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EINSATZMOGLICHKEITEN UND NOTWENDIGKEIT
VERHALTENSTHERAPEUTISCHER BEHANDLUNG IN DER

PSYCHIATRISCHEN KLINIK

FuTurE PossiBILITIES AND NEEDS OF BEHAVIOR

Zusammenfassung

Stationére Verhaltenstherapie im psychiatrischen Kranken-
hausist nicht nur eine sinnvolle, sondern auch kosteneffektive
Behandlungsform, die in Verbindung mit notwendiger
Pharmakotherapie im Rahmen eines strukturierten Gesamt-
behandlungsplans bei den meisten psychiatrischen Krank-
heitsbildern gut einsetzbar ist. Die multimodale Therapie
verbessert nicht nur die Krankheits- und Behandlungseinsicht
der Patienten durch Psychoedukation und |sungsorientiertes
Vorgehen. Sie verbessert damit auch die Compliance und
nutzt die vorhandenen Ressourcen besser, so dass bei guter
Vernetzung mit den ambulanten Versorgungsangeboten ein
rascherer Ubergang der Patienten in die ambulante Weiter-
behandlung mdglich ist.

Schliisselworter

Stationére Verhaltenstherapie — Psychoedukation —
Compliance—Milieuwechsel - psychiatrische Klinik — Grup-
pentherapie - Komorbiditét

Einleitung

Bel zunehmenden Verteilungskémpfeninder Medizininfolge
knapper werdender finanzieller Ressourcen der Krankenkas-
sen ist eswichtig, eine Standortbestimmung hinsichtlich des
notwendigen und gewinnbringenden Einsatzes der station&
ren Verhaltenstherapie vorzunehmen. Grundsétzlich gilt jadie
Devise: ambulante Therapie ist stationdrer Therapie vorzu-
Ziehen. Diese strikte Trennung ist allerdings nicht mehr auf
der Hohe der Zeit und oft unwirtschaftlich. Zunehmend wer-
den Moglichkeiten der Ubergange zwischen vollstationérer
und ambulanter Behandlung erprobt in Form von pré&-
stationérer, poststationdrer und tagesklinischer Behandlung.
Patienten mit mehreren psychiatrischen Stérungsbildern, die
sich gegenseitig negativ verstérken und somit zu weiterer
Symptomgenerierung und Krankheitschronifizierung beitra-
gen, kénnen einer 1angerfristigen ambulanten Therapie oft
erst zugefuhrt werden, nachdem eine Unterbrechung der
»akuten Symptome” mittels Milieuédnderung, Pharmako-
therapie, stationérer Verhaltenstherapie und adjuvanter The-
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Summary

Behavioural therapy in the setting of a psychiatric hospital is
not only a useful but also a cost-effective form of treatment
that can easily be combined with the necessary pharmaco-
therapy in virtually any psychiatric disease. Multimodal
therapy improves insight into the illness by psychoeducation
and increases treatment compliance thus using available
resources more efficiently. Provided hospital- and outpatient
treatment are well connected it allows earlier discharge of
patients.
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rapien stattgefunden hat. Andererseits sind die Patienten in
einer psychiatrischen Akutklinik bei mittlerweile relativ kur-
zen Liegezeiten besonders zu Beginn der Behandlung oft noch
so krank, dass sie einer verhaltenstherapeutischen Behand-
lung und dem dafiir notwendigen Veranderungswillen sowie
den individuellen Veranderungsmdglichkeiten nicht zugang-
lich sind. Hieraus ergibt sich ein Dilemma, und es stellt sich
die Frage, wie ein stationdrer Einsatz der Verhaltenstherapie
dennoch durchzuftihren ist und wie sich die Notwendigkeit
dieser Therapie, manchmal auch tiber einen léngeren Zeitraum,
fur die Kostentréger plausibel nachvollziehbar begriinden 18sst.

