


,Die Gegenwart kann man nicht geniel3en,

«  ohne sie zu verstehen und nicht verstehen,

o ohne die Vergangenheit zu kennen.”
(Sigmund Freud)
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Ein Blick zurtick

auf die Beziehung zwischen
Psychiatrie und Psychotherapie

Vorwort

Emil Kraepelin®> 1% schuf Anfang des 20. Jahrhun-
derts die Grundlagen fur die heutige Klassifikation
psychiatrischer Krankheitsbilder. Als ursachlich sah
er gestorte Hirnfunktionen - psychodynamisches
Verstehen war ihm nicht zuganglich. Er pragte damit
die Psychiatrie der Weimarer Zeit, dariberhinausge-
hend bis heute Generationen von Psychiatern. Die
Versorgung der Kranken blieb Gberwiegend - wie
im neunzehnten Jahrhundert eingeleitet - Heil- und

Pflegeanstalten und GroBklinken mit den bekannten

Dr. med. Doris Bolk-Weischedel Hospitalisierungsfolgen fiir die Patienten (iberlas-
Koordinatorin des Berliner Modells

sen. Erst 1929 warb Hermann Simon? nach seinen

Nervenarztin und Facharztin fir Psychosomatische Medizin . . ) . o .
Y glnstigen Erfahrungen in GUtersloh fir die Arbeits-

therapie als férderndes Angebot fir chronisch psy- .

und Psychotherapie, Psychoanalyse / Privatpraxis
ehem. Oberarztin in der Psychiatrischen Klinik
der Freien Universitat Berlin, Eschenallee chiatrisch Kranke. QL




Sigmund Freud? sorgte neben anderen mit seinen
psychoanalytischen Ansatzen in den zwanziger Jah-
ren fiir breite und kontroverse Diskussionen bei Arz-
ten und insbesondere bei Psychiatern und regte da-
mit neue Wege in der Krankenversorgung an. Karl
Abraham hatte bereits 1908 die ,Berliner Psycho-
analytische Gesellschaft” gegriindet und 1920 eroff-
neten Karl Abraham und Max Eitington die erste
psychoanalytische ,Poliklinik und Lehranstalt”, in der
zahlreiche PatientInnen kostenlos behandelt und wo
viele berihmte Analytikerlnnen ausgebildet wurden.

1927 rief Ernst Kretschmer’ die ,Allgemeine Arztliche
Gesellschaft fir Psychotherapie” ins Leben. Er hatte
bereits mit seiner Habilitationsschrift Gber den Sensi-
tiven Beziehungswahn psychogene Wirkfaktoren
postuliert und damit Aufsehen in der psychiatrischen
Fachwelt erregt.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass in der Wei-
marer Zeit psychodynamisches Gedankengut enor-
men Aufschwung bekam und sich in psychothera-
peutischen Behandlungsangeboten fir Patienten
niederschlug. Das Hineinwirken in Behandlungsan-
satze in psychiatrischen Kliniken ist allerdings nicht
gelungen. Zum einen, weil vonseiten der Psychiater
Desinteresse oder Ablehnung bestanden, zum ande-
ren, weil vonseiten der Psychoanalytiker realisierbare
Vorschlage fehlten.

In der Nazi-Zeit haben sich viele Psychiater schuldig
gemacht an der Ermordung der ihnen anvertrauten
Patienten. Erstaunlich ist tGbrigens, dass Psychiater,
die sich vor 1933 fir die Verbesserung der Lebens-
umstande der hospitalisierten Kranken eingesetzt
hatten - wie z. B. Hermann Simon und Ernst Kret-
schmer - sich danach als Anhanger der Rassenideo-
logie erwiesen und als Gutachter dementsprechend
handelten. Ihre menschenverachtende Ideologie be-
stimmte bis in die 1970er Jahre hinein den Geist vie-
ler Kliniken, besonders der Gro3kliniken, mit der Ver-
bannung psychotherapeutisch-psychoanalytischer
Einflisse, der Arbeitstherapie sowie der AuBenfir-

sorge aus der psychiatrischen Arbeit.
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Nach der Machtibernahme mussten viele jidische
Psychoanalytiker emigrieren, einige Kolleglnnen
auch aus politischen Griinden. Das Berliner Psycho-
analytische Institut bestand unter der Leitung von Fe-
lix Bohm bis 1936 mit einer Ambulanz fir Patienten
weiter. Es wurde zwangsweise aufgeldst und perso-
nell Gberwiegend weitergefihrt in der Poliklinik des
Deutschen Instituts fir psychologische Forschung
und Psychotherapie (spater ,Reichsinstitut”, ,Goring-

Institut”).

Das heif3tin der Nazi-Zeit lief ein begrenztes Angebot
flr psychotherapiebedirftige Patienten weiter, wah-
rend psychiatrisch Kranke und Behinderte dem Tod
ausgeliefert waren.

Ein Ausrufezeichen gegen die desastrose Versor-
gung in den psychiatrischen Kliniken setzte 1965
Heinz Hafner?*, als er zusammen mit Walter von
Baeyer und Karl Peter Kisker die Denkschrift ,Dring-
liche Reformen in der psychiatrischen Krankenver-
sorgung in der Bundesrepublik” verfasste.

Die ,68er-Bewegung” fand groBen Widerhall bei So-
zialpsychiatern, der italienische Psychiater Franco
Basaglia wurde mit seinem Konzept der Offnung der
Kliniken zum antipsychiatrischen Vorbild - es be-
gann eine lange Zeit der Auseinandersetzung.

Psychotherapie und Psychoanalyse, hauptsachlich
vertreten durch Horst Eberhard Richter und Annema-
rie Dihrssen, gingen derweil weiter ihren eigenen
Weg. Obwohl mit Argwohn betrachtet, konnten sie
sich im offentlich-politischen Raum gut behaupten:
1967 wurden tiefenpsychologisch fundierte und ana-
lytische Psychotherapie in die Versorgung durch die
RVO-Krankenkassen aufgenommen, 1970 wurden
Medizin
durch den Wissenschaftsrat zu Pflichtfachern im Me-
dizinstudium erklart und 1967 wurde die ,Bereichs-
bezeichnung Psychotherapie” eingefihrt, die man
seit 1950 hauptsachlich durch Teilnahme an den ,Lin-
dauer Psychotherapiewochen” erwerben konnte.

Psychosomatische und Psychotherapie

Einzelne Psychiater zeigten sich offen fir Psychothe-
rapie in der Psychiatrie: so Ernst Kretschmer in T(jbi%\«,(;
gen, fortgeflhrt von seinem Nachfolger : "




Walter Schulte, Walter von Baeyer in Heidelberg und
Joachim-Ernst Meyer in Gottingen.

Die Mehrzahl der psychiatrischen Kliniken erkannte
jedoch nach der Einfiihrung von Chlorpromazin, dem
ersten Neuroleptikum, die damit fir Sozial- und Psy-
chotherapie eréffneten Chancen nicht und verblieb
hinter verschlossenen Mauern. Man war biologisch
orientiert und setzte auf Pharmakotherapie. Das For-
schungsinteresse bliihte - gestitzt von der Pharmain-
dustrie. Auf Kongressen versuchte man sich durch
Ausschluss der Presse vor deren Angriffen zu schit-
zen.

Reformorientierte Psychiater und Organisationen
suchten wahrenddem - unterstitzt von der Presse -
mit ihren Anliegen unbeirrt Kontakte zur Politik, wo-
bei sie mit heftigen Widerstanden von Kollegen zu
kdmpfen hatten, aber: Nach eingehender Beratung
beauftragte der Deutsche Bundestag 1971 die Bun-
desregierung, eine Enquete Uber die Lage der Psy-
chiatrie in der Bundesrepublik Deutschland? erarbei-
ten zu lassen.

In der damit beauftragten Kommission bemihten
sich bedeutende Psychiater und Psychoanalytiker un-
ter der Leitung von Caspar Kulenkampff zunachst um
eine Bestandsaufnahme, wonach im Enquete-Bericht
1975 fir die psychiatrische Versorgung als wichtigste
Reformziele postuliert wurden:

- gemeindenahe vor stationarer Versorgung

- Kooperation aller Versorgungsdienste

- flachendeckende  Einrichtung  psychosozialer
Dienste

- Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiat-
rischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern

- Enthospitalisierung der Langzeitpatienten

- Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch

Kranken

Die Gruppe der Psychoanalytiker setzte fir die psy-
chotherapeutische Versorgung folgende Zielsetzun-
gen durch:




- Ausbau psychotherapeutisch-psychosomatischer
Kliniken

- psychotherapeutische Dienste in Gemeinden

- Einrichtung psychotherapeutisch-psychosomati-
scher Abteilungen in Kliniken

Frihere Kommissionsmitglieder berichten von hefti-
gen Diskussionen zwischen Psychiatern und Psycho-
analytikern in einer Atmosphare von Interesse und
Abwehr psychoanalytischer Positionen: den Psycho-
analytikern wird Arroganz bescheinigt, die Psychiater
verwahren sich gegen Einmischung.

Letztlich wird eingeraumt, dass die Psychoanalytiker
durch ihre Denk- und Argumentationsweise grof3en
Anteil an der Abfassung auch der psychiatrischen Re-
formziele haben.

Allerdings: Bemihungen um das Implantieren von
dynamischer Psychotherapie in die stationare Versor-
gung von psychiatrisch Kranken sind nicht zu erken-
nen, die bereits bestehende Arbeitsteilung zwischen
Psychiatrie einerseits und Psychosomatischer Medi-
zin und Psychotherapie andererseits bleibt bestehen.

Die Veroffentlichung des Berichts der Enquete-Kom-
mission setzte in den psychiatrischen Kliniken bun-
desweit Aktivitaten im Sinne der Reformziele in Gang,
fir vorerst funf Jahre wurden hierfir Gelder vom
Bund bewilligt. Es herrschte eine allgemeine Auf-
bruchstimmung, Experimente wurden gewagt, aber
auch Wege eingeschlagen, die bis heute Bestand ha-
ben.

Heute sind langst nicht alle Ziele erfillt, u. a. gibt es
noch immer keine rechtliche Gleichstellung von chro-
nisch psychiatrisch Kranken mit kérperlich Kranken.

es In dieser Aufbruchstimmung kam ich 1977 zu Be-
ginn meiner Facharztweiterbildung (ich hatte
schon einige Jahre als Psychoanalytikerin gear-
beitet) in die frisch gegriindete psychiatrische Ab-
teilung des Stadtischen Krankenhauses Havel-
hohe, von derim Sinne der Reformziele langjahrig
hospitalisierte Patienten aus der damals Uber
2000 Betten umfassenden Karl-Bonhoeffer-Ner-
venklinik Gbernommen worden waren. Mein Chef-
arzt, Gerhard Zeller, unterstitzte alle




Neuerungen, so auch die Umwandlung einer Sta-
tion mit bislang regressionsférdernd verwahrten
chronisch Kranken aus dem gesamten Diagnose-
spektrum in eine Station mit aktiver Beteiligung
des einzelnen Patienten an der Gestaltung des
Stationsalltags. Sehr hilfreich waren bei diesem
Prozess therapeutische Reisen mit Selbstversor-
gung in kleinen Gruppen, wobei es enorm wichtig
war, Teile des Personals furs Mitmachen zu be-

geistern 1215,

Ilch machte dabei die Erfahrung, dass - bei allen
zu diesem Prozess gehdrenden Angsten und Wi-
derstanden von Personal und Patienten - prak-
tisch alle Kranken in ihrem selbstbestimmteren
Leben auf Station und dem ihnen entgegenge-
brachten Respekt mehr Lebensfreude empfinden
konnten und bei Uber der Halfte der Patienten im
Laufe von zwei Jahren so viel Entwicklung und
Nachreifung in Gang kam, dass sie in Wohnge-
meinschaften mit unterschiedlicher Betreuungs-
dichte inner- und auBerhalb des Klinikgelandes
L,vefrlegt werden konnten.

Alle Patienten wurden selbstverstandlich entspre-
chend ihrer Erkrankung medikamentds behan-
delt. Auf der Handlungsebene verfolgten wir den
sozialtherapeutischen Weg, bedeutsam war fir je-
den Patienten aber auch das ihm gezeigte Inte-
resse an seiner Lebens- und Krankheitsge-
schichte, an seiner Entwicklung und schlieB3lich an
seiner moglichen Zukunft.

Das hei3t, ohne den psychodynamisch-psycho-
therapeutischen Ansatz, ohne die Vision von még-
licher Veranderung, ohne psychodiagnostische
und psychotherapeutische Gesprache hatte wohl
diese Teilhabe am Leben bei vielen Patienten
nicht erreicht werden kénnen.

Der mehrdimensionale Behandlungsansatz - das Zu-
sammenwirken von medikamentéser Behandlung,
sozialtherapeutischen Mal3nahmen und Psychothera-
pie - bei psychiatrisch Kranken wurde gegen Ende
der 1970er Jahre in mehreren Kliniken erprobt’ und
von Helmchen, Linden und Riger konzeptualisiert.
Hanfried Helmchen nahm diese Strémung auf und
gestaltete als DGPN-Vorsitzender 1980 zusammen
mit Michael Linden und Ulrich Riger den Kongress
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,Psychotherapie in der Psychiatrie”, der breites Inte-
resse weckte.

Es blieb die Frage: Wie kdnnen psychodynamisches
Verstehen und psychodynamische Therapieansatze
in die Arbeit im psychiatrischen stationaren Alltag
eingebracht werden?

Das Weiterbildungsangebot der psychoanalytischen
Institute bezog sich auf Theorie und Praxis der psy-
choanalytischen Behandlung ambulanter Patienten
mit vorgegebenen Rahmenbedingungen, war also
fur die psychotherapeutische Behandlung stationarer
Patienten nicht passend?®.

Psychotherapie in der Psychiatrie erfordert vom be-
handelnden Arzt Flexibilitat im Umgang mit dem Pa-
tienten nach Art und jeweiliger Schwere der Erkran-
kung und gegebenenfalls Offenheit fir notwendige
andere Behandlungsangebote®.

Darlberhinausgehend ist es sehr wichtig, das psy-
chodynamische Verstehen vom Gewordensein des
Patienten und seiner Erkrankung so zu vermitteln,

dass sich das gesamte Team damit identifizieren
kann.2®

In der Psychiatrischen Klinik der Freien Universitat
Berlin unter der Leitung von Hanfried Helmchen
fand sich die Losung, ein Weiterbildungsangebot fir
werdende Facharzte fir Psychiatrie zu schaffen, das
psychoanalytisch orientierte Theorie mit der erfor-
derlichen psychotherapeutischen Behandlung von
stationaren Patienten verbindet.

Die Theorie auf psychoanalytischer Basis sollte fur
Assistenten an mehreren Kliniken gemeinsam ver-
mittelt werden, die Praxis mit Patienten in der eige-
nen Klinik.

Das tber drei Jahre laufende Curriculum in tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie, fuBend auf
psychoanalytischer Neurosen- und Krankheitslehre,
entwarfen Ulrich Riger und ich gemeinsam. Die Ner-
venklinik Spandau mit Eberhard Jung und Rainer Kat-
terbach, die Karl-Bonhoeffer-Klinik mit
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Richard Kettler und das Urban-Krankenhaus mit Rein-
hard Bolk schlossen sich als Griindungsmitglieder an.
Als Dozenten wurden interessierte Kolleglnnen aus
dem Institut flr Psychotherapie Berlin e. V. und dem
Institut fir Psychoanalyse, Psychotherapie und Psy-
chosomatik Berlin e.V. gewonnen. Der Unterricht
wurde vierzehntagig am Rande der Arbeitszeit in der
Klinik fir Psychiatrie der Freien Universitat angebo-
ten. So entstand der Verbund, der sich spater den
Namen BERLINER MODELL gab und mit der Weiter-
bildung zur ,Bereichsbezeichnung Psychotherapie”
fir den spateren Facharzt flr Psychiatrie und Psycho-
therapie wichtige Voraussetzungen schuf.

In den folgenden Vortragen zu unserem Symposium
,Psychodynamische Psychotherapie in der Psychiat-
rie: Vision, lllusion, Realitat? - 40 Jahre Berliner Mo-
dell” berichten die Referentinnen Uber erarbeitete
Fortschritte und Entwicklungen, aber auch Uber die
Schwierigkeiten bei der Umsetzung angestrebter
Ziele.

Work in Progress...

September 2022
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Am Anfang stand die Griindung...

Prof. Dr. med. Ulrich Ruger

Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie - Psychoanalyse

ehem. Direktor der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik

Dr. med. Doris Bolk-Weischedel
Nervenarztin und Fachérztin fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychoanalyse / Privatpraxis

ehem. Oberérztin in der Psychiatrischen Klinik
der Freien Universitat Berlin, Eschenallee

Prof. em. Dr. med. Hanfried Helmchen
ehem. Direktor der Psychiatrischen Klinik
und Poliklinik der Freien Universitat Berlin

Eberhard Jung
Nervenarzt und Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

ehem. Chefarzt der Allgemeinpsychiatrischen Abteilung
der Nervenklinik Spandau

<

Dr. med. Rainer Katterbach
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie - Psychoanalyse
ehem. Chefarzt der 3. Allgemeinpsychiatri-
schen Abteilung der Nervenklinik Spandau

Dr. med. Richard Kettler

Nervenarzt / Facharzt fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie - Psychoanalyse
ehem. Chefarzt

Abteilung fir Psychotherapie

der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik
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40 Jahre Berliner Modell

Dr. med. Doris Bolk-Weischedel

Koordinatorin des Berliner Modells
Nervenarztin und Facharztin fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychoanalyse / Privatpraxis
ehem. Oberérztin in der Psychiatrischen Klinik
der Freien Universitat Berlin, Eschenallee

BegriiBung und
Uberbringende der GruBworte

Verehrte Anwesende,
liebe Kolleginnen und Kollegen und liebe Gaste,

die uns Ubers Internet besuchen - ich erkenne die Ge-
sichter etlicher friherer und jetziger Weiterbildungs-
teilnehmerlnnen - ich begriBe Sie sehr herzlich zu
unserem heutigen Symposium.

Insbesondere die Uberbringer der folgenden GruB-
worte der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Neurologie Herrn Dr. Christoph Richter, den Vorsit-
zenden des fur uns zustandigen Weiterbildungsaus-
schusses VI der Arztekammer Berlin Herrn

Professor Dr. Albert Diefenbacher und als Vertreterin
von Professor Dr. Heinz Frau Prof. Dr. Christiane
Montag fur die Charité, die jetzt das Wort hab\%n. 9

o )
s \ 72
L)
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Dr. med. Christoph Richter, MBA*
Berliner Gesellschaft fir Psychiatrie und Neurologie
Chefarzt, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Vivantes Klinikum Kaulsdorf

P

% Prof. Dr. med. Albert Diefenbacher, MBA*

Vorsitzender des Weiterbildungsausschusses VI
- Psychiatrie, Psychotherapie, Neurologie u. a.
ehem. Chefarzt der
ik Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

aus Kénigin Elisabeth Herzberge (KEH)
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Prof. Dr. med. Christiane Montag*
Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie | Campus Charité Mitte
Leitende Oberarztin der Psychiatrischen Universitatsklinik
der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus (PUK der Charité im SHK)
Leiterin FB Psychotische Erkrankungen und Leiterin AG Empathie und
interpersonelle Prozesse & AG Psychosenpsychotherapie

Dr. med. Stephan Alder*
Vorsitzender des Ausschusses fur Psychosoziale Versorgung der
Landesarztekammer Brandenburg
Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie mit Psychoanalyse und
Psychotherapie in Einzel- und Gruppenpsychotherapie (Gruppenanalyse)
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Herzlichen Dank fir Ihre GruBworte. Danke auch an
Dr. Stephan Alder fiir seine GruBworte der Arztekam-
mer Brandenburg, die er im Verlauf des Symposiums
Uberbrachte.

Ich mochte nun den Geschéftsfiihrer der Schloss-
park-Klinik, Herrn Mario Krabbe, begriBen und mich
bei ihm fir die Gastfreundschaft fiir unsere heutige
Veranstaltung sehr herzlich bedanken.

Mit ganz besonderer Freude heiBe ich Herrn
Professor Dr. Hanfried Helmchen willkommen: Er hat
als Direktor der damaligen Klinik fir Psychiatrie der
Freien Universitat Berlin in der Eschenallee 1982 den
Boden bereitet fiir das Konzept und die Realisierung
des Berliner Modells, das von Ulrich Riger und mir
entwickelt und zusammen mit Eberhard Jung und
Rainer Katterbach aus der Nervenklinik Spandau,
Richard Kettler aus der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik
und dem inzwischen verstorbenen Reinhard Bolk aus
dem Urban-Krankenhaus umgesetzt wurde.

begriBe ich

Und mit groBer Freude jetzt

Professor Dr. Ulrich Riger, Dr. Eberhard Jung,

Dr. Rainer Katterbach und Dr. Richard Kettler - ich
freue mich, dass Ilhr Mitgriinder hier seid.

