftli-
che Methode zur Behandlung von psychischen Storungen....“
(Strotzka, personliche Mitteilung). Diese Definition beinhaltet
ausdriicklich nicht die Grundprofession des Therapeuten; eine
Position, die ich fiir die zukiinftige Entwicklung der Psycho-
therapie wie der Psychosomatik als wichtig ansehe, auch wenn
wir nicht leugnen konnen, daf3 sich die Basiskompetenzen und
oftmals die Handlungsfelder von Arzten und Psychologen un-
terscheiden. Diese Unterschiedlichkeit und Vielfalt kann je-
doch fiir die weitere Konzeptualisierung und Praxis der Psy-
chotherapie nur hilfreich sein.
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Weiter- und Fortbildun (?

in der Psychosomatischen Medizin
Psychotherapie

Paul L. Janssen

Nach jahrzehntelangen Diskussionen und Auseinandersetzun-
gen (vgl. Janssen 1984, 1993a, 1993b) ist sowohl vom Deut-
schen Arztetag 1992 in der Musterweiterbildungsordnung wie
in den Psychotherapie-Richtlinien zu der vertragsirztlichen
Versorgung 1986 ein dreistufiges Weiter- und Fortbildungs-
konzept fiir den psychosomatisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgungsbereich verabschiedet worden (vgl. Faber und Haar-
stick 1994). Sowohl nach den Beschliissen zur &rztlichen
Weiterbildungsordnung wie nach den Psychotherapie-Richtli-
nien sind drei Ebenen der psychosomatisch-psychothera-
peutischen Versorgung zu unterscheiden:

» Die psychosomatische Grundversorgung: Sie soll die Basisversor-
gung sichern und dazu beitragen, den psychosomatischen Ver-
stdndnisansatz in die hausirztliche und klinische Versorgung
zu integrieren. Fiir die hausérztliche Versorgung ist dies in der
neuen Weiterbildungsordnung zum Facharzt fiir Allgemein-
medizin realisiert. In der Facharztweiterbildung ist zwar die
psychosomatische Grundversorgung als Qualifikationsmerk-
mal aufgenommen worden, in den Weiterbildungsrichtlinien
aber noch nicht inhaltlich entsprechend den Psychotherapie-
Richtlinien iibernommen worden.

» ZLusaizhezeichnung Psychotherapie: Die zukiinftigen Gebietsirz-
te, insbesondere fiir Allgemeinmedizin, konnen dariiber hin-
aus auch berufsbegleitend die Zusatzbezeichnung ,,Psycho-
therapie* erwerben und in ihrem Gebiet psychotherapeutisch
titig werden. Dazu werden sie entweder in tiefenpsychologi-
scher Psychotherapie oder in Verhaltenstherapie weitergebil-
det.

» Gebietsarzt fiir Psychotherapeutische Medizin: Auf der spezialisti-
schen Ebene ist der Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie und der Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/
-psychotherapie formuliert worden. Diese Fachérzte haben ih-
ren Schwerpunkt in der Behandlung psychiatrischer Krank-
heitsbilder, wihrend beim Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin der Schwerpunkt in der Behandlung psychosomati-
scher und psychoneurotischer Erkrankungen liegt.

1.3.1
Psychosomatische Grundversorgung

Die psychosomatische Grundversorgung ist als vertragsarztli-
che Versorgungsleistung anerkannt. Sie ermoglicht jedem nie-

dergelassenen Arzt, einen psychosomatischen Verstidndnisan-
satz in sein diagnostisches und therapeutisches Handeln
einzubeziehen, und stellt gewissermalben die ,,Basisversor-
gung® dar.

