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Aus der Praxis

Stationdre psychodynamisch-

psychoanalytische Psycho-

therapie

Henning Schauenburg

Zusammenfassung

Stationdre psychotherapeutische Behand-
lungsansdtze wurden in Deutschland his-
torisch vor allem von psychodynamisch-
psychoanalytischen Klinikern entwickelt.
Noch heute arbeiten die meisten Einrich-
tungen nach entsprechenden Konzepten.
In den zuriickliegenden Jahren wurden
teilweise verhaltenstherapeutische und
systemische Interventionsméglichkeiten
als ergdanzende Therapieverfahren in die
Klinikkonzepte integriert. Im Mittelpunkt
der Konzepte steht zum einen die Bearbei-
tung der ,,Reinszenierung“ zentraler mal-
adaptiver und neurotischer Konfliktmus-
ter im therapeutischen Raum der Station
und zum anderen das Verstandnis der Psy-
chotherapie-Station als Ort der Unterstiit-
zung und Stabilisierung bei schweren
strukturellen Beeintrachtigungen. Ent-
sprechend sind Affekte mobilisierende
und deutende Vorgehensweisen einer-
seits und Halt und Struktur gebende, sta-
bilisierende Interventionen andererseits
wesentliche Momente der Therapie. Zent-
ral fiir psychodynamische Konzepte ist au-
Berdem die Betrachtung der Therapie als
Gruppenprozess. Die Notwendigkeit der
oft zeitaufwendigen Herstellung eines
vertrauensvollen Arbeitsbiindnisses sowie
der personellen Kontinuitét sind Beson-
derheiten des stationdren Settings, die
den Gedanken der ,arbeitsteiligen* Auf-
teilung in Akut- und Rehabilitations-Be-
handlung an verschiedenen Orten in den
meisten Fallen als nicht sinnvoll erschei-
nen lassen.

Schliisselworter

Stationdre Psychotherapie, Psychodyna-
mische Psychotherapie, Psychoanalyse
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Einfiihrung

Dem kiirzlich erschienenen neuen Klinik-
fiihrer fiir psychosomatisch-psychothera-
peutische stationdre Einrichtungen in
Deutschland (Schauenburg et al. 2007)
kann man entnehmen, dass von den
dort gelisteten 138 Kliniken 64 sich als
ausschlieBlich psychoanalytisch-psycho-
dynamisch orientiert charakterisieren,
43 geben ein Mischkonzept aus psycho-
dynamischem und verhaltenstherapeuti-
schem Ansatz an, 21 sind reine VT-Klini-
ken und 10 machen keine Angaben. Ver-
mutlich spiegeln diese Zahlen nur sehr
grob wieder, was in den entsprechenden
Kliniken tatsdchlich geschieht, aber sie
sind angesichts der Richtung der 6ffent-
lichen Diskussion interessant und hin-
sichtlich des deutlichen Uberwiegens
psychodynamischer Konzepte etwas un-
erwartet.

Unabhangig von der mehr oder weni-
ger eindeutigen konzeptuellen Zuord-
nung ist stationdre Psychotherapie in
den letzten Jahren allerdings vor allem
zu einem Ort der Integration unter-
schiedlicher therapeutischer Ansdtze ge-
worden: Der offensichtliche Nutzen ver-
haltenstherapeutischer  Expositionsbe-
handlungen oder Selbstmanagementstra-
tegien oder die gezielte Einbeziehung
von Angehorigen in die stationdre Be-
handlung (vgl. die Beitrige von Volker
Kollner und Roland Vauth sowie Jochen
Schweitzer et al. in diesem Heft) wird
von psychodynamisch orientierten Klini-
ken breit akzeptiert und diese Interven-
tionen kommen (hoffentlich) durchgdn-
gig zur Anwendung. Umgekehrt ist die
Fokussierung auf interpersonelle Konflik-
te und Muster, wie auch die Tatsache der
Reinszenierung solcher Muster in der
Therapie, welche wesentliche psychody-

namische Verstehenselemente sind, in
verhaltenstherapeutischen Kontexten ein
hdufiges Thema.

