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Zusammenfassung

v

Anliegen: Analyse der Versorgungssituation von
Patienten mit schweren psychischen Stérungen.
Methode: Niedergelassene Psychotherapeuten
wurden nach ihrer Behandlungsbereitschaft be-
zliglich verschiedener Diagnosen mit Fokus auf
Traumafolgestérungen befragt.

Ergebnisse: ,Leichtere” Stérungen gingen mit rela-
tiv hoherer Behandlungsbereitschaft einher, unab-
hangig von der therapeutischen Schule der Befrag-
ten, regionalen Besonderheiten oder beruflichen
Erfahrungsjahren. Die Qualitdt der Ausbildung so-
wie das Gutachterverfahren der Krankenkassen
wurden bemadngelt.

Schlussfolgerungen: Therapeuten sind grundsatz-
lich motiviert zur Therapie schwerer psychischer
Storungen, sehen aber Kompetenzdefizite und
formale Gegebenheiten der Beantragungspraxis
bei den Krankenkassen als Barriere. Neue Thera-
piekonzepte sollten verstarkt in Ausbildungscur-
ricula integriert werden. Uber eine Vereinfachung
des Gutachterverfahrens der Krankenkassen soll-
te nachgedacht werden.

Abstract:

v

Objective: Analyses of patient care with severe
mental disorders.

Methods: Psychotherapists in private praxis were
interviewed about their willingness to treat pa-
tients with a range of diagnoses in the context of
post-traumatic disorders.

Results: Therapists were found more willing to
treat "less severe" disorders, independent of years
in practice, school of psychotherapy, a rural or
urban practice setting. Therapists criticized the
quality of their training and the health insurance
review process.

Conclusions: Therapists are generally willing to
treat patients with severe mental disorders, but
experience limits of competency attributed to
training deficits. They further experience the
bureaucratic procedures of the health insurance
review process as barriers to accepting these pa-
tients into treatment.These results indicate that
recently developed concepts of psychotherapy
for these patient groups should be more inten-
sively integrated into the existing training curri-
cula. Furthermore, a simplified health insurance
review process ought to be considered.

Einleitung

v

Wer in Deutschland an einer psychischen Stérung
erkrankt, hat das Recht auf professionelle Hilfe in-
nerhalb eines vertretbaren Zeitrahmens. Die Bun-
despsychotherapeutenkammer formuliert jedoch
ein Defizit von rund 3,5 Millionen Therapiepldtzen
und kaum zu tolerierende Wartezeiten von durch-
schnittlich 3 Monaten [1]. Dabei werden regionale
Gegebenheiten im Sinne eines hoheren Therapeu-
tenmangels in ldndlichen im Vergleich zu stddt-
ischen Regionen auffdllig. Zudem gibt es Hinweise
darauf, dass Patienten mit schweren Stérungen, die
eigentlich den hochsten Therapiebedarf haben, am

langsten auf einen Therapieplatz warten miissen
und auch von Therapeuten eher abgewiesen wer-
den als Patienten mit leichter zu behandelnden
Stérungen [2]. So fanden Fydrich und Unger im
Rahmen einer Therapeutenbefragung zur Hdufig-
keit verschiedener Diagnosen in psychotherapeuti-
schen Hochschulambulanzen, dass {iber 80% aller
behandelten Patienten aufgrund einer Angst- oder
depressiven Stérung behandelt werden. Schizo-
phrenien dagegen machten lediglich 1% aller Diag-
nosen aus, wahrend entsprechendes fiir Trauma-
folgestérungen bisher nicht erhoben wurde [3].