BegriiBBen mochte ich auch Herrn
Protessor Dr. Hans Stoffels, den langjahrigen Chefarzt

dieser Klinik und der Park-Klinik Sophie Charlotte:

Er hat uns hier nach der Exmittierung des BERLINER
MODELLs aus der Eschenallee im Jahr 2000 fir zwei
Jahre Obdach gewahrt, bevor wir in der Charité, in
der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie unter
der Leitung von Professor Dr. Heinz unseren Platz ge-
funden haben. Herzlichen Dank dafur!

Uber viele Jahre hat uns das IPB - Institut fiir Psycho-
analyse, Psychotherapie und Psychosomatik am Hel-
golander Ufer fur unsere - bis zum Lockdown - jahr-
lich zweimal stattfindenden Treffen der Befugten und
Dozentlnnen aufgenommen:

mit Dank fir die Gastfreundschaft begriiBe ich den
Vorsitzenden Herrn Dipl.-Psych. Ronald Schelte.

| 14



Mein GruB3 gilt auch dem friiheren langjahrigen Vor-
sitzenden des Weiterbildungsausschusses (WBA) VI
der Arztekammer Berlin Dr. Kurt Héhfeld, der uns im-
mer im Kontakt mit den Berliner Psychotherapie-Insti-
tutionen gehalten hat.

Last not least begriBBe ich auch die ehemaligen und
weiter tatigen Dozentinnen und Dozenten im
BERLINER MODELL, die heute den Weg hierher ge-
funden haben: Sie haben mit ihrer Erfahrung und ih-
rem Wissen Uber all die Jahre interessierten jungen
Kolleginnen und Kollegen - inzwischen ist die Zahl
der Teilnehmerlnnen auf Gber 570 gewachsen - Zu-

gang zur psychodynamischen Psychotherapie ver-
schafft.

Und zum Schluss begrifBBe ich meine Kinder Anna
und Florian Bolk und per Internet meinen Enkel Felix
Gruner in Belgrad, Gber deren Anwesenheit ich mich
sehr freue.

.Psychodynamische Psychotherapie
in der Psychiatrie:
Vision, lllusion, Realitat?”

ist das Thema unseres heutigen Symposiums. In ihm
spiegeln sich Hoffnung, Ambivalenz und Wider-
stande.

Ob und welche Veranderungen in den 40 Jahren des
Bestehens des BERLINER MODELLSs sich im stationa-
ren Bereich erreichen lieBen, welche Schwierigkeiten
es weiterhin gibt und welche Ziele sich abzeichnen,
das wird in den folgenden Vortragen zu horen sein.

Ich wiinsche uns allen einen guten Verlauf.
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Dr. med. Ingrid Munk*

Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharztin fir Psychosomatische Medizin
ehem. Chefarztin der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik des Vivantes Klinikums Neukdlln

Psychotherapie in der Psychiatrie:
Vision, lllusion, Realitat?

Liebe Frau Bolk-Weischedel, lieber Herr Kwalek,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

vielen Dank fur die Einladung, hier auf dem Sympo-
sium zu 40 Jahren Berliner Modell den Einfiihrungs-
vortrag halten zu dirfen.

Zunachst mochte ich aber Ihnen, Frau Bolk-Weische-
del, danken fur Ihr unermidliches Engagement in

der psychotherapeutischen Ausbildung von werden-
den Psychiaterlnnen. Mit Ihrem fundierten und gut
Uberlegten Curriculum haben Sie Gber 40 Jahre hin-
weg dazu beigetragen - und tun dies immer noch ;§4
dass Psychiaterinnen auch gut ausgebildete/P%(c b-
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therapeutlnnen sind.
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In der psychiatrischen Versorgung, insbesondere im
stationaren Bereich haben wir es mit besonders
schwer gestorten, meist nicht primar neurotischen
Patientinnen zu tun, die von herkémmlichen Psycho-
therapie-Angeboten nicht erreicht werden. Zudem
sind die institutionellen Bedingungen der psychiatri-
schen Versorgung mit Stationen, Tageskliniken, Am-
bulanzen, niedergelassenen Nervenarztinnen und
Eingliederungshilfe stark aufgefachert und im idea-
len Falle vernetzt miteinander, sodass diese weit Uber
das klassische psychotherapeutische Zweiersetting
hinausgehenden Bedingungen sich in Uberlegungen
zur Psychotherapie in der Psychiatrie niederschlagen
mussen.

Um die Verbindung, nicht die Abgrenzung, von Vi-
sion, lllusion und Realitat darzulegen, will ich den Be-
griff des ,Potential Space’ einfihren. Er wird manch-
mal (ibersetzt als Ubergangsraum, ich wiirde hier den
Begriff ‘'Moglichkeitsraum' vorziehen.

Er wurde von WINNICOTT gepragt, einem bedeuten-
den englischen Analytiker, der diesen Bereich ange-
sehen hat als den Raum von Tagtraumen, Phantasien
und Kreativitat. Uber das Individuum hinausgehend,
versteht er ihn auch als gesellschaftlichen Bereich, in
dem Kultur, Kunst, Theater und Musik entwickelt wer-
den. Hier findet der Ubergang von Vision zur Realitét
statt, gerade indem zunachst die Realitat nicht das
entscheidende Kriterium bildet, an dem sich die Kre-
ativitat bemisst. Visionen sind gerade nicht an der Re-
alitdt zu messen, sondern gewinnen ihre Kraft jenseits
der Realitat.

Sie werden nie 1:1 umgesetzt, aber sie bilden den
Raum fir kreative Entwicklungen. Indem wir die
Frage nach Psychotherapie in der Psychiatrie nicht
gleich in das bindre Schema von Ja oder Nein, Vor-
handen-Sein oder Nicht-Vorhanden-Sein,
oder Realitat pressen, sondern das als Work in Pro-
gress’ betrachten, kdnnen wir im WINNICOTT'schen
Sinne vielleicht in die Zukunft tragende Visionen ent-

lllusion

wickeln.
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Sie erinnern sich vielleicht: Helmut Schmidt, ein Kanz-
ler des letzten Jahrhunderts, sprach davon, wer Visi-
onen hat, solle zum Arzt gehen. Das sehe ich nicht so.
Visionen im Potential Space scheinen mir ein Ausweg
aus der Dichotomie zwischen lllusion als Einbildung
und Realitat als Faktum, das wir akzeptieren mussen.
Ich glaube, das Thema Psychotherapie in der Psychi-
atrie erfordert von allen Beteiligten viel Kreativitat
und Herzblut.

Was ist das wichtigste Element in der Psychothera-
pie? Neben Korperausdruck, Miene, Sichtbarem: die
Sprache. Dazu ein Zitat von FREUD aus dem Jahre
1905:

Psychische Behandlung will besagen: Behandlung
von der Seele aus, Behandlung - seelischer oder kor-
perlicher Stérungen - mit Mitteln, welche zunéchst
und unmittelbar auf das Seelische des Menschen
einwirken. Ein solches Mittel ist vor allem das Wort,
und Worte sind auch das wesentliche Handwerks-
zeug der Seelenbehandlung. Der Laie wird es wohl
schwer begreiflich finden, dass krankhafte Stérungen
des Leibes und der Seele durch ,bloBe’ Worte des
Arztes beseitigt werden sollten. Er wird glauben,

man mute ihm zu, an Zauberei zu glauben. Er hat da-
mit nicht so unrecht; die Worte unserer taglichen Re-
den sind nichts anderes als abgeblasster Zauber.”

Soweit meine Hinweise auf die Bedeutung der Spra-
che. Ich will daflir pladieren, das eindimensionale
Sprechen zu verlassen, nachzudenken Uber das, was
und vor allem wie wir alltaglich mit unseren PatientIn-
nen sprechen. Wir treffen immer wieder Patientin-
nen, die sich auch nach Jahrzehnten noch erinnern,
was in irgendeiner Visite oderirgendeinem Gesprach
irgendjemand zu ihnen gesagt hat. Es ist wichtig, was
im Alltag gesprochen wird und dartber nachzuden-
ken.
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Dann ein kurzes Zitat von KISKER, Leiter der Universi-
tatspsychiatrie in Hannover, aus dem letzten Jahrhun-
dert:

.Psychiatrie ist Psychotherapie in Aktion oder nichts
wert. Damit wird allerdings eine Psychotherapie ge-
meint, die vor dem zurlickgezogenen, wortkargen
und abweisenden Patienten nicht scheut.”

Ich ergénze noch: auch nicht vor dem angstauslosen-
den, angespannten, unwilligen, abwehrenden Pati-
enten. Auch diesen Patientinnen muissen wir uns zu-
wenden.

Psychotherapie

Historisch: Psychotherapie nicht in der Psychiatrie ver-
ankert.

Noch ein kurzer historischer Exkurs: Psychotherapie
ist in der deutschen Psychiatrie nicht verankert, das
hat eine lange Geschichte, auf die ich in der Kiirze der
Zeit nicht detailliert eingehen kann. Das hat vor allem
mit einer biologischen Sichtweise auf seelische Er-
krankungen zu tun, hat auch zu tun mit der Ge-
schichte der Psychiatrie im Nationalsozialismus, die
sich zu groBen Teilen mit der Eugenik und Rassenthe-
orie des Systems identifizierte und an Patientlnnen-
Totungen mitwirkte, wahrend die Psychoanalyse als
judische Wissenschaft galt, Vertreter der analytischen
Psychotherapie - das war die einzige Methode, die
bis zu dieser Zeit entwickelt war - ausgeschlossen
wurden, Berufsverbot erhielten und in die Emigration
gezwungen wurden.

Gegenwartig

- Aufspaltung in Psychiatrie und Psychosomatik

- Psychotherapie elementarer Teil der psychiatri-
schen Facharztausbildung

Gegenwartig haben wir, auch als eine Folge davon,
eine Aufteilung in die Facher Psychiatrie und Psy-
chosomatik, die ich nicht gut finde, und wir haben,
was fir meine Begriffe ein Fortschritt ist, seit Mitte
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der 1990er Jahre des letzten Jahrhunderts Psycho-
therapie verankert als Teil der psychiatrischen Fach-
arztausbildung. Darliber sprechen wir hier und
heute.

Ilch wiirde gerne zum besseren Verstandnis eine Un-
terscheidung einflihren zwischen spezialisierter und

allgemeiner Psychotherapie:

Allgemeine und spezialisierte Psychotherapie

Allgemeine Psychotherapie
- psychodynamische Grundhaltung
- patientenzentriert

Spezialisierte Psychotherapie
- methodenorientiert

- schulenorientiert

- Richtlinienpsychotherapie

Allgemeine Psychotherapie wirde ich zum Beispiel
auf einer psychiatrischen Station verorten, wahrend
spezialisierte Psychotherapie das ware, was wir uns
gemeinhin unter Psychotherapie vorstellen, namlich
eine Einzelpsychotherapie in einem Behandlungs-
zimmer, wo ein Patient von einem Psychotherapeu-
ten ambulant behandelt wird. Diese sogenannte
Richtlinienpsychotherapie, deren Richtlinien vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss festgelegt werden, ar-
beitet methodenbasiert und ist orientiert an den wis-
senschaftlich anerkannten Psychotherapieschulen
Tiefenpsychologie incl. Psychoanalyse, Verhaltens-
therapie und seit ein paar Jahren auch Systemische
Therapie.

Die Allgemeine Psychotherapie will ich ein Stick weit
davon abheben: sie wird angewandt und wirksam in
groBeren Zusammenhédngen, wo mehrere PatientIn-
nen und professionell Arbeitende institutionell ver-
bunden sind, wie z. B. auf einer psychiatrischen Sta-
tion.
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Sie ist gekennzeichnet durch eine psychodynamische
Grundhaltung, auf die ich noch zurickkommen
werde. Sie arbeitet starker patientenzentriert. Damit
meine mich, dass es bei allgemeiner Psychotherapie
nicht darum gehen kann, Patientlnnen fir eine be-
stimmte Methode zu suchen, sondern die Methode
oder den Zugangsweg zu suchen, der flr diesen spe-
ziellen Patienten geeignet ist und ihm ermdglicht,
sich zu offnen.

Allgemeine Psychotherapie lasst sich auffachern in
funf wesentliche Elemente:

Psychodynamische Grundhaltung, Reflektion, die
Gestaltung der therapeutischen Beziehung, der in-
tegrative Ansatz und die Milieugestaltung.

Ich werde auf jeden dieser Punkte im Folgenden
kurz eingehen:

Psychodynamische Grundhaltung

Sie ist gekennzeichnet dadurch, sich aktiv um Kontakt
und Beziehung zu dem Patienten zu bemdiihen, also
nicht als gegeben vorauszusetzen, dass der Patient
motiviert ist, Vertrauen hat und ein psychotherapeu-
tisch orientiertes Gesprach als hilfreich ein-schatzt,
sondern sich fiir die Beziehung zu engagieren, immer
aber auch auf die Balance achtend, - was PatientIn-
nen oft an der Psychiatrie kritisieren - nicht intrusiv zu
werden, sondern auf das zu hdren, was der Patient zu
sagen hat, wie er die Beziehung gestalten mochte.
Denn leider geht die Kommunikation oftmals anei-
nander vorbei, bis dahin, dass Patienten nur noch das
sagen, was sie meinen, sagen zu muissen, damit bei-
spielsweise die Medikamente reduziert werden.

Ziel ist es, eine haltende Beziehung zu schaffen, d. h.
eine Beziehung, die den Patienten nicht vor den Kopf
stoft, ihn in seiner Not sieht und versucht, Verstand-
nis zu entwickeln, auch wenn er sich noch so grof3-
spurig oder ablehnend verhalt. Es ist ein standiger
Versuch, zu verstehen, vielleicht, warum der Patient
gerade jetzt kommt, was ihn drauBen
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geangstigt und aus der Bahn geworfen hat oder, wa-
rum er immer wieder in die Klinik kommt oder, was
drauBen fehlt, damit er seine Krisen meistern kann.
Nicht selten haben wir es auch damit zu tun: Warum
will der Patient die Klinik nicht verlassen? Was ist
drauf3en los?

Ich erinnere mich z. B. an eine Borderline-Patientin,
die nach der Trennung von ihrem Freund auf Station
war. lhr ging es schnell besser, allerdings kam sie aus
den Wochenendbeurlaubungen immer schon Sams-
tagnacht zurlick, manchmal betrunken und in aufge-
wihlter seelischer Verfassung, wo sich herauskristal-
lisierte, dass sie es alleine in der Wohnung vor Angst
nicht aushielt, vor allem nachts nicht. Es ging also da-
bei weniger um den Trennungskonflikt als um die
Angst, alleine in der Wohnung sein zu mussen.

Dann ein weiterer Aspekt: Raum zu lassen, Raum zu
schaffen fur alle Beteiligten, um Luft zu holen und
nachdenken zu kédnnen. Vertrauen schaffen, weil die
Psychiatrie mit Misstrauen ihrer Patientinnen und der

Offentlichkeit zu tun hat. Ich kann jetzt hier nicht da-
rauf eingehen, worauf sich das griindet oder ob das
berechtigt ist, aber wir missen als Behandler damit
rechnen und das beim Aufbau einer therapeutischen
Beziehung einbeziehen.

Handeln, nicht Agieren: Ich habe hier bewusst einen
Begriff aus der Psychodynamik verwendet. Von
KISKER haben wir gehort: Psychiatrie ist Psychothe-
rapie in Aktion, d. h. Handeln, Entscheiden, Umset-
zen gehort zum Feld der Psychiatrie. Ich betone das
Handeln in Abgrenzung zum Agieren, weil es be-
deutet, nachzudenken, bevor ich handele und dabei
auch die eigene Gegenlbertragung kritisch zu pru-
fen, z. B. dahingehend: gibt es Impulse und Geflhle
in mir, den Patienten zu bestrafen, ihm zu zeigen,
wer hier das Sagen hat oder wer der Starkere ist?

Diese Impulse gibt es nicht selten, wir miissen sie uns
bewusst machen, sie diirfen aber nicht handlungslei-
tend werden; das ware Agieren.

| 22



Starkung des Selbstwertgefiihls und der Selbstwirk-
samkeit: Wenn Patientlnnen in die Klinik kommen,
konnen wir davon ausgehen, dass sie in ihrem Selbst-
wert erschittert sind, denn schon allein, in die Klinik
zu kommen, ist fir viele eine Krankung, ganz abgese-
hen von Enttauschungen und Erlebnissen des Schei-
terns im Vorfeld der Erkrankung. Das gilt auch fir Pa-
tientinnen, die manisch sind oder groBBspurig so tun,
als brauchten sie niemanden und schon gar nicht Psy-
chiaterlnnen. Agieren von unserer Seite ware in dem
Fall, dem Patienten aufzuzeigen, was er alles nicht ge-
schafft hat, was er fir ein armes Wurstchen ist. Dem-
gegenuber ware ein psychotherapeutischer Ansatz,
vorsichtig auch auf das hinzuweisen, was dem Patien-
ten gelungen ist oder warum andere ihn schatzen o-
der moégen. Dabei muss man manchmal suchen, aber
man findet doch immer etwas. Das ist Ubrigens ein
wichtiges Element, das das sogenannte Reflecting
Team bei Netzwerkgesprachen nach dem Open Dia-
logue Ansatz einbringt.

Zur Selbstwirksamkeit tragt auch bei, den Patientln-
nen so viel eigenen Raum und so viel eigene Gestal-
tungsmoglichkeiten fiur den Alltag auf Station zu ge-
ben, wir es irgend moglich ist, sie ausprobieren zu
lassen, auch um den Preis, dass es manchmal langer
dauert oder nicht optimal wird.

Und - last not least - sind alte, aber durchaus nicht
altmodische Modelle wie die therapeutische Ge-
meinschaft mit ihrem institutionell verankerten An-
satz darauf ausgelegt, die Wiinsche, Bedtrfnisse und
Beschwerden der Patientinnen im Team zu hoéren
und ernst zu nehmen. Auch das starkt die Selbstwirk-
samkeit.

Gelassenheit: In angespannten Situationen, gerade
auch, wenn die Aufforderung im Team aufkommt,
dass jetzt etwas passieren musse, die Nerven behal-
ten, sich zurlcklehnen, abwagen, sich moglichst nicht
treiben lassen und erst nach sorgfaltiger Uberlegung
und Abwagung verschiedener Alternativen unter Ein-
beziehung des Teams entscheiden.
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Respekt: Das klingt so einfach, so, als sei es tGberflis-
sig, das zu erwahnen. Allerdings ist es gerade Res-
pekt, den Patientinnen in der Psychiatrie oftmals ver-
missen. Politisch aktive ehemalige Patientinnen, die
sich heute als Psychiatrie-Erfahrene bezeichnen, for-
dern vorrangig Respekt im Umgang, um das Macht-
gefalle zwischen Behandlern und Patientinnen abzu-
bauen.

Reflektion

Das ist bereits in mehrere Aspekte der Gestaltung
der therapeutischen Beziehung eingeflossen. Reflek-
tion heiB3t, nachdenken auch Uber eigene Narrative
und Denkgebaude, die teilweise sogar als wissen-
schaftlich fundiert vertreten werden, obwohl sie das
nicht sind, wie z. B. dass die Diagnose einer schizo-
phrenen Psychose unweigerlich eine schlechte Prog-
nose nach sich zieht. Reflektion bedeutet auch, die ei-
gene Sprache, das Sprechen mit den Patientlnnen
und miteinander im Team immer wieder dahin-ge-
hend zu prifen, wie gesprochen wird, was mit den
verwendeten Worten fir Bedeutungen und Botschaf-
ten transportiert werden.

Reflektion ist erforderlich gerade auch im Handeln,
bevor gehandelt wird, wie oben schon ausgefihrt.

Reflektion im Fihlen bedeutet, eigene Emotionen
und Korpersensationen ernst zu nehmen, sie als wich-
tige Hinweise im Sinne einer Prifung der Gegen-
Ubertragung anzunehmen und ihnen nicht blind zu
folgen. Alle diese Aspekte flieBen zusammen in einer
Reflektion der Haltung, die man als Professionelle/r
der Arbeit mit Patientinnen entgegenbringt und die
in Richtung einer psychodynamischen Grundhaltung
entwickelt werden sollte.

Gestaltung der therapeutischen Beziehung
Gestaltung der therapeutischen Beziehung bedeutet

zunachst, die individuelle Beziehung, also sich selbst
in der Beziehung zum Patienten, ernst zu nehmen,
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damit das Team nicht zu einer anonymen Masse wird.
Es muss klar sein, wer die Bezugsperson im Team ist,
wer der behandelnde Arzt ist und wer ihn bei Abwe-
senheit vertritt und, dass der Patient das auch weil3.
Es geht darum, dass da nicht eine fir den Patienten
undurchsichtige Beliebigkeit herrscht, wer sich nun
gerade mit ihm befasst. Das Ernstnehmen der thera-
peutischen Beziehung drickt sich beispielsweise da-
rin aus, dass auf Abwesenheiten geachtet wird, was
konkret hei3t, dass der Patient zum Beispiel infor-
miert wird, wann ich in den Urlaub gehe und wieder
zurickkomme oder wann ich Nachtdienst habe und
deswegen zwei Tage nicht da bin. Auf der Station
heil3t das, ein Beziehungsnetz, ein Beziehungsgeflige
aufzubauen, das dem Patienten Sicherheit vermittelt.
Dazu gehort auch, sich zu sensibilisieren flir Bezie-
hungsabbriiche, die psychiatrische Patientlnnen im-
mer wieder erleben. So haben wir in der Neukolliner
Klinik schon seit Jahrzehnten die Moglichkeit einer
ambulanten Behandlung nach der Entlassung durch
den behandelnden Stationsarzt und/oder das Stati-
onsteam etabliert.