Hinsichtlich der genauen Ausgestal-
tung der entsprechenden Ansdtze sei auf
die vielfdltigen Informationsquellen ver-
wiesen, die im Beitrag von Christiane Ei-
chenberg aufgelistet sind. Aus diesem
Grunde wird hier auf eine detaillierte
Schilderung stationdrer Abldufe in einem
psychodynamischen Konzept verzichtet.
Eher soll der spezifisch psychoanalyti-
sche Beitrag zur beeindruckenden Ent-
wicklung der stationdren Psychotherapie
in Deutschland dargestellt werden. Dabei
soll insbesondere thematisiert werden,
wie sehr aus psychoanalytischer Sicht
(stationdre) Psychotherapie sich von
anderen  nicht-psychotherapeutischen
Krankenbehandlungen unterscheidet
und unterscheiden muss. Insbesondere
wird es darum gehen, warum die ,Bezie-
hungsorientierung* von Psychotherapie
bestimmten Okonomisierungs- und ,Mo-
dularisierungs“tendenzen zwangsldufig
Grenzen setzt.

Geschichte der stationdren
Psychotherapie in
Deutschland

Die Situation der stationdren Psychothe-
rapie in Deutschland ist international
einzigartig. Ihre Geschichte ist dabei eng
mit der Entwicklung der psychoanalyti-
schen Therapie verbunden.

Hotel-Psychotherapie. Im Zuge der realen
Etablierung psychoanalytischer Therapie-
angebote in den 20er-Jahren des letzten
Jahrhunderts fiel rasch eine Patienten-
gruppe auf, deren Beeintrichtigungen
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Jinfolge der Schwere und Ausdehnung
ihres neurotischen Symptombildes am-
bulant entweder gar nicht behandelt
werden kénnen, oder bei denen sich die
ambulante Behandlung alleine als unzu-
reichend erweist, um den Heilerfolg - in
den gegebenen zeitlichen Grenzen - zu
erzielen“ (Simmel 1928). Simmel erkann-
te, dass es sich um ,Problempatienten
[handelte], die aufgrund ihrer Beein-
trachtigung ohne Behandlung Gefahr lie-
fen, krank zu werden und ein Leben zu
fithren, das sie von Arzt zu Arzt oder
durch die iblichen Sanatorien“ fiihren
wiirde (Simmel 1928). So kam es 1927
zur Griindung einer ,,Psychoanalytischen
Klinik“ in Berlin-Tegel, die seither mit
dem Begriff der ,Hotel-Psychotherapie“
verkniipft ist. Patienten begaben sich in
einen geschiitzten Raum, ein Sanatorium,
um dort ihre individuelle Einzeltherapie
zu absolvieren. Die Notwendigkeit der
»Milieuveranderung* fiir eine bestimmte
Gruppe von Patienten, die gleichzeitig
mit einer héheren ,Dosis* an psychothe-
rapeutischen Interventionen einhergeht,
ist seither zentral fiir stationdre Angebo-
te.

Unabhangig hiervon wurden im Be-
reich der Psychiatrie in den 20er-Jahren
arbeits- und milieutherapeutische Ansdt-
ze populdr (H. Simon, Giitersloh) und
auch in der Inneren Medizin sah man
die Notwendigkeit, fiir eine bestimmte
Gruppe psychosomatischer Patienten
stationdre psychotherapeutische Behand-
lungsmaoglichkeiten zu schaffen (Viktor
von Weizsdcker, Heidelberg).

