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Institutionelle
Einbindung der
Klinik

Die Klinik Hohe Mark ist eine Klinik
des Deutschen Gemeinschafts-Dia-
konieverbandes GmbH (Kranken-
haustriger) mit Geschiftsstelle

in Marburg. Uber den Deutschen
Gemeinschafts-Diakonieverband ist
die Klinik Hohe Mark Mitglied des
Diakonischen Werkes der Evange-
lischen Kirche in Deutschland.
Neben der Abteilung Psychotherapie
mit 72 Betten verfiigt die Klinik
iiber zwei Psychiatrische Abteilun-
gen mit jeweils 72 Betten, iiber

eine Tagesklinik mit 15 Pldtzen
sowie iiber eine Institutsambulanz.
Seit 1997 ist die Klinik Hohe Mark
an der gemeindepsychiatrischen
Pflichtversorgung fiir einen Teil

der Stadt Frankfurt beteiligt.

Das Therapiekon-
zept der Abteilung
Psychotherapie im
Uberblick

Schwerpunktméfig wird in unse-
rer Abteilung tiefenpsychologisch
fundierte Einzel- und Gruppenthe-
rapie durchgefiihrt. In dieser Kom-
bination geht es uns darum, die spe-
zifischen Moglichkeiten stationdrer
Psychotherapie so weit wie mog-
lich zu nutzen.

Diese sehen wir zum einen wie

in der ambulanten Einzeltherapie
in der Bearbeitung der thera-
peutischen ,Mikroszene®, die

sich im Gegeniiber von Patient
und Therapeut als Ausdruck

von Ubertragungen bei reiferen
Patienten, von Spaltungen und
projektiven Identifizierungen bei
Patienten mit Uberwiegen ,frither*
Ich-struktureller Storungsanteile
ereignet.

Hinzu kommt aber als ,Makrosze-
ne“ die Station mit der dortigen
Patientengruppe und dem thera-
peutischen Team als Inszenie-
rungsbiihne zentraler Beziehungs-
konflikte — ebenfalls auf unter-
schiedlichem Strukturniveau. Auf
dieser Ebene hat sich eine ebenso
intensive Arbeit als notwendig
erwiesen wie in der Einzelsituation.
Ziel ist, Verschiebungen von Kon-
flikten, Spaltungen und psychoso-
ziale Kompromisshildungen friih-
zeitig in den Blick zu bekommen,
um sie therapeutisch fruchtbar
machen zu konnen. Hier hat sich
die Schaffung iibersichtlicher Bezie-
hungsrdume fiir die Patienten und
die Einrichtung eines Bezugspflege-
systems sehr bewdhrt. Viele der
Schwestern und Pfleger haben the-
rapeutische Zusatzausbildungen, die
sie im Rahmen unserer ausgespro-
chen teamorientierten Zusammen-
arbeit einbringen. Hier liegt aber
auch eine wichtige Funktion der
Gruppenarbeit mit den Patienten,



weil Hinweise und Deutungen durch
Mitpatienten oft besser angenom-
men werden konnen als durch die
professionellen Gruppenleiter, die
leicht in Ubertragungsrollen gese-
hen werden.

Zu einem weiteren wichtigen Stand-
bein unserer Therapie sind bei zahl-
reichen Storungen verhaltensthera-
peutische Ubungsbhehandlungen
und gelegentlich auch die kogniti-

ve Verhaltenstherapie geworden.
Verhaltenstherapie findet ihren
Einsatz inshesondere bei Angst-
und Panikstérungen, Zwangser-
krankungen, Ess-Storungen und
posttraumatischen Belastungsstor-
ungen. Dabei erscheint uns in
jedem Fall wichtig, psychodynami-
sche Gesichtspunkte weiter im
Blick zu behalten und parallel in
der Therapie zu beriicksichtigen.
Der klassische Gegensatz zwischen
verhaltenstherapeutischer und
tiefenpsychologischer Therapeuten-
rolle (, Trainer* versus ,Projektions-
wand“) zeigt sich in der Praxis als
nur wenig relevant, da auch in