Es geht darum, Beziehungsabbriche zu vermeiden,
denn fur viele Patientlnnen ist eine gelebte Bezie-
hung, die kontinuierlich begleitet und sich auch bei
Rickschlagen und Krisen bewahrt, eine neue, un-
schatzbar wichtige Erfahrung, die sich abhebt von
den Beziehungsabbrichen im bisherigen Leben.

Hoffnung vermitteln

Hoffnung zu vermitteln, auch das ist ein Ergebnis von
Rickmeldungen von Psychiatrie-Erfahrenen, vermis-
sen sie von den Behandlern oft. Im Gegenteil bemer-
ken sie ein Ubergewicht von negativen Prognosen
und andauernden Hinweisen, wie unrealistisch die ei-
genen Ziele seien, anstatt auch einmal zuzulassen,
Uber Winsche, gar tUber Traume zu sprechen, die
doch fir jeden Menschen wichtig seien. Ohne Hoff-
nung kann sich nichts entwickeln, kdnnen Plane und
Ziele nicht umgesetzt werden.
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Ressourcen erkennen

Auch hier geht es darum, die Betonung nicht auf De-
fizite zu legen, sondern mit dem Patienten die Berei-
che zu eruieren, wo er Konnen und Fahigkeiten hat
oderim seelischen Bereich, welche Traumata und Be-
lastungen er schon durchgestanden und bewaltigt
hat.

Neue Erfahrungen erméglichen

Da die Station ein Handlungsraum ist, geht es darum,
Moglichkeiten zu schaffen, dass der Patient im zwi-
schenmenschlichen Bereich und im Zusammenleben
auf der Station neue Erfahrungen macht, die seine oft
negativen Uberzeugungen iiber sich in Frage stellen.
Ich erinnere hier auch daran, dass, wenn in Patienten-
befragungen danach gefragt wird, was denn auf Sta-
tion hilfreich gewesen sei, vorrangig, meist vor den
therapeutischen Bemihungen des Teams, die ande-
ren Patientinnen genannt werden.

Nicht bestrafen, nicht erziehen

Das sind haufige Gegenibertragungsfallen in der
Psychiatrie, in die einzelne Behandler oder auch
ganze Teams nicht selten blind hineintappen.

Es ist aber nicht unsere Aufgabe, Patientinnen wie
Kinder oder schwer erziehbare Jugendliche erziehen
zu wollen. Oder sie gar zu bestrafen, wenn sie sich
nicht an Regeln halten. Sondern hier ist Engagement,
Geduld und die Bereitschaft gefragt, Regeln auch in
der Patientengruppe zur Diskussion zu stellen und
gemeinsam nach Wegen zu suchen, wie das Zusam-
menleben moglichst angenehm gestaltet werden
kann. Besonders problematisch ist, Zwangsmittel als
Strafen einzusetzen. Patientlnnen erleben Zwang oft
so, und deswegen ist es umso wichtiger, die eigenen
Motive fir den Einsatz von Zwangsmitteln in jeder
konkreten Situation sorgfaltig zu prifen und zu versu-
chen, mit dem Patienten im Nachgang die Griinde fir
die ZwangsmafBnahmen und sein Erleben zu bespre-
chen.
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Zeithorizont

Die Dauer stationarer Behandlungen ist sehr unter-
schiedlich. Patientlnnen kdénnen nur einige Tage
oder zwei oder drei Wochen oder langer auf Station
sein. Es ist wichtig, den Zeithorizont prasent zu ha-
ben.

Wenn die Behandlung sehr lange dauert, erweist sich
oft als glnstig, sich noch einmal zu vergewissern,
weswegen der Patient Gberhaupt kam und das mog-
liche Ende der Behandlung im Auge zu behalten. Der
stationare Aufenthalt ist, gleichgultig, wie lange er
dauert, immer nur voribergehend. Von Anfang an
geht es darum, den Ubergang nach draufB3en, in den
Alltag, und wessen es bedarf, damit das gelingen
kann, zu fokussieren. Pointiert gesagt: Gerade dafur
ist der stationare Aufenthalt da.

Integrativer Ansatz
Kooperation mit anderen Behandlern

Das betrifft von der Klinik aus die Kooperation mit
niedergelassenen Nervenarztinnen, aber auch ande-
ren Behandlern wie Allgemeinmedizinerlnnen und
Psychotherapeutinnen, mit Mitarbeitenden der Ein-
gliederungshilfe, und dem Sozialpsychiatrischen
Dienst. Oftmals gibt es mehr Behandler als man ge-
dacht hat, die wichtige Stlitzen fir den Patientinnen
sind, von denen man erst im Verlauf durch aufmerk-
sames Nachfragen erfihrt. Ein guter Ubergang nach
drauB3en in den Alltag setzt eine oder eventuell auch
mehrere tragende Behandlungsbeziehungen drau-

Ren voraus.

Multiprofessionalitét

Die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen
ist fir psychiatrische Teams konstitutiv und hat sich in
den letzten Jahrzehnten sehr bewahrt. Nichtsdestot-
rotz sind die Bildung und Aufrechterhaltung eines ar-
beitsfahigen Teams etwas, das sich mitnichten von
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selbst einstellt, sondern viel Engagement, Offenheit
und die Bereitschaft aller Beteiligten erfordert, Diver-
sitat von Personen, Qualifikationen, Tatigkeitsbefug-
nissen und Sichtweisen zuzulassen und zu integrie-
ren.

Nutzung von Gruppen und Reflektion von Gruppenin-
teraktionen

Auf Station gibt es zunachst die Patientengruppe und
das Team. Die therapeutische Arbeit findet zum gro-
Ben Teil in Gruppen statt, wie zum Beispiel Ge-
sprachsgruppen, Ergotherapie- und Bewegungsthe-
rapiegruppen, Morgenrunden, Visitengruppen u. a.
Es erweist sich als hilfreich, sich nicht nur mit dem In-
dividuum, sondern auch mit dem Geschehen in den
diversen Gruppen auseinanderzusetzen.

Integration verschiedener Therapieverfahren

Sowohl unterschiedliche Berufsgruppen als auch Mit-
arbeitende mit verschiedenen Schwerpunkten, Zu-
satzausbildungen und Erfahrungen bringen im multi-
professionellen Team ihre Expertise ein. Auf Station
kann, mehr als im ambulanten Bereich, ein breit ge-
fachertes Angebot von Therapien zum Einsatz kom-
men, die allerdings, um ihre Wirkung zu entfalten,
nicht verbindungslos nebeneinanderstehen, son-
dern der Integration in einem Gesamtbehandlungs-
plan bedirfen. Im Team selbst ist es die Aufgabe al-
ler, die Arbeit der anderen wertzuschatzen und anzu-
erkennen. Die Basis sollte ein beziehungsorientierter
Ansatz auf psychodynamischer Grundlage sein.

Kooperation mit Angehérigen und dem sozialen Um-

feld

Im Grunde mittlerweile selbstverstandlich und doch
nicht so einfach umzusetzen ist die Einbeziehung der
Angehorigen und des weiteren sozialen Umfeldes.w
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So haben wir es oft mit jungen erwachsenen Patien-
tinnen zu tun, wo eine Einbeziehung von Peers und
Freundinnen wichtig erscheint. Aber auch bei Alteren
ist die Kooperation mit hilfreichen Personen im Um-
feld wichtig, die es zu eruieren gilt.

Milieugestaltung

Herstellung und Aufrechterhaltung eines férderli-
chen, entspannten Milieus

Hier geht es um die Umgebung und die Atmosphare
auf Station, die sich auf den Genesungsprozess des
Patienten unmittelbar auswirken. Hervorzuheben ge-
rade flr psychiatrische Stationen ist das Sicherheits-
geflhl der Patientinnen. Nicht selten hat ein Patient
Angst, sein Zimmer zu verlassen oder auch, dass je-
mand unerlaubt sein Zimmer betritt, oder er flrchtet
sich vor der Teilnahme an einer bestimmten Gruppe.

Von Beflirchtungen, aggressiven Anfeindungen aus-
gesetzt zu sein bis hin zu Angsten, kritisiert und be-
schamt zu werden, gibt es eine breite Vielfalt von
Angsten, die meist aus einem komplexen Wechsel-
spiel von personlichen inneren Angstbereitschaften,
ungunstigen Gruppeninteraktionen zwischen und in-
nerhalb der Patienten- und der Therapeutengruppe
sowie Bedingungen des dulBeren Milieus entstehen.
Zunachst ist es Aufgabe des Teams, den aulBeren
Rahmen moglichst wohnlich und ansprechend zu ge-
stalten, jeglicher Verwahrlosung und Zerstérung
moglichst schnell entgegenzutreten und die Folgen
zu beseitigen.

Therapeutische Gemeinschaft: die Patientengruppe
als heilsamer Faktor.

Dass zur Erreichung eines forderlichen Milieus das
Team allein nicht ausreicht, liegt nahe. Der Begriff der
Therapeutischen Gemeinschaft, der Ende der 1940er
Jahre des letzten Jahrhunderts in England gepragt
wurde, nimmt das auf. Insbesondere wurde hier die
besondere Bedeutung der Patientengruppe
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als heilsamen Faktor herausgestrichen und dem Mi-
lieu auf Station mit téglichen Gruppensitzungen von
Team- und Patientengruppe besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet. Die Sitzungen dienten vorrangig
dazu, Uber Konflikthaftes und Stérendes miteinander
zu sprechen und gemeinsam nach konstruktiven Lo-
sungen zu suchen. Dass die Patientengruppe auch
von den Patientlnnen selbst als hilfreich erlebt wurde,
hat sich spater in allen wissenschaftlichen Untersu-
chungen Uber Wirkfaktoren der stationaren Behand-
lung bestatigt, wie oben schon ausgefihrt.

Sicherheit und Offenheit

Ohne das Gefiihl von Sicherheit kann sich kein ent-
spanntes therapeutisches Milieu entwickeln. Es ist
Aufgabe des Teams, aktiv daran zu arbeiten und
Angstim Gesprach aufzufangen. Wichtige Vorausset-
zung ist, im Team selbst einen angemessenen Um-
gang mit der eigenen Angst zu finden.

Diese Angst bezieht sich in der Regel auf korperliche
Ubergriffe, aber auch auf Bedrohungen, Beschimp-
fungen und Abwertungen, die in akuten Phasen

psychischer Erkrankungen nicht selten auftreten. Be-
sonders sollte das Team darauf achten, die eigene
Angst nicht durch Militanz und Starkedemonstratio-
nen zu bekampfen. Angst kann, solange sie nicht
Uberwaltigend ist, als Signalangst (FREUD) begriffen
werden, als Signal, dass jetzt an der Stelle Uberlegt
werden sollte, wie interveniert werden sollte. Bedeut-
sam erscheint mir, sich nicht innerlich und auBerlich

bleiben,

oder, wenn das wegen einer zu gro3en Angstiberflu-

zu verschanzen, sondern offen zu
tung nicht mehr moglich ist, zumindest zu klaren, wer
aus dem Team noch offen fir Gberlegtes Handeln ist
oder, wen man sich fir Rat und Tat von auBBerhalb zu

Hilfe holen kann.

Modelle von Konfliktbearbeitung und Gewaltdeeska-
lation

Da das Milieu insbesondere durch Konflikte, Gewalt
und Drohungen geféhrdet ist, ist es wichtig, dass
das Team gerade in diesem Bereich besondere

| 30



Fahigkeiten und Qualifikationen aufweist bzw. darin
geschult wird. Es gibt mittlerweile eine Reihe teil-
weise bereits wissenschaftlich evaluierter speziell
darauf abzielender Interventionen, wie z. B. die ver-
schiedenen Deeskalationstrainings, das Safewards-
Konzept, Nachbesprechungen nach Zwangsma-
nahmen mit oder ohne den Patienten sowie Be-
handlungsvereinbarungen. Dennoch ist es notwen-
dig, den Blick nicht nur auf spezielle Programme zu
richten, sondern insgesamt an der Haltung des
Teams und seinen Einstellungen zu Zwang und Ge-
walt zu arbeiten, um gewaltférmige Interaktionen
nicht zum Alltag und zur Regel werden zu lassen.

Einstellung auf Bedlirfnisse des Patienten

Gerade dieser Punkt fihrt oft bei einzelnen Team-
Mitarbeiterinnen zu Widerstand. Dazu ist nur zu sa-
gen: die Klinik ist fir den Patienten da und nicht der
Patient fur die Klinik. Primar geht es hier zunachst um

Zuhoren und eine ehrliche Prifung, was moglich ist.
Nicht zuletzt eroffnet das Eingehen auf die Bedurf-
nisse des Patienten nicht selten die Moglichkeit,
Uberhaupt erst mit ihm/ihr in Kontakt zu treten.

Team
Menschenbild : personliche Freiheit

Viele Elemente des Menschenbildes sind bereits in
die psychodynamische Grundhaltung, wie ich sie
skizziert habe, eingeflossen. Die personliche Freiheit
und die Wirde jedes einzelnen Menschen mochte
ich hier noch einmal gesondert hervorheben, da die
Psychiatrie Uber gesetzlich verankerte Moglichkeiten
verfligt, die Freiheitsrechte einzelner Menschen mit
gerichtlichem Einverstandnis einzuschranken. Ge-
rade die personliche Freiheit des Patienten steht in
der professionellen Haltung oft nicht im Vorder-
grund. Auch wohlmeinende, gut ausgebildete und
fursorgliche Mitarbeiterinnen kénnen das manchmal
nicht akzeptieren. Gerade personliche Freiheit wird
abervon Psychiatrie-Erfahrenen immer wieder einge-
fordert; sie wollen ihr Leben leben und fihlen sich
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von Mitarbeiterlnnen oftmals bevormundet und nicht
unterstltzt. Die amerikanische Selbsthilfebewegung
ehemaliger Psychiatrie-Patientinnen proklamiert gar
das ,Recht auf Scheitern” fur sich: die Psychiatrie solle
endlich aufh6ren, zu meinen, sie wisse, was gut flr
den Patienten ist und was er besser machen solle o-
der besser sein lasst, sondern ihm die Hilfe zu geben,
die er winscht und braucht.

Reflektion von Macht und Ohnmacht

Sich mit diesen Themen auseinanderzusetzen, ist vor-
rangig wichtig, wenn es um Zwangsmal3nahmen
geht, aber eben nicht nur da. Allein dadurch, dass
Professionelle einen Stationsschlissel haben, verfi-
gen sie schon Uber deutlich mehr Macht als Patientin-
nen. Im Mikrokosmos alltaglicher Interaktionen auf
Station haben Patientlnnen oft den Eindruck, dass
Mitarbeiterlnnen ihre Macht ausspielen, indem sie sie
zurechtweisen, kritisieren oder kommandieren.

In Dialogen driickt sich nicht selten die Deutungs-
macht der Psychiaterlnnen aus, indem sie, einfachs-
tes Beispiel, Diagnosen geben, die Patientlnnen

anhaften - oder haben Sie schon einmal von der Di-
agnose ,Zustand nach Psychiatrie” gehort? - und die
mehr stigmatisieren und den Selbstwert in Frage
stellen als dass sie eine wirklich festgefligte Krank-
heitsentitat beschreiben.

Reflektion von Angst

Auf Angst habe ich bereits oben hingewiesen. Ab ei-
nem bestimmten Angstlevel handeln Menschen, und
zwar sowohl Patientlnnen als auch Professionelle,
nicht mehr Uberlegt und situationsangepasst. Ge-
rade deshalb kann es zu gefahrlichen Situationen
kommen. Deswegen ist Reflektion notwendig: Was
macht mir genau Angst? Warum? Was oder wer kann
mir beim Umgang mit Angst helfen? Soll ich alleine
oder besser mit jemand anderem auf den Patienten
zugehen? Oder soll besser zunachst jemand anderes
gehen? Esist auch zu berlcksichtigen, dass PatientIn-
nen, die bedrohlich auftreten, oftmals selbst Angst
haben und meinen, sich gegen die
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Ubermacht des Teams wehren zu missen. Der Ver-
such, die Ablaufe in Sprache zu bringen, kann zu ei-
ner splrbaren Entspannung fihren.

Ubersetzen von Handlungsdialogen

Es geht darum, dass was in der Interaktion zwischen
einem Patienten und einem Mitarbeiter geschieht,
anzugucken, insbesondere, wenn man sich als Pro-
fessioneller gedrangt oder gezwungen fihlt, zu han-
deln, wie man das eigentlich nicht méchte und nicht
mit seinen Vorstellungen vereinbaren kann: In wel-
che Rolle dréangt mich der Patient? Was reinszeniert
sich da vielleicht, auch mit umgekehrten Rollen? Zum
Beispiel: Wer hat die Macht und wer muss sich unter-
werfen? Wie kann ich das verbal in die Beziehung zu-
rickholen? Zu bedenken ist auch, dass das oftmals
kein bewusstes Handeln des Patienten ist, sondern
dass es eine Wiederholung und Reinszenierung von
friheren Beziehungserfahrungen ist.

Abgestimmte Interventionen

So wichtig die Beziehung eines Patienten zu einem
einzelnen Mitarbeiter ist, so sollten die Vorgehens-
weise und die Interaktionen im Team abgestimmt
sein. Differenzen darlber sollten im Team ausgetra-
gen werden, was Toleranz erfordert, die Mehrstim-
migkeit auszuhalten und differente Meinungen und
Positionen zuzulassen und zu integrieren. Wenn das
nicht gelingt, drohen Spaltungen entlang der Linie
Arztinnen/Krankenpflege oder Friihschicht/Spat-
dienst/Nachtdienst, was beim Patienten das Gefuhl
auslosen kann, der Willkir einzelner Personen ausge-
setzt zu sein.

Station ist nicht das Leben draulBen

Immer wieder wichtig, sich zu vergegenwartigen:
Der stationare Aufenthalt ist meist nur eine kurze
Episode im Leben eines Patienten. Hier ist Demut
angesagt. Seit der Psychiatrie-Reform leben auch
schwer erkrankte Patientinnen nicht auf Dauer in der
Klinik, sondern haben eine Wohnung und Beziehun-
gen aul3erhalb; ich lasse hier den
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mittlerweile nicht seltenen Fall unbericksichtigt, Zum Schluss noch ein Ausblick.
dass der Patient obdachlos ist). Grundlegende Wei-

chen fur die Wohn- und Arbeitssituation missen 1. Der Raum fir therapeutische Arbeit, Reflektion
zwar manchmal notgedrungen wahrend der statio- und Nachdenken ist vorrangig durch Personal-
naren Behandlung gestellt werden, aber wir sollten mangel bedroht.

uns immer im Klaren darlber sein, dass solche Ent-

scheidungen besser auB3erhalb von akuten Krank- 2. Die Bedeutung der Psychotherapie im Rahmen
heitsepisoden ambulant in einem langeren Prozess der medizinischen Versorgung wiirde durch eine
gefallt werden. Annéherung und Verschrénkung der Fachge-

biete Psychiatrie und Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin deutlich gesteigert.
Supervision
3. Um psychotherapeutisch zu arbeiten, bedarf es

Last not least: Die Teamarbeit wird durch eine ex- einer guten, methodisch fundierten Ausbildung.
terne Supervision in regelmaBigem Abstand gefor- Die Psychotherapie-Ausbildung im Rahmen der
dert und sollte in stationaren Einrichtungen selbstver- psychiatrischen Facharztausbildung hat hier ei-
standlich sein. Hier ist Reflektion auBerhalb des ge- nen besonderen Stellenwert.

wohnten Teamrahmens moglich, es kann Raum ent-
stehen fur neue Ideen und bisher nicht bedachte Lo-
sungen und verandert die Dynamik zwischen Patien-
tln und Team in der Regel in konstruktiver Weise.
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Prof. Dr. med. habil. Vjera Holthoff-Detto*

Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharztin fir Neurologie / Klinische Geriatrie
Psychoanalytische Therapie, Psychoanalyse
Cheférztin der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik
Alexianer Krankenhaus Hedwigshohe

Psychotherapie in der Psychiatrie -
Die Sicht der Klinikleitenden

Im Folgenden fasse ich meine persoénlichen Erfah-
rungen aus vielen Einstellungsgesprachen, Jahres-
gesprachen, Visiten und Supervisionsstunden zu-
sammen, die zu diesem Blick auf die Weiterbildung
im Fach Psychiatrie und Psychotherapie im klini-
schen Kontext gefihrt haben.