Therapeutische Gemeinschaft. Aus be-
kannten historischen Griinden konnten
diese ,Linien“ nach dem Exodus psycho-
analytischer Therapeuten wdhrend des
Faschismus nicht weiterverfolgt werden.
Unmittelbar nach dem Krieg kam es dann
allerdings rasch zur Griindung erster psy-
choanalytisch orientierter stationdrer
Einrichtungen in Deutschland (1948
Wiegmann-Klinik in Berlin, 1949 Tiefen-
brunn bei Géttingen, 1950 Klinik Witt-
genstein in Bad Berleburg). Diese Klini-
ken waren inspiriert von der Idee der
,Therapeutischen Gemeinschaft, die
sich wahrend des Zweiten Weltkriegs un-
ter der Impulsgebung von Gruppenthera-
peuten entwickelte. Die Grundidee der
therapeutischen Gemeinschaft war die
Herstellung eines Milieus, in dem im
Gruppenkontext neurotische Probleme
und Konflikte der Patienten sich entfal-
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ten und zu einer Losung gelangen konn-
ten. Hierzu war es notig, die psychothe-
rapeutische Station als ein Gruppengan-
zes zu verstehen, in dem Patienten und
Teammitglieder jenseits von traditionel-
len Hierarchien dergestalt miteinander
umgingen, dass Erfahrungen von Ge-
meinsamkeit und Unterstiitzung moéglich
wurden, andererseits aber auch ein Reso-
nanzboden zur Verfiigung gestellt wurde,
der die ,Reinszenierung® lebensrelevan-
ter Konfliktbereiche im Kontakt mit an-
deren Menschen erméglichte.

Bipolares Konzept. Das Konzept der the-
rapeutischen Gemeinschaft kollidierte zu
Beginn der stationdren Psychotherapien
unweigerlich mit dem Gedanken der in-
dividuellen Ubertragungsneurose in der
einzeltherapeutischen Beziehung. Eine
Losung fiir dieses Spannungsverhdltnis
bot zundchst das bipolare Modell (Enke
1965), in dem zwischen einem ,Thera-
pieraum“ und einem ,Realraum“ unter-
schieden wurde. Im alltdglichen Kontakt
(,Realraum”) sollte insbesondere das
Pflegeteam versuchen, einen iiberwie-
gend alltagsnormalen Kontakt zu den Pa-
tienten herzustellen. Die hieraus erwach-
senden Konflikte sollte dann in den the-
rapeutischen Kontakten deutend bear-
beitet werden. Zudem sollte der ,Real-
raum“ des Lebens auf der Station ein
Durcharbeiten und Erproben der in der
Therapie gewonnenen Einsichten ermdg-
lichen.

Integratives Konzept. Diese idealtypische
Trennung von Therapie und Realraum be-
schrieb allerdings das Geschehen auf
Psychotherapiestationen  unzureichend
und fithrte gehduft zu unproduktiven
Spaltungen in den therapeutischen
Teams. Das insbesondere von Janssen
(1987) vorgeschlagene Modell der integ-
rativen stationdren Therapie setzte ver-
starkt auf die Kommunikation innerhalb
des Teams sowie auf ein besseres Ver-
stdndnis therapeutischer und realer An-
teile in allen Interaktionen des therapeu-
tischen Alltags. Patienten sehen sich an-
gesichts der Vielfalt der Personlichkeiten
im therapeutischen Team mit unter-
schiedlichsten  Ubertragungsangeboten
konfrontiert und es ist Aufgabe des
Teams, mit ihnen gemeinsam die jeweils
zentrale Thematik der Patienten heraus-
zuarbeiten (Senf 1988).

Entwicklungen in der
psychoanalytisch-psycho-
dynamischen stationdren
Psychotherapie

Neben dieser methodenimmanenten Ent-
wicklung war die Entwicklung der psy-
chodynamischen stationdren Psychothe-
rapie insbesondere seit den 80er-Jahren
durch die zunehmende Integration von
Elementen aus anderen Therapieverfah-
ren gekennzeichnet. Zu nennen sind hier
verhaltenstherapeutische Elemente wie
Angstexpositionstraining, Therapiever-
trdge bei Essstérungen, Tagebuchfiihren,
Integration von paar- und familienthera-
peutischen Ansdtzen in der Arbeit mit
Angehorigen sowie sozialtherapeutische
Interventionen. Einige dieser Verfahren
sind in anderen Beitrdgen dieses Heftes
beschrieben.