der psychodynamisch orientierten
Therapie unserer iiberwiegend
[ch-strukturell gestorten Patienten
die Ubernahme von Hilfs-Ich-
Funktionen oft entscheidend wichtig
ist und andererseits Abstinenz,
Betonung der Verantwortlichkeit
des Patienten und therapeutische
Distanz auch fiir die erfolgreiche
Durchfithrung verhaltenstherapeu-
tischer Ubungsbehandlungen als
Voraussetzungen gelten konnen.

In der Behandlung posttraumati-
scher Belastungsstérungen arbeiten
wir zusétzlich mit imaginativen Ver-
fahren im Sinne von schutzgeben-
den Imaginationen (,sicherer Ort",
~innere Helfer*) sowie imaginati-
ven Distanzierungstechniken.

Diese werden zundchst vermittelt,

bevor die eigentlichen trauma-
tischen Szenen unter einer den
notwendigen Halt gebenden thera-
peutischen Begleitung bearbeitet
werden konnen.

Hinzu kommen Gestaltungstherapie
fiir nahezu alle Patienten, einzeln
und in der Gruppe, sowie verschie-
dene korpertherapeutische Grup-
pen. Je nach Indikation werden
Einzelkorperselbsterfahrung, Ent-
spannungsgruppen, Musik- und
Tanztherapie angeboten.

Eine gut ausgebaute Arbeitsthera-
pie steht fiir die Gesamtklinik zur
Verfligung, die unsere Abteilung
sowohl fiir arbeitsvorbereitendes
Training bei entsprechender Indi-
kation als auch als Ubungsfeld bei
arbeitshezogenen Konflikten nutzt.
Ein besonderes Merkmal unserer
Klinik insgesamt ist ihre iiberkon-
fessionell christliche Ausrichtung.
Diese duflert sich in einem allen
Patienten offen stehenden Angebot
an Veranstaltungen und Seelsorge,
das bei Interesse wahrgenommen
werden kann und durch die Klinik-
seelsorge koordiniert wird. Dieses
umfasst Gottesdienste, Gespréchs-
gruppen zu Lebens- und Glaubens-
fragen, Einzelseelsorge und tigli-
che Morgenandachten.

Die duBere Struktur der Abteilung
spiegelt das Konzept in sich funk-
tionierender therapeutischer Grup-
pen wider. Die Patienten sind auf
vier Stationen mit jeweils maximal
18 Bewohnern untergebracht, die
jeweils gemeinsam essen, gemein-
same Stationsrunden und Gruppen-
therapien haben und denselben
Tagesraum teilen.

Beziehung ergeben sich auf diese
Weise ganz {iberwiegend innerhalb
dieser liberschaubaren Rdume und
Konflikte werden relativ schnell
deutlich und bearbeitbar.

Zur praktischen
Durchfithrung der
Therapie

Die ersten ein bis zwei Wochen

der Therapie bilden die Diag-
nostikphase. Hier geht es in erster
Linie darum, den zentralen Bezie-
hungskonflikt (Luborsky) eines
Patienten zu verstehen, um auf
dieser Grundlage fiir die beste-
hende begrenzte Zeit sinnvolle
Therapieziele im Sinne einer
Fokaltherapie festlegen zu konnen.
Den Abschluss dieser Phase bhildet
oft eine Fokusrunde, bei der alle
direkt mit dem Patienten arbeiten-
den Mitglieder des multiprofessio-
nellen therapeutischen Teams sowie
der zustdndige Oberarzt anwesend
sind.