Bei allen Herausforderungen, die meine Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in einem Akutkrankenhaus
erwarten, halte ich unverdndert daran fest, dass zur
fundierten psychotherapeutischen Ausbildung auch
die Erfahrungen mit jungen bis hochaltrigen Men-
schen mit akuten psychischen Erkrankungen geho-
ren sollten.
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Warum entscheiden sich Arzte fiir das Fach Psychiat-
rie und Psychotherapie?

Sie entscheiden sich fir den Ansatz, Menschen aus
einer biopsychosozialen Perspektive zu betrachten
und sie auch auf der Grundlage zu behandeln.

Es ist ihnen ein Anliegen psychisch erkrankte Men-
schen zu behandeln, die durch ihre Erkrankung
und deren Folgen drohen, am Rande der Gesell-
schaft zu leben. Sie moéchten sie dabei unterstit-
zen, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen
nicht benachteiligt bleiben.

Sie mochten den Weg zu der Entstigmatisierung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen un-
terstutzen.

Sie messen der multiprofessionellen Zusammenar-
beit als Arbeitsgrundlage des Fachs eine grof3e Be-
deutung und Wertschatzung zu.

Sie mochten die Fahigkeiten erlangen, psychothe-
rapeutische Behandlung bei akut psychisch Er-
krankten durchfihren zu kénnen.

Warum wechseln Arztinnen und Arzte in das Fach Psy-
chiatrie und Psychotherapie?

e Sie vermissen in ihrer arztlichen Tatigkeit die bio-
psychosozialen Perspektiven in anderen Fachern
der Humanmedizin und eine ausreichende Be-
handlungszeit, um mit dem Behandlungsergebnis
personlich zufrieden sein zu kénnen.

e Bevor sie sich mit dem Menschen beschaftigen
konnen, so ihr Eindruck aus einer somatischen Dis-
ziplin, steht schon der Druck der Entlassung im
Raum.

Sie stellen durch ihre Erfahrungen und Begegnun-
gen mit psychisch Erkrankten in einem somatischen
Fach fest, dass der Umgang mit ihnen eine ganz an-
dere Herangehensweise erfordert, die sie interes-
siert und die sie lernen mochten.
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Wie sieht der klinische Alltag fiir Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung gegenwartig aus?

e Wir betrachten dazu ein Beispiel aus Berlin: eine
psychiatrische Abteilung hat im Jahr eine Uber
100 % betragende Belegung der 160 Betten und
eine mittlere Verweildauer von 19 Tagen. In der Ta-
gesklinik sind die 75 Behandlungsplatze ebenfalls
Uber 100 % uber das Jahr belegt und die mittlere
Verweildauer betragt 22 Tage.

Stationskonzepte fir Schwerpunktbehandlungen
konnen durch den akuten Aufnahmedruck haufig
nicht elektiv oder nach Krankheitsbild belegt wer-
den, da bereits durch akute Aufnahmen eine Uber-
belegung oder Fremdbelegung stattfinden muss.
Vom multiprofessionellen Team wird dabei unun-
terbrochen eine hohe Flexibilitat gefordert.

e Die Arztinnen und Arzte sind in vielen stationar ta-

tigen Teams die ersten Ansprechpartner fir alle
Notfalle und kénnen oft nur schwer ihren Tagesab-
lauf planen.

Dem MB-Barometer Arztliche Weiterbildung 2021
des Marburger Bundes ist zu entnehmen, dass fur
eine zufriedenstellende Weiterbildung verlassliche
Rahmenbedingungen fehlen, sowie die personelle
Ausstattung keine ausreichende Anleitung, Super-
vision und Feedback fir die Weiterbildungsarztin-
nen und -arzte gewahrleisten kann. Es wird ein ek-
latanter Personalmangel beklagt:

o Hinzu kommt eine immer weiter steigende Doku-
mentationspflicht der multiprofessionellen Mitar-
beitenden zur Leistungsabrechnungen gegen-
Uber den Krankenkassen und der Erldssicherung
fir das Krankenhaus. Dieser steigende Doku-
mentationsaufwand ist nur zu leisten, indem die
Mitarbeitenden die Zeit am Patienten einsparen,
da kein weiteres Personal proportional zum stei-
genden Dokumentationsaufwand von den Kran-
kenkassen finanziert wird.
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o Die Arztinnen und Arzte schitzen den Arbeitsauf-
wand fur die administrative Dokumentation auf 3
Stunden pro Tag.

o Der Trend unter den Arztinnen und Arzten be-
sagt, dass 41 % lieber aus der Klinik wieder aus-
scheiden wiirden und 25 % denken sogar uber
einen Berufswechsel nach.

Wie werden die psychotherapeutischen Weiterbil-
dungsinhalte in der Klinik vermittelt?

Es gibt unterschiedliche Modelle, wie die Kliniken
sich organisieren: alle Weiterbildungsinhalte mus-
sen in den Instituten erworben werden bis zum An-
gebot, dass die Weiterbildungsklinik moglichst viele
Angebote selber vorhalt. Die Finanzierung durch die
Weiterbildungsklinik reicht von keiner finanziellen
Beteiligung bis zur kompletten Kostenlibernahme.

Wie verhalten sich klinischer Alltag und externe Wei-
terbildungsinhalte zu einander?

Die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung erleben
insbesondere zu Beginn ihrer Facharztweiterbil-
dung ihre Arbeitssituation so, als gerate die psy-
chotherapeutische Arbeit nach der Akutbehand-
lung an zweite Stelle. Sie berichten beispielsweise,
dass sie den Eindruck haben nur medizinische Ta-
tigkeiten durchzufiihren, wahrend die geplanten
Einzelgesprache von den psychologischen Kolle-
ginnen und Kollegen durchgefiihrt werden. Diese
konnten sich ihre Zeit besser einteilen und kontinu-
ierlich behandeln, da sie nicht dienstbedingt in ih-
ren Bereichen fehlen. Sie fragen sich, wann sie je
psychotherapeutische Arbeit kennenlernen wer-
den.

Sie stellen jedoch auch fir sich fest, dass sie die
akuten Erkrankungsbilder fundiert kennenlernen,
so wie die Diagnostik und Pharmakotherapie und
den Stellenwert der notwendigen sozialpsychiatri-
schen Versorgung.
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e Sie machen die Erfahrung, wie wichtig es ist, psy-
chische Erkrankungen tber die Lebensspanne ken-
nen zu lernen und wie sich sehr junge Menschen
von sehr alten Menschen mit psychischen Erkran-
kungen unterscheiden und individualisierter Be-
handlungspléne beddrfen.

Was hélt die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung in
unserem Fach Psychiatrie und Psychotherapie?

Die Arztinnen und Arzte erfahren und lernen, dass
die Psychotherapie von Beginn an einen wesentli-
chen Teil der Behandlung ausmachen sollte und,
dass das in ganz unterschiedlichen Behandlungen
moglich wird.

» Die therapeutische Beziehung ist Teil des Behand-
lungsplans: Die Arztinnen und Arzte machen die
Erfahrung, dass ein konzeptionell begriindeter und
reflektierter Umgang mit dem Wort Beziehung ge-
stalten kann und gemeinsame multiprofessionell

Iptgrventionen moglich macht.

+ Psychotherapie ist eine storungsspezifische Arbeit

im Behandlungsplan (neben pharmakologischen
und sozialen Interventionen) und gleichzeitig eine
Haltung der Therapeutin und des Therapeuten.

+ Sie machen die Erfahrung, wie wirksam auch in ei-

ner akuten psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Situation die Behandlung sein kann.

+ Sie machen die Erfahrung, was individuelle Resili-

enzist und was sie bewirken kann, auch bei schwer-
wiegenden Biographien. Diese Erfahrung pragt sie
als Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.

+ Sie erfahren, was Patientinnen und Patienten als

heilsam empfinden koénnen: therapeutische Zu-
wendung, Empathie, Verstandnis und Beistand.
Das gilt insbesondere auch fir akute Situationen.

Genau das motiviert den Nachwuchs in unserem
Fach der Psychiatrie und Psychotherapie und moti-
viert auch mich nach vielen Berufsjahren zu tiefst.
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Facharztqualifikation Psychiatrie und Psychotherapie

Weiterbildung im speziellen Psychotherapie-Teil

(Die Psy api iterbi i werden kontinuierlich an einer

Inhalte der Weiterbildung zur Weiterbildung befugten
Arztin/Arztes

100 Stunden Seminare, Kurse, Praktika und
inare dber ische G der

16 Doppelstunden autogenes Training oder

1USWMMUMGBMUWW
in Kriseninterver , supportive

Supervision
Verfahren und Beratung

10 Stunden Seminar in psydmm
mehedmlerswemson

ieflich
kurlgen bei denen die Psycmmerwelm
des MS SN, [-reenvemserseereerscsnmesneenns s ss s e enn s

z.B. baPahemenmnSéIz:prreme aﬂdmw:n
Pmmmmmgenund

“gqf. weitere Bemerkungen der/des zur Wei Arzti

' Die Dokumentation der Supervision ist bei einem Antrag auf S. 15f1.). Die
w&memmedﬁwwmwmmmeﬁm

2Eﬂel i jie in der ientierung t ¥ fundierte Psych e betrigt 50 Stunden, in der
ientierung ie 45 Stunden.
Kenntnisse,
Erfahrungen und
Bemerkungen der/des Fertigkeiten
Inhalte der Weiterbildung zur Weiter er
Arztin/Arztes* Datum/Unter-
schrift/Stempel
derides Befugten
35 Doppeistunden Balintgruppenarbeit oder
interaktionsbezogene Fallarbeit
150 Stunden Einzel- odeerppen-
ung in einem haftlich
anerkannten Verfahren

Die Selbsterfahrung muss in der gleichen
Grundorientierung erfolgen, in der auch die 240
Psychotherapiestunden geleistet werden.

Im jeweils anderen Hauptverfahren sind
Kenntnisse im Umfang von 50 Stunden zu
erwerben.

Einfaches Gesprich und therapeutische Intervention
gehen hier ineinander iiber. Die grofle duflere Ahnlichkeit
zwischen einem guten Gesprich und einer gelungenen
therapeutischen Intervention macht psychodynamisches
Denken in der Psychiatrie so vielseitig und flexibel ein-
setzbar. Anders als spezifische Techniken oder manuali-
sierte therapeutische Module konnen psychodynamische
Konzepte mit Gewinn im Aufnahmegesprach eines Pati-
enten, den Visitengesprichen, Einzel-, Gruppen- und An-
gehorigengesprachen zwanglos angewendet werden. Sie
bieten damit eine reflektierte und konzeptuell begriindete
Umgehensweise mit dem Wort - oder, anders formuliert,
mit der Beziehung. Worte und die mafigeblich mit ihnen
gestaltete Beziehung zwischen Patient und Arzt oder The-
rapeut sind das wesentliche Handwerkszeug in der Psy-
chotherapie und in wesentlichen Bereichen der Medizin.
Michael Balint hat diesen Beziehungsaspekt mit der For-
mulierung vom »Arzt als Medizin« pointiert dargestelit.

In der stationdren psychiatrischen Behandlung eines
Patienten durch mehrere Therapeuten bietet psychodyna-
misches Denken dariiber hinaus eine Mdglichkeit, die un-
terschiedlichen medizinischen und therapeutischen In-
terventionen und die verschiedenen beteiligten Berufs-
gruppen in der gemeinsamen Arbeit an einem fiir jeden
Patienten individuellen »Fokus« zu integrieren.

Neben einem solchen, die verschiedenen Bereiche der
Arbeit mit einem Patienten durchziehenden Konzept wird
Psychotherapie stationar auch als ein zusatzliches, eine bio-
logische oder sozialpsychiatrische Behandlung erganzendes
»Behandlungsmodul« eingesetzt. Psychotherapie ist in die-
ser Funktion meist storungsspezifisch ausgerichtet. Kurze,
operationalisierte psychodynamische Interventionen sind
hier entwickelt worden (z. B. Barber u. Crits-Christoph
1995, Streeck u. Leichsenring 2009) und zeigen gute Ergeb-
nisse. In der Regel werden in der Psychiatrie aber »addi-
tive« Module mit psychoedukativem, verhaltensmedizi-
nischem oder suggestivem Hintergrund eingesetzt.




Psychodynamische Psychotherapie hat daher in der Fiir Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen kann
Psychiatrie unterschiedliche Funktionen. Sie kann sich sich die Funktion von Psychotherapie dabei zu unter-

zeigen als: schiedlichen Zeiten unterschiedlich darstellen. Psycho-
== eine implizite Grundlage fiir Interventionen, die im-

mer auch deren subjektive Bedeutung fiir den Pati-
enten und fiir seine Beziehung zum Arzt oder Thera-
peuten mit berticksichtigen. Hier wird sie als Haltung
erkennbar und ist allgemeiner Teil eines Gesamtbe-
handlungsplans, der systemische und verhaltensthe-
rapeutische Vorgehensweisen, Medikamente oder so-
zialpsychiatrische Interventionen einschlieflen kann.
Die »Psychotherapeutisierung psychiatrischen Han-
delns« zeigt sich dann in einem differenzierten und
theoretisch begriindeten Umgang mit dem Wort, mit

der Beziehuneg zum Patienten. Diese Art des Verste-
hens und Intervenierens hat auch in vielen anderen

Bereichen der Medizin ihre Bedeutung.

eine Moglichkeit, besonders in einer stationdren Be-
handlung unterschiedliche therapeutische Zugangs-
wege in einen Gesamtbehandlungsplan zu integrieren.
Hier werden die unterschiedlichen therapeutischen
Modalititen (Bewegungstherapie, Kunsttherapie, Mor-
genrunde, Visite, Einzelgesprache, Oberarztvisite, An-
gehorigengesprache etc.) auf einen fiir jeden Patienten
individuell erarbeiteten Fokus bezogen. Dieser Fokus
ist bei stationdrer Therapie das Bindeglied innerhalb
der mehrdimensionalen Behandlung eines Patienten
durch unterschiedliche Berufsgruppen. Die Kohision
und professionelle Differenzierung innerhalb eines Be-
handlungsteams wird in der Praxis liber die Zusam-
menarbeit am Fokus eines konkreten Patienten herge-
stellt und gesichert (Beispiele in Heigl-Evers et al. 1986:
Die Vierzigstundenwoche fiir Patienten).

eine additiv hinzukommende Behandlungsmodalitat
(z. B. als Training bestimmter Ich-Funktionen oder als
Bearbeitung traumatischer Erfahrungen) fiir defi-
nierte Krankheitsbilder.

therapie kann in einem storungsarmen Intervall die
Hauptbehandlungsmethode sein und dann in Phasen ei-
ner akuten Erkrankung wieder als Haltung im Hinter-
grund von psychopharmakologischen und sozialpsychia-
trischen Interventionen deutlich werden. Ein solcher
Wechsel in der Funktion von Psychotherapie kann in den
psychodynamischen Therapieverfahren vollzogen wer-
den, ohne dass es zu einem Abbruch oder Wechsel von
Beziechungen zu kommen braucht. Arzt oder Therapeut
konnen sich mit ihren Interventionen auf die unterschied-
lichen Bediirfnisse eines Patienten in unterschiedlichen
Phasen seiner Erkrankung einstellen.
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Dr. med. Louisa Diallo

Diversitat und Differenz -
Chancen eines Perspektivwechsels
im psychodynamischen Raum

,Ach wissen Sie, im Kontakt mit Patient*innen begeg-
net man ein Stlick weit immer auch sich selbst”.

Dieser Satz fiel beilaufig und wie selbstverstandlich
in einem meiner ersten Theorieseminare des Berli-
ner Modells und doch hat er mich begleitet und
Uber die Jahre immer wieder aufs Neue erreicht. Fir

Arztin . . .
in Weiterbildung zur psychodynamisch denkende Psychiater*innen wohl
Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie selbstverstandlich, drickten diese Worte damals fur

Epilepsieklinik Tabor Bernau mich, als angehende Psychiaterin, ein noch sprach-

loses, diffuses Erleben, eine ungesagte Frage aus.
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Sie boten mir nicht nur eine neue Perspektive auf
die Intensitat in den Begegnungen mit Patient*in-
nen, sondern auch die Moglichkeit, Uberwéltigung,
Angst, Freude, Wut und Zuneigung im Arbeitskon-
text als wertvolles Werkzeug, statt als Hindernis, das
es im Sinne der Professionalitat zu Gberwinden gilt,
zu verstehen.

Das Erlernen des psychodynamischen Denkens fillt
damit eine Leerstelle im psychiatrischen Alltag und
erlaubt einen Blick auf psychisches Leiden, der ver-
sucht der Einzigartigkeit der Biographien, denen wir
begegnen, gerecht zu werden - stets mit der Bereit-
schaft, nicht zu wissen, nicht beantworten zu kénnen,
nicht sicher zu sein und eben das aushaltbar zu ma-
chen. Gleichzeitig bleibt da eine Liicke zwischen Kli-
nik und Theorieseminar. Die Wissensvermittlung fin-
det weitgehend entkoppelt vom klinischen Alltag
statt und wird dadurch wenig in diesen Ulbersetzt.
Was sollen sie uns vermitteln, die Theorie und die
Selbsterfahrung? Womit sollen sie uns ausstatten, da-
mit wir uns sicher und professionell im therapeuti-
sche? Raum bewegen kénnen?

>

Nun findet Psychotherapie nicht im luftleeren Raum
statt: Das Innen der Kliniken ist mit dem Aul3en ver-
bunden, soziokulturelle und politische Diskurse neh-
men Einfluss, pragen das Denken und auch die the-
rapeutische Haltung.

Die Theoriebildung der Psychodynamik ist haupt-
sachlich von weil3en, heterosexuellen, akademisier-
ten Mannern aus Europa und Nordamerika gepragt.
Wobei eine davon abzugrenzende jidische Perspek-
tive hier nicht unerwahnt bleiben darf. Auch das his-
torische Bild der wohlhabenden, birgerlichen Pati-
entin auf der Couch ist dhnlich homogen und ein-
zelne Gegenbeispiele bilden nicht den roten Faden
der Geschichte.

Diese Tradition treibt weiter Bliten und dennoch hat
sich seit den Anfangen der Psychodynamik viel ver-
andert. Insbesondere die Arbeit im klinischen Set-
ting konfrontiert uns durch die niedrigeren Zu-
gangsbarrieren mit anderen Patient*innen als der
historisch klassischen Analysandin. Mein Eindruck ist
zudem, dass ein spezifischer Anspruch des Berliner
Modells als Weiterbildungsinstitut darin liegt, dazu
beizutragen, dass psychodynamische Ansatze
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auch im klinischen Setting und damit breiter verfig-
bar werden. Die Diversitat der Weiterbildungskandi-
dat*innen und der Patient*innen nimmt zu und ein
Bewusstsein fir Differenz wachst.

Daraus entstehen neue Fragestellungen. Das Inei-
nandergreifen von Class, Race und Gender zwingt
auf unebenes Terrain und konfrontiert ohne Zweifel
mit mannigfaltiger Abwehr. Sowohl in der Klinik als
auch im Weiterbildungskontext erlebe ich wieder-
holt den ausgepragten Wunsch nach Handwerks-
zeug, um diesen Komplexitaten zu begegnen und
gleichzeitig groBe Unsicherheiten dabei, sie anzu-
sprechen. Nicht selten auBern Weiterbildungskandi-
dat*innen Fragen zum Umgang mit Differenz und
Macht im psychodynamischen Raum - Mann - Frau,
alt - jung, krank - gesund, Schwarz - weil3, cis - trans -
und nicht selten erleben wir einen Riickzug auf all-
gemeine Prinzipien wie jenes der Neutralitat oder
den Auftrag einer extracurricularen Auseinanderset-
zung mit der Thematik oder im Rahmen der Selbst-
erfahrung und damit einzig auf individueller Ebene.
Eine Auseinandersetzung also, die die strukturelle
Dimension vernachlassigt und der Komplexitat des
Themas nicht gerecht wird.

Wir sind dazu angehalten, unser Erleben, Denken
und Fihlen als wesentliches, vielleicht sogar wesent-
lichstes diagnostisches Mittel zu nutzen, dazu ange-
halten, uns einzulassen, ins Ungewisse zu tauchen
und mutig professionelle Nahe und Distanz auszuba-
lancieren. Um diesen Auftrag zu erfillen halte ich ein
Wissen um die Wirkmacht von Differenz in Beziehun-
gen und ihre intersektionale Dimension fir unerlass-
lich. Jede Disziplin formt ihre eigene Sprache, findet
Worte und Formulierungen um sich spezifisch ver-
standlich zu machen.

Mangels einer Aquivalenz, die sich auf den psycho-
dynamischen Kontext bezieht, méchte ich das Kon-
zept der Intersektionalitat bemihen und kurz einfih-
ren. Der Begriff wurde in einer postkolonialen Ausei-
nandersetzung der 1980er Jahre gepragt und be-
schreibt die Gleichzeitigkeit und Verwobenheit von
Machtungleichheiten. Dabei will Intersektionalitat
nicht als Nebeneinander von Kategorien verstanden
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werden, die Uber- und Unterlegenheit beschreiben,
sondern als vielschichtiges, verwobenes und vor al-
lem in jedem Kontakt individuelles Ineinandergreifen
von Positionierungen.