»ich-schwache* Patienten. Eine hiervon
zum Teil unabhidngige konzeptionelle
Modifizierung im Bereich stationdrer
Psychotherapie betrifft den Umgang mit
schwer personlichkeitsgestorten Patien-
ten. Fiir diese hatten schon Heigl und
Heigl-Evers in ihrem Géttinger Modell
der Gruppenpsychotherapie ein modifi-
ziertes therapeutisches Vorgehen vorge-
schlagen (Heigl u. Heigl-Evers 1983): Fiir
solche in der traditionellen Terminologie
yich-schwache" Patienten ist das landlau-
fige konfliktzentrierte, ,aufdeckende*
Vorgehen iiberfordernd, kontraproduktiv
und vor allem wenig erfolgreich. Das the-
rapeutische Team sollte deshalb ,Hilfs-
Ich-Funktionen* {ibernehmen. Dies heif3t
konkret, dass starkere Strukturierung an-
geboten und teilweise direkte Unterstiit-
zung gewdhrleistet wird bzw. im Kontakt
nicht nur auf innerseelisches Erleben,
sondern gleichermaRen auf Interaktion
und beobachtbares Verhalten fokussiert
wird.

Das Klima auf Psychotherapiestationen
ist regressionsfordernd (partielles Aufge-
ben von Alltagsverantwortung) was auch
gewiinscht ist, insofern es zusammen mit
der therapeutischen Konzentration auf
die Intensivierung von Affekten habituel-
le Abwehrkonstellationen ,aufweicht".
Dies kann bei strukturell stdrker beein-
trdchtigten Patienten zu ungiinstigen,
»malignen“ Regressionen fiithren. Deshalb
wird fiir diese eine alternative Therapie-
strategie gefordert, in der groRBes Gewicht
auf eine moglichst enge Orientierung an
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konkretem Verhalten und Schwierigkei-
ten in der alltdglichen Interaktion sowie
auf Forderung stabilisierender Interven-
tionen gelegt wird. Therapeutisches Ver-
halten ist eher auf Realitdtspriiffung aus-
gerichtet. Es wird weniger davon ausge-
gangen, dass Patienten aufgrund neuroti-
scher Konflikte bestimmte eigene Impul-
se abwehren und deshalb {iber die ,ver-
sagende” therapeutische Interaktion ein
besseres Verstdndnis dieser abgewehrten
Inhalte erreicht werden soll. Vielmehr
wird angenommen, dass Patienten auf-
grund ihrer strukturellen Beeintrdchti-
gung nicht in der Lage sind, Interaktionen
giinstig zu gestalten, weshalb sie eher di-
rekte Hilfe und Unterstiitzung (z.B. in
Form der Hilfe bei der Differenzierung
von Affekten oder der Steuerung von Im-
pulsen) erhalten sollten (Rudolf 2006).

Trauma-Folgestérungen. Zu einem beson-
deren Aufschwung dieser Sicht schwerer
beeintrachtigter Patienten verhalf der
stationdren Psychotherapie das verbes-
serte Verstandnis von Trauma-Folgesto-
rungen, bei denen wesentliche interak-
tionelle Schwierigkeiten des Patienten
auf die beeintrdchtige Verarbeitung kon-
flikthafter Situationen infolge trauma-
tisch bedingter Erlebensweisen (Arousal,
Flashbacks und Vermeidungsverhalten)
zuriickgefiihrt werden.