In der Fokusrunde werden die bis
dahin bekannten Inhalte zusam-
mengetragen. Dazu gehoren Symp-
tomatik, Realkonflikte des Patien-
ten, bisheriges szenisches Erleben
sowohl im Einzelkontakt als auch
auf der Station sowie die biogra-
fische Anamnese, die ausgehend
von einer mit Figuren erstellten
Familienkonstellation erhoben wird.
Hinzu kommen festgelegte Gestal-
tungselemente (ein Landschaftsbild,
in dem der Patient seine gegenwér-
tige Stimmung ausdriicken kann,
und eine Plastik, in der er sich
selbst darstellt und versucht, das
gegenwartige Problem mit einzuar-
beiten).

Nach Besprechung und Diskussion
der einzelnen Elemente im Sinne
einer Theoriebildung mit mog-
lichst grofer Erklarungskraft fiir
die vorliegenden Phdnomene wird
abschliefend versucht, diese in
einem ,Fokussatz® in der Ichform
zu kondensieren. Dieser kann dann
in der weiteren Therapie allen



Teammitgliedern als Leitlinie

und Mittel zur Zentrierung der
Therapie dienen. Die eigentli-

che Therapiephase dient dann

der Bearbeitung dieses zentralen
Beziehungskonfliktes, wobei der
Patient immer wieder die Moglich-
keit hat, Gefiihle und sein Verhalten
in den therapeutischen Beziehungen
und der Stationsgruppe zu erleben,
Riickmeldungen zu bekommen und
Neues auszuprobieren.

Rechtzeitig muss dann auch die
von den Patienten oft verdrangte
Entlassung in Erinnerung gebracht
werden, um in einer dritten Phase
eine gelungene Ablosung aus dem
Therapiesetting zu erméglichen,
eine Aullenorientierung wiederher-
zustellen und die fiir die néchste
Zeit anstehenden Fragen zu kldren,
wie private Beziehungen, Wohnung,
Arbeit und ambulante Anschluss-
therapie.

Im Allgemeinen erhélt jeder Patient
pro Woche eine lange oder zwei
kurze Einzeltherapiesitzungen bei
seinem arztlichen oder psychologi-
schen Therapeuten, wobei je nach
Indikation vorgegangen werden
muss. So brauchen Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen
anfangs oft tdgliche Kurzkontakte.
Hinzu kommen Gespréche mit den
nichtdrzlichen Mitgliedern des the-
rapeutischen Teams, inshbesondere
den jeweils zustdndigen Bezugs-
schwestern und -pflegern.
Arztlich/psychologisch geleitete
Gruppentherapiesitzungen werden
- einschlieBlich der Visite — in der
Regel an jedem Werktag angebo-
ten. Schwerer gestorte Patienten
nehmen allerdings nicht an allen
Gruppen teil bzw. erst nach einer
Zeit der Stabilisierung.

Hinzu kommen fiir alle Patienten

durch Physiotherapeuten durch-
gefithrte Gymnastik- und Kérper-
selbsterfahrungsgruppen, zwei
Kleingruppentermine pro Woche

in der Gestaltungstherapie sowie
je nach Indikation Teilnahme an
Entspannungsgruppen (progressive
Muskelrelaxation), Einzelkorper-
selbsterfahrung, Einzelgestaltungs-

therapie, Musiktherapie, Tanztherapie

oder Arbeitstherapie. Letztere kann
- wenn es sich um eine Erprobung
der berufshezogenen Belastungs-
fahigkeit geht — auf bis zu 20
Wochenstunden gesteigert werden.

3.1 Formen arztlich/psycholo-
gisch geleiteter Gruppen:

3.1.1 Tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie

Hier folgen wir in den meisten
Gruppen aus Griinden der Indika-
tion dem Konzept der analytisch-
interaktionellen Gruppe nach dem
,Gottinger Modell“. Dieses speziell
fir Personen mit frithen Ich-struk-
turellen Defiziten entwickelte Kon-
zept eignet sich fiir die meisten
unserer Patienten besonders gut. Es
zeichnet sich dadurch aus, dass
der Therapeut Hilfs-Ich-Funktionen
tibernimmt, ,Antworten® gibt und
bei der Identifizierung und Kontext-
klarifizierung von Affekten hilft.
Das kann bei diesen Patienten als
Voraussetzung dafiir gelten, dass
Nachreifungsprozesse im Sinne
einer Restitution der Ich-Organi-
sation moglich werden.