Allgemeiner Sinn der stationaren VT und

Verknipfung mit der ambulanten Behandlung

Da es sich bei der Verhaltenstherapie um ein stérungs-
spezifisches und im Allgemeinen |6sungsorientiertes Vorge-
hen handelt, ist diese Form der Psychotherapie in einzigarti-
ger Weise prédestiniert, gerade auch bei schwer psychiatrisch
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erkrankten Menschen Anwendung zu finden. Sie kann ihnen
langfristig wieder einen Teil der durch die Erkrankung
abhanden gekommenen Kontrolle tiber sich und ihr Leben
zurtickzugeben und somit Krankheitsverstandnis, Krankheits-
akzeptanz und nicht zuletzt Compliance bei der Behandlung
verbessern. Die stationére Verhaltenstherapie kann als kon-
zentrierter (massierter) Beginn einer multimodalen Behand-
lung gesehen werden. Siekann als* Eintrittstherapie” fir spé
tere weiterfuhrende Behandlungen fungieren, die sonst nicht
maoglich wéren. Das bedeutet aber auch, dass die Behand-
lungseineiten Uber e nen anfangs psychoedukativen und tages-
strukturierenden Anteil hinausim Verlauf der stationdren Be-
handlung immer weiter spezifiziert werden mussen. Sie soll-
ten dann mdoglichst nahtlosin eine ambul ante oder gegebenen-
falls erst noch tagesklinische Behandlung tbergehen.
Vorraussetzung fir diesen Ablauf ist also eine gute Vernetzung
der stationéren und ambulanten Versorgung.

Ein weiterer wichtiger Aspekt fir die stationére Verhaltens-
therapieist die aus unterschiedlichen Studien gewonnene Er-
kenntnis, dass eine kombinierte psychopharmakol ogische und
psychotherapeutische Behandlung im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplans bessere Therapi eergebnisse zeitigt und ge-
ringere Krankheitsriickfalle bewirkt als ein einzelnes phar-
makol ogisches oder psychotherapeutisches Vorgehen (Fava
et al., 1998; Gloaguen et al., 1998; Hohagen et al., 1998;
Paykel et al., 1999; Meyer und Hautzinger, 2002; Scott et al,.
2003). Auch wenn es sich hierbei um Studien mit tberwie-
gend ambulanten Studienteilnehmern handelt, ist es plausi-
bel und klinisch oft sichtbar, wie diejeweiligen Modul e einer
Therapie sich gegenseitig positiv verstarken kdnnen. Mittler-
weile gibt es fur fast alle psychiatrischen Storungsbilder er-
probte Therapiemanuale, die bereits wahrend eines Klinik-
aufenthaltes selbst von ,relativen Berufsanfangern” unter
Supervision in der Gruppe und bel Einzeltherapien gut ange-
wendet werden kdnnen. Gleichzeitig erleichtert das struktu-
rierte Vorgehen oftmals auch die therapeutische Arbeit.