Die Entwicklung eigenstdndiger Set-
tings fiir Patienten mit schweren Person-
lichkeitsstorungen  (Borderline-Stérun-
gen) und Trauma-Folgestérungen ist
auch insofern interessant, als sich hier
Berithrungspunkte mit vergleichbaren
Entwicklungen im Rahmen der Verhal-
tenstherapie zeigen (dialektisch-behavio-
rale Therapie bei Borderline-Stérung).

Indikation zur stationdren
Psychotherapie

Jede stationdre Psychotherapie konzent-
riert sich auf jene Patienten, die ambu-
lant noch nicht oder nicht mehr behan-
delt werden konnen. Die in den aktuellen
Kostentrdger-Auseinandersetzungen im-
mer wieder aufgeworfene Frage, ob nur
akut erkrankte Patienten fiir eine be-
grenzte Zeit eine ,kurative“ Kranken-
hausbehandlung erhalten sollten sowie
die damit zusammenhdngende Frage der
differenziellen Indikation zwischen aku-
ter Krankenhausbehandlung und Rehabi-
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litationsbehandlung gilt fiir die stationd-
re Psychotherapie nur begrenzt.

Akutheit wie auch aktuelle Schwere ei-
ner Erkrankung sind nur ein Indikations-
kriterium. Ein weiterer, in der Diskussion
oft zu kurz kommender Indikations-
aspekt ist das zu entwickelnde Krank-
heitsverstdndnis aufseiten der betroffe-
nen Patienten. So kann selbst eine chro-
nisch verlaufende somatoforme Stérung
oder depressive Entwicklung dennoch
eine Krankenhausbehandlung nétig ma-
chen, weil nur im intensiven und multi-
modalen Setting ein Krankheitsverstdnd-
nis mit dem Patienten erarbeitet werden
kann, das weitergehende ambulante Psy-
chotherapie aussichtsreich erscheinen
und chronifizierte Prozesse unterbrechen
ldsst.

Weitere Kriterien stationdrer Aufnah-
me sind krisenhafte Zuspitzungen mit
zunehmender Unmoglichkeit der Alltags-
bewdltigung (z.B. schwere depressive
Entwicklungen, ausgeprdgte Agoraphobie
bzw. Zwangsstérung und posttraumati-
sche Belastungsstorungen).

Andere Indikationen liegen in der Ent-
fernung aus pathogenen Milieus (Ar-
beitsplatzsituation, Familie). Gelegentlich
ist es unabdingbar, Patienten stationdr
aufzunehmen, bei denen eine ldngere
Wartezeit auf einen ambulanten Thera-
pieplatz zu einer Verschlimmerung ihrer
psychischen Situation fiithren wiirde.

Nicht zuletzt erfordern Krankheitsbil-
der eine stationdre Aufnahme, die drztli-
che und therapeutische Uberwachung
bendtigen (selbstverletzendes Verhalten,
schwere Essstorungen, schwere Zwangs-
storungen).

All diese Indikationen sind nicht spezi-
fisch fiir psychoanalytisch-psychodyna-
mische Konzepte. Ob es hier differenziel-
le Kriterien gibt, ist umstritten. Zumin-
dest zeigen Arbeiten aus dem deutsch-
sprachigen Raum, dass die jeweiligen
psychodynamischen und verhaltensthe-
rapeutischen Vorgehensweisen im statio-
ndren Setting sich klar unterscheiden las-
sen (Watzke et al. 2006).