Definition

In der psychosomatischen Grundversorgung soll der Arzt bei der Untersuchung
und Behandlung die biologischen, psychologischen und sozialen Anteile im Krank-
heitsgeschehen in eine Gesamtdiagnose integrieren und diese Aspekfe hinsicht-
lich ihrer dtiologischen Bedeutung gewichten. Er kann die Indikation zu soma-
tischen Verfahren, aber auch zu psychotherapeutischen Verfahren stellen und
die Stellung dieser Verfahren im Gesamtbehandlungsplan entsprechend dem ak-
tuellen Krankheitsgeschehen bestimmen.

Hinsichtlich des therapeutischen Handelns des Arztes ist die
Zielsetzung begrenzt. Es geht einmal um eine Einsichtsvermitt-
lung in die Zusammenhinge von korperlichen Erkrankungen
und psychologischen Vorgédngen, und es geht zum andern um
den Einsatz verbaler Interventionen sowie tibender und sugge-
stiver Techniken, zum Beispiel Autogenes Training. Zentrales
Element der psychosomatischen Grundversorgung ist die Neu-
bewertung der Arzt-Patient-Beziehung, die Forderung der
kommunikativen Kompetenz des Arztes im Sinne von Balint.
In den Psychotherapie-Richtlinien (Faber und Haarstrick
1994) werden die Qualifikationen festgelegt: ,,Die Teilnahme
des Arztes an der psychosomatischen Grundversorgung setzt
mehrjdhrige Erfahrung in selbstindiger drztlicher Tétigkeit,
Kenntnisse in der Theorie einer psychosomatisch orientierten
Krankheitslehre und reflektierte Erfahrungen iiber die thera-
peutische Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung voraus.*
Um diese Qualifikation zu erwerben, ist nach den Psy-
chotherapie-Vereinbarungen in ihrer jlingsten Fassung ab
1.1.1994 ein Curriculum in Kraft, das 80 Stunden umfaf3t. Ne-
ben der mindestens dreijdhrigen Erfahrung in selbstverant-
wortlicher drztlicher Tatigkeit muf3 der Arzt an
® 20 Stunden Theorieseminaren teilnehmen, in denen
Kenntnisse der Theorie der Arzt-Patient-Beziehung,
Kenntnisse und Erfahrungen in psychosomatischer Krank-
heitslehre und der Abgrenzung psychosomatischer Stérun-
gen von Neurosen und Psychosen und Kenntnisse zur
Krankheits- und Familiendynamik, Interaktionen in Grup-
pen, Krankheitsbewiltigung und Differentialindikation
von Psychotherapie-Verfahren erworben werden.
® Die Erfahrungen in der Reflexion der Arzt-Patienten-Be-
ziehung erwirbt er durch kontinuierliche Arbeit in Balint-
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oder Selbsterfahrungsgruppen von mindestens 30 Stunden
Dauer.

Die Vermittlung der verbalen Interventionstechniken
soll mindestens 30 Stunden umfassen. Die verbale Inter-
vention ist nach den Psychotherapie-Richtlinien eine be-
sondere Form der drztlichen Gesprichsfiihrung. Sie orien-
tiert sich an der aktuellen Krankheitssituation und verfolgt
das Ziel, die Introspektion des Patienten zu fordern, ihm
Einsicht in die psychosomatischen Zusammenhinge seines
Krankheitsgeschehen zu vermitteln und fiir ihn die Bedeu-
tung eventuell krankmachender, personlicher Konflikte er-
kennbar werden zu lassen. Des weiteren sollen die ver-
balen Interventionen die Bewdiltigungsfihigkeiten des
Kranken aufbauen. Dies kann auch die Einschaltung von
Beziehungspersonen aus dem engeren Umfeld des Patien-
ten erforderlich machen.

Zu den iibenden und suggestiven Techniken, die der Arzt
erlernen soll, gehoren das Autogene Training, die Relaxa-
tionstherapie nach Jacobson und die Hypnosebehandlung.

In der psychosomatischen Grundversorgung als Basisversor-
gung soll der Arzt die Moglichkeit haben, in sein Handeln auch

die

psychosoziale Dimension des Krankseins zu integrieren.