Solche Versorgungsliicken fiihren dazu, dass auch
Patienten mit moderater Symptombelastung, die
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grundsatzlich im ambulanten Setting behandelbar wéren, stationar
in Kliniken aufgefangen werden miissen, obwohl vom Stoérungsbild
allein eine solche Indikation gar nicht gegeben wadre. Das betrifft
insbesondere diejenigen Storungen, deren Atiologie mit traumati-
schen Ereignissen assoziiert ist, wie die posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS), die komplexe PTBS (kPTBS; Stérungskonzept
nach Maercker et al. [4]) und dissoziative Stérungen (DIS). Diese Pa-
tienten profitieren gemdf ISSTD-Richtlinien [5] und der S3-Leitli-
nie [6] am ehesten von langfristig ausgerichteter ambulanter Psy-
chotherapie, was psychiatrische Kliniken zumeist gar nicht leisten
kénnen [7].

Erste Studien weisen darauf hin, dass sich manche niedergelas-
sen tdtige Therapeuten nicht ausreichend ausgebildet fiihlen,
um bestimmte schwere Stérungen zu behandeln. Entsprechend
ergab eine kiirzlich durchgefiihrte Befragung der Hamburger
Psychotherapeutenkammer unter niedergelassenen Therapeuten
eine geringe Zahl behandelter schwieriger Patienten (in diesem
Fall schizophrene Psychosen) bei eigentlich vorhandenem Inte-
resse an solchen Therapien. Die Befragten duRerten den Wunsch
nach mehr diesbeziiglicher Ausbildung, was der Autor als Hin-
weis auf Defizite in der Ausbildung in Bezug auf schwierig zu the-
rapierende Diagnosen interpretierte [8].

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde einer diagnoseab-
hdngigen Vergabe von Therapiepldtzen nachgegangen, indem
die Versorgungslage einfach und komplex posttraumatisch ge-
storter und dissoziativer Patienten aus der Perspektive der The-
rapeuten erfragt wurde. Neben der subjektiven Behandlungs-
bereitschaft wurden durchschnittliche Wartezeiten auf einen
Therapieplatz analysiert. Es wurden regionale Besonderheiten,
der Einfluss beruflicher Erfahrungsjahre sowie Unterschiede in
Abhdngigkeit von der therapeutischen Schule differenziert be-
trachtet. SchlieSlich wurden Therapeuten gebeten, eine subjek-
tive Einschdtzung der Qualitdt ihrer Therapieausbildung in Be-
zug auf die Behandlung schwerer Stérungen abzugeben. Dabei
wurde auch untersucht, ob durch eine spezifische Zusatzausbil-
dung entsprechend der DeGPT (Deutschsprachige Gesellschaft
fiir Psychotraumatherapie) zur Behandlung von Traumafolges-
torungen messbare Unterschiede in der Behandlungsbereit-
schaft identifiziert werden kénnen.

Methoden

v

Ablauf der Befragung und Beschreibung der Stichprobe

Uber die Homepage www.psych-info.de wurden 500 niederge-

lassen tatige Psychotherapeuten identifiziert und per Mail kon-

taktiert. Die Mail enthielt eine Aufkldrung tiber das Ziel der Un-

tersuchung und den Hinweis auf die Anonymitit der Daten.

Zudem wurden die folgenden Einschlusskriterien formuliert:

» Approbation als Psychologischer oder drztlicher Psychothera-
peut

» ambulante Tdtigkeit

» Abrechnung iiber die Gesetzliche Krankenversicherung

» Tadtigkeit im stadtischen Hamburg oder landlichen Schleswig-
Holstein

Die Therapeuten konnten dann einen Link zur Teilnahme an der

Befragung anklicken, was von insgesamt 154 Therapeuten ange-

nommen wurde. 54 vollstindige Datensdtze konnten letztlich

ausgewertet werden. Damit liegt die bereinigte Riicklaufquote

bei knapp tiber 10%, was noch im zu erwartenden Bereich bei

diesen Formen der Rekrutierung liegt. 24 Therapeuten waren

madnnlich und 30 waren weiblich. Das Durchschnittsalter betrug

Originalarbeit

52,5 Jahre (SD=8,54). Die Zahl der Patienten, die sie pro Jahr be-
handeln, variiert von 14 bis zu 200 Patienten (N=53, M =73,89,
SD=41,7). 25 Therapeuten waren im ldndlichen Schleswig-
Holstein tdtig, wahrend 29 Therapeuten in Hamburg arbeiteten.
26 Therapeuten gaben an, eine traumaspezifische Zusatzausbil-
dung absolviert zu haben. 26 der befragten Therapeuten haben
die Approbation iiber den Weg der staatlichen Ausbildung/Prii-
fung erhalten, wahrend 28 Teilnehmer die Zulassung zur thera-
peutischen Arbeit iiber die Ubergangsregelung im Jahr 1999 er-
hielten. Die durchschnittliche Zahl an Erfahrungsjahren lag bei
21,52 Jahren (SD=7,80). Signifikante Mittelwertsunterschiede
liegen zwischen Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen
in Bezug auf die genannten Variablen nicht vor.

Untersuchungsinstrument

Das Befragungsinstrument umfasste insgesamt 50 Fragen, die
durchschnittliche Bearbeitungszeit betrug 15 Minuten. Erfasst
wurden soziodemografische Daten (Alter und Geschlecht), Anga-
ben zur therapeutischen Ausrichtung (Verhaltenstherapie, Tie-
fenpsychologie, Psychoanalyse) und, ob eine traumaspezifische
Zusatzausbildung absolviert wurde. Die Anzahl an klinischen Er-
fahrungsjahren sowie eine Schatzung der Anzahl jdhrlich behan-
delter Patienten wurde erfragt. Beziiglich der Approbation wurde
erhoben, ob diese im Rahmen einer Ausbildung an einem aner-
kannten Institut oder durch die Ubergangsregelung erhalten
wurde. Eine Frage betraf Angaben dazu, ob die Therapeuten eine
Warteliste fithren und wie viele Patienten sich auf dieser Liste be-
finden. Beziiglich der wichtigsten 16 ICD-Diagnosen wurde mit-
tels einer Einzelitem-Skala das Ausmalf der individuellen Be-
handlungsbereitschaft erfasst. Die durchschnittliche Wartezeit
fiir Patienten mit den jeweiligen Diagnosen wurde erganzend er-
fragt (die entsprechenden Diagnosen sind der © Abb.1 zu ent-
nehmen). Vertieftes Augenmerk lag auf der PTBS, der kPTBS und
der DIS. Diesbeziiglich wurde zudem erhoben, ob eine trauma-
spezifische Zusatzausbildung mit messbaren Unterschieden der
Behandlungsbereitschaft assoziiert ist. Weitere Fragen fokussier-
ten auf die Zufriedenheit mit der Ausbildung zum Therapeuten
und auf das subjektive Kompetenzerleben in der Behandlung
schwerer psychischer Stérungen. Die Skalierung des Instruments
enthielt je nach Frageform entweder ein dichotomes Ja/Nein-For-
mat oder eine 5-stufige Likertskala mit den Kategorien 0 = trifft
tiberhaupt nicht zu/sehr schlecht/nicht vorhanden bis 4 = trifft
voll und ganz zu/sehr gut/sehr hoch. Erganzend konnten einige
Skalierungen durch freie Aussagen konkretisiert werden. Das Er-
hebungsinstrument ist auf Anfrage bei den Autoren dieser Unter-
suchung erhdltlich.