Psychoanalytische Aspekte
einer typischen stationa-
ren Psychotherapie

Uber stationdre Psychotherapie gibt es
sowohl aufseiten der Patienten als auch
bei Uberweisern oftmals ungenaue Vor-

stellungen. So erwarten sich manche ein
kurzes Intensivprogramm, das sie rasch
wieder ,instand“ setzt, ihren Alltag zu
bewdltigen. Andere versprechen sich
eine Heilung durch Schonung und Ruhe,
wieder andere kommen eher widerwillig,
weil sie durch ihre Umgebung zu diesem
Schritt gezwungen werden, und fiirchten
manipulative und erzwungene Interven-
tionen. Nur wenige haben bereits ein rea-
listisches Verstdndnis psychotherapeuti-
scher Prozesse: Forschungen zur Aus-
gangssituation stationdrer Psychothera-
piepatienten ergaben, dass die wenigsten
ein einigermafen greifbares Bild von
Ausmald und Charakter ihrer innerpsy-
chischen bzw. interpersonellen Schwie-
rigkeiten hatten. Deshalb ist stationdre
psychodynamische Psychotherapie oft
der erste Ort, an dem die Betreffenden
sich bewusster mit sich selbst und ihrer
Geschichte auseinander setzen. In dem
MaR, in dem dies geschieht, kann auch
ein Arbeitsbiindnis entstehen, das es
den Patienten erlaubt in einen therapeu-
tischen Prozess ,einzuwilligen“.

Hier findet sich ein weiterer Punkt, der
in der , Kostentragerdiskussion“ selten er-
wahnt wird: Grundlage jeder Psychothe-
rapie ist ein vertrauensvoller Kontakt zu
Therapeuten und Behandlungsteam. Ein
solcher Kontakt kann nicht einfach wil-
lentlich hergestellt werden, sondern
wird stark von Wiinschen und vor allem
Befiirchtungen bestimmt, die die Patien-
ten ja gerade in ihre schwierige Situation
gebracht haben. Die Herstellung eines Ar-
beitsbiindnisses braucht in den meisten
Fdllen Zeit. Aus diesem Grund erscheinen
auch die teilweise geforderten modula-
ren Modelle (kurze akute Krankenhaus-
behandlung und dann rasche Weiterlei-
tung in eine stationdre Rehabilitationsbe-
handlung) wenig praktikabel. Sie wiirden
in einzelnen Fillen von Patienten als
traumatischer Beziehungsabbruch ge-
wertet werden bzw. grundsdtzlich die
Entstehung eines Vertrauensverhdltnis-
ses erheblich behindern und einen thera-
peutischen Prozess gar nicht erst zustan-
de kommen lassen.

Dieser umfasst eine komplexe Mixtur
aus affektivem und sozialem Lernen, Er-
fahrung von Unterstiitzung, Uben ver-
meidender Entwicklungsschritte, Erfah-
rung von Angenommensein in einer
Gruppe, die alle zur Entwicklung von ver-
bessertem Selbstgefiihl und hoffnungs-
volleren Lebensperspektiven beitragen
kénnen.
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Dies ist eine deutlich andere Vorge-
hensweise, als in einem, offensichtlich
auch in der Diskussion mit Krankenkas-
sen immer wieder unterschwellig vo-
rausgesetzten, ,medizinischen Modell“,
das Identifikation und Beseitigung einer
Storungsursache als einen linearen und
durch die Anwendung bestimmter Thera-
piedosen zu erledigenden Prozess konzi-
piert.

Adaptive Indikationen
und differenzielle
Therapiestrategien

Die Erfahrung lehrt, dass stationdre Psy-
chotherapien einen mehrphasigen Pro-
zess durchlaufen, dessen Gestalt in viel-
faltiger Weise von der Personlichkeit der
Betreffenden abhdngt. Die meisten Pa-
tienten erleben die stationdre Aufnahme
zundchst als Entlastung hinsichtlich ihres
Symptomdruckes und der Anforderungen
des Alltags. Die Krankenhausaufnahme
demonstriert, gerade bei den hdufig
schwer zu greifenden oder schambesetz-
ten psychischen Erkrankungen die Krank-
heitswertigkeit des eigenen Erlebens. Auf
der anderen Seite gibt es Schuld- bzw.
Versagensgefiihle, die sich in Selbstvor-
wiirfen ausdriicken und die in einigen
Fdillen auch zu einer Verschlechterung
des Befindens nach stationdrer Aufnahme
fithren konnen. In vielen Fillen besteht
nur ein rudimentdres Verstdndnis der
Entstehungsbedingungen fiir die zutage
getretene personliche Krise bzw. Dekom-
pensation.