1.3.2
Lusatzbezeichnung Psychotherapie

Der Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” ermog-
licht den stationir oder ambulant tdtigen Fachidrzten anderer
Gebiete, zum Beispiel Allgemeinmedizinern, Internisten, Gy-
nikologen, Neurologen, Orthopédden und anderen, psychothe-
rapeutische Leistungen in ihr Handeln zu integrieren. In der
meist berufsbegleitenden Weiterbildung konnen zwei Schwer-
punkte gewihlt werden, entweder ein tiefenpsychologischer

ode

r ein verhaltenstherapeutischer. Voraussetzung fiir den Er-

werb der Zusatzbezeichnung ist eine zweijdhrige klinische Ti-
tigkeit, davon ein Jahr Weiterbildung im Fach Psychiatrie und

Psy

chotherapie. Bei Arzten mit mindestens fiinfjahriger prak-

tischer Berufstitigkeit kann dieses Jahr durch den Nachweis
entsprechender psychiatrischer Kenntnisse ersetzt werden, die
in einem Fachgespréch iiberpriift werden.

In der dreijdhrigen berufsbegleitenden Weiterbildung wer-

den ,,besondere Kenntnisse und Erfahrungen® in der Psycho-
therapie erworben. Dazu muf} der Arzt nachweisen:

Kenntnisse in den theoretischen Grundlagen der Psycho-
therapie, erworben in Kursen und Seminaren von insge-
samt 140 Stunden;

Erfahrungen in der psychiatrischen Diagnostik durch
psychiatrische Anamnese und Befunderhebung bei 60 Pa-
tienten;

Erfahrungen in der Reflexion der Arzt-Patient-Bezie-
hung durch Teilnahme an einer Balint-Gruppe oder ver-
haltenstherapeutischen Fallbesprechungsgruppe im Um-
fang von 35 Doppelstunden;

® Selbsterfahrung von 150 Stunden Einzelselbsterfahrung
oder 70 Doppelstunden Gruppenselbsterfahrung im tiefen-
psychologischen Schwerpunkt oder 60 Doppelstunden
Gruppenselbsterfahrung im  verhaltenstherapeutischen
Schwerpunkt;

e cingehende Kenntnisse und Erfahrungen in der Psycho-
therapie im tiefenpsychologischen Schwerpunkt durch
10 dokumentierte tiefenpsychologisch-biographische Ana-
mnesen und 3 abgeschlossene, kontinuierlich supervidierte
und dokumentierte tiefenpsychologische Einzelbehand-
lungen von insgesamt 150 Stunden (sowohl Einzelthera-
pien als auch Behandlungen von Paaren, Familien, Grup-
pen), im verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt durch 10
diagnostische Verhaltensanalysen und 6 abgeschlossene
kontinuierlich supervidierte und dokumentierte Behand-
lungen von insgesamt 150 Stunden (sowohl Einzeltherapie
als auch Behandlung von Paaren, Familien und Gruppen);

® Erfahrungen in weiteren Verfahren, zum Beispiel in Au-
togenem Training und einem weiteren wissenschaftlich an-
erkannten Verfahren.

Diese Anforderungen zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
»Psychotherapie* qualifizieren den Facharzt, auch psychothe-
rapeutisch neben seinem Spezialgebiet titig zu werden.

Da jeder niedergelassene Arzt in seinem Gebiet titig sein
muB, kann die Zusatzbezeichnung Psychotherapie nicht mehr
wie frither als ,,Facharztersatz* zur Ausiibung einer psycho-
therapeutischen Fachpraxis benutzt werden. Hierzu ist der Er-
werb der Gebietsbezeichnung Facharzt fiir Psychotherapeu-
tische Medizin erforderlich.

