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Einfiihrung

Die Facharztbezeichnung ist zwar »Psychiatrie und Psychotherapie«, aber
heute ist die Psychotherapie die Domine der Psychologischen Psycho-
therapeuten. Deren Titigkeitsfeld ist gesetzlich geregelt und besteht fast
ausschliefllich in der Durchfithrung von »Richtlinientherapie«. Das sind
50-miniitige Psychotherapie-Sitzungen. Bis zum 31.3.2017 waren diese an-
tragspflichtig, auch wenn es sich nur um eine Kurzzeittherapie handelte.
So wurden zum Beispiel 25, 45, 60 oder gar 80 verhaltenstherapeutische
Therapiesitzungen beantragt. Dabei wurde ein dreiseitiger Bericht fiir den
Gutachter verfasst, der Beschwerden, Befund, Diagnose, Lebensgeschichte,
Krankheitsgeschichte, Verhaltens- und Bedingungsanalyse, Zielanalyse
und Therapieplan enthielt. Erst wenn der Gutachter/die Gutachterin den
Antrag befirwortete, konnte die Behandlung beginnen. Eine sofort begin-
nende Akuttherapie im Umfang von 12 mal 50 oder 24 mal 25 Minuten,
wie sie heute existiert, gab es nicht. Da wesentlicher Bestandteil psychia-
trischer Titigkeit die unmittelbare Behandlung akuter Erkrankungen ist,
waren die Psychotherapie-Richtlinien eher eine Behinderung der Akutver-
sorgung psychisch erkrankter Menschen — aus der Perspektive der Psychia-
trie. Weder das zeitraubende Antragsverfahren noch das 50-miniitige The-
rapiesetting sind kompatibel mit der psychiatrischen Praxis. Diese benotigt
sofort einsetzbare kurze Interventionen der Psychotherapie, die auch bei
schweren Storungen einsetzbar sind, sowohl in der Sprechstunde der am-
bulanten Praxis beziechungsweise Ambulanz als auch im Patientengesprich
des Stationsarztes im Krankenhaus. Die Psychiatrische Kurz-Psychothera-
pie PKP sollte Psychiatern den Zugang zur Psychotherapie ermdéglichen,
der den Anforderungen der Akuttherapie entspricht.

Die Entwicklung des PKP-Therapickonzepts begann 2009, angestofien
durch Diskussionen auf dem DGPPN-Kongress, in denen immer wieder
hervorgehoben wurde, dass Psychiater ein anderes Format fur die psy-
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Einfithrung

chotherapeutische Betreuung ihrer Patienten benétigen, als es die Richt-
linien-Psychotherapie anbietet. Das heifit, das Format bezichungsweise
das Setting sollte sich von der Richtlinientherapie unterscheiden (kurze
Interventionen in einem kurzen psychotherapeutischen Gesprich). Es soll-
ten aber keine neuen Interventionsformen entwickelt werden. Vielmehr
konnte und sollte auf das reichhaltige evidenzbasierte Repertoire der kog-
nitiven Verhaltenstherapie zuriickgegriffen werden. Dadurch wurden kont-
rollierte Wirksamkeitspriifungen einzelner Interventionsarten tiberflissig.

Beziiglich der Frage, ob ein 20- bis 25-miniitiges Setting ausreichen kann
oder der Patient nicht doch 50 Minuten Zuwendung braucht, gehen die
Meinungen auseinander. Therapeuten aus der Psychotherapie kénnen sich
nicht vorstellen, dass 25 Minuten gut genutzt werden konnen und eventu-
ell ausreichen. Therapeuten in der Akutversorgung in psychiatrischen Kli-
niken und Praxen konnen sich den Luxus von 50-miniitigen Sitzungen aus
Versorgungsgriinden nicht leisten; sie machen das fiir Psychotherapeuten
Nicht-Machbare machbar.

Wir haben diesen Aspeke griindlich analysiert und konnten immer
wieder feststellen, dass 25 Minuten ausreichen, um eine relevante Inter-
vention gut und wirksam durchzufiihren. Viel Zeit vergeht allerdings im
Regelfall, bis Therapeut und Patient ein Thema fiir die gerade laufende Sit-
zung gefunden haben, da der Therapeut meist kein gut operationalisiertes
Konzept fiir die Abfolge der Therapicinhalte von Sitzung zu Sitzung hat. In
der Akutversorgung ist es jedoch so, dass die Therapicinhalte auf der Hand
liegen und im Konsens mit dem Patienten sofort am Anfang der Sitzung
vereinbart bezichungsweise sogar schon am Ende der vorausgehenden Sit-
zung geplant werden. Es geht also um den roten Faden in der Therapie. Ist
dieser festgelegt und vereinbart, reichen 25 Minuten sehr gut.