Eine Einladung also, sich an die Vielschichtigkeit der
Wirklichkeit anzunahern, ohne vorgefertigte Schab-
lonen auf stets abweichende Formen und GroB3en an-
zuwenden. In Beziehungen, seien es psychothera-
peutische oder kollegiale, geht es immer auch um
Macht, ebenso, wie es in allen Formen der Diskrimi-
nierung um Macht geht.

Eine intersektionale Perspektive einzubringen heif3t,
die verschiedenen wirksamen Achsen in der Begeg-
nung mitzudenken und neben der individuellen auch
eine strukturelle Ebene einzubeziehen und damit die
Chance auf ein vollstandigeres Bild zu erhalten. Es
bedeutet also auch, die eigene Reaktion auf das Ge-
genlber um eine weitere, strukturelle Dimension zu
prifen. Nun kénnte man widersprechen, eine psy-
chodynamisch orientierte Weiterbildung sei

nicht primar politisch, die formulierten Gedanken
seien in den Gesellschaftswissenschaften anzusie-
deln und wenn Inhalt einer psychodynamischen Aus-
einandersetzung, dann in jedem Fall extracurricular
und unmaoglich fester Weiterbildungsinhalt. Auch ein
Mangel an Zeit und Ressourcen fur die Vermittlung
weiterer Inhalte ware sicher ein probates Gegenargu-
ment. Dem kdnnte man wiederum entgegen, dass
jede Begegnung, jedes Handeln eine politische Di-
mension hat und Positionierungen auch wirken,
wenn sie nicht ausgesprochen werden.

Man konnte entgegnen, dass es sich lohnt, die Ver-
unsicherung, die Scham, die Angst, die aus der zu-
nehmenden Diversifizierung von Patient*innen und
Therapeut*innen, sowie dem Lauterwerden margi-
nalisierter Stimmen erwachst, ernst zu nehmen und
sie nicht zu verschieben oder zu verleugnen. Man
kénnte entgegnen, dass Sexismus, Homofeindlich-
keit, Rassismus und Klassismus alle sozialisieren,
pragen und unbewusst ubiquitar wirksam sind. Dass
deren Auflésung herausfordernd und anspruchsvoll
ist und nicht in einer allgemeinen, diffus liberalen
Haltung stattfindet.
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Man kdnnte auch entgegnen, dass es in der Verant-
wortung derer, die psychisches Leid lindern wollen,
liegt, die eigenen inneren -ismen zu Uberprifen, um
deren unkontrolliertes Wirken zu verhindern. Die ei-
gene Positionierung, die des Gegenubers und ihr In-
einandergreifen mitzudenken bedeutet weder, sie
zum standigen Thema zu machen, noch wird dadurch
die Offenheit des psychodynamischen Raumes be-
schnitten. Es bedeutet viel mehr eine zusatzliche
Ebene auf der die therapeutische Beziehung be-
leuchtet werden kann und einen Gewinn an Authen-
tizitdt im Kontakt. Der Wunsch nach einer Offnung
psychodynamischer Verfahren und struktureller Im-
plementierung eines Umgangs mit Differenz scheint
mir grof3. Das Potential dieser moglichen Auseinan-
dersetzung noch grofer.
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Oberstarzt Prof. Dr. med. Peter Zimmermann

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Direktor der Klinik VI - Psychiatrie und Psychotherapie
Forschungs- und Behandlungszentrum Psychotraumatologie
und Posttraumatische Belastungsstérung
Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Behandlung moralischer Konflikte
in der Psychotherapie

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie werden sich fragen: Warum gerade diese Thema-
tik bei dieser Veranstaltung zum 40-jdhrigen Beste-
hen des Berliner Modells? Nun, das hangt zum einen
mit dem Arbeitsgebiet des Vortragenden zusammen,
doch dazu spater mehr. Zum zweiten ehren wir mit
diesem Symposium die langjéhrige Leiterin des Ber-
liner Modells und ich persoénlich habe kaum jemals
einen Menschen getroffen, der Werte und Moral so
konsequent positiv vertritt und auch selbst lebt. Da-
vor ziehe ich aufrichtig meinen Hut.
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Die Verbindung zwischen Moralitat und Psyche ist
schon in der Antike erkannt und beschrieben wor-
den. In der llias des griechischen Dichters Homer
aus dem 7. Jahrhundert vor Christus findet sich die
Beschreibung des zehnjahrigen Krieges vor Troja:
der griechische Held Achill verliert im Kampf seinen
Freund Patrokles und racht dessen Tod durch ein
grausames Kriegsverbrechen - nicht nur totet er den
trojanischen Helden Hector, sondern er bindet des-

sen Leiche an seinen Streitwagen und schleift ihn
Uber das Schlachtfeld.

Nach einer Interpretation des amerikanischen Psy-
chotherapeuten Jonathan Shay aus den 1980er Jah-
ren handelte es sich dabei um den Ausdruck einer
moralischen Zerrlittung infolge multipler Traumati-
sierungen durch das Kriegsgeschehen. Er zieht in sei-
nem Buch ,Achill in Vietnam” hochinteressante, aber
auch bedrickende Parallelen zum Erleben und Ver-
halten von Vietham-Veteranen der USA.

Wollen wir aber nun diesen etwas erschreckenden
Einstieg schnell hinter uns lassen und uns, auch an-
gesichts unseres gemischten Publikums, einigen
Grundlagen der Moralitat zuwenden.

Auch Sigmund Freud hat sich intensiv mit Moralitat
beschaftigt. Er ordnet das ,Moralitatsprinzip”, das
heil3t das Motiv der Moral und der sittlichen Normen
auf der Basis des Sittengesetzes von Immanuel Kant,
dem Uber-Ich zu. Demgegeniiber gehort das Reali-
tatsprinzip dem Ich und das Lustprinzip dem Es an.
Das Uber-Ich fordert vom Ich die Einhaltung dieser
Normen, um sich dem Ich-ldeal anzunahern. Damit
geht Moralitat quasi untrennbar mit einem freiwilli-
gen Triebverzicht einher. In seinem Werk ,Totem und
Tabu” von 1913, das er auf der Grundlage ethnologi-
scher Studien verfasst hat, fUhrt Freud Moralitat (auch
in modernen Gesellschaften) auf die Tabus der To-
tem-Gemeinschaften der Naturvélker zurlick. Dabei
entspringt die entsprechende normative Kraft aus
der Beflrchtung von "unertraglichem Unheil" im
Falle einer Ubertretung der Verbote, duBerliche Straf-
androhung ist damit Uberflissig. Dadurch werden
BuB- und Reinigungsrituale beglinstigt, wie sie auch
bei den Neurosen, z. B. den Zwangsneurosen, beo-
bachtet werden kdnnen - quasi ein Relikt archaischer
Mechanismen. Diese Prozesse bewusstseinsfahig
werden zu lassen, ist Inhalt der psychoanalytischen.
Deutungsarbeit. Y a
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Seit den 1950er Jahren entstanden zahlreiche neu-
ere Impulse und Konzeptbildungen zur Moralitat und
zu personlichen Wertorientierungen. Differenziert
entwickelte Modelle wurden z. B von den Autoren
Rockeach und Kluckhohn, seit den 1990er Jahren
auch von Shalom Schwartz oder Jochen Sautermeis-
ter vorgelegt.

Aber auch die Erlebnisverarbeitung von Einsatzkraf-
ten eignet sich zum Erkenntnisgewinn Uber Werte,
Moral und ihre Veranderungen unter extremer Be-
lastung, grade von besonderer Aktualitat angesichts
des Krieges in der Ukraine. So konnten beispiels-
weise Studien der Bundeswehr, die an Rickkehrern
aus Auslandseinsatzen durchgefihrt wurden, Zu-
sammenhange zur psychischen Gesundheit heraus-
arbeiten.

Werte wie Benevolenz, also das Bedurfnis, naheste-
hende Personen zu schitzen und fir sie zu sorgen,
aber auch Hedonismus (sozusagen das Gegenteil)
waren dabei signifikant (und gegenlaufig) mit dem

Schweregrad und der Haufigkeit von Traumafolge-
storungen assoziiert. Kommt es durch einschnei-
dende, z. B. traumatische, Ereignisse zu tiefgreifen-
den psychischen Erschitterungen, kann das Moral-
empfinden parallel zu einer posttraumatischen Kern-
symptomatik verletzt werden und belastende mora-
lische Geflihle hervorbringen. Man spricht dann von
einer ,moralischen Verletzung”, englisch ,Moral In-
jury”. Auch diese war in Studien der Bundeswehr
eng mit der Traumaverarbeitung verkniipft, insbe-
sondere mit Haufigkeit und Schweregrad von De-
pression, PTBS und Sucht.

Ausgehend von derartigen Befunden gab es in der
neueren Zeit immer wieder Bestrebungen, Uber die
klassischen psychotherapeutischen Verfahren hinaus
Ansatze zum Umgang mit moralischen Konflikten zu
entwickeln und zu erproben. In diesem kurzen Rah-
men kann hier nur ein exemplarischer Einblick erfol-
gen.

Karl Rogers, ein Schiiler von Otto Rank, entwickelte
seit den 1940er Jahren die Klient-zentrierte Psycho-
therapie, die bis heute eine wesentliche Grundlage
fir den Umgang mit moralischen Konflikten darstellt
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- insbesondere im Hinblick auf die therapeutische
Grundhaltung in der Arbeitsbeziehung. Sie findet seit
den 1970er Jahren breite Anwendung, unter ande-
rem bei Encounter-Gruppen, aber auch in der Seel-
sorge, der spirituellen und geistlichen Begleitung.
Sie beruht auf den Prinzipien der Echtheit oder Kon-
gruenz der Therapeutlnnen im Kontakt zu den Pati-
entlnnen, auf dem vollstandigen und bedingungs-
freien Akzeptieren dieser seitens der Therapeutlnnen
sowie auf einem sensiblen und prazisen empathi-
schen einflihlenden Verstehen.

Personliche Wertorientierungen, um aus der reichen
Auswahl therapeutischer Ansatze ein weiteres Bei-
spiel zu nennen, stehen im Fokus der von Stephen
Hayes entwickelten Acceptance and Commitment
Therapie (ACT). Diese hebt nicht so sehr auf klassi-
sche psychische Symptombildung und den Versuch
einer Reduktion leidvoller Zustande ab, da sie die Ge-
fahr einer Fokussierung auf belastende Gedanken-
ketten sieht. Stattdessen bietet sie Interventionen an,
die das Innere Wertebewusstsein starken und damit
die Ressource ,personliche Identitat” fir einen Zu-
wachs an Stabilitat und Lebensqualitat nutzen kon-
nen.

In der Bundeswehr wurde in den letzten Jahren aus
der praktischen Arbeit mit Riickkehrern aus Aus-
landseinsatzen ein therapeutisches Konzept entwi-
ckelt, das Elemente der vorangehend erwahnten
Methoden integriert. Ziel ist es, entweder in der pra-
klinischen Vor- und Nachbereitung von Einsatzen,
aber auch in der Psychotherapie posttraumatischer
Belastungsstorungen, moralische Konflikte und wer-
tebezogene Reflexionen bewusstseinsfahig und aus-
sprechbar zu machen. In kleinen Gruppen von 6 - 8
Teilnehmerlnnen werden Werteveranderungen und
moralische Verletzungen manualisiert durchgearbei-
tet. Das therapeutische Team ist interdisziplinar zu-
sammengesetzt, einschlieBlich auch zweier Seelsor-
gerlnnen. Dadurch sollen ergéanzend zu klassischen
traumatherapeutischen Ansatzen neue Horizonte fir
die Verarbeitung psychischer Belastungen im Ein-
satzgeschehen erschlossen werden. Die bisherigen
wissenschaftlichen Evaluationen verliefen vielver-
sprechend.
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Zusammengefasst kann gerade in den letzten bei-
den Jahrzehnten eine Tendenz in der Psychothera-
pielandschaft erkannt werden, moralische und wer-
tebezogene Konflikte verstarkt in therapeutische Ge-
samtbehandlungspléne zu integrieren. Diese aus
meiner Sicht sehr positive Entwicklung kann dazu
beitragen, Grenzen zwischen den verschiedenen
psychosozialen Professionen zu Gberwinden und zu
neuen Formen der interdisziplindren Zusammenar-
beit zu finden.
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Prof. Dr. med. Dorothea von Haebler

Facharztin fir Psychiatrie und Facharztin fir Neurologie
Zusatzausbildung Psychotherapie
Leiterin AG Psychosenpsychotherapie
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Charité - Universitatsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte

Studiengangsleitung MA Psychotherapie

Leiterin Psychoseambulanz.Berlin
IPU - International Psychoanalytic University Berlin
Grinderin und Vorstandsvorsitzende des DDPP e. V.

Schritte zu einer so angemessenen wie
notwendigen Psychotherapie von
Menschen mit Psychosen
- begonnen beim Berliner Modell

Liebe Frau Bolk, liebe Doris,

als ich vor fast 25 Jahren zu lhnen ins Berliner Modell
kam, war ich in der Schlosspark-Klinik angestellt. An
der Klinik, an der André Kwalek, der in Zukunft ihre
Arbeit fortfihren wird, heute Chefarzt ist.

Die Ausbildung im Berliner Modell hat mich in all
dem unterstitzt, was ich damals getan und in meiner
heutigen Arbeit weiter ausgebaut habe:
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eine psychodynamische Haltung in der Arbeit, die
auch fir Nicht-Psychotherapeuten sehr hilfreich ist,
die Moglichkeit, Psychotherapie mit Menschen mit
Psychosen zu machen, auch wenn das damals wie
heute ein Kampfin der Versorgungslandschaftist, die
Gruppenpsychotherapie, deren Fan ich immer mehr
geworden bin - auch hier, heute: fir Menschen mit
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis.

Ein Zeitsprung in das Jahr 2000:

! A

|
/

4 %’f M‘\\& =

Berliner Modell 2000
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Die Rolle des Berliner Modells in Berlin ist wie man
hier sieht, nicht zu unterschatzen - einige der Kandi-
datlnnen auf diesem Bild sind uns aus der aktuellen
Berliner Krankenhauslandschaft durchaus bekannt.
Arzte, die eine Psychotherapie-Ausbildung genossen
haben, nicht ,nebenbei”, wie dies in einigen anderen
Bundeslandern fir die Arzte tGblich war und ist, son-
dern eine Ausbildung, die an die institutionellen Aus-
bildungen angelehnt ist.

Die Rolle der Psychosenpsychotherapie zu diesem
Zeitpunkt?

Das Berliner Modell zeichnete sich auch dadurch aus,
dass dort ambulante Patient*innen aus der Uniklinik
behandelt werden konnten: diese Menschen waren
also schwerer oder komplexer erkrankt, als der
Durchschnitt der zu Behandelnden in den psychothe-
rapeutischen Ausbildungsinstituten. Erst durch diese
Moglichkeit wurde ich darauf aufmerksam, dass psy-
chotherapeutisches Handeln sowohl im arztlichen
Selbstverstandnis, wie auch in der Psychotherapie
von Menschen, die den stationdren und akuten Psy-
chiatriealltag kennen, notwendig und indiziert sind.

53 |



Zwei meiner Ausbildungsfalle hatten Psychosen.

Ein junger Mann, Vater eines kleinen Madchens, mit
einer schizoaffektiven Psychose und einer Sucht. Der
Supervisor fur die Behandlung des jungen Mannes
sagte, dass ich diesen nicht behandeln kénne und
dirfe: die Kombination der Psychose und der Sucht
sei kein Fall fir eine Psychotherapie.

Ich sah das damals anders, hatte den Eindruck, wenn
ich ihn wegschicke, dass es dann weder dem Patien-
ten noch seiner Tochter besser gehen wiirde noch,
dass er einen anderen Therapeuten finden wirde,
den er ganz offensichtlich so dringend brauchte.

Ilch behandelte diesen jungen Mann weiter und
wechselte den Supervisor.

Der zweite Fall war eine Frau mit der Diagnose von
psychotischen Episoden bei einer schweren struktu-
rellen Stérung. Sie wurde mein Abschlussfall und ich
behandelte sie nach der Ausbildung weiter bis zu ei-
ner Therapiedauer von 7 Jahren. In diesem Fall war
das nicht das Ende: 15 Jahre spater kam eine E-Mail
von unbekannter Adresse: Diese Frau schrieb mir:

Sie lebe in Berlin in einem Kloster, in dem sie in der
Essensausgabe arbeite. Sie wolle, dass ich ihr helfe,
Geld zu besorgen, sie wolle einfach nur eine BVG-
Karte und Kleidung. Erreichen konnte ich sie nicht -
es kam nicht mehr zum Kontakt.

Sie hatte sich damals aus der Therapie verabschiedet
in einer stabilen Situation (Wohnung, einen sicheren
Arbeitsplatz, eine Partnerin). Hat die langjéahrige the-
rapeutische Beziehung sie stabilisiert? Ist es Beglei-
tung von komplex und schwerer psychisch Kranken,
und nicht Heilung, was angestrebt werden kann? Ist
es ein Zeichen von Verbindung, dass sie mich raus-
sucht und anschreibt, auch wenn sie danach als
Mensch gleich wieder verschwindet?

Die Psychotherapie-Indikation wurde (richtlinienge-
recht) aberkannt. Beide bendtigten unbedingt psy-
chotherapeutische Hilfe. Die vermeintliche Gefahr-
dung des Umfeldes als Kontraindikation zur Psycho-
therapie zu sehen, hat mir nicht eingeleuchtet und ist
inzwischen glticklicherweise Vergangenheit:
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Es ist der wissenschaftliche Stand, dass Psychothera-
pie bei jeder Schwere der Erkrankung und in jedem
Stadium der Erkrankung indiziert ist und hilft: also
auch bei akuter Exazerbation einer schizophrenen
Psychose genauso wie bei einer Langzeiterkrankung,
die viel zu rasch als chronisch bezeichnet - und als
hoffnungslos eingeordnet wird.

Bei schwer oder komplex psychisch Kranken muss
Ziel und Methode angepasst werden. Nicht die Hei-
lung ist das Ziel, sondern eher eine langjahrige psy-
chotherapeutische Begleitung, die es dem Men-
schen ermoglicht, psychosoziale Funktionen (wieder)
zu erlangen und Beziehung zu erleben und fihren zu
konnen.

Die Patientin aus der Ausbildung hatte wahrend der
Psychotherapie heftige Krisen und dennoch konnte
sie ihre Beziehungen flhren, hatte und behielt Arbeit
und Wohnung.

Psychotherapie von Menschen mit Psychosen
braucht Zeit. Die Ziele miissen gemeinsam ausge-
handelt werden, der Weg gemeinsam gegangen
werden, die Psychotherapeutin schaut nicht zu, sie ist

dabei.

Psychotherapeutische Arbeit ist nur moglich, wenn
ein Patient sich zu erkennen gibt. Bei so viel Miss-
trauen, Angst, Vorsicht, oft Feindseligkeit ist es eine
Gratwanderung, diesen Kontakt herzustellen. Ohne
den Patienten kann ich auch nicht psychotherapie-
ren: also muss ich an mir arbeiten, um einen guten
Kontakt zur Patientin herstellen zu kdnnen. Ich kann
keine gute Arbeit leisten, wenn ich mein Gegenuber
nicht erreiche. Der Patient ist ein Gegenlber.

Das heif3t, auch wenn ein Mensch konsumiert, wenn
ein Mensch ,total verrlckt” ist, ist das keine Kontrain-
dikation flr eine Psychosenpsychotherapie.

Im Gegenteil: die psychotherapeutische Arbeit findet
jenseits von Konflikten, Fixierungen und linearen
Anamnesen statt. Es geht um vorsichtiges Nachfra-
gen, Uber Drittes sprechen, um ein Sich-Zeigen, den
anderen sehen, Benennen von Gefuhlen, Trennen
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von selbst und anderem, um Handlungsdialoge und
einen sicheren Ort, fir den erst mal der Therapeut
verantwortlich ist.

Das Berliner Modell war eine Ausbildung fiir Arztin-
nen und Arzte, d. h. damals im Krankenaus arbei-
tende Professionelle, die, wie die meisten in der Psy-
chiatrie tatig, vertraut damit waren, wie es ist, Men-
schen gegen deren erklarten Willen behandeln zu
mussen, Diagnosen zu vergeben, die haufig nicht ak-
zeptiert werden, was die Notwendigkeit der Medika-
menteneinnahme bedeutet, die Nebenwirkungen
und das Umgehen mit stark schwankenden Befun-
den. Vor allem aber bedeutete das auch die Verein-
barkeit zwei sich fast ausschlieBender Kulturen: die
des Krankenhauses mit Pflichtversorgung und die
des psychodynamischen Ausbildungsinstitutes.

Durch die arztliche Psychotherapie zu dem Zeitpunkt
vor Gber 20 Jahren konnten diese Welten verbunden
werden: arztliche Notwendigkeiten und Aufgaben
und psychotherapeutische Haltung und Therapie
mussen sich nicht ausschlieBen, und manchmal ist es
sogar gut, wenn man beides in einem tut, manchmal
ist es besser, sich fur eine Position zu entscheiden

und jemand anderen die jeweils andere Position
Ubernehmen zu lassen. Inzwischen ist es sehr klar,
dass auch Psychiater auf der Akutstation Werkzeuge
der Psychotherapie kennen und anwenden lernen
mussen.