Milieuwechsel

Ein nicht zu unterschétzender Aspekt der stationédren Ver-
haltenstherapieist der Milieuwechsel. Bestimmte Verhaltens-
wel sen eines Patienten - etwamit einer Agoraphobie mit Panik-
stérung und nachfolgender Depression - sind eng an seine
Ubliche Umgebung gebunden, zumindest was bestimmte Sti-
muli und konditionierte Verhaltensweisen angeht. Somit hat
derjenige im stationéren Setting die Moglichkeit, in einer
entspannteren und ,, gestinderen Atmosphére” mit therapeuti-
scher Unterstiitzung andere Erfahrungen zu machen und al-
ternative Verhaltensweisen zu erproben und einzutiben. Zu
einem spéteren Zeitpunkt missen die neuen Erfahrungen im
héudlichen Milieu eingelibt werden, um sie Uibertragen zu kon-
nen. Diesist wesentlich einfacher mit der Unterstiitzung von
Therapeuten und Kotherapeuten, dienicht nur alsModell fun-
gieren kdnnen, sondern auch eine Reaktionsverhinderung be-
wirken, wenn sie Patienten beim Eintiben von téglichen lebens-
praktischen Verrichtungen unterstiitzen und durch ihre Anwe-
senheit vorheriges Vermeidungsverhalten unterbinden. Auch
despektierliche AuRerungen, die ein Patient moglicherweise
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in der héuslichen Umgebung beim Einliben neuer Verhaltens-
weisen ertragen musste und die als negative Verstérker wirk-
ten, gibt es Ublicherweise nicht im stationéren Setting. Im
Gegenteil, esfindet eine Validierung der Schwierigkeiten mit
empathischer, professioneller Begleitung und eine positive
Verstarkung kleiner Fortschritte statt, die weitere Fortschritte
bahnen kann. Yalom beschreibt in seinem Lehrbuch zur
Gruppenpsychotherapie (Yalom, 2001) die , Universalitét des
Leidens’. Das bedeutet in diesem Kontext auch eine Psycho-
edukation der Patienten, indem siefeststellen, nicht die Einzi-
gen mit ihrer Stérung zu sein, sondern erfahren kdnnen, dass
andere Menschen mit dhnlichen Schwierigkeiten zu kdmpfen
haben und dass es sich dabel um bekannte und héufige Er-
krankungen handelt, die gut behandelbar sind. Ein weiterer
psychoedukativer Aspekt ist die Mischung der Patienten in
verschiedenen Behandlungsstadien einer Erkrankung, so dass
krénkere auch die treffen, denen es schon besser geht, und
dabei Hoffnung schopfen, Erfahrungen austauschen und sich
manchmal Rat holen, den sie vom Therapeutenteam nicht in
der gleichen Form annehmen wirden.

Komor biditat

In einer psychiatrischen Akutklinik leiden sehr viele Patien-
ten an mehreren Erkrankungen, wobei die zuletzt hinzuge-
kommene dann den Ausschlag gibt, sich tatsichlich in der
Klinik vorzustellen, da die bisherigen Kompensations-
mechanismen Uberfordert sind. Dies bedeutet aber nicht, dass
die , présentierte Stérung” die einzige ist, sondern dass alle
Diagnosen erfasst und so weit wie mdglichins Behandlungs-
konzept mit integriert werden miissen.

Patienten, die sich z. B. mit einer Agoraphobie und Panik-
stérung in einer psychiatrischen Klinik stationdr aufnehmen
lassen, unterscheiden sich von ambulant behandel baren Pati-
enten in der Regel nicht nur durch die Schwere der Erkran-
kung, sondern auch durch dasVorhandensein dieser zusétzli-
chen psychiatrischen Storungen. Anlass der Aufnahmeist oft
eine Depression, die der Angststérung folgte oder zeitgleich
auftrat; es konnen weitere Angststérungen bestehen. Benzo-
diazepin- oder Alkoholmissbrauch als ,, Selbstmedikations-
versuch” mit zusétzlicher vegetativer Labilisierung bei Ent-
zug kompliziert die Behandlung, und nicht zuletzt besteht oft
eine Personlichkeitsstdrung. Bel dem Versuch einer Untertei-
lung unserer stationdren ,, Angstgruppe” fanden wir bei 90%
der Patienten mindestens drei Diagnosen. Diese komplexen
Erkrankungen erfordern ein gestuftes und dem jeweiligen
Fortschritt des Patienten angepasstes Behandl ungskonzept auf
mehreren Ebenen, was in einem ambulanten Setting
normal erweise nicht moglichist. Bel entsprechender Schwe-
reder Erkrankung kdnnte ein Patient moglicherweise gar nicht
in eine Praxis kommen und wére somit einer Behandlung nicht
zugénglich. Auch wenn das Beispiel der Agoraphobie gewahlt
wurde, well das daftir entwickelte Stationskonzept detaillier-
ter dargestellt werden soll, so gilt diese Aussagein &hnlichem
Mal3 sel bstversténdlich auch fir andere psychiatrische Erkran-
kungen. Ein spezifisches Gruppen- und Einzelbehandlungs-
konzept besteht in unserer Klinik fur Angststérungen,
depressive Erkrankungen, Schizophrenien und fir die
Borderline-Stérung.
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Standardisiertes Vorgehen bei verschiedenen

Storungsbildern

Voraussetzung fUr eine sinnvolle psychoedukative verhaltens-
therapeutisch orientierte Gruppenarbeit sind auf bestimmte
Storungsbilder speziaisierte Stationen.