In entsprechend stabilen Gruppen
arbeiten wir im Sinne der analy-
tisch-orientierten Gruppentherapie,
wo unter Ermoglichung einer tie-
feren Regression mit Klarifikation,
Konfrontation und Deutung als
wesentliche Interventionen

gearbeitet wird. Rhythmus: zweimal
pro Woche; Teilnehmerzahl: 6-9.

3.1.2 Maltherapiegruppen

Hier werden grofflichige, spontan
mit Fingerfarben zu einem erst
direkt vorher bekannt gegebenen
Thema gemalte Bilder der Patien-
ten gemeinsam angeschaut und
besprochen. Dabei werden meist
zundchst spontane Eindriicke und
Einfille der Gruppenmitglieder
gesammelt, bevor der ,Maler” seine
urspriinglichen Intentionen und
Gefiihle duBert, um dann gemein-
sam mit der Gruppe deren Ideen
zu besprechen. Von Seiten der
Therapeuten werden zu weiterem
Nachdenken anregende, nicht fest-
legende Deutungen im Sinne des
Therapiefokus eingebracht.
Rhythmus: einmal pro Woche; Teil-
nehmer: meist die gesamte Thera-
piegruppe, ca. 16 Personen.

3.1.3 Erlebnisorientiert-
interaktionelle Gruppen

Es wird jeweils ein Interaktions-
spiel und eine Psychodramase-
quenz durchgefiihrt, und zwar
moglichst mit Beteiligung aller
Gruppenmitglieder. Von diesen
sieht sich dadurch jeder veranlasst,
sich {iber seinen Standpunkt klar
zu werden und fiir eine von ihm
gewiinschte Postion in der Gruppe
einzusetzen, sowie zu entscheiden,
wie deutlich er ein Gefiihl zeigen
mochte. Dies geschieht im Sinne
eines Probehandelns. Die Gruppe
bietet sowohl den Rahmen fiir
alle Interaktionen als auch in den
Reaktionen einen Spiegel. Das an-
schlieBende, meist sehr engagiert
gefiihrte Gruppengespréch dient
der weiteren Klarung der wih-
rend des Spiels entstandenen
Gefiihle. Unzufriedenheit mit der



eigenen Rolle wird hier trotz des
spielerischen Charakters der Inter-
aktionen zum Anlass fiir konkrete
Anderungen in der Realitiit.
Rhythmus: einmal pro Woche; Teil-
nehmer: bis auf indizierte Ausnah-
men die gesamte Therapiegruppe
(10 bis 14 Personen).

3.1.4 Stationsrunde/
Vollversammlung

Die Stationsrunde dient dazu, den
Patienten eine Mitverantwortung
sowohl in Bezug auf praktische
Fragen als auch auf Konflikte auf
der Station zu ermdoglichen und
diese in gemeinsamer Diskussion
so weit wie moglich zu kléren.
Dabei gilt es sowohl zu lernen, reale
Grenzen wahrzunehmen und zu
akzeptieren, als auch im Rahmen
dieser Grenzen (oft iberraschend
kreativ) Losungsmoglichkeiten

fiir Probleme zu finden. Gerade
fiir Borderline-Patienten kann es
ausgesprochen wichtig sein zu
erleben, dass Stationsregeln weit-
gehend auf Kompromissbildungen
zwischen allen Beteiligten, eben
auch zwischen den Patienten,
beruhen und nicht - wie es ihnen
vorher aufgrund von Spaltungs-
mechanismen erschien - eine
Laune boser Objekte darstellen.
Die auf eine Therapiegruppe bezo-
genen wochentlichen ,Stations-
runden” werden vom zustindigen
Therapeuten geleitet. Die monatlich
durchgefiihrten ,,Vollversamm-
lungen® (aller Patienten und Mitar-
beiter einer Station) laufen nach
genau festgelegten Regeln ab, die
eine Leitung der Sitzung durch
Patienten ermdglichen. Das kann
fiir diese wiederum zu einer pragen-
den Erfahrung werden, die oft sehr
sinnvoll in die fokaltherapeutische
Arbeit eingebunden werden kann.