Damals und heute ist die arztliche Psychotherapie ein
wunderbares Werkzeug und eine absolute Notwen-
digkeit!

Fir Menschen mit Psychosen ist es oft der Garant ei-
ner kontinuierlichen Behandlung, dass mehr als ein
Therapeut im Boot ist, die Beziehung zu einem Men-
schen, die rasch zu dicht werden kann, durch ein Drit-
tes weniger Angst bereitet.

Durch diese stationdaren und ambulanten Behandlun-
gen und durch die Weiterbildung wuchs bei mir eine
Uberzeugung, dass Menschen mit Psychosen von
Psychodynamischer Psychotherapie profitieren. Ich
erlebte als Stations- und Oberarztin regelmalig, dass
man Menschen mit Psychosen nicht gut aus der Klinik
entlassen kann, weil es ambulant keine Psychothera-.
peuten gab, die die ambulante therapeutisché;)Ar gw

Ubernahmen. =0
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Die Erkenntnis, dass die wenigsten Ausbildungen da-
rauf vorbereitet oder ausgerichtet sind und dass sta-
tionare Psychotherapie notwendig und moglich ist,
fuhrten mich dann nach den Grundsteinen, die das
Berliner Modell und Sie Frau Bolk damit gelegt hat-
ten, weiter:

Meilensteine auf dem Weg der Psychosenpsychothe-
rapie:

In Minchen gab es damals die Uberregionale Weiter-
bildung in analytischer Psychosenpsychotherapie.
Dort kam ich dank eines interessierten Kollegen
hinzu, und lernte so Stavros Mentzos, Glinter Lempa
und viele andere kennen, die den weiteren Weg mit-
bestimmten: In Berlin, an der Nervenklinik der Cha-
rité am Campus Mitte konnten 2005 die Uberregiona-

len Symposien fur PsychosenPsychotherapie gegrin-

det werden, zu Beginn waren Sie Frau Bolk noch mit
dabei, als Dozentin von Fallseminaren.

Aus diesen Symposien und weiteren auBerinstitutio-
nellen Bemihungen, Psychosenpsychotherapie zu
lehren und zu praktizieren, konnte 2011 der Dachver-

band deutschsprachiger PsychosenPsychotherapie,
der DDPP e. V. gegriindet werden. Eines der ersten
Ziele, die nach drei Jahren intensivem Einsatz Erfolg
hatte, war die Anderung der Psychotherapierichtli-

nie. Auch hier gab es in erster Linie Gegner, vor allem
aus den Banken der Arztinnen, der Psychiater.

Im Dezember 2014 wurde vom GBA, dem gemeinsa-
men Bundesausschuss die Psychotherapie fir Men-
schen mit Psychosen, zu jedem Zeitpunkt der Erkran-
kung und bei jeder Krankheitsschwere aufgrund der
eindeutigen Wissenschaftlichkeit beschlossen, das
Bundesministerium fir Gesundheit anderte Anfang
2015 die Psychotherapierichtlinie: von jetzt an hatten
Menschen mit Psychosen, akut exazerbiert, langfris-
tig krank, mit und ohne Medikation eine Indikation
zur Psychotherapie!
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Das Aufatmen war kurz. Die Anderung der Richtlinie
alleine brachte keine Verbesserung in die Versor-
gungslandschaft: die Psychotherapeutinnen muss-
ten sich ja auch zutrauen, mussten es wollen, dass
Menschen mit affektiven oder schizophrenen Psy-
chosen in ihre Praxen kamen! Eine damalige Befra-
gung der Ausbildungsinstitute gab ein eindeutiges

und erklarendes Bild: kaum ein Psychotherapie-Aus-
bildungsinstitut hatte der Psychotherapie von Men-
schen mit Psychosen ausreichend Raum eingeraumt.
Meist kam es schlichtweg nicht vor. Die Meinung,
dass Psychotherapie bei diesen Patientinnen kontra-
indiziert sei, hielt sich hartnackig in der Versor-
gungslandschaft und damit auch bei den Patientin-
nen selbst und ihren Angehdrigen.

Nattrlich anderte dies nichts daran, dass es un-
glaublich viele Patienten mit Psychosen gab, denen
eine qualifizierte Psychotherapie zustand.

Die Aufgaben waren also, Psychotherapeuten, die
bereits praktizierten, eine begleitende Weiterbil-

dung anzubieten, die Ausbildungsinstitute auf die
Richtliniendnderung hinzuweisen und ihnen Hilfe in
Form von Dozenten und Supervisoren anzubieten.

Und, es war klar, dass die Leitlinien sich &ndern muss-
ten, was die Psychotherapie von Menschen mit Psy-
chosen angeht. Eine Anderung der S3-Leitlinien Schi-

zophrenie liel3 sich in dem Bereich der psychodyna-
mischen Psychosenpsychotherapie ausschlieBlich

Uber neue Forschung erreichen, da die Psychodyna-

miker 40 Jahre lang versaumt hatten, dieses Feld zu
beforschen. Durch den verfahrensibergreifenden
DDPP e. V. gelang es, wie schon bei der Richtlinien-
anderung, durch die Evidenz der verhaltensthera-
peutischen Psychotherapie fir Menschen mit Psycho-
sen, die Empfehlungen eindeutig in den neuen Leit-
linien zu verankern: Psychotherapie muss jedem
Menschen mit einer schizophrenen oder affektiven
Psychose neben Medikation angeboten werden. Sta-
tionar und ambulant. Einzeln oder in einer Gruppe.

Christiane Montag, Glnter Lempa und ich begannen
direkt nach der Richtlinienanderung ein Manual fir

Psychosenpsychotherapie zu entwickeln und zu

schreiben, was 2016 im Psychosozialverlag veroffent-
licht werden konnte.
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Dies war inhaltlich und die Gelder von DGPT, IPU und

Charité finanziell die Grundlage fir eine randomi-

sierte Wirksamkeitsstudie der modifizierten Psycho-
therapie fur Schizophrenien (MPP-S), die wir 2015 im
Herbst starten konnten.

Nach der Erfahrung dieser Behandlungen nach dem
Manual konnte fir die Reihe ,Psychodynamik kom-
pakt” im V&R Verlag eine verkiirzte und aktualisierte
Version: der Werkzeugkasten 2022 publiziert wer-
den.

Parallel begannen wir vom DDPP e. V. aus, die curri-
cularen Fortbildungen in Psychosenpsychotherapie
fir die beiden Richtlinienverfahren (Psychodyna-
misch und Verhaltenstherapeutisch) anzubieten, eine
bis heute stets ausgebuchte Veranstaltung in Berlin
am Urban (KVT) und an der IPU (PD).

Die Psychotherapie ist bei schwer und komplex kran-
ken Menschen ein Teil des Behandlungsplans. Dass
sie mal die einzige Behandlung ist, kommt zwar vor,

aber sehr sehr selten. Meist sind mehrere Professio-
nen beteiligt, also ein klassischer Fall in der Sozialpsy-
chiatrie.

Diese notwendige Interdisziplinaritat spiegelte sich
im DDPP, dem Dachverband wieder: in dem sich
alle Professionen, die mit Menschen mit Psychosen
professionell arbeiteten, trafen, weiterbildeten und
diskutierten. Wir unterschieden zwischen der Psy-
chotherapie und einer psychotherapeutischen Hal-
tung, die sich gut an nicht-psychotherapeutisch aus-
gebildete Berufsgruppen vermitteln liel3. Dies waren
auch der Kern und ein Grund der Griindung eines
Kooperationsstudienganges, der die Interdisziplina-
ritdat und die multiplen Perspektiven in der Studie-
rendenschaft moglich machte.

An der IPU wurde 2013 in Kooperation mit der Ka-
tholischen Hochschule fir Sozialwesen Berlin, der
Universitatsmedizin Charité und dem Universitatskli-
nikum Hamburg Eppendorf (UKE) der berufsbeglei-
tende Masterstudiengang Interdisziplinare Psycho-
senpsychotherapie gegriindet.
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Es war die Zeit neuer Versorgungsmodelle, der inte-
grierten Versorgung, von Modellprojekten, dem Ho-
metreatment, von Komplexbehandlungen, inzwi-
schen auch die stationsaquivalente Behandlung. Da-
bei hatten die politischen Entscheidungen zu solchen
Modellprojekten immer mehr den Ubergang von sta-
tionar zu ambulant im Blick. Auch wenn die Psycho-
therapie dabei haufig in der Umsetzung der Plane
aus Kostengriinden verschwand, so ging es bei den
Modellen doch auch um die Menschen mit Psycho-
sen, die auch krankheitsimmanent nicht in der Lage
sind, sich selbst um Psychotherapie zu kimmern, ob-
gleich es indiziert und hilfreich ist.

An dieser Stelle musste dann noch unser jingstes
Projekt folgen, was diese Stationar-ambulant-und-
andersherum-Schwelle ganz spezifisch fir die psy-
chotherapeutische Behandlung von Menschen mit
Psychosen verbessern helfen soll: wir griindeten
2021 die psychoseambulanz.berlin. Als Teil der For-
schungshochschulambulanz an der IPU, in Koopera-
tion mit der Psychiatrischen Universitatsklinik im St.
Hedwig-Krankenhaus. Naturlich gibt es dort neben
der spezifischen Einzelpsychotherapie auch Grup-
penpsychotherapie.

Die Gruppen laufen sehr gut, werden gut angenom-
men und es mussen noch mehr werden, es gibt so
viele Patientlnnen, und die Behandlungen benétigen
Zeit.

Die psychoseambulanz.berlin ermoglicht eine enge
Zusammenarbeit zweier Universitatskliniken mit Ver-
sorgungsauftrag mit einer Ambulanz, in der Men-
schen Richtlinienpsychotherapie bekommen, die an-
derswo nicht angenommen wirden.

Diesbezlglich hat sich also vieles nicht geandert, die
Menschen mit schizophrenen und affektiven Psycho-
sen haben noch immer grof3e Probleme, selbstver-
standlich und qualitativ wertvoll mit Psychotherapie
behandelt zu werden.

Es hat sich aber unglaublich viel getan: die Indikation
(Richtlinie), die Notwendigkeit (Leitlinie), die Wirk-
samkeit (MPP-S-Studie), und Lehrformate gehen in-
zwischen davon aus, dass Psychotherapie fir Men-
schen mit Psychosen ein wichtiger Baustein in einer
wirksamen Behandlung darstellt.
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In der MPP-S-Studie konnten wir inzwischen zeigen,
dass die Patienten ein die Psychotherapie tGberdau-
erndes signifikant héheres soziales Funktionsniveau
und vermutlich auch eine anhaltende Verbesserung
der Negativsymptomatik erreichen.

Was nun hatte das Berliner Modell damit zu tun?

Es ist ein Glick, als Psychiaterin psychotherapeutisch
arbeiten zu kénnen.

Das gelernt zu haben, liebe Frau Bolk, liebe Doris, ist
kein Selbstverstandnis. Ihre Unterstiitzung gehabt zu
haben, mich mit komplex Kranken und mit der Grup-
penpsychotherapie in der Ausbildung zu beschafti-
gen, war fur die ganze geschilderte Entwicklung ent-
scheidend.

Und, diese Entwicklung ist fiir die Zukunft der Psycho-
senpsychotherapie notwendig und von unschéatzba-
rem Wert fUr die Menschen, die uns brauchen und
die sich nicht selbst um eine adaquate und hochwer-
tige Therapie kimmern kénnen.

Die hier geschilderte jiingere Geschichte der Psycho-
senpsychotherapie umfasst 22 Jahre. Was fiir Schatze
die Geschichte des Berliner Modells umfasst, das wis-
sen Sie, liebe Frau Bolk. Heute feiern wir 40 Jahre
Berliner Modell und die Ubergabe der Leitung von
lhnen Frau Bolk an André Kwalek.
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Ich habe lhnen zu Beginn das Foto der Ausbildungs-
gruppe im Jahr 2000 gezeigt. Ein Detail auf diesem
Foto blieb dem guten Beobachter vermutlich nicht
verborgen - schon damals angelegt: die Ubergabe!

Danke liebe Doris, und alles Gute André!

Es ist ein Abschluss und ein Neuanfang.

Wir sind gespannt - und wir wiinschen dem Berliner
Modell weiterhin so viel positiven Einfluss auf die Ber-

liner Krankenhauslandschaft wie in den letzten Jahr-
zehnten.

Viel Glick auf dem weiteren Weg!
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Dr. med. André Kwalek

In bestem Alter.

Ein Versuch Uber
Anféange und Abschiede

.Si jeunesse savait, si vieillesse pouvait”.,

Dieses Bonmot findet sich bei CG Jung in seinem
Aufsatz ,Die Lebenswende” von 1930. ,Wenn die Ju-
gend es wiiBte, wenn das Alter es konnte”. Soweit ich

weil3, wird es dem franzdsischen Feuilletonisten und
Theaterautor Frederic Soulié zugeschrieben. Das

Chefarzt . . . o
: . : beste Alter, so meine These, lage also an einer indivi-
Abteilungen Psychiatrie und Psychotherapie o o
Schlosspark-Klinik und Park-Klinik Sophie Charlotte duell determinierten, tatkraftig zu gestaltenden, aber

auch sinnlich zu erlebenden Lebensphase am Uber-
gang zwischen Jugend und Alter.
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In diesem Jahr habe ich zwei Zoom-Seminare im
Berliner Modell gehalten. Zu struktur- und konflikt-
bezogener Behandlungstechnik, gemeinsam mit An-
dreas Dieckmann. Im Nachgang zu einem der bei-
den Seminare hast Du, Andreas, in der Nachlese in
meine Richtung die Bemerkung gemacht: ,Du bist in
bestem Alter. Das wird mir im Rickblick auf mein ei-
genes Leben deutlich...”.

In einem der Vorbereitungstreffen fir unsere heutige
Veranstaltung folgte der Auftrag, es sei dann wohl an
mir, das Banner, die Fahne des psychodynamischen
Denkens in der arztlichen Ausbildung psychiatrischer
Kolleginnen und Kollegen ,hochzuhalten”. Ich habe
diese Bemerkungen in ihrer Komplexitat auf mich
wirken lassen, das machen wir psychodynamisch
denkenden Arzte ja so, und fange mal an. Erlauben
Sie mir den Hinweis, dass psychodynamisches Den-
ken anregend ist, mit reichlich Humor zudem besser
verdaulich.

Sie werden das meinen Ausfihrungen hoffentlich an-
merken. Ich bin sicher, Sie alle verfligen Uber die Fa-
higkeit, nicht alles Gesagte ganz ernst zu nehmen, o-
der sich jedenfalls anregen zu lassen. Herr Dieck-
mann, Andreas, jedenfalls hat mich Deine Bemer-
kung mehr beschaftigt, als sie vermutlich intendiert
war.

Mirist dann allerhand eingefallen, nicht nur CG Jungs
Aufsatz ,Die Lebenswende”. Auch das bekannte Ge-
dicht von Hermann Hesse:
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Der Mann von fiinfzig Jahren

Von der Wiege bis zur Bahre
Sind es flinfzig Jahre,
Dann beginnt der Tod.
Man vertrottelt, man versauert,
Man verwahrlost, man verbauert
Und zum Teufel gehn die Haare.
Auch die Zahne gehen floten,
Und statt dal3 wir mit Entzlicken
Junge Madchen an uns dricken,
Lesen wir ein Buch von Goethen.

Aber einmal noch vor'm Ende
Will ich so ein Kind mir fangen,
Augen hell und Locken kraus
Nehm's behutsam in die Hande,
Kidsse Mund und Brust und Wangen,
Zieh ihm Rock und Héslein aus.
Nachher dann in Gottes Namen
Soll der Tod mich holen. Amen.

Ilch schame mich. Habe ich das hier wirklich vorgetra-
gen? Ist es vielleicht peinlich? Mir peinlich? Meinen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, dass ich schlipf-
rige Herrengedichte mit Bezug zu einem altmodi-
schen Verstandnis der Geschlechterbeziehungen zi-
tiere? Ich hatte gleich einige Affekte, Giber die wir ge-
gebenenfalls spater in kleinerer Runde sprechen
konnen.

lch denke an Leon Wurmser und sein Buch ,Die
Maske der Scham” aus den 1990er Jahren Uber die
pathogenetische Rolle von Uber-Ich-Konflikten als
Gegenentwurf oder jedenfalls Kommentar zu der seit
Kernberg allgegenwartigen Diskussion Struktur ver-
sus Konlflikt. Vortragsniederschrift ist ja manchmal
auch Selbsterfahrung, jedenfalls ging mir das bei die-
sem selbstgewahlten Vortragsthema in zeitlichem Zu-
sammenhang zu einem, meinem runderen Geburts-
tag so. Zeige ich Psychopathologie in Form von
Schau- und Zeigelust als archaischen Partialtrieben?
Nutze ich, um mit Wurmser zu sprechen, einen unbe-
wussten, zu wenig beachteten narzisstischen Modus,
den er mit konflikthaften Frihstérungsaspekten in
Verbindung bringt? Bin ich theatophil?
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Nein, natlrlich nicht. Schnell ein Rekurs auf CG Jung
und seinen anregenden Aufsatz:

Problematische Naturen sind sehr oft neurotisch, aber
es ware ein schweres MiBverstdndnis, Problematik mit
Neurose zu verwechseln, denn der entscheidende
Unterschied zwischen beiden ist, dal3 der Neurotische
krank ist, weil er sich seiner Problematik unbewuBt ist,
und dass der Problematische an seinem durchaus be-
wul3ten Problem leidet, ohne krank zu sein”.

Ich dachte, dass Du, Doris Bolk-Weischedel, als trieb-
theoretisch beschlagene Analytikerin es locker aus-
haltst, wenn ich uns zu Beginn meines Vortrags die
Lebendigkeit oder mindestens die individuelle Be-
schaftigung mit unserem Triebleben als eine ent-
scheidende Bedingung des besten Alters hervor-
hebe. Sie alle wissen, Hermann Hesse, dessen Ge-
dicht von 1927 stammt, ist erst lange, fruchtbare, sin-
nenfrohe 35 Jahre spater in Montagnola im sonnigen
Tessin gestorben.

In seinem kurzen Text ,Verganglichkeit” von 1916
schildert Sigmund Freud eine Szene, die sich bei ei-
nem Spaziergang durch blihende Sommerwiesen in

den Dolomiten zugetragen hat. Freud beschreibt ei-
nen Spaziergang mit einem jungen, ,bereits rihm-
lich bekannten Dichter” und einem schweigsamen
Freund. Beide, oder genauer alle drei, zahlt man
Freud mit, scheinen komplexere Charaktere in recht
unterschiedlicher Gestimmtheit gewesen zu sein.
Der junge Dichter, so Freud, bewundert die herrli-
che Schénheit der Natur. Er kann sich daran nicht er-
freuen. ,lhn storte der Gedanke, dass all diese
Schonheit dem Vergehen geweiht war...ebenso
jede menschliche Schénheit und alles Schéne und
Edle...”. ,Alles schien ihm entwertet durch das
Schicksal der Verganglichkeit”.

Freud erinnert sich, dass er verschiedene Argumente
ins Feld gefihrt habe: Die Ewigkeitsforderung sei ein
Erfolg unseres Wunschlebens. ,Die Beschrankung in
der Moglichkeit des Genusses erhht dessen Kostbar-
keit”. ,Ich hielt meine Erwdgungen flir unanfechtbar,
bemerkte aber, daBB ich dem Dichter und dem
Freunde keinen Eindruck gemacht hatte”.
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Er diagnostiziert eine seelische Auflehnung gegen
ein affektives Moment, gegen Trauer, das den beiden
Empfindsamen den Genuss des Schénen beeintrach-
tigt habe. Freud kommt zu einigen Uberlegungen zu
unserer Liebesfahigkeit, Libido. Er entwirft Gedan-
ken, die erin dem grundlegenderen Text ,Trauer und
Melancholie” wenig spater weiter entwickeln wird.
Uber das Ausmal unserer Libido, die wir, vom Ich
ausgehend, den Objekten zuwenden und damit in
unser Ich hineinnehmen. Wie sich die Libido an die
Objekte klammert, und die verlorenen und zerstorten
Objekte auch dann nicht aufgeben will, wenn sie
eben verloren sind. Trauer, so Freud, laufe von selbst
ab, zehre sich selbst auf. Wenn sie auf alles Verlorene
verzichtet hat, wird unsere Libido wieder frei, die ver-
lorenen Objekte durch gleich kostbare oder kostba-
rere Objekte zu ersetzen. Voraussetzung sei, dass wir
ausreichend lebenskraftig sind. Mir scheint, das dir-
fen wir fir ein bestes Alter noch voraussetzen.