1.3.3
Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin

In der Weiterbildungsverordnung (Arztetag 1992) ist die Psy-
chotherapeutische Medizin folgendermalen definiert:

Definition
,Die Psychotherapeutische Medizin umfaBt die Erkennung, psychotherapeu-
tische Behandlung, die Privention und Rehabilitation von Krankheiten und Lei-
denszustinden, an deren Verursachung, deren subjektiver Verarbeitung psycho-
soziale Faktoren und/oder korperlich-seelische Wechselwirkungen maBgeblich
heteiligt sind.”

Der Aufgabenschwerpunkt liegt in der psychotherapeutischen
Behandlung der zahlreichen psychosomatischen Krankheiten
und Leidenszustidnde, der funktionellen Syndrome, der Neu-
rosen und Personlichkeitsstorungen, aber auch der somatopsy-
chischen Erkrankungen und der psychischen Krankheitsver-
arbeitungsprozesse. Die Psychotherapeutische Medizin ist
Psychosomatische Medizin im spezialistischen Sinn.

In den letzten Jahren ist im Hinblick auf die Uberlegungen
zur Weiterentwicklung der Gebietsbezeichnung der Vorschlag
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unterbreitet worden, den Facharzt folgerichtig umzubenennen
in ,,Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie* oder in ,,Facharzt fiir Psychosomatik und Psychothera-
pie“. Diese Bezeichnung macht den psychosomatischen
Schwerpunkt des Facharztes deutlich.

Zur mindestens fiinfjahrigen Weiterbildung gehoren ein
Jahr Innere Medizin und ein Jahr Psychiatrie und Psychothe-
rapie, soweit fiir die Diagnostik und Behandlung psychoso-
matischer Krankheiten erforderlich. Im Kernbereich der Wei-
terbildung, im Gebiet der Psychotherapeutischen Medizin,
mub der Arzt 3 Jahre hauptberuflich und ganztigig titig sein,
davon 2 Jahre im Stationsdienst.

In der Weiterbildungsordnung und den Weiterbildungs-
richtlinien werden folgende Inhalte festgelegt (vgl. ausfiihrlich
bei Janssen und Hoffmann 1994):
® Eingehende Kenntnisse in den theoretischen Grundla-

gen: vermittelt in 240 Stunden Seminaren, Kursen und

Praktika, in den naturwissenschaftlichen, psychologischen,

psychoanalytischen, lernpsychologischen, sozialwissen-

schaftlichen Grundlagen, einschlieflich der psychiatri-
schen Nosologie und Klassifikation.

® Fingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in
der Diagnostik und Differentialdiagnostik: differenziert
in psychoanalytisch begriindeter oder verhaltenstherapeu-
tischer Diagnostik. Es sind 60 psychoanalytisch begriinde-
te Erstuntersuchungen oder Verhaltensanalysen unter Su-
pervision nachzuweisen. Der Gebietsarzt soll auch in der

Lage sein, die differentielle Indikation fiir verschiedene

Psychotherapien zu stellen und dabei auch die psychiatri-

schen und somatischen Befunde zu bewerten. Zu den An-

forderungen in der Diagnostik konnen auch die zu erwer-
benden Erfahrungen im psychosomatischen Konsiliar- und

Liaisondienst sowie in der psychosomatischen Begutach-

tung gerechnet werden.
® Selbstindig und eigenverantwortlich durchgefiihrte Psy-

chotherapie, entweder tiefenpsychologische Psychothe-
rapien oder Verhaltenstherapien: Dazu gehoren im tie-
fenpsychologischen beziehungsweise im verhaltensthera-
peutischen Schwerpunkt die Durchfiihrung von 1500 do-
kumentierten Behandlungsstunden und 300 Supervisions-
stunden, nachzuweisen an insgesamt 40 Patienten mit ei-