Zu Beginn der Behandlung erfolgt eine genaue Diagnostik
und Einschétzung der Erkrankung. In der Regel ist eine
Pharmakotherapie notwendig, die mit dem Patienten bespro-
chen und geplant wird. Falls ein Medikamentenentzug not-
wendig ist, wird dieser ebenfalls vereinbart. Es erfolgt dann
eine Einigung mit dem Patienten auf das Therapierational,
gegebenenfallswird auch ein Therapievertrag erstellt, der vom
Patienten, Stationsarzt, gegebenenfalls dem behandelnden
Psychol ogen und der Bezugspflegekraft unterschrieben wird.
Fast ale Stationsérzte und Psychologen befinden sich in ei-
ner verhaltenstherapeutischen Ausbildung.

Die psychoedukativen Gruppenvisiten auf jeder Station sind
der jeweiligen Stationsspezialisierung angepasst und dienen
neben der Informationsvermittlung Uber die Erkrankungen und
deren Behandlung der Aktivierung und kognitiven Um-
strukturierung. Sie sind eng angel ehnt an die vorhandenen und
bewahrten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuale und
Schriften zur Psychoedukation (Margraf und Schneider, 1990;
Hautzinger, 2000; Bauml, 1994; B&uml und Pitschel-Walz,
2003; Linehan, 1996). Neben der Wissensvermittiung und
Vermittlung einesKrankheitsmodellssind sieldsungsorientiert.
AuRerdem erhalten die Patienten je nach Stérungsbild neben
stitzenden Einzelgespréchen auch verhaltenstherapeutische
Einzelsitzungen. Es besteht ein Bezugspflegesystem, bei dem
jedem Patienten mindestens eine Pflegekraft als Kotherapeut/
in zugeordnet ist, der/die zusétzlich wenigstens zweimal pro
ein Gespréach fuhrt, bei dem der Wochenplan mit den verschie-
denen Aktivitéten geplant wird und wobei |ebenspraktische
Probleme besprochen und wo notwendig gelibt werden. Auch
in der Einzelverhaltenstherapie besprochenes und begonne-
nes Expositionstraining kann mit der Bezugspflegekraft weiter-
gelibt werden. Die Patienten sind zusétzlich in verschiedene
Aktivitaten eingebunden, wiez.B. wéchentliche Ausfliige und
Kochgruppe. Je nach eigenem Interesse und Fahigkeiten gibt
es noch Gruppenangebote, diefrei zuwahlen sind. Ziel dieser
Gruppenaktivitdten ist u.a. die Aktivitatssteigerung und das
Erlernen von sozialen Kompetenzen und die Forderung der
Wiederaufnahme von Alltagsfahigkeiten. Im weiteren Verlauf
erfolgt die Aul3enorientierung mit Belastungsproben, wo sich
die Patienten stundenweise in ihrer nattirlichen Umgebung
aufhalten. Vor Aufenthaltsende wird eine Uberleitung in eine
weitere ambulante Therapie angestrebt.