Man, ich, kann ja gar nicht anders, als die blihende
Sommerwiese als Metapher fiir das beste Alter im Le-
benslauf eines Menschen zu nehmen. Gefiel mir lhre
Bemerkung, Herr Dieckmann, deshalb nicht uneinge-
schrankt, weil in der Formulierung ,in bestem Alter”
dessen Verganglichkeit splrbar wird? Jedenfalls ha-
ben wir mit der Vitalitdt unseres Trieblebens und der
damit wohl zusammenhangenden Fahigkeit, Bezie-
hungen zu knlpfen und an ihnen mit vielen Fasern
festzuhalten, schon mal zwei Voraussetzungen fir ein
bestes Alter. Glicklich Uberwundene innere Uber-
Ich-Konflikte sicher auch, siehe theatophiler Partial-
trieb. Und ein paar erfahrungsgesattigte Einsichten
bringt der Mensch in den Jung'schen Nachmittag
des Lebens ebenfalls mit ein: ,Si jeunesse savait, si
vieillesse pouvait”. Wenn die Jugend es wisste, wenn
das Alter es konnte.

In seinem anregenden Aufsatz ,Die Lebenswende”,
1930 veroffentlicht, CG Jung war 55 Jahre alt, ver-
wendet Jung verschiedene Bilder und Symbole, um
sich dem besten Alter zu ndhern. Er fragt nach den
Griunden, warum wir nach der Lebensmitte wieder
mehr Krisen und Depressionen haben.

67 |



Er blickt nach Amerika, wie gesagt, 1930, wo er von
dem hort, was er ,breakdown” und manche heute
Jburn out” nennen. Wir wahnen uns sicher, meinen
die richtigen Ideale und Prinzipien zu haben, aber,
ach, Sie ahnen es, es hauft sich einiges an, ,allzu viel
Leben, das auch hatte gelebt werden kénnen, blieb
vielleicht in den Rumpelkammern verstaubter Erin-
nerungen liegen”, ,manchmal sind es auch gli-
hende Kohlen unter grauer Asche”. Was nun Freud
die Sommerwiese in den Dolomiten, ist Jung sein
Sonnengleichnis. Der Gang der Sonne Uber das Fir-
mament als Metapher fiir den Gang unseres Lebens.

Und dann ein Satz wie ein Donnerschlag: ,Um 12 Uhr
mittags beginnt der Untergang”. ,Si jeunesse savait,
si vieillesse pouvait”. Wenn die Jugend es wiusste,
wenn das Alter es konnte. Etwas in uns ist sonnenhaft,
nicht nur sentimentales Gerede, sondern psychologi-
sche und physiologische Tatsache. Psychische Mit-
tagsrevolution. Woran kénnen wir uns halten, wovon
mussen wir uns verabschieden, was ist verloren, was
kann neu werden? Jung verwirft soziale Errungen-
schaften, Gelderwerb, Status, Nachkommenschaft,
die Religion sowieso.

Also, so Jung, erwache sein arztliches Gewissen.
Und: er kommt zu ein paar Gedanken, die man,
durchaus vergleichbar, wenige Jahrzehnte und einen
Kulturbruch spater, bei Victor E. Frankl und seiner
arztlichen Seelsorge und der von ihm begriindeten
Logotherapie und Existenzanalyse nachlesen kann:
zielgerichtetes Leben besser als ein zielloses. Mit der
Zeit vorwarts als gegen die Zeit riickwartsgehen. Und
Jung erteilt der Ratio und dem Intellekt eine Teilab-
sage: Volles Leben existiert nur in der Ubereinstim-
mung unseres Denkens mit den Urbildern und Sym-
bolen unseres Unbewussten. Raum fiir irrationale Ge-
gebenheiten, fir Imagination...Man kann sich diesen
Gedanken 6ffnen oder verschlieBen. Als Pfarrerssohn
ist ihm die Zeichenhaftigkeit, die ostkirchliche Mystik
naher: Das Weihehafte, nicht die intellektuelle theo-
logische Auseinandersetzung, das Pharmakon Atha-
nasias im Abendmahl als Heilmittel der Unsterblich-
keit.
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Zum besten Alter gehort auch: ich hatte mich, weit-
gehend ahnungslos, im Frihjahr in Lindau fur einen
Wochenkurs zur ,Aktiven Imagination nach CG Jung”
angemeldet - und fand mich zu meiner Uberra-
schung in einem Kreis psychiatrischer und neurologi-
scher Chefarzte mit biografischen und beruflichen
Sorgen wieder. Eine Woche lang wurde sich nach ei-
ner gefihrten Gartenmeditation lustvoll der Suche
nach verschiedenen Seelenpforten hingegeben.
Schattenarbeit heif3t das in der Analytischen Psycho-
logie, sich auf die Suche nach dem ungelebten, un-
befriedigten, moglicherweise auch dunklen Facetten
des eigenen Lebens zu begeben.

Ach ja, Goethe. Eingeweihte wissen, dass ich mich
schon mehr als ein Jahr mit Kurt Eisslers Goethestu-
die herumschlage und dazu in der Klinik schon vor-
getragen habe. Wen es interessiert: zu der Jahr-
zehnte umgreifenden Beziehung von Goethe zu
Frau von Stein als Proto-Psychoanalyse. Ich komme
aber immer noch nicht von dem besten Alter los.

In Wilhelm Meisters Wanderjahren, der Fortsetzung
des Bildungsromans Wilhelm Meisters Lehrjahre,
gibt es die Novelle ,Der Mann von flinfzig Jahren”.
Darin verlieben sich Vater und Sohn in die gleiche
junge Frau. Beide ringen mit ihren Gefiihlen, ihrer
triebhaften Seite, der altersspezifischen Wahrneh-
mung und Veranderung von Kérper und Vitalitat.
Der finfzigjahrige Vater, der Major, trifft seinen alten
Freund, einen Schauspieler, eine mephistophelische
Figur wieder. Der erzahlt ihm von der lustvollen
Leichtigkeit, mit der man sich der Jugend wieder an-
verwandelt. Der Major lernt, wie man mit allerhand
Tiegeln und Tépfen die Jugend zurickbringt, dass
lange Bader am Morgen die Lebensgeister erfri-
schen. Er lernt, nicht nur einfach die NachtmUtze auf-
zusetzen, sondern erst ein Haarnetz zu benutzen.
Und: Sich fur das Ankleiden (lbrigens: einer tGber
Nacht plotzlich auf Figur geschnittenen Uniform)
mehrere andachtige und selbstaufmerksame Stun-
den zu nehmen.

Mir macht die Auseinandersetzung mit dem Komi-
schen, dem Witz, der Szene, der Uberraschung, dem
Uneindeutigen Freude.
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Ich hoffe, dass sich das kiinftigen Kandidatinnen und
Kandidaten im Berliner Modell mitteilt. Ich schlieBBe
mit Goethe, ,Ein Mann von flinfzig Jahren”:

»Wiel« rief der Major, »du hast auch Stufen und Grade
deiner Verjingungskunst? Du hast noch Geheimnisse
fir die Eingeweihten?« - »Ganz gewiBl« versetzte je-
ner. »Das mBte gar eine schlechte Kunst sein, die
sich auf einmal fassen lieBe, deren Letztes von demje-
nigen gleich geschaut werden kénnte, der zuerst her-
eintritt.«
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Immanuel Klinik Ridersdorf
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Medizinischen Hochschule Brandenburg

Chancen einer psychodynamisch
informierten psychiatrischen Praxis

Mein Beitrag zum Thema der psychodynamischen
Psychotherapie in der Psychiatrie stellt angesichts
des Rickblicks auf die 40 Jahre des Berliner Modells
auch ein personliches Resimee meiner Erfahrungen
als Psychiater im Berliner Modell dar. Es folgt einigen
spielerischen Stichworten, die den Gegenstand auf-
schlie3en sollen:

Vor-halte, Gegen-tbertragungen und An-triebe. Alle
drei beinhalten das Besondere, aber auch Wider-
spenstige der psychodynamischen Betrachtungs-
weise. Die ersten beiden Stichworte werde ich nur
kurz beleuchten. Am Ende nehme ich mir fir das
letzte Stichwort, die An-triebe, etwas mehr Zeit.

7|



Wenn ich hier nicht von psychodynamischer Psycho-
therapie spreche, sondern von psychodynamisch in-
formierter Praxis, meint dies zweierlei: Nicht nur die
vereinzelt eingestreute Psychotherapie in speziellen
Settings der Psychiatrie sollte Ort der psychodynami-
schen Reflektion sein, sondern die ganze Praxis durch
sie gepragt. Diese Praxis ist informiert; sie ist nicht al-
lein eine Behandlungstechnik, sondern greiftins Gro-
Bere im Sinne eines sie pragenden Weltverstandnis-
ses. Auszuweisen ist nicht nur, dass es eine (belie-
bige) Psychotherapie fir die Psychiatrie braucht, son-
dern speziell die psychodynamische, die eine jegli-
che psychiatrische Institution vor-halten sollte. Dies
wird in allen Vortragen des Symposiums klar und
dass z.B. meine Klinik eine tiefenpsychologische
Ausbildung vorhalt, hat damit zu tun. Ich bin der
Uberzeugung, dass - auch empirisch gesehen - der
einzige Wirkfaktor der Psychotherapie die Beziehung
ist, durch alle sie moderierenden Techniken hin-
durch. Dieser Wirkfaktor wird am klarsten in der psy-
chodynamischen Psychotherapie angesprochen.

Sein Vor-halt pragt eine Haltung, die in einem Span-
nungsfeld mit der klassisch psychiatrischen Haltung
steht, z. B. was die Versagung, die Aufrechterhaltung

eines Leidensdruckes und die Enthaltsamkeit gegen-
Uber raschen Losungen angeht. Eine solche Haltung
beinhaltet eine Offenheit fir den biographischen Er-
fahrungshintergrund der Patient*Innen in Zusam-
menhang mit der Reflektion des eigenen biographi-
schen Hintergrundes als Therapeut*Innen. Das, und
vieles mehr, ist zunachst eine Zumutung gegentber
dem einfachen, schematischen Lehrbuchwissen.

Statt vorgeblicher Klarheit ergeben sich erst einmal
Unsicherheiten und Ambivalenzen und auch Verlet-
zungen.

,Uberschaut man die Widerstinde gegen die Psycho-
analyse, so muss man sagen, nur ihr kleinerer Anteil
ist von der Art, wie er sich gegen die meisten wissen-
schaftlichen Neuerungen von einigem Belang zu er-
heben pflegt. Der gréBere Anteil rihrt davon her,
dass durch den Inhalt der Lehre starke Gefiihle der
Menschheit verletzt worden sind.” (Freud 1925e)’
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Dies ist auszuhalten und wird begleitet durch Super-
vision, Lernen und Reflexion im Berliner Modell.
Diese Dinge geben nicht nur Halt und therapeutische
Sicherheit bei der Arbeit mit Patient*innen, sondern
auch Halt und Orientierung hinsichtlich des eigenen
Lebensentwurfes. In diesem Sinne hatte ich meine
erste Begegnung mit dem Berliner Modell vor 30
Jahren, 1993.

Der Wirkfaktor Beziehung leitet Gber zum zweiten
Begriff, dem der Gegen-tbertragung. Was da zwi-
schen den Menschen auf der Ebene der ,starken
Geflihle der Menschheit”? passiert, ist ja ein Skandal,
denn nicht ist klar, wer der Patient, wer Ich bin.
Beide interagieren. lhre Subjektivitat verandert sich
und Freiheitsraume des Erleben- und Sichverhalten-
kdnnens® wachsen, wenn alles gut geht. Wenngleich
die sozialpsychiatrische Praxis Kind anderer Proveni-
enz ist, so ist sie doch stets auf das Beziehungsge-
schehen, die biographische Arbeit und die Affektivi-
tat bezogen.

Auch der Trialog meint eine gleichberechtigte,
gleichschwebende Aufmerksamkeit, ebenso die nut-
zerorientierte Forschung oder die Wissensproduk-
tion der Erfahrenen, also all die Dinge, die die Psy-
chiatrie heute voranbringen.

Verbindend ist, dass wir uns stéren lassen und auch
unsere institutionelle Praxis. So war auch ich ,gestort”
und herausgefordert, Sozialpsychiatrie und Psycho-
dynamik zu verbinden.* Die beiderseitige Reflektion
biographischer Anteile ist notwendigerweise eine
Gemeinsame und die Haltung nicht hierarchisch. Hier
findet sich bezlglich der Gegen-tbertragung
ebenso wie bei den Vor-halten wiederum eine Ambi-
valenz. Hat nicht, so die Kritiker wie Wolfgang Creme-
rius, die psychoanalytische Institutionsbildung ein
hohes Gefélle zwischen dem wissenden Psychoana-
lytiker und dem passiven Patienten hervorgebracht?®
Ist die Psychoanalyse nicht die normative Wissen-
schaft schlechthin, die uns das birgerliche Familien-
modell als einzig anstrebenswert erscheinen |asst?
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Mit so etwas hadert man als Ausbildungskandidat, so
tatich es auch. Allerdings, so auch Cremerius, ist dies
nicht Freud, sondern das, was die nach Wirkungs-
macht strebenden Psychoanalytiker daraus gemacht
haben. Wo blieb die Einsicht, dass wir alle von Natur
aus bisexuelle Anlagen haben beim Ausschluss von
Ausbildungskandidaten und auch bei den vorschnel-
len Bewertungen von Patient*Innen? Das Progressive
dagegen verschwindet uns immer wieder auch
heute. Hier in der Ausbildung und in der Praxis muss
es immer wieder neu erinnert werden.

lch komme zu meinem letzten Stichwort, dem des An-
triebs. Mich pragte schon vor dem Berliner Modell
die Zuricher Schule des Psychoanalytischen Seminars
in der Quellenstral3e?,

Morgenthaler, Parin, Passet und Rothschild. Diese
Welt war anders, nicht standardisiert, wilder und ir-
gendwie freier. Erst spater verstand ich, welche theo-
retischen Positionen hier eingenommen waren, nam-
lich das Primat des Triebgeschehens, die Einsichten,
die Libido nicht vorschnell zu entscharfen, sondern
den Primarprozessen ihren Raum zu geben und ge-
lingend mit dem Ich zu verbinden.

,Unter der Diktatur der Sexualitdt, welche Form sie
auch im Laufe der Entwicklung annimmt, ob heterose-
xuell, homosexuell, autoerotisch, pervers, ob passiv-
masochistisch, aggressiv, sadistisch, promiskuds, reli-
gids-asketisch, animistisch, mystisch oder transzen-
dental, wird die Liebesféhigkeit einer Belastung un-
terworfen, der sie kaum standzuhalten vermag. Sie
kann sich nur entwickeln und beibehalten werden,
wenn die primdrprozesshaften Triebregungen einen
freien und breiten Zugang zum Erleben haben. In der
psychosexuellen Entwicklung des Menschen hat das
Primat des Primérprozesses eine ungleich gréBere
Bedeutung als das von der Psychoanalyse ins Zent-

rum gestellte Primat der Genitalitdt.” (Morgenthaler
1984)

Kritische Denker der Psychoanalyse, wie Berthold
Rothschild und andere an der QuellenstralBe stellten
fest, dass bei der Integration tiefenpsychologischen
Wissens in die standardisierte Klinik mit ihrem oft
unzureichenden Verstehenshintergrund die psychi-
atrische Normierung der Psychoanalyse den Garaus
gemacht habe, so beschrieben als ein Austreiben _+.
des Sexuellen aus der Psychoanalyse. X &
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In Folge positivistischer und kognitivistischer Para-
digmen verschwand zunehmend Leiblichkeit und
erotisches Denken auch aus den Psychotherapien.
Das ware ein eigenes Thema.

In der Praxis fallt es mir trotz dieser Einsicht oft
schwer, Triebregungen als solche anzusprechen, z. B.
in einer Supervisionssituation, und die groBBen Sehn-
stichte der Liebe auch fur die Beschreibung eines
therapeutischen Geschehens in Betracht zu ziehen.
Das korrespondiert mit etwas, was wir auch in der Ge-
sellschaft sehen, einer neuen Priderie, wenngleich
oft unter der Flagge der politischen Korrektheit ver-
steckt. Einen Artikel aus der Ziricher Zeit zu Foucault
und Morgenthaler habe ich auf Einladung der Zeit-
schrift ,Psychoanalysis and History” nach 25 Jahren
erneut herausgebracht und mit einem Nachwort ver-
sehen.8

Dabei habe ich auf einen Vorgang verwiesen, der
mich vor einigen Jahren mitgenommen hat. Ein Ge-
dicht an der Fassade der Alice Salomon Hochschule
wurde entfernt.

Das Gedicht beschreibt eine Allee, dann Blumen an
dieser Allee, dann die Allee mit Blumen und Frauen
und schlieBBlich in der letzten Zeile einen Bewunderer,
der sich daran erfreut.

Das Gedicht, so die Studierenden, beschreibe einen
grammatikalisch mannlichen Bewunderer von Blu-
men und Frauen. Es sei ein Loblied auf den weibli-
chen Korper (der allerdings nirgends angesprochen
ist) und somit sexistisch. Es konnte nicht toleriert wer-
den. Ich fragte mich, wie stark man die Geschlechter-
spannung reduzieren und nivellieren kann, ohne
dass die produktive libidindse Triebhaftigkeit verlo-
ren geht. Denn gleichzeitig las ich Klaus Heinrichs
Medusa®, der an dieser Figur darlegt, wie sehr die
Geschlechtlichkeit Triebfeder unserer Welterschlie-
Bungist. Trieb ist auch An-trieb, um sich mit der Welt
auseinanderzusetzen. Der Umgang damit steht im-
mer in Zusammenhang mit Machtverhaltnissen, mit
dem, wie man uns ,zurechtmacht” (Heiter 2008).°
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Manche Psychoanalytiker scheinen zu meinen, dass
die Befreiung des Sexuellen, die sie in der Analyse an-
streben, moglich ist, ohne dass es zu solchen emanzi-
patorischen Bewegungen kommt. Die emotionelle
Befreiung von erlittener und verinnerlichter Unterdru-
ckung des Sexuellen habe nichts mit der verntinftigen
Anpassung und der Unterwerfung unter bestehende
Herrschaftsverhaltnisse zu tun. Die Méchtigen dieser
Welt, die politisch tatig sind und ideologische Regeln
festsetzen und verkiinden, sind anderer Ansicht. Mei-
nes Wissens hat in neuerer Zeit noch jede konserva-
tive oder reaktiondre politische Richtung, die zur
Macht kam, darauf geachtet, dass moralische Regeln,
Gesetze und Repressionen gegen sexuelles Verhalten
aufgestellt und durchgesetzt wurden. Solche Méachte
scheinen zu wissen, dass die Unterdriickung des Se-
xuellen zu ihrer Sicherung nétig ist.” (Parin 1986)"

Ich brauche nicht zu betonen, dass auch heute, wie
historisch stets, autoritdre Regime Frauenrechte un-
terdrliicken und auch die sexuelle Selbstbestimmung,
die das gemeinsame Feindbild von toxisch mannli-
chen Fihrern ist.

In einem friheren Heft von ,Psychoanalysis and His-

"2 \wurde auch der meines Erachtens schonste

tory
Vortrag neu abgedruckt, den ich mir zum Thema der
Bedeutung psychodynamischen Denkens in der Psy-
chiatrie denken kann, der von Berthold Rothschild
aus dem Jahre 1992: ,Der Verratene Liebhaber - Psy-
choanalyse und Aufklarung: Wer trennt sich von
wem?”. Rothschild |asst eine altere Frau sprechen, die
damals fast 100 Jahre alt ist und sich Psychoanalyse
nennt. Sie beschreibt ihre Eltern: den nicht immer
einfachen und sehr widersprichlichen Vater Sig-
mund und ihre Unsicherheit beziglich ihrer Mutter,
die entweder die Aufklarung oder die Romantik sei.
Diese altere Frau beschreibt Grenziiberschreitungen
in alle Richtungen. Sie hat ein lust- aber auch leidvol-
les Leben und viele Liebhaber im Bett, die ,Psycho-
analytiker” genannt werden wollen.
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Sie erlebte Krisen, von denen sie nennt: Ausschwitz,
Sozialismus, Technologisierung, die Aporie des Fe-
minismus oder das post-moderne Denken. Aber un-
sere Protagonistin schaut weiterhin gespannt in ihre
Zukunft - unnachgiebig, ungezdahmt, ungebrochen
und voller Lebenslust. Sie zieht folgendes Restimee:

JAls alte Frau mit enormer und reicher Erfahrung in
Verftiihrungen aller Art bin ich gliicklich und dankbar
flr die unzdhligen Abenteuer, Schwarmereien und Li-
aisons, die ich erlebt habe. Aber am wohlsten flihle
ich mich heute, wenn ich mich in dem Bereich finde
und wiedererkenne, in dem sich meine alltdglichen
Tatigkeiten abspielen: in der therapeutischen Praxis,
in der klinischen Beobachtung und auch im Interesse
fir gesellschaftliches und kulturelles Tun; insofern ich

sie verstehe und etwas Nitzliches hinzuzufliigen
habe.” (Rothschild 2018, S. 25)

Aber, nach 127 Jahren, wird ihr auch ihre Endlichkeit
bewusst:

Mir war nicht bewusst, dass ich so viele treue Kinder
hatte. Ich kann mich trotz meiner zuverlassigen Tage-
blicher kaum an die Néchte erinnern, in denen ich sie
empfangen habe. Aber vielleicht sind sie alle wegge-
gangen und haben ihre Schéfchen ins Trockene ge-
bracht, weil sie die Aussicht auf meine Sterblichkeit
flrchteten. Nicht nur meine. Vielleicht wére es auch
fir die Aufklarung besser gelaufen, wenn wir uns nur
mit der Moglichkeit unserer Vergéanglichkeit ausei-
nandergesetzt hatten. Nicht, weil wir sterben wollen,
und nicht, weil wir uns mit dem Tod abgefunden ha-
ben. Aber weil der Begriff der Vergénglichkeit eine
generative Potenz enthélt, einen Willen, in den Ab-
grund zu blicken: Ich werde die Hélle in Bewegung
setzen ...” (ebd. S. 27)

So das Zitat einer alteren Frau, von der wir noch viel
zu lernen haben.
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Psychoanalyse fiir das Leben
Dank an Doris Bolk-Weischedel

Nun stehe ich hier und mdchte anders!