nem Schwerpunkt bei psychosomatisch Erkrankten (20

von 40). Dabei sollen jeweils Einzel-, Gruppen-, Paar- und

Familientherapien sowie Kurzzeit- und Langzeitverfahren

durchgefiihrt werden. In der jeweils anderen Grundorien-

tierung sollen ein Fallseminar mit 50 Doppelstunden oder

Kotherapien von 80 Stunden abgeleistet werden. In dieser

Vorschrift ist der Grundstein gelegt fiir die Uberwindung

der bisherigen, in der Psychotherapie etablierten Schulen

(psychoanalytische und kognitiv-bahaviorale) in Richtung

auf eine patientenorientierte Indikation fiir das jeweilige

Verfahren, aber auch fiir eine Kombination von psycho-

analytischen und verhaltenstherapeutischen Methoden bei

bestimmten Patientengruppen. Uber diesen Behandlungs-
schwerpunkt hinaus erwirbt der Arzt eingehende Kennt-

nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in den suggestiven
und entspannenden Verfahren (Autogenes Training und
progressive Muskelentspannung oder konzentrative Ent-
spannung), in der supportiven Psychotherapie und der Not-
fallpsychotherapie und in weiteren erlebnisorientierten
und averbalen Verfahren.

® Einzel- und Gruppenselbsterfahrungen sowic Balint-
Gruppe: Im tiefenpsychologischen Schwerpunkt sind 150
Stunden Einzelselbsterfahrung und 70 Doppelstunden
Gruppenselbsterfahrung erforderlich sowie 50 Doppel-
stunden Balint-Gruppen. Im kognitiv-behavioralen Schwer-
punkt sind 70 Doppelstunden Einzelselbsterfahrung und
Erfahrungen in der Gruppe erforderlich sowie 50 Doppel-
stunden interaktionsbezogene Fallarbeit anstelle von Ba-
lint-Gruppenarbeit.

Mit Einfiihrung des Gebietsarztes fiir Psychotherapeutische
Medizin trat anstelle der ausschlieBlich berufsbegleitenden
Weiterbildung fiir Psychotherapie oder Psychoanalyse die kli-
nische Vollzeitweiterbildung in den Kliniken fiir Psychoso-
matik und Psychotherapeutische Medizin. Erst in den kom-
menden Jahren wird wohl erkannt werden konnen, daf} die
hohen Anforderungen an die Qualifikation des Gebietsarztes
die psychotherapeutische Krankenversorgung qualitativ ver-
bessert hat.

1.34
Lusatzbezeichnung ,Psychoanalyse”

Die berufsbegleitende Weiterbildung zur Psychoanalyse ist
mit der neuen Weiterbildungsordnung kein Facharztiquivalent
mehr wie bisher. Sie dient zur Einiibung der Psycho-Fachirzte,
zum Beispiel des Facharztes fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie und des Facharztes fiir Psychotherapeutische Medizin in
eine spezielle Behandlungskompetenz, der analytischen Psy-
chotherapie.
Voraussetzung fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung
,Psychoanalyse® ist wie bei der Zusatzbezeichnung ,,Psycho-
therapie eine zweijihrige klinische Tétigkeit, davon ein Jahr
Weiterbildung im Fach der Psychiatrie und Psychotherapie.
Die Weiterbildung erfolgt iiber fiinf Jahre berufsbegleitend.
Sie umfaft:
® Fingehende Kenntnisse in der psychoanalytischen Theo-
rie durch Kurse und Seminare von 240 Stunden.
® Erfahrungen in der psychiatrischen Diagnostik (wie in
der Zusatzbezeichnung Psychotherapie).

® Erfahrungen in der psychoanalytischen Diagnostik mit-
tels Durchfiihrung von 20 kontinuierlich supervidierten
dokumentierten psychoanalytischen Erstinterviews.

® Erfahrungen in der analytischen Psychotherapie: Insge-
samt sollen 600 kontinuierlich supervidierte und dokumen-
tierte Behandlungsstunden, davon zwei psychoanalytische

Behandlungen von je 250 Stunden durchgefiihrt werden.