Spezielles Stationsprogramm am Beispiel der
Station fur Angststorungen

Patienten mit einer Agoraphobie und Panikstérung, einer so-
zialen Phobie oder einer anderen Angststérung bzw.
somatoformen Storung oder Zwangsstérung werden auf die-
ser Station aufgenommen. Meist besteht eine zusétzliche
Depression, so dass gleich zu Beginn der Behandlung eine
antidepressive Behandlung (meist mit serotonerg wirksamen
Antidepressiva (SSRIs)) vereinbart und begonnen wird. Die
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Wahl des Medikaments hangt von der Diagnose, aber auch
von den Vorerfahrungen und Befurchtungen von Nebenwir-
kungen des Patienten ab. Die Patienten mit zusétzlicher Sucht-
erkrankung werden vom Suchtmittel entzogen; die auf3erdem
oft zusétzlich bestehende Personlichkeitsstérung wird in den
Therapieplan mit integriert. Bei der Aufnahme erhalt der Pa-
tient eine Informationsbroschiire zu Angststérungen (aus
Margraf und Schneider, 1990), die er durcharbeiten soll, ein
Symptomtagebuch, einen Wochenplan der Station und einen
leeren Wochenplan, in den er alle eigenen Aktivitdten und
Therapien eintragen soll. Die Anzahl derselben erhtht sich
im Laufe der Behandlung im Einklang mit hoherer Belast-
barkeit. In ein Oktavheft, dasebenso ausgeteilt wird und immer
mitgefUhrt werden soll, werden alle Merksétze, der Notfall-
plan, individuelle Ubungen und Erfahrungen eingetragen. In
einem intensiven EinfUhrungsgespréch, an dem neben dem
behandelnden Arzt und dem Oberarzt auch die kinftige
Bezugspflegekraft teilnimmt, wird den Patienten das Therapie-
konzept der Station vermittelt. In der Folge werden neben
ausfuhrlicher Diagnostik zur Einschétzung der Schwere der
Erkrankung zusétzlich Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen
erhoben, um den Ausgangswert vor Behandlungsbeginn mit
den Werten am Ende der Behandlung vergleichen zu kdnnen
und damit ein Ma3 fir den Erfolg der Therapie zu haben. Mit
der Bezugspflegekraft werden nach Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt die Therapien im Wochenplan eingetra-
gen und nochmals erklért (Beispiel einer Patientin in der 2.-
5. Behandlungswoche, Abb.1). Die Teilnahme an den Visi-
ten, insbesondere den psychoedukativen Gruppenvisiten zum
Thema Angststérungen, bei denen die Erkrankungen ein-
schliefdlich Symptomen, Behandlung, prédi sponierenden und
aufrechterhaltenden Faktoren, Angstkreislauf, eigene Ressour-
cen u.A. besprochen werden, ist Pflicht. Ebenso ist die Teil-
nahme an der spezifischen Gruppe fur Patienten mit Agora-
phobie und Panikstorung bzw. sozialer Phobie Pflicht fir die
entsprechenden Klienten. Dies sind spezifischere Gruppen-
sitzungen, die mehr auf den Einzelnen und seine Situation
eingehen, alsesdie Gruppenvisite kann, bei denen gemeinsa-
me Ubungen ausgearbeitet und durchgefiihrt werden. Alle
Patienten mit Angststérungen und/oder depressiver Stérung
sind angehalten, am Entspannungstraining nach Jacobson teil-
zunehmen, allemit Defiziten in der sozialen Kompetenz auch
am Gruppentraining fur soziale Kompetenz (angelehnt an
Hinsch und Pfingsten, 2002). Zusétzlich finden einzel-
verhaltenstherapeutische Sitzungen statt. Einzel tibungen wer-
den nicht nur mit dem Verhaltenstherapeuten, sondern nach
genauer Anleitung und Vorbereitung auch mit der Bezugs-
pflegekraft durchgefiihrt, so dass gerade zu Beginn der The-
rapie ein viel intensiveres Training moglich ist alsim ambu-
lanten Setting. Es hat sich gezeigt, dass selbst Patienten, die
ausgepragten Alkohol- und/oder Benzodiazepinmissbrauch
betrieben haben oder abhéngig waren, von Anfang an von den
“Angstgruppen” profitieren und hoher motiviert sind, ihr Ver-
halten zu é&ndern, nachdem sie das Therapierational verstan-
den haben und sich Hilfe erhoffen.