Typischerweise werden duf3ere Belas-
tungsfaktoren herangezogen, die aber al-
leine selten ausreichen, die Situation zu
erkldren. Deshalb gilt es zu Beginn einer
stationdren Psychotherapie nach neue-
rem Verstdndnis darum wie oben be-
schrieben, zu kldren, ob Hintergrund ei-
ner Erkrankung eher das Scheitern der
Abwehr konfliktbezogener Befiirchtun-
gen ist (Indikation fiir konfliktorientier-
tes Vorgehen) oder ob der Mangel an
strukturellen Bewaltigungsmdglichkeiten
die Dekompensation bewirkt hat (Indika-
tion fiir strukturbezogenes Vorgehen).

Aus dieser Differenzierung ergibt sich,
ob therapeutisch z.B. an der Spezifitit
der auslésenden Situation, der Art der
dadurch aktivierten Impulse und insge-
samt am ,eigenen Anteil“ an der Zuspit-
zung gearbeitet wird. Das psychoanalyti-
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Zusammengefasst ist psychoanalytisch-
psychodynamische stationdre Psychothe-
rapie durch die Grundannahme gekenn-
zeichnet, dass die besonderen Moglich-
keiten des stationdren Settings weniger in
der Anwendung hoch dosierter stérungs-
spezifischer Interventionen liegen, als
vielmehr in der umfassenden Verschran-
kung Schutz gewdhrender und unterstiit-
zender sowie herausfordernder und kon-
frontativer Elemente. Dabei wird beson-
ders auf die dysfunktionale Beziehungs-
gestaltung als Kernelement neurotischer
Erkrankung fokussiert. Dies ermoglicht,
eine Verbindung zwischen zurtickliegen-
den Beziehungserfahrungen und aktuell
beeintrachtigten Interaktionen herzustel-
len und diese im intensiven Zusammenle-
ben im Rahmen des stationdren Settings
aufzul6sen. Dass es dennoch fast bei allen
stationdr-psychotherapeutisch Behandel-
ten zur Empfehlung einer weiterfiihren-
den ambulanten Therapie kommt, ist aus
der beharrenden Tendenz menschlicher
Verhaltensweisen sowie aus den Einflis-

sche Neurosenmodell bietet hier einen
groBen Erfahrungsschatz zum Verstand-
nis der entsprechenden Interaktionen
und ihrer teils konfrontativen, teils ver-
stehenden Bearbeitung und Uberwin-
dung.

Im anderen Fall sind Patienten ihren
eigenen Affekten und Impulsen, aber
auch den Belastungen ihres Lebens eher
schutzlos ausgeliefert und es geht zuvor-
derst um die Stabilisierung und Starkung
versagender Bewadltigungsmoglichkeiten.

Insgesamt ist angesichts einer solch
basalen Unterscheidung die Vielfalt der
angewendeten Methoden sehr wichtig,
weil so schnell Wahlméglichkeiten be-
stehen, fiir jede Patientin, jeden Patien-
ten das ihr bzw. ihm gemdRe Vorgehen
zu finden. Einzel- und Gruppentherapie
kénnen auf beide Strategien ausgerichtet
durchgefiihrt werden (konflikt- und af-
fektmobilisierend bzw. stabilisierend
und supportiv), fiir nonverbale Verfahren
wie Kunst/Gestaltungstherapie, Musik-
therapie und Bewegungs- bzw. Kérper-
therapie gilt Ahnliches. Psychoedukative
Elemente haben strukturierenden Cha-
rakter, konfrontative Interventionen wie
Expositionstherapie sind fiir weniger
strukturell beeintrdchtigte Patienten ge-
eignet. Die Einbeziehung von Angehori-

sen des familidaren und Umgebungskon-
textes auf die Patienten leicht erkldrbar.
Im Sinne des psychoanalytischen ,Wie-
derholens und Durcharbeitens* ist es auch
bei gelungener stationdrer Psychothera-
pie meist notig, dass das verdanderte Ver-
halten in weiterer Therapie gefestigt und
stabilisiert wird, um sich in unausweich-
lichen Krisensituationen zu bewahren.