3.2 Einzeltherapie

Die Einzeltherapie erfolgt je nach
Storungsbild und Stationssetting in
30- bis 50-miniitigen Sitzungen. In
indizierten Einzelfdllen erscheint in
der Anfangsphase der Therapie bei
manchen Patienten auch ein tagli-
cher Kurzkontakt notig. Wir fiihren
tiefenpsychologisch fundierte Einzel-
therapie im Sitzen durch, wobei je
nach Strukturniveau der Patienten
auch mehr oder weniger ausgeprig-
te Hilfs-Ich-Funktionen — vor allem
am Anfang der Therapie - durch
den Therapeuten iilbernommen
werden miissen.

Falls bei einem Patienten ein
verhaltenstherapeutisches
Ubungsprogramm durchgefiihrt
wird, werden nach der storungs-
spezifischen Diagnostik- und
Therapieplanungsphase im All-
gemeinen die ersten Minuten der
Therapiesitzung fiir diesbeziigliche
Riickmeldungen verwendet,

z.B., um ein Verhaltenstagebuch
durchzusehen und eventuelle
Probleme zu besprechen.

3.3 Storungsspezifische
Therapieansitze

Bei folgenden Krankheitsbildern
arbeiten wir mit storungsspezi-
fischen Therapieansétzen:

3.3.1 Ess-Storungen

Die Abteilung verfiigt iber eine
spezielle Station fiir Ess-Stérungen.
Schon im ambulanten Vorgespréch,
das bei Patienten mit Ess-Storungen
grundsétzlich durchgefithrt wird,
stellen wir unser Therapiepro-
gramm in den Grundziigen dar, um
falsche Erwartungen zu korrigieren
und eine Moglichkeit zu geben, die

eigene Motivation einzuschétzen.
Insgesamt gehen wir auch hier von
unserem psychodynamisch orien-
tierten Ansatz aus, nehmen aber
verhaltenstherapeutische Gesichts-
punkte mit auf.

Wihrend der stationdren Therapie
auf unserer Ess-Stoérungsstation wird
in diesem Sinne im Anschluss an die
Diagnostikphase mit den Patienten
ein verhaltenstherapeutischer, sto-
rungsspezifischer Therapievertrag
abgeschlossen. Bei Anorexia nervosa
handelt es sich um einen verstér-
kerorientierten Vertrag mit dem

Ziel der Gewichtszunahme. Dieser
sieht parallel zum (am BMI orien-
tierten) individuellen Gewicht eine
Intensivierung des therapeutischen
Programms und einen zunehmenden
Spielraum fiir Eigenaktivititen vor
sowie besondere Malnahmen wie
gemeinsame Entspannungsphasen
nach den Mahlzeiten, definiert aber
auch die Grenzen der stationdren
Behandlungsmoglichkeiten. Vertrige
bei Bulimia nervosa und Adipositas
richten sich entsprechend auf eine
Regulierung des Essverhaltens,
wobei von vornherein die Eigenver-
antwortlichkeit der Patienten

betont wird, z. B. im Fithren von
Esstagebiichern. Parallel beginnen
wir mit einer tiefenpsychologisch
fundierten Einzeltherapie und Einzel-
korperselbsterfahrung. Zunéchst
nehmen alle Patientinnen und
Patienten an der Basisgruppe teil,
wo in interaktiver Form Themen
wie ausgewogenes Essverhalten,

der Teufelskreis der Bulimie und
Gedanken und Gefiihle, die mit dem
Essen in Verbindung stehen, behan-
delt werden. Spéter kommt eine
tiefenpsychologisch fundierte Grup-
pentherapie hinzu sowie je nach
Indikation verschiedene Spezialthera-
pieverfahren.