Neben diesem spezifischen Trainingsprogramm und der
Pharmakotherapie gehdren zusétzliche aktivierende M af3nah-
men zur Therapie wie die Teilnahme an der Bewegungsthera-
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Wochenplan einer Patientin mit Agoraphobie mit Panikstérung und Depression

Uhr zeit Montag Dienstag Mittwoch Donner stag Freitag Samstag
8:00 bis 9:00 gemeinsames Friihstiick im Tagesraum
8.30 9.00 8.30 9.00 8.30 9.00 8.30 9.00 8.30 9.00
Bewegungs- Bewegungs- Bewegungs- Bewegungs- Bewegungs-
therapie therapie therapie therapie therapie
9.00 9.30- 10.30 9.30- 12.00 9.30- 10.30 9.30-10.30 9.15-10.15 9.30- 10.00
Psychoedukative Oberarztvisite Scorevisite Psychoedukative Gruppenvisite Gruppen-
Gruppe fur Gruppe fur mit Planung des kurzvisite
Angststérungen Angststérungen Wochenendes
9.30- 13.00 10.30- 12.00 ab 10.00 Uhr:
Kochgruppe OffenesAtédlier
11.00 11.00- 12.00 oder 11.00- 11.45 11.00- 12.00 kein
VT- Entspannung VT-Einzeltherapie 11.15-12.00 Stations-
Einzeltherapie 10.30- 12.00 (PMR nach Jacobson) Entspannung programm
OffenesAtelier (PMR nach Jacobson)
12.00 - 12.30 gemeinsames Mittagessen im Tagesraum Patienten
12.30 12.30 - 13.00 13.30- 14.00 sollen
13.00 - 14.00 13.30- 14.30 Ausflugsplanung Einzelgespréach an mindestens
Ergotherapie: VT- Bezugspflege einem Tag
13.00 Planung Koch- Gruppentherapie 13.00 - 14.30 ca. Exposition
gruppe fir Agoraphobie | Euthyme Therapie| 13.30- 18.00 Uben
14.00 gemeinsames K affeetrinken im Tagesraum . .
Ther apeutischer Einzelgespréche
14.00 14.00 - 15.00 Ausflug - 15.00 - ca. 16.00 Bezugspflege
Tanzstunde Belastungs- Gemeinsames (auch abends)
15.00-16.30 16.00 - 18.00 training Kaffeetrinken
15.00 15.00 - 16.00 VT- Gruppentraining
Ergotherapie: Einzeltherapie | Soziale Kompetenz 15.45-17.15
Bildnerisches mit Exposition Euthyme
Gestalten Therapie
abends Joggen Joggen Joggen Joggen

pie und an der Ergotherapie, auch die Teilnahme an lebens-
praktischen Ubungen wie der Koch- und Backgruppe mit Ein-
kaufen und anschlief3endem Essen al s soziaer Veranstaltung.
Hierzu gehort ebenso die stationsiibergreifende Tanzstunde,
die zwar auf freiwilliger Basis besucht wird, aber auch zum
Training sozialer Kompetenzen gehort und ein Stiick “Nor-
malitét” in die Klinik bringt, ebenso die Gelegenheit zum
Kennenlernen und Ansprechen anderer Patienten gibt. Ein
weiteres Angebot auf freiwilliger Basisist die euthyme The-
rapie (nach Lutz, 1983), die von den meisten Patienten sehr
gerne angenommen wird und die ein positives Gegengewicht
zur Konzentration auf Defizite in anderen Therapiestunden
darstellt.

Diedurchschnittliche Behandlungsdauer betrégt vier bissechs
Wochen, in Einzelfallen 1anger. Noch wahrend der stationé-
ren Therapie wird die ambulante Weiterbehandlung gebahnt,
der Ubergang z. B. durch nur noch tagesklinischen Aufent-
halt oder poststationdre Termine erleichtert. Die spezifische
Angstgruppe hat stationér-ambulanten Charakter, d. h., sie
kann und soll noch mindestens fir sechs Wochen nach der
Entlassung weiterbesucht werden. Bei vielen friiheren Pati-
enten hat sich daraus ein langerfristiger privater Termin in
der Art einer Selbsthilfegruppe ergeben.
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Weltere spezifische Stationsorganisationen in
Kurzform