Statistik

Zur Berechnung von Mittelwertsunterschieden etwa zwischen
Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen oder im ,Stadt-
Land-Vergleich“ wurde im Fall intervallskalierter Daten der t-
Test fiir unabhdngige Stichproben gerechnet. Die differenzielle
Behandlungsbereitschaft hinsichtlich verschiedener Diagnosen
innerhalb einer Gruppe (Verhaltenstherapeuten oder Tiefenpsy-
chologen) wurde mittels t-Tests fiir abhdngige Stichproben un-
tersucht. Nominalskalierte Daten wurden mittels des Chi>-Tests
analysiert. Wenn es im Datensatz AusreiSerwerte im oberen
oder unteren Wertebereich gab, wurde die Analyse mittels des
Mann-Whitney-U-Tests {iberpriift. Beziiglich der Frage, ob ei-
ne traumaspezifische Zusatzausbildung die Behandlungsbereit-
schaft fiir traumaassoziierte Storungen erhoht und ob es dabei
Unterschiede in Abhdngigkeit von der therapeutischen Her-
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kunftsschule gibt, wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
den Faktoren ,Therapierichtung” (VT/TP) und ,Zusatzausbil-
dung“ (ja/nein) gerechnet. Der Zusammenhang zwischen be-
stimmten Therapeutenvariablen wie beruflichen Erfahrungsjah-
ren und der Behandlungsbereitschaft beziiglich schwieriger
Patienten wurde mittels korrelativer Analysen nach Pearson be-
rechnet. In Bezug auf die Testvoraussetzungen wurden die Daten
auf Normalverteilung und Varianzhomogenitdt untersucht. Nor-
malverteilung wurde mittels grafischer Kontrolle der Verteilung
analysiert. Varianzhomogenitdt wurde mit dem Levene-Test
iiberpriift. Statistische Signifikanz lag per Konvention bei <0.05.
Statistische Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS,
Version 21.0.

Ergebnisse

v

Die Testvoraussetzungen kénnen fiir die angewendeten Verfah-
ren als hinreichend gegeben betrachtet werden, insbesondere,
da die Tests auf moderate Verletzungen ihrer Voraussetzungen
robust reagieren. Ein Uberblick iiber die Behandlungsbereitschaft
von 16 ICD-Hauptdiagnosen zeigte, dass tendenziell als ,,leichter*
wahrgenommene Stérungen mit hoherer Behandlungsbereit-
schaft einhergehen als ,schwierige* Stérungen. Ubereinstim-
mend (n=54) wurde die Schizophrenie mit der geringsten
(M=2,15; SD=1,05) und Angst- und depressive Storungen
wurden mit der gréfSten Behandlungsbereitschaft assoziiert
(M=4,22; SD=0,66). Der Unterschied zwischen der geringsten
und der hochsten Behandlungsbereitschaft, d.h. zwischen der
Bereitschaft, Patienten mit Depressionen versus Schizophrenien
zu therapieren, wurde fiir die Gesamtgruppe der Therapeuten
im t-Test fiir abhdngige Stichproben signifikant (t=6,73;
p<0,001) mit einer Effektstirke von np?=0,66 (vergleiche dazu
aucho Abb.1).

Beziiglich traumaassoziierter Stérungen zeigte sich eine Hierar-
chie von der leichteren ePTBS, die direkt nach Angst- und depres-
siven Storungen auf Platz 3 verortet wurde (M =3,93, SD=0,89),
bis zu den eher schwereren Stérungen. Die kPTBS (M =3,26;

-
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Schlafstérung [
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Storungsbild

SD=1,15) und die DIS (M=3,02; SD=0,9) wurden im hinteren
Mittelfeld der 16 Diagnosen eingeordnet. Der t-Test fiir abhdngi-
ge Stichproben ergab fiir die Gesamtstichprobe einen signifikan-
ten Mittelwertunterschied zwischen der einfachen und der kom-
plexen PTBS (t=5,34, p<0,001, 5,°=0,35). Zwischen den beiden
eher schweren Stérungen (KPTBS vs. DIS) gab es keine signifikan-
ten Unterschiede (p=0,584).