Unsere in diesen Zeiten besonders kleine, freilich je-
doch exklusive Welt des Berliner Modells erwartet
jetzt - wahrscheinlich sogar vollig zu Recht - wohlbe-
dachte Worte tber das Ausbildungsmodell und zu
Ehren von Frau Dr. Doris Bolk-Weischedel, die diesen
speziellen Weinberg tiefenpsychologischer Bil-
dungsvermittlung 40 Jahre lang erntereich bestellt
hat.
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Ilch dagegen wiirde - statt krampfhaft auf eine wei-
tere Abstraktionsebene abzuheben, um 12 Minuten
nicht zu Uberschreiten - Dich, liebe Doris, stattdes-
sen am liebsten in den Arm nehmen und Dir einfach
nur danken fir die Griindung und dauerhafte treue
Moderation der psychodynamischen Haltungsbil-
dung vieler Generationen von Psychiaterinnen und
Psychiatern. Ich wiirde Dir gerne sagen, dass ich
Dich als Geschenk an die Psychiatrie empfinde, Dich
dafir liebe und zwei oder drei Tranen Gber mein
Gesicht laufen lassen.

So, diesen schmalen Ansatz eines kleinen Konventi-
onsbruchs habe ich mir erlaubt.

Nun denn!

Liebe Doris, liebe Kolleginnen und Kollegen, meine
sehr verehrten Damen und Herren!

Es ging heute hier um die Frage, inwieweit klassische
Psychiatrie und Psychodynamik miteinander verein-
bar sind. Dazu wurden interessante Gedanken formu-
liert. Zuletzt wieder, mit der Verbreitung psychodyna-
mischer Psychosentherapie, konnten wir uns der

Vorteile fir einen glinstigen Genesungsverlauf Be-
troffener vergewissern.

Andererseits haben sich tiefenpsychologisch fun-
dierte Konzepte fur die klinische Versorgung noch
immer mit einem gewissen Argwohn auseinanderzu-
setzen. Davon hat das GruBBwort der Berliner Gesell-
schaft fir Psychiatrie und Neurologie, vorgetragen
von Dr. Richter ein irritierendes Zeugnis abgelegt.
Die Vorstellung, man kénne die komplexen Interakti-
onen zwischen Patient:in und Therapeut:in sich mit
dem Begriff der Evidenz fassen, hat Tschuschke
(2005, 2009) ebenso als unzureichend entlarvt, wie
die alleinige Behandlung von Stérungsbildern mittels
Therapiemodulen. Das geht an der Realitat von psy-
chischer Komorbiditat und individueller Vieldimensi-
onalitat vorbei.
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Ich habe die stationare Psychiatrie in den 1960er Jah-
ren kennengelernt, als die Patientinnen und Patien-
ten Fleisch mit einem Blechloffel in bissgerechte Stu-
cke zu verwandeln versuchten, ich habe den Auf-
bruch fir eine Psychiatrie-Reform der 1970er hoff-
nungsvoll beobachtet, seit den 1980ern aber auch in
einer psychodynamisch gefiihrten Klinik mitmischen
dirfen. Daher weil3 ich von den heute gelebten er-
folgreichen Weiterentwicklungen, jedoch auch von
den kaum versteckten Wiusten einer psychiatrisch-
psychodynamischen Kultur, ein Beispiel fur die Erfah-
rung, dass Kultur und Haltungen permanent gepflegt
werden mussen, um ihren Bestand zu sichern und nie
endglltig erreicht sind.

Positive und zugewandte Veranderungen in Richtung
auf ein biopsychosoziales Verstandnis der Psychiatrie
gestalten und tragen Menschen mit Haltungen, Men-
schen mit einer ganzheitlichen Sicht, Menschen mit
der Fahigkeit zum Perspektivwechsel und, wie man
heute zusammenfassen kann, Menschen, denen es
gegeben ist, glnstigenfalls mit einem Schuss an Phi-
Iaqthgopie, zu mentalisieren.

Frau Dr. Doris Bolk-Weischedel ist so ein Exemplar
von Mensch, die, das darf ich sagen, nicht in begi-
terten Verhaltnissen die Umgebung fir ihre person-
liche und berufliche Entwicklung fand, sich aber in
einem grofBen, als zusammengehorig verstehenden
Familienverband geliebt fihlte - geliebt, die
Basis fur eine reifende Selbstgewissheit und Selbst-
wirksamkeit.

Die Vorfahren der Familie Weischedel erwarben
Uber Jahrhunderte im Frondienst als Weingartner ih-
ren Lebensunterhalt. In der aufblihenden Metallin-
dustrie im siddeutschen Raum um Neunzehnhun-
dert lernten GroBvater und Vater von Doris Berufe,
was ihren Vater in der Weimarer Zeit zu politischem
und gewerkschaftlichem Engagement fiihrte. Nach
dem 1933 erzwungenen Rickzug ins Private erwar-
ben die Eltern einen Weinberg, in der Nazizeit Ort
fir konspirative Treffen mit Freunden, fir die Familie
spater fur gemeinsame Arbeit und Zusammenhalt.
Vor diesem Hintergrund wurden Doris und ihre
Schwester gepragt von der Maxime der Mutter: es
geht uns nur gut, wenn'’s auch anderen gut geht und
der Uberzeugung des Vaters, dass die
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Arbeiterschaft solidarisch fir bessere gesellschaftli-
che Verhaltnisse eintreten muss. Und Bildung war
wichtig...

So ist es nicht verwunderlich, dass die Schwestern

spater im Studium im Vorfeld der 1968er ebenfalls
politisch aktiv waren und seit dem Tod des Vaters

den Weinberg betreuen. Die Ernte, der Wein, wird
bis heute im Sommer in ihrer Besenwirtschaft, be-

treut von der Schwester, ausgeschenkt.

Offenbar hat der Aufforderungscharakter der Welt
ihr hinreichend Anreize fir die Entwicklung von Ehr-
geiz geboten, nicht festgelegt auf ein bestimmtes
Gebiet oder das Ego, vielmehr mit vollem Interesse
und dem neugierigen Wunsch weiterzukommen und
teilzuhaben. lhre berufliche Entwicklung war dement-
sprechend eher bunt als geradlinig. Hatten Sie sich
etwa vorstellen kdnnen, gleichzeitig so scheinbar dif-
ferente Facher wie Germanistik und Medizin gleich-
zeitig zu studieren?

Doris entwickelte Gber die Neugier am eigenen inne-
ren Erleben, aber auch an der Beobachtung ihrer
Umwelt ein ganzheitliches und weitsichtiges Denken,

das sie spater zu einer ,Realo” in der psychoanalyti-
schen Szene hat werden lassen, ein Schimpfwort un-
ter den Dogmatikern, eine Ehrung fiir eine Arztin.

Ubrigens hat sogar ein gewisser eigensinniger Sig-
mund Freud (1919) Dogmatiker kritisch gesehen und
in einem Vortrag formuliert:

,Sie wissen, wir waren nie stolz auf die Vollstandigkeit
und Abgeschlossenheit unseres Kénnens und Wis-
sens; wir sind, wie frliher so auch jetzt, immer bereit,
die Unvollkommenheit unserer Erkenntnis zuzuge-
ben, neues dazuzulernen und an unserem Vorgehen
abzudndern, was sich durch Besseres ersetzen l&sst.”

Ob man ihm das so einfach abnehmen kann, das ist
eine andere Geschichte. Frau Bolk-Weischedel je-
denfalls nutzt die tiefenpsychologischen Erkennt-
nisse der Psychoanalyse fir die Genesung von Pati-
enten, nicht fir die Reinheit der Lehre (vgl. Weiss-
berg, 2020). Ihr personliches Erleben der Existenz
des Unbewussten war eine der Einstiegspforte in das
faszinierende Reich der Psychoanalyse.
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Auf der zu ihrer Zeit der Facharztausbildung in der
Psychiatrie sogenannten Chroniker-Station wurde
sie praktisch aktiv. Sie organisierte Ausflige der Pa-
tienten heraus aus der kiinstlichen Psychiatrie-Blase,
ja sogar weitgehend selbstandig organisierte Reisen
mit den Patienten. Sie entinfantilisierte das Stations-
milieu und erlebte die allmahliche Losung der Be-
troffenen aus der hochregressiven Situation, die von
Widerstand gegen jegliche Veranderung gepragt
war. Sie erlebte, dass ihr psychodynamischer Ansatz
in der stationaren psychiatrischen Behandlung eine
progressive Veranderung mit Nachhaltigkeit initiie-
ren kann. Ein wenig Revoluzzertum ist der Beginn ei-
ner neuen Kontinuitat von Genesung.

Als ebenso erfolgreich erwies sich das Rooming-in-
Programm, welches sie in der psychiatrischen Uni-
versitatsklinik mit Zustimmung von Prof. Hanfried
Helmchen zunachst nur fur einen Einzelfall entwi-
ckelte. Das Neugeborene wurde auf die psychiatri-
sche Station der Mutter mit aufgenommen und be-
treut. In den darauffolgenden Jahren wurden Gber

sechzig an postpartaler Depression erkrankte Mutter
mit ihren Sauglingen aufgenommen und stationar
behandelt. Heute wissen wir tGber Studien von den
Erfolgen fir die Entwicklung des Kindes und den
Krankheitsverlauf der Mutter. Standard ist das immer
noch nicht.

Neben dem psychodynamischen Einsatz in der Psy-
chiatrie und sogar in der neurologischen Assistentin-
nen-Zeit war und ist sie dann auch in der Szene der
psychoanalytischen Ausbildungsinstitute tatig und
zeichnete sich dadurch aus, dass sie ihren Realo-
Kurs in der Praxis beibehalt und damit manche Insti-
tutskrise glinstig beeinflusst und vor allem in die
Verantwortung geht, wenn sich niemand fir knifflige
Herausforderungen findet. Dass ein selbstbewusstes
Engagement auch und gerade in diesen Kreisen
nicht ohne Krankungen verlauft, lasst sich denken.

Dass Du, Doris diese Krankungen aber auch
schmerzlich wahrgenommen, ja daran gelitten hast
und dennoch Beziehungen fur das Ziel eher auf-
rechterhalten als abgebrochen hast, ist ein durch
nichts zu ersetzender integraler Zug Deiner Person-
lichkeit.
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Das hat in Dir Spuren hinterlassen, ebenso wie Du
solche in der Entwicklung einer psychodynamischen
Psychiatrie in Berlin gesetzt hast.

Es gabe noch so viel Spannendes Uber die Person
Doris Bolk-Weischedel zu berichten. In diesem Rah-
men geht es aber ,nur” um ihre 40-jahrige Arbeit fir
den Ausbildungsverbund ,Berliner Modell” im Minu-
tendurchlauf. Die Griindung und Moderation ist die
Leistung, flr die wir uns heute bedanken wollen.

Frau Dr. Bolk-Weischedel hat diesen Ausbildungs-
verbund Uber 40 Jahre er- und zusammengehalten
und die Kontinuitdt mit der inhaltlichen Integration
der Weiterentwicklung psychoanalytischer Theorien
in das strukturierte Ausbildungsprogramm verbun-
den. Sie verflgt Gber eine von ihrer Personlichkeit
getragene Uberzeugende Dominanz, die der Wirk-
samkeit dient, aber weit von autoritdrem Handeln
entferntist. Zu Beginn so mancher Diskussion im Aus-
bildungsverbund hatte ich eine kontrare Meinung zu
Doris, am Ende hat sie mich in 80 Prozent der Falle
Uberzeugt. Und das liegt nicht an den wunderbaren
Mahlzeiten, mit denen sie manche Zusammenkunft
genussvoller gestaltete.

Nein, sie ist einfach selbstbewusst, klar und unauffal-
lig optimistisch, sie ist verletzbar, aber beziehungs-
stabil und achtet darauf, dass niemand im sozialen
Kontext verloren geht. Und nein, sie ist keine Femi-
nistin, soweit mir dazu ein Urteil zusteht. Als berufs-
tatige Mutter kam sie sich ganz offensichtlich nicht
benachteiligt vor. In den meist manner-dominierten
Gruppen und Dienststellen fand sie ihren Platz mit
Uberzeugungskraft und Durchsetzungsfihigkeit. Sie
muss wohl in ihrem hier nicht annédhernd vollstandig
erzéhlten Lebenslauf die Erfahrung gesammelt ha-
ben, dass die Psychoanalyse nicht schwarz zu weil3
werden lasst, sondern dazu beitragen kann, dass
man sich seinem wahren Selbst etwas mehr nahert.

Erfolg ist nicht die Macht, sondern die Ebnung und
Pflege des Weges, auf dem moglichst niemand ver-
loren geht. Vielleicht ist es auch diese innere Einstel-
lung (Dieckmann, 2014), wofir sie ihre unerschitter-
lich scheinende Energie zur Verfliigung stellt.

40 Jahre Kontinuitat und Entwicklung im ,Berliner
Modell” haben einen Namen: Dr. Doris Bolk-Wei-
schedel. Ein Mensch mit Erfolg, der andere Men-
schen erfolgreich werden lasst.
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Ein Wort an Herrn Kwalek: André! Nach all dem
bleibt: Sei der, der Du bist! Von Pindar (Skizze) bis
Winnicott (1965) haben das viele kluge Leute emp-
fohlen.

} ‘-Entwickle dich zu
dem einmaligen,
unverwechselbaren,

unaustauschbaren
- Menschen, der in dir
| angelegt ist.
.
Pindar
e

Skizze

Das scheint mir eine brauchbare Lehre
aus der Doris-Ara.

Viel Erfolg!

Liebe Doris, danke, dass es Dich gibt!
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Dr. med. Doris Bolk-Weischedel
Koordinatorin des Berliner Modells
Nervenarztin und Facharztin fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychoanalyse / Privatpraxis
ehem. Oberarztin in der Psychiatrischen Klinik
der Freien Universitat Berlin, Eschenallee

Dr. med. André Kwalek
Chefarzt
, Abteilungen Psychiatrie und Psychotherapie
ﬂéﬂe@ chL\osspark—KIinik und Park-Klinik Sophie Charlotte

) ,Stirb und Werde”
Ubergabe des 'Berliner Modells'
an Dr. André Kwalek

Lieber Andreas,

ich danke Dir sehr herzlich fir Deine Wiirdigung mei-
nes Engagements fir das BERLINER MODELL.

Dass das BERLINER MODELL bis heute Bestand hat
und hoffentlich auch weiter bestehen wird, ist ja nicht
nur meiner Person zu verdanken. Uber die Jahre gab
es viele Menschen, die dazu beigetragen haben: die
befugten Chefarztinnen, die Dozentlnnen, die bereits
erwahnten Gastgeber Professor Dr. Helmchen, Pro-
fessor Dr. Stoffels und Professor Dr. Heinz. An dieser
Stelle Ihnen allen herzlichen Dank!
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Ein weiterer Grund ist sicher, dass uns das Amtsge-
richt Charlottenburg die Griindung eines eingetrage-
nen Vereins verweigert hat: wir sind steuerrechtlich
ein ,nicht eingetragener Verein”, haben deshalb
keine Mitgliederversammlungen, Vorstandswahlen
etc. mit den haufig damit verbundenen personlichen
Verwicklungen; die rechtliche Verantwortung liegt al-
lein bei dem jeweilig befugten Chefarzt bzw. bei der
Chefarztin.

Was hat mich dazu bewogen, als Koordinatorin so
lange tatig zu sein? Die organisatorische Arbeit fiel
mir leicht und sie hat mir auch viel Befriedigung und
Spal3 gebracht im Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen, aber auch beim Kennenlernen von so vie-
len jungen Menschen mit groBem Interesse fir die
Wirksamkeit des Unbewussten.

In den letzten Jahren haben sich die Abteilungen fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Alexianer Kran-
kenhauses Hedwigshohe, der Vivantes-Kliniken Neu-
kolln und AVK sowie der Martin-Gropius-Klinik im
brandenburgischen Eberswalde angeschlossen.
Gleichzeitig stieg bei den werdenden Facharzten das

Interesse flr psychodynamische Psychotherapie in

erheblichem Mal3e, sodass es sich aus verschiedenen
Grinden anbot, mit Beginn des Lockdowns die Semi-
nare im Videosetting zu vermitteln. Mit Vor- und
Nachteilen sind wir damit im Internet-Zeitalter ange-
kommen.

Fir mich ist es der richtige Zeitpunkt, die Koordina-
tion in neue Hande zu geben; das bedeutet das

,Stirb”, aber nur in der Hoffnung auf ein nachhaltiges
~Werde".

Ich musste lange nach einer Nachfolgerin oder einem
Nachfolger suchen, pl6tzlich tauchte einer auf: deut-
lich jinger als ich, ein Mann in den besten Jahren,
voller Schaffenskraft, engagiert fir Psychoanalyse
und psychodynamische Psychotherapie, erfahren im
Umgang mit Menschen, Chefarzt von zwei Kliniken -
Sie wissen, wen ich meine.

Ich hab’ ihn gefragt und er hat JA gesagt!

André, Du glaubst nicht, wie erleichtert ich war und
bin Gber Deine Zusage!
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Voller Vertrauen in Dich und Deine Moglichkeiten zur
Fortfihrung und weiteren Gestaltung des BERLINER
MODELLs Ubergebe ich Dir hier meinen kleinen
blauen Ordner mit unserem Studienbuch und den
Seminarplanen der letzten flinfzehn Kurse und einen
Stick, der alles Notwendige beinhaltet.

Ich danke Dir und mach’s gut mit Deiner Mannschaft.

Und Dank an alle, die hier mitgeholfen haben, vor
allem an Frau Hirt und an Frau Kromminga.

ve

A .
J' (}?.
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Ein Blick auf das Kommende...

Vivian Hirt

,Die reinste Form des Wahnsinns ist es,
alles beim Alten zu lassen und zu hoffen,

dass sich etwas dndert.”
(Albert Einstein)

Nachwort

Liebe Frau Bolk-Weischedel,

40 Jahre Berliner Modell - es war und ist mir eine
Freude und Ehre, Sie bereits seit Frihjahr 2022 bei
der Organisation dieses Jubildumssymposiums zu
unterstltzen und lhnen tatkraftig unter die Arme zu
greifen.

lhnen liebe Frau Bolk-Weischedel danke ich von Her-
zen fUr lhr Vertrauen, das Sie in mich setzen, Herrn Dr.
Kwalek bei seiner neuen Aufgabe - die Ubernahme
der Koordination des BERLINER MODELLs - aktiv zu

unterstutzen.
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Das Jubilaumssymposium und damit verbunden die
Erstellung dieser Broschire ,Psychodynamische Psy-
chotherapie in der Psychiatrie: Vision, lllusion, Reali-

tat? - 40 Jahre BERLINER MODELL" stellen den An-
fang dieser spannenden Reise dar.

Sie stehen mir nach wie vor mit Rat und Tat zur Seite,
haben immer ein offenes Ohr und versorgen mich
mit zahlreichen Tipps und Tricks rund um das Berliner
Modell. Auch dafiir gilt Ihnen mein groBter Dank.

Liebe Frau Bolk-Weischedel, fir die vor lhnen lie-
gende, sicher nicht minder spannende Zeit wiinsche
ich IThnen viele wundervolle Momente und Begeg-
nungen, geniefBen Sie die frei gewordene Zeit mit |h-
rer Familie und bleiben Sie offen fir alles Neue!

Lieber Herr Kwalek,

die Ubergabe des BERLINER MODELLs durch Frau
Bolk-Weischedel an Sie bedeutete auch fiir mich eine
neue Herausforderung, die ich gern mit groBer
Freude, dem geblhrenden Respekt, mit Leiden-
schaft, Kreativitat, Charme und Engagement an-
nehme, um gemeinsam mit lhnen Herr Kwalek das
BERLINER MODELL so erfolgreich und im Sinne der
Grandungsmitglieder fortzufihren.

Herzlich, lhre W Q;

Februar 2024

2
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