3.3.2 Angst- und Panikstérungen,
Zwangserkrankungen

Hier treten zur tiefenpsychologisch
fundierten Einzel- und Gruppen-
therapie verhaltenstherapeutische
Ubungsprogramme unterstiitzend
hinzu. Fiir Patienten mit Angst- und
Panikstorungen gibt es stationsiiber-
greifend eine wochentliche indikative
Gruppe unter Leitung eines Psycho-
logen. Betroffenen wird vorab
schriftliches Informationsmaterial
zur Verfiigung gestellt. In der Gruppe
werden neben weiterer Information
individuelle Ubungsprogramme
entwickelt, die sich an einer

vorher sorgfiltig aufgestellten
Angsthierarchie orientieren. In der
Expositionsphase werden tégliche
»Hausaufgaben“ durchgefiihrt, die
die Patienten in einem Tagebuch
dokumentieren. In der Gruppe wer-
den diese dann gemeinsam bespro-
chen. Jeder bekommt anfangs eine
,Patin” oder einen ,Paten” aus den
Reihen der Fortgeschrittenen zur
Seite gestellt. Immer wieder lasst
sich bei Angst- und Zwangsstorungen
ein positiver Synergismus zwischen
psychodynamischer und lerntheore-
tischer Betrachtungs- und Vorgehens-
weise beobachten.

3.3.3 Posttraumatische
Belastungsstorungen

Im Wesentlichen geht es in diesem
Bereich um Patientinnen, die einem
sexuellen Misshrauch in ihrer frii-
hen Kindheit ausgesetzt waren und
wegen verschiedener im Erwach-
senenalter auftretender Storungen
unsere Klinik aufsuchen. Oft besteht
eine Borderline-Personlichkeitssto-
rung oder eine mehr oder weniger
ausgepragte dissoziative Symptoma-
tik bis hin zur schweren dissoziativen
Identitdtsstorung. Weil wihrend der
Therapie immer wieder zahlreiche
Schliisselsituationen und zufillige

Begegnungen zum Ausléser tiber-
flutender Erinnerungen werden
kénnen und oft auch ausgeprigt
agiert und reinszeniert wird, stellt
die Behandlung dieser Patientinnen
besondere Anforderungen an die
Stationsteams. In den meisten
Féllen kann die Therapie in den
Stationsgruppen unserer Abteilung
erfolgen. Fiir Patientinnen, bei
denen ein sehr tibersichtliches Set-
ting erforderlich scheint, wurde in
der psychiatrischen Abteilung eine
kleine Station geschaffen, in der
ausschlieSlichFrauen aufgenommen
werden und wo die posttraumatische
Belastungsstorung einen Behandlungs-
schwerpunkt bildet. In der Therapie
kommen, wie oben beschrieben,
neben tiefenpsychologisch fundierter
Einzel- und Gruppentherapie insbe-
sondere imaginative Verfahren zur
Anwendung.

3.3.4 Borderline-Stérungen

In der Behandlung von Borderline-
Stoérungen verfiigen wir iiber lang-
jahrige Erfahrung. Es hat sich in
unserer Abteilung als forderlich fiir
die Therapie erwiesen, Betroffene
in die bestehenden Gruppen der
Stationen zu integrieren. Gerade im
Zusammenleben mit den anderen
Patienten zeigen sich sehr schnell
die spezifischen Beziehungsprob-
leme. Wir versuchen es Betroffenen
dann zu ermdéglichen, diese im
Zusammenhang der Gruppe und
deren Wahrnehmungen zu bear-
beiten. Vertrauenspersonen sorgen
dabei fiir den nétigen Halt und
helfen absolute Sichtweisen, die das
Fiihlen und Handeln bestimmen,
schrittweise zu iberwinden. Ziel
ist, beide Seiten, in die bei einer
Spaltung die Welt zerfallt, wie
Gut/Bose, Anwesend/Abwesend,
miteinander in Kontakt zu brin-

gen, um eine Integration und eine
Konstanz in der Beziehung zu
ermoglichen.