Die genannten Prdferenzen waren unabhéngig von der therapeu-
tischen Herkunftsschule (VT vs. TP; p=0,771.), den beruflichen
Erfahrungsjahren (p=0,726) und der Art des Approbationser-
halts, d.h. staatliche Priifung vs. Ubergangsregelung (p=0,676).
Eine Ubersicht iiber die Behandlungsbereitschaft der Therapeu-
ten zeigt© Abb. 1

Praktische Auswirkungen der geschdtzten Behandlungsbereit-
schaft zeigten sich in den angegebenen Wartezeiten auf einen
Therapieplatz. Uber alle Stérungen hinweg lagen diese zwi-
schen 4 und 5 Monaten. Patienten mit einfacher PTBS warten
mit durchschnittlich 4,8 Monaten (SD=1,5) signifikant kiirzer
(t=2,64; p=0,018) als Patienten mit einer schweren trauma-
assoziierten Stérung (kPTBS und DIS), die durchschnittlich
6,3 Monate (SD=1,3) auf den Beginn der Therapie warten.
Regionale oder schulenspezifische Unterschiede in Bezug auf
die Wartezeiten konnten nicht gefunden werden. Bei Therapeu-
ten mit einer traumaspezifischen Zusatzausbildung lagen die
Wartezeiten der KPTBS und der DIS auf einem Level mit derjeni-
gen der einfachen PTBS.Sie betrugen im Durchschnitt 4,3 Mo-
nate (SD=1,1). Hinsichtlich der Wartezeiten ist zudem folgen-
der Hinweis interessant, der im freien Antwortformat notiert
wurde. Es wurde von drei Therapeuten darauf hingewiesen,
dass bei der Vergabe eines Platzes weniger die Diagnose als
vielmehr die individuelle Sympathie von Bedeutung sei. Ande-
re Therapeuten dufRerten sich eher prdferenzlos, indem sie
schlicht ihre Warteliste abarbeiteten, unabhangig von der Per-
son oder der Diagnose. Es wurde auch vermerkt, dass individu-
elle Praferenzen dann praktisch relevant wiirden, wenn der all-
gemeine Druck aufgrund der langen Wartelisten nicht so hoch
sei. Die durchschnittliche Anzahl von Patienten auf den Warte-

Abb.1 Darstellung der Behandlungsbereitschaft
von Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen
beziiglich wichtiger ICD-Diagnosen.

[ TP (n=30)
I VT (n=24)
[ Gesamtstichprobe

(n=54)
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Abb.2 Auswirkung der traumaspezifischen Zusatzausbildung beziiglich
der Behandlungsbereitschaft bei kPTBS von Verhaltenstherapeuten und
Tiefenpsychologen.

listen, die von insgesamt 21 Therapeuten (39 %) gefiihrt wur-
den, betrug 20,38 (Min 4, Max 100, SD=21,95).

Mittels einer zweifaktoriellen ANOVA wurde iiberpriift, inwie-
fern die traumaspezifische Zusatzausbildung mit der Behand-
lungsbereitschaft der KPTBS assoziiert ist und ob es dabei schu-
lenspezifische Besonderheiten (VT vs. TP) gibt. Fiir Therapeuten
mit einer storungsspezifischen Zusatzausbildung wurde ein Mit-
telwert von M=3,81 (SD=0,86) identifiziert, wihrend der Mit-
telwert fiir Therapeuten ohne Zusatzausbildung bei M=2,75
(SD=1,18) lag. Der Haupteffekt ,Zusatzausbildung® ist damit
hoch signifikant (F=14,29, p<0,001) bei einer Effektstarke von
17,°=0,22. Bei Vorliegen einer Zusatzausbildung ist die Bereit-
schaft also hoher, Patienten mit einer komplexen PTBS zu behan-
deln. Der Haupteffekt ,Therapierichtung” ist nicht signifikant
(F=0,31,p=0,583, 17,2=0,006).

Ebenso unterhalb statistischer Signifikanz blieb der Interaktions-
effekt zwischen der therapeutischen Schule und der Zusatzaus-
bildung (F=2,50, p=0,120, 17,7 =0,048).

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse der ANOVA liefert
© Abb. 2.