Fiir schwer erkrankee Patienten sind 50 Minuten ohnehin eine Uber-
forderung, sodass dieser zeitliche Rahmen sogar kontratherapeutisch ist.
Fiir sie sind problemorientierte Gespriche sehr belastend. Hinzu kommt,
dass die Konzentration fiir ein so langes Gesprich nicht ausreicht. Nicht
nur das Problemthema geht dem Patienten nahe, es entsteht eventuell auch
zu viel Nihe zum Therapeuten, gegen die der Patient sich nicht so lange
schiitzen kann.

Der Therapeut muss also von Anfang der Sitzung an alle Informatio-
nen verfugbar haben — tiber den Fall, das Therapickonzept, die letzten Sit-
zungen und das jeweilige Vorhaben der Sitzung. Die Therapie muss also
gut vorbereitet sein. Ganz allgemein gilt: Je kiirzer die Therapie ist, umso
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Einfiithrung

besser muss die Vorbereitung auf die Sitzung sein. Insgesamt stellt eine
Kurzzeittherapie hohere Anforderungen. Zeit ist kostbar, nicht nur finan-
ziell, sondern auch konzeptionell. Der Therapeut muss durchgingig wach,
aufmerksam und einfihlsam sein, gut dosiert konfrontieren und ressour-
cenorientierte Anderungsimpulse geben. Das macht eine Kurzzeittherapie
aber auch befriedigender.

Daher kann es eine grofe Entlastung sein, wenn der Therapeut wort-
wortlich das Therapickonzept und das jeweilige Vorgehen in der Hand
hat - in Gestalt unserer Sprechstunden- bezichungsweise Therapickarten.
In jedem Gesprich bilden ein oder zwei Karten das Therapickonzept. Auf
der Vorderseite steht, was gemacht wird, und auf der Riickseite worauf es
ankommt und was zu beachten ist. Es gibt Therapeuten-Karten und Pa-
tienten-Karten. Die eine hat der Therapeut in der Hand, die andere erhilt
der Patient. Es ist die gemeinsame Aufgabe, das vorgegebene Thema zu be-
arbeiten und eine Lésung zu finden. Beide konzentrieren sich darauf, beide
haben dasselbe Ziel und beide bleiben beim Thema, bis eine Losung in
Sicht ist. Der Patient lehnt sich nicht zuriick, um sich behandeln zu lassen.
Er ist vielmehr Teil des Problemldse-Teams und iibernimmt damit mehr
Verantwortung und Engagement. Es kommt einer Zusammenarbeit auf
Augenhohe zumindest subjektiv naher.

Das Arbeiten mit schriftlichem Material ist in der Verhaltenstherapie
selbstverstindlich. Psychodynamische Therapeuten fiirchten manchmal,
dass das auf Kosten der therapeutischen Beziechung geht. Das ist aber nicht
der Fall. Sie trauen sich oft nicht, eine Gesprichspause zu machen, um
etwas Wichtiges zu notieren. Dabei férdern solche zweiminiitigen Pausen
die reflektive Ebene. Wer noch nicht lange Patientengespriche fithrt, hat
oft Angst, etwas falsch zu machen oder einen falschen Eindruck zu hin-
terlassen. Manche Therapeuten meinen, sie miissen alles auswendig wissen
und diirfen keine Notizzettel verwenden. Sie kommen nicht auf die Idee,
dass die Verwendung von Schriftmaterial die Sorgfiltigkeit unterstreicht.
Das Lesen der Patientenkarte hilft dem Patienten, besser zu verstehen, was
der Therapeut meint. Erstens versteht er nicht alles, zweitens merke er sich
vieles nicht und drittens hilt er nur einen kleinen Teil des Gesprochenen
fiir sich relevant.

Wir haben durchgingig die Erfahrung gemacht, dass Patienten sehr po-
sitiv auf die Sprechstundenkarten reagieren und sie es als angenehm emp-
finden, mit ihnen zu arbeiten. Therapeuten machen dieselbe Erfahrung,
nachdem sie ihre anfingliche Hemmung tiberwunden haben.
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