Angesichts der Erfolge psychoanaly-
tisch-psychodynamischer stationarer Psy-
chotherapie (vgl. Franz et al. 2000) und
der breiten Rezeption des von ihr entwi-
ckelten beziehungsdynamischen Ver-
standnisses sollten weitere Restriktionen
im Bezug auf die Dauer und den Umfang
der Behandlungen sehr kritisch abgewo-
gen werden. Die weitere Entwicklung der
Verzahnung von stationdren, teilstationa-
ren und ambulanten Behandlungsange-
boten, u.U. auch im Sinne der integrier-
ten Versorgung (vgl. den Beitrag von
Hendrischke et al. in diesem Heft) ist je-
doch unbedingt zu begriiRen.

gen ermoglicht eine ,Verbreiterung“ des
Behandlungskontextes.

Die besondere Bedeutung
des therapeutischen Teams

In jedem Fall wird vom psychoanalyti-
schen Grundverstdndnis ausgegangen,
dass ,,Abwehr* und ,Widerstand“ gegen
Verdnderung sinnvolle Phanomene zum
Selbstschutz sind, die erst dann aufgege-
ben werden konnen, wenn eine vertrau-
ensvolle Basis zum therapeutischen Ge-
geniiber entstanden ist und innere Si-
cherheit und Stabilitdt ,riskante* Schritte
erlaubt. Ein solches dynamisches Ver-
standnis schiitzt vor der hdufig anzutref-
fenden Sicht, dass Patienten grundsdtz-
lich als widerstdndig angesehen werden
und ihre Abwehr zu brechen ist. Hier ist
es hilfreich, sich die Uberlegungen von
Autoren wie Weiss und Sampson (1986)
zu eigen zu machen, dass Patienten prin-
zipiell mit einem Verdnderungswunsch
in die Therapie gehen, allerdings hierbei
insofern auf die Mithilfe des therapeuti-
schen Gegeniiber angewiesen sind, als sie
sich erhoffen, dass diese nicht in der den
Patienten gewohnten und bekannten
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(entwertenden, zuriickweisenden o0.4.)
Weise reagieren.

Nur wenn ein therapeutisches Team
versteht, inwieweit es selbst in fest ge-
fligte Beziehungsmuster eingebunden
wird, ist es in der Lage, ,anders“ zu rea-
gieren, als dies die alltdglichen Bezugs-
personen der betreffenden Patienten
konnen. Nur indem Beziehungsstérungen
sich ,reinszenieren diirfen und dies
nicht ,strafend“ bzw. vorwiirflich und
entwertend beantwortet wird, sondern
aus einer Haltung des Verstehenwollens
heraus, kann es zu Verdnderungen kom-
men. Auf dieser Grundlage entsteht erst
die Moglichkeit fiir den Patienten, eigene
Begrenzungen und dysfunktionale Inter-
aktionen zu iiberwinden.

Der Selbstreflexion und der intensiven
Supervision therapeutischer Teams be-
sonders viel Raum zu geben, ist deshalb
ein zentraler Bestandteil psychoanaly-
tisch-psychodynamischer Behandlungs-
einrichtungen. Diese scheinbar ,patien-
tenferne* Komponente wird in manchen
Einrichtungen in ihrer Wichtigkeit u.U.
unterschatzt, nicht zuletzt, weil sie auch
Kostentrdagern schwerer zu vermitteln ist.
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