Oft ist die Therapie von heftigen
Gefiihlsschwankungen und -impul-
sen der Betroffenen gekennzeichnet,
evtl. auch Selbstverletzungstendenz
en. Hier arbeiten wir mit Therapie-
vertrdgen, die individuell mit unse-
ren Patientinnen und Patienten aus-
gehandelt und besprochen werden,
um schiitzende Grenzen zu setzen.
Wo Ess-Storungen im Vordergrund
stehen, erfolgt eine Aufnahme auf
unsere entsprechende Station.

Die Behandlungsdauer betrégt ca.
8 Wochen, kann aber, wenn not-
wendig, auch verldngert werden.

3.3.5 Defizite in sozialer
Kompetenz

Hier bieten wir wéchentlich fiir
zwei Zeitstunden ein Gruppen-
training sozialer Kompetenzen nach
Pfingsten und Hinsch (GSK) stations-
iibergreifend unter psychologisch/
sozialpddagogischer Leitung an. In
dieser sehr intensiven Gruppe wird
mit Hilfe von Video-Feedback geiibt,
verschiedenste soziale Situationen
besser zu meistern. Zusétzlich wer-
den zum gezielten Ausbau der Fihig-
keiten Hausaufgaben vorgegeben.
Das GSK erscheint uns deshalb be-
sonders geeignet, weil es die Fihig-
keit, situationsaddquat und flexibel
zu handeln, in den Vordergrund
stellt und sozial kompetentes Ver-
halten vom langfristigen Erfolg her
definiert. Die Teilnehmer kénnen
erlernen, durch die Unterscheidung
von Kognitionen, Emotionen/
Selbstverbalisationen und tatséch-
lichem Handeln Freiheitsgrade zu
gewinnen. Ebenso wird trainiert,
verschiedene Grundtypen sozia-

ler Situationen zu unterscheiden
und sich diesen angemessen

zu verhalten. Eine kontrollierte



Evaluationsstudie zur Wirksamkeit
des GSK, die wir in unserem statio-
néren Setting durchfiihrten, unter-
strich die hohe Effektivitit dieses
Programms.

3.4 Therapievertrige

In der Behandlung der Borderline-
Personlichkeitsstorung und dissozi-
ativer Storungen haben sich Thera-
piekontrakte im Sinne eines schrift-
lich ausformulierten Vertrages sehr
bewihrt, um die Grenzen des thera-
peutischen Settings in eindeutiger
Weise festzulegen. Insbesondere der
Ausschluss selbstschidigenden Ver-
haltens sowie die Teilnahme an The-
rapieveranstaltungen konnen hier
aufgenommen werden einschlielich
der Konsequenzen bei Nichteinhal-
tung des Vertrages. Auf diese Weise
kann ein duBeres Agieren im Sinne
der Abwehr zugunsten von erwiinsch-
ten Prozessen innerhalb therapeuti-
schen Beziehungen begrenzt werden.

Diagnostische/
therapeutische
Dokumentation

Uber jedes Erstinterview, das als
ambulantes Gesprach stattfindet,
wird ein ausfiihrliches Protokoll
angefertigt, das dem zukiinftigen
Behandler zur Verfiigung steht.
Ansonsten werden Aufnahmeges
prachsprotokolle diktiert und die
Anamnesen im weiteren Verlauf
erganzt.

Diese Protokolle sind Bestandteile
der beim verantwortlichen Thera-
peuten befindlichen Patientenakte,
wo auch alle Einzelgesprache sowie
die Entwicklung des Patienten in der
Gruppe dokumentiert werden. Jeder

Patient erhélt aullerdem

in der ersten Wochen einen aus-
fiihrlichen Anamnesefragebogen,
der ebenfalls in der Akte aufhewahrt
wird.