Beziiglich der psychotherapeutischen Grundausbildung wurde
ein Differenzwert gebildet zwischen der Beurteilung der Qualitat
der gesamten Ausbildung (M=3,33; SD=1,01) und der Qualitat
der Ausbildung fiir schwere Traumafolgestérungen (KPTBS und
DIS). Der Mittelwertunterschied (M=2,94, SD=1,09) ist nach
dem t-Test fiir abhdngige Stichproben signifikant, allerdings nur
bei geringer Effektstarke (t=2,51, p=0,015; ,2=0,1).
Anregungen fiir Nachfolgestudien erbrachte die Analyse freier
Antworten der Therapeuten. Insgesamt haben mit 49 Therapeu-
ten sehr viele Personen Angaben gemacht. Beziiglich bestehen-
der Probleme wurde von mindestens der Halfte der Therapeuten
ein inhaltliches Ungleichgewicht der Ausbildung moniert, inso-
fern als schwere Stérungen in der Ausbildung tendenziell ver-
nachldssigt werden. So resultieren Kompetenzdefizite ebenso
wie der Wunsch nach spezifischer Fortbildung. Verhaltensthera-
peuten und Tiefenpsychologen beklagten zudem die geringen
Stundenkontingente, die fiir komplex gestérte Patienten nicht
ausreichen. In diesem Kontext wurde auch wiederholt die Sinn-
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haftigkeit des Gutachterverfahrens infrage gestellt und die man-
gelnde Vernetzung mit Kollegen sowie anderen Berufsgruppen
bemadngelt.

In Bezug auf Verbesserungswiinsche, um eher Patienten mit kom-
plexer PTBS und dissoziativen Stérungen zu behandeln, wurde mit
15 Nennungen am hdufigsten die Erhéhung der Stundenkontin-
gente genannt, gefolgt von 13 Forderungen nach besseren Koope-
rationsmoglichkeiten mit anderen Berufsgruppen (Physiothera-
peuten, Kliniken, Hausdrzten, Polizei). Eine bessere Honorierung
forderten neun Therapeuten, gefolgt von acht Forderungen nach
Vereinfachung der Therapiebeantragung bzw. -verldngerung. Ver-
netzungen unter Psychotherapeuten und ortsnahe Weiterbildun-
gen wurden jeweils vier Mal als Wunsch genannt. Zwei Mal wurde
ausdriicklich die Abschaffung des Gutachterverfahrens gefordert.
Zwei Therapeuten antworteten, dass sich ,,nichts* verandern miis-
se.

Diskussion

v

Die generelle Behandlungsbereitschaft von Therapeuten sinkt mit
steigender Storungsschwere hierarchisch ab, was sich auch in den
Wartezeiten auf einen Therapieplatz spiegelt. Die einfache PTBS
wird dabei bei den eher leichteren Stérungen (Angst- und depres-
sive Stérungen) verortet, wahrend sich die DIS in der Nédhe von
schweren Stérungen wie den schizophrenen Psychosen und der
bipolaren Stérung befindet. Interessanterweise hat beziiglich psy-
chotischer Stérungen der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
Ende des letzten Jahres reagiert und die Psychotherapie-Richt-
linien modifiziert. Entsprechend dem aktuellen Forschungsstand
stellt die Schizophrenie nun in jeder Phase der Erkrankung eine
Psychotherapieindikation dar. Die hier identifizierte Tendenz be-
zliglich der geringeren Behandlungsbereitschaft schwerer Stérun-
gen ist unabhdngig von der therapeutischen Schule, was daran
liegen kann, dass gerade bei schweren psychischen Stérungen
schuleniibergreifende Interventionen empfohlen werden. Das
gilt insbesondere fiir die kPTBS und die DIS. Entsprechend raten
aktuelle Leitlinien-Empfehlungen und Metaanalysen [4, 5, 9-11]
zu einem eklektischen Vorgehen und einer traumafokussierten
Therapie. Dies leisten vor allem moderne tiefenpsychologische
Verfahren sowie die moderne KVT [12 - 14].