Spezifisches Setting einer Depressionsstation

Ahnlich der beschriebenen Schwerpunktstation fiir Angst-
stérungen besteht ein spezifisches Programm fir die De-
pressionsstation mit psychoedukativen Gruppenvisiten nach
dem Programm von Hautzinger (2000), einer separaten ver-
haltenstherapeutischen Depressionsgruppe, Einzeltherapie,
Bezugspflege, aktivierendem Sportprogramm, Ergotherapie
und Einlibung alltagspraktischer Tétigkeiten. Dazu gehort
selbstverstandlich auch eine individuell ausgefeilte Pharma:
kotherapie.

Spezifisches Setting der Schizophreniestation

Auch hier werden neben der unbedingt erforderlichen phar-
makol ogi schen Behandlung zwei psychoedukative Gruppen-
visiten pro Woche durchgefihrt, in denen Ursachen und Aus-
|6ser der Erkrankung, die Behandlung und deren Nebenwir-
kungen sowie zusétzliche nichtmedikamentse Behandlungs-
formen erklart werden. Wenn die Patienten etwas stabilisiert
sind bzw. an deutlicher Minussymptomatik leiden, kénnen
sie am Selbstsicherheitstraining fir schizophrene Patienten
teilnehmen. Auf der BasisdesVulnerabilitéts-Stress-Modells,
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werden typische Stressoren, wie etwadie Schwierigkeit, sich
abzugrenzen, in verschiedenen Situationen erarbeitet und in
Rollenspielen sozial kompetentes und subjektiven Stress re-
duzierendes Verhalten gelibt. Es handelt sich auch hier um
€ine stationér-ambulante Gruppe, die von der Tagesklinik aus
oder ambulant weiterbesucht werden kann und soll.

Auf dieser Station liegt die Betonung naturgemé&fd noch mehr
auf der Tagesstrukturierung und Aktivierung als auf anderen
Stationen.

Spezifisches Setting der Station fur Personlichkeits-
stérungen, insbesondere Borderline-Personlichkeits-
storungen

Auch hier werden nach einem standardisierten Diagnostik-
verfahren die Patienten in stérungsspezifischen Gruppen nach
dem Konzept von Linehan (1996) behandelt, zusétzlich be-
stehen weitere aktivierende Gruppen (s.0.), auch eine Gesund-
heitsgruppe und verhaltenstherapeutische Einzeltherapie. Im
Rahmen der Bezugspflegeist jeder Patientin ein Kotherapeut
zugeteilt, mit dem spezifische Probleme besprochen werden
und an deren Ldsung gearbeitet wird.

Die erfolgte Kurzaufzéhlung der Stationsstrukturen soll
lediglich ein Beispiel geben, wie die Kombination aus statio-
narem Aufenthalt, Pharmakotherapie sowie Gruppen- und
einzelverhaltenstherapeutischem Programm aussehen kann.
Die diesbeziiglichen Mdglichkeiten sind vielféltig und kon-
nen bei entsprechendem Stations- bzw. Behandlungskonzept
auf fast alle Stérungshilder angewendet werden.

Klinische Ergebnisse bei stationdrer Psychotherapie:
Erfahrungen und Studienlage

Erstaunlicherweise gibt es nur wenige Studien, die verhaltens-
therapeutische Behandlung wéahrend eines stationar-psychia-
trischen Aufenthaltes eval uiert haben (Backenstral3et al., 2001;
Takahashi und Kosaka, 2003). Es existieren praktisch keine
Studien, die randomisiert die Patienten einer Erkrankungs-
gruppe entweder einem manualgestutzten verhaltensthera-
peutisch orientierten Gruppenprogramm oder alternativ einem
nicht spezifischen Gruppenprogramm bzw. einer stationédren
Behandlung ,,as usual” mit stiitzenden Gespréchen, psycho-
pharmakol ogischer Behandlung, Ergo- und Bewegungsthera-
pie zugeteilt haben, um die Effektivitét zu vergleichen.