Um allen an der Therapie Beteili-
gten, auch z.B. Arzten im Nacht-
dienst, eine rasche Orientierung zu
ermoglichen, wird fiir das auf unse-
ren Stationen eingefiihrte Dokumenta-
tionssystem ein Patientenstammblatt
angelegt. Dieses enthilt im Uberblick
alle wesentlichen Daten wie Diag-
nose, bisherige Klinikaufenthalte,
Informationen iiber Lebensgewohn-
heiten (inshes. auch Suchtverhalten),
soziale Situation, korperlichen
Zustand, inshesondere aber auch
die aktuelle Symptomatik sowie
vermutete psychodynamische Zusam-
menhénge. Eine Kopie dieses Stamm-
blatts wird den Spezialtherapeuten
aus der Gestaltungstherapie,
Physiotherapie, Sozialdienst,
Arbeits- und Musiktherapie ausge-
héndigt, wenn sie in die Behandlung
einbezogen werden. Neben den
iiblichen Bogen fiir Medikamente,
Laborwerte und medizinische/
pflegerische Mafinahmen enthélt
dieses Dokumentenstationssystem
auch Verlaufsbogen, bei denen das
Pflegepersonal Beobachtungen und
Gespréche festhilt und bei denen
spezielle Absprachen mit dem
Patienten sowie ein formulierter
Therapiefokus ihren besonderen
Platz haben. Nach Abschluss der
Therapie wird ein ausfiihrlicher
Bericht an einweisende und weiter
behandelnde Therapeuten verfasst.
Wenn ein Patient der Weitergabe
eines Berichtes nicht zustimmt, was
in Einzelfdllen vorkommt, legen wir
eine Katamnese fiir unsere Akte

an und benachrichtigen den ein-
weisenden Therapeuten iiber diese
Entscheidung des Patienten.

Therapieevaluation
und Qualitats-
management

In der psychotherapeutischen Abtei-
lung ist uns an einer Optimierung
der Therapie gelegen, um mit den
vorhandenen Ressourcen fiir unsere
Patienten in der zur Verfiigung
stehenden Zeit den gréftmoglichen
Nutzen zu erreichen. Deshalb
werten wir laufend die aktuellen
Therapieergebnisse aus.

Zur Evaluation verwenden wir das
computergestiitzte Qualitdtssiche-
rungssystem Akquasi (Heidelberg-
Stuttgarter Modell zur Qualitéts-
sicherung in der Psychotherapie),
das von der Forschungsstelle fiir
Psychotherapie in Heidelberg
(Leitung Prof. Dr. H. Kéchele) ent-
wickelt wurde. Neben einer Basis-
dokumentation fiir alle Patienten
der Klinik werden im Psychothe-
rapiebereich bei Aufnahme und
Entlassung verschiedene psycholo-
gische Tests durchgefiihrt. Insbe-
sondere sind das die SCL 90
(Symptomcheckliste mit 90 Fragen)
und das IIP (Inventar zur Erfassung
interpersoneller Beziehungen).
Durch dieses Vorgehen lédsst sich
zum einen feststellen, welche Fort-
schritte ein Patient/eine Patientin
in den verschiedenen erfassten
Beschwerdebereichen wihrend der
Therapie gemacht hat. Zum ande-
ren werden in diesem System aber
auch auffillige Verldufe angezeigt.
Diese werden im Qualitdtsteams
diskutiert, um fiir die Zukunft eine
Therapieoptimierung zu erreichen.
Ebenso wurden neue Therapiever-
fahren, die wir in die Abteilung ein-
fiihrten, sowie die Gewichtung der
Therapieverfahren untereinander
mehrfach in entsprechenden klei-
nen Studien evaluiert.
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Chefarzt der Abteilung
Psychotherapie und
verantwortlich fiir den
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