Auch regionale Besonderheiten und die therapeutischen Erfah-
rungsjahre differenzieren nicht hinsichtlich der hier angegebenen
Behandlungsbereitschaft. Lediglich der Faktor ,traumafokussierte
Zusatzausbildung* klart signifikant Varianz auf und ist mit erh6h-
ter Behandlungsbereitschaft und geringeren Wartezeiten fiir die
komplexe PTBS assoziiert. Das spricht fiir Defizite im Rahmen der
reguldren Grundausbildung, was die freien Antworten der Thera-
peuten bestdtigen. Allerdings kdnnen die Assoziationen zwischen
Zusatzausbildung und Behandlungsbereitschaft beziiglich schwe-
rer traumaassoziierter Stérungen nicht im Sinne einer Kausalbe-
ziehung interpretiert werden. Denn ebenso wie die Option einer
erhohten Behandlungsbereitschaft durch die Intervention kann
umgekehrt bereits vor der Ausbildung ein bestehendes erhohtes
Interesse an komplex traumatisierten Patienten zur Inanspruch-
nahme der Ausbildung fithren. Beide Optionen schlief3en sich ge-
genseitig aber nicht aus, sondern kénnen parallel giiltig sein. Dafiir
spricht die an der therapeutischen Grundausbildung geduRerte
eindeutige Kritik, die sich explizit auf schwere Stérungen bezieht,
wdhrend die Therapeuten mit der Ausbildung im Allgemeinen zu-
frieden sind. Letztlich hat sich der Bedarf an Ausbildungsinhalten
in den vergangenen Jahren insbesondere in Bezug auf schwere Sto-
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rungen deutlich verdndert, indem im Rahmen der dritten Welle
moderner Psychotherapie vermehrt Therapiekonzepte fiir schwere
und komplexe Stérungen entwickelt wurden. Beispiele sind die Va-
riante der Dialektisch-Behavioralen Therapie fiir die KPTSD (DBT-
PTSD) [15] und die Psychodynamisch Imaginative Trauma The-
rapie (PITT) [16] sowie die Ressourcenbasierte Psychodynamische
Therapie (RPT) [17]. Diese und andere entsprechende Verfahren
mit Eignung zur Therapie schwerer Traumafolgestérungen sind
aufgrund ihrer hohen Spezifitit hdufig nicht Teil der reguldren
Ausbildung und miissen separat vermittelt werden. Vielleicht tra-
gen auch Interventionen wie die des G-BA im Sinne der Psychosen
(s.0.) dazu bei, dass Ausbildungsinhalte fokussierter auf schwere
Stérungen ausgerichtet werden.

Eine wichtige Frage ist nun, inwieweit die neuen Konzepte in die
Ausbildungscurricula integriert werden kénnen, ohne den Zeit-
rahmen der Ausbildung zu sehr in die Lange zu ziehen. Schweiger
[18] formuliert dazu, dass ,.in den letzten Jahren (...) die Evidenz
von Psychotherapien fiir insbesondere schwere Stérungen stark
angestiegen [ist und dass das| angehenden Psychotherapeuten
vermehrt vermittelt werden [sollte] ...“. Der Autor betont aus ei-
ner berufspolitischen Perspektive zudem, dass ,,das Prestige ei-
nes Faches entscheidend von seiner Kompetenz in der Behand-
lung schwerkranker Patienten geprdgt” wird.

Die Wartezeiten auf einen Therapieplatz, die von der Bundespsy-
chotherapeutenkammer durchschnittlich mit 3 Monaten angege-
ben werden, fallen vorliegend etwas héher aus. Lange Wartezei-
ten betreffen zundchst alle Patienten, wenn auch in besonderem
MaRe solche mit schweren traumaassoziierten Stérungen, die
vorliegend mit einem Durchschnittswert von 6,3 Monaten fast
doppelt so lange warten miissen wie der Durchschnitt aller Pa-
tienten. Lange Wartezeiten erhohen wiederum die Wahrschein-
lichkeit der Chronifizierung. Patienten miissen ferner auf eine
stationdre Behandlung zuriickgreifen, einhergehend mit dem
Risiko der Hospitalisierung [19].