Nach dem , klinischen Eindruck” der meisten Behandler sind
gruppentherapeutische Angebote bei Behandlungsbeginn
besonders die psychoedukativen Gruppen, auch bei noch akut
kranken Patienten trotz mancher damit verbundenen Schwie-
rigkeiten, ein gutes Verfahren, um die Krankheits- und
Behandlungseinsicht zu fordern. Dies wiederum verbessert
die Mitarbeit der Petienten, die sich als Teil eines Ganzen
und Mitglied einer Gruppe verstehen. Sie lernen sich gegen-
seitig schneller kennen, unterstiitzen sich untereinander und
betreiben eine gewisse gegenseitige Psychoedukation. Die
Voraussetzung fur diese positiven Gruppeneffekte ist dabei
allerdings das Unterbinden moglicher gegenseitiger negati-
ver Verstarkung. Die instrumentellen Gruppenbedingungen
wie Gruppenkohasion, Vertrauen und Offenheit (Grawe, 1980;
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Yalom, 2001) wirken auch unabhéngig von der Stérungs-
spezifitét einer Gruppe, entfalten dort aber in Verbindung mit
dem Gruppenprogramm moglicherweise noch eine bessere
Wirksamkeit fur eine spezifische Erkrankung. In der Studie
von Takahashi und Kosaka (2003) wurde soziales Kompetenz-
training einmal wdchentlich in Gruppen gemischter Patien-
ten unterschiedlichster Diagnosen durchgefihrt, wobei die
mittlere Teilnahmehéufigkeit drel Sitzungen betraf und dabei
bei allen Patientengruppen eine deutliche Verbesserung der
sozialen Fahigkeiten festgestellt wurde. Die Liegedauer der
Petienten Ubertraf zwar die heutein Deutschland Ubliche, aber
auch'Yalom, der in USA arbeitet und Gruppen fur akut kran-
ke Patienten anbietet, die dort in der Regel nur sehr kurze
Zeit stationér behandelt werden, beschreibt dennoch einen sehr
positiven Effekt dieser Interventionen. Obwohl er ja keines-
wegs ein Verhaltenstherapeut ist, betont er die Notwendigkeit
einesklar strukturierten Vorgehensin diesen Gruppen, die eher
psychoedukativen Charakter haben, und gibt als Ziel besse-
resKrankheits- und Behandlungsversténdnisan, dasdie nach-
folgenden ambul anten Weiterbehandlungen bahnen soll.

Zusammenfassend kann man sagen, dass verhaltensthera-
peutisch orientierte stationdre Gesamtbehandlungspléane
(Pharmakotherapie und verhaltenstherapeutische Module in-
tegriert) verschiedener psychiatrischer Stérungshilder unter
Einbeziehung aller in der psychiatrischen Klinik tétiger
Berufsgruppen die verfuigbaren personellen Ressourcen wahr-
scheinlich am besten nutzen. Diesist bei stetig kiirzeren sta-
tiondren Liegezeiten der Patienten und damit einhergehen-
den akuteren Erkrankungen auch notwendig, um Patienten so
rasch wie moglich so weit zu stabilisieren, dass der Ubergang
in die ambulante Weiterbehandlung erfolgreich ohne Riick-
fall und ohne Therapieabbruch gelingt. Letztendlich tragt die
grolere Verantwortung jedes Einzelnen im Behandlungsteam,
eingebettet in eine Sicherheit gebende Struktur, nicht nur zum
besserem Bezug zu den Patienten, sondern auch zu einer gro-
[3eren Arbeitszufriedenheit bei. Um sowohl die Behandlungs-
effizienz stationérer Verhaltenstherapiein der psychiatrischen
Klinik a's auch die berufliche Zufriedenheit der Behandler
genauer zu evaluieren, wéren weitere vergleichende Studien
verschiedener Behandlungssettings dringend wiinschenswert.
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