Die genannten Kritikpunkte an der aktuellen Versorgungssitua-
tion betreffen iiberregional alle Therapeuten. Dies mag der
Grund dafiir sein, warum regionale Aspekte keine Varianz auf
sich ziehen, sobald auf schwere psychische Storungen fokussiert
wird. Auch der fehlende Effekt beruflicher Erfahrungsjahre diirf-
te auf diese Weise erkldrt werden. Denn nur derjenige, der mit ei-
ner bestimmten Patientengruppe arbeitet, kann auch die ent-
sprechenden Kompetenzen erwerben. Der fehlende Unterschied
zwischen Therapeuten mit staatlicher Ausbildung und denen, die
ihre Approbation im Rahmen der Ubergangsregelung erhielten,
konnte wiederum einer optimierungsbediirftigen Grundausbil-
dung geschuldet sein, die noch nicht an die Anforderungen an
moderne Psychotherapie (s.0.) angepasst ist.

Zusammenfassend darf konstatiert werden, dass viele Therapeu-
ten laut ihren Angaben durchaus Interesse daran haben, Patien-
ten mit schweren Stoérungen zu behandeln. Das versorgungspoli-
tische Dilemma schwer gestorter Patienten ist also nicht Folge
desinteressierter Therapeuten, sondern ein Problem der reguld-
ren Ausbildung zum Psychotherapeuten sowie der fiir diese
Patientengruppe unzureichenden Stundenkontingente im Richt-
linienverfahren inklusive einer umstiandlichen Beantragungspra-
xis im Gutachterverfahren der Krankenkassen. Wiirden die Cur-
ricula der Ausbildungsinstitute der aktuellen Forschung besser
angepasst und wdren die therapeutischen Stundenkontingente
starker auf den Bedarf spezifischer Storungsbilder ausgerichtet,
diirften vor allem schwer gestorte Patienten sehr davon profitie-
ren. Hier wird jedoch ein bekanntes Schnittstellenproblem zwi-
schen Kklinischen Forschern und praktizierenden Therapeuten

angesprochen [20, 21]. Aktuelle Forschungsbefunde, die eigent-
lich fiir Praktiker publiziert werden und das therapeutische Han-
deln beeinflussen sollten, erreichen die Zielgruppe leider oft
nicht.

Als limitierend ist auf die StichprobengréRe von 54 Therapeuten
aus nur zwei Regionen, Hamburg und Schleswig-Holstein, hinzu-
weisen und zudem auf die geringe Responderrate von knapp iiber
10% der initial kontaktierten Personen. Auch wenn die erhobenen
Daten plausibel erscheinen und gut zu einigen aktuellen Diskussio-
nen zur Versorgungslage psychiatrischer Patienten passen, ist es
dennoch fraglich, ob sich die Ergebnisse bundesweit generalisieren
lassen. Die Ergebnisse diirften aber dazu anregen, vergleichbare
Studien in anderen Bundesldndern durchzufithren, um auf diese
Weise allgemeingiiltigere Aussagen generieren zu konnen.

Take Home Message

Die geringe Bereitschaft von Psychotherapeuten zur Aufnah-
me schwieriger Patienten scheint Kompetenzdefiziten und
dem als umstdndlich erlebten Gutachterverfahren geschul-
det. Hier liegen Stellschrauben fiir eine Verbesserung der
Versorgungssituation. Neue Therapiekonzepte zur Behand-
lung schwerer psychischer Storungen sollten verstdrkt in
die Ausbildung integriert werden. Uber eine Vereinfachung
des Gutachterverfahrens sollte nachgedacht werden.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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