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Die Bedeutung von psychiatrischer
Diagnose und Indikation in der
Gespréichspsychotherapie |

Zusammenfassung

Der diagnostische Proze8 in der Psychiatrie trigt dem Konzept multifaktorieller Bedingtheit
psychiatrischer Erkrankungen Rechnung. Auf der therapeutischen Seite herrscht heute entspre-
chend ein Methodenpluralismus, der bisher allerdings nur in begrenztem MaB rationalen Indi-
kationsregeln geniigt. Universalititsanspriiche einzelner Therapieverfahren sind jedoch nicht
begriindet. :

Wenn die Gesprichspsychotherapie im Rahmen der in Gang gekommenen Integration von
Psychotherapie in die Psychiatrie ernstgenommen werden will, muB sie ihre bisher ambivalente
Haltung zu Diagnostik und Indikationsstellung iiberdenken. Erst eine breitgeficherte Diagnostik
erlaubt eine Differentialindikation und damit Auswahl zwischen oder Kombination von therapeuti-
schen Methoden. Nur auf dem Hintergrund von stdrungsspezifischen Krankheitsmodellen schlief3-
lich'sind fiir ein patientenorientiertes Vorgehen notwendige therapeutische Konzepterweiterungen
und Handlungsmodifikationen méglich. Die empirische Basis fiir ein derartiges Indikationsmodell

st allerdings noch schmal. : ’

Summary |

'_The diagnostic process in psychiatry is based upon the biopsychosocial approach to -psychiatric
illness. This concept has led to a pluralism of therapeutic methods, of which no single one can be
regarded to be the right one in any case. However, rational indication rules have not yet been
sufficiently developed. ‘

. Especially client-centered therapy has to reflect its ambivalence in the process of diagnosis and
indication, if it wants to participate in the developing integrative process of psychotherapy and
psychiatry. Diagnosis is a precondition for selecting the right treatment or treatment combination.
Ad'ditionally, if modifications in therapeutic concepts and practice are necessary to guarantee a
patient-oriented approach, they should be derived from. diagnostically specific illness models. .
Unfortunately, again the empirical basis for such a strategy of indication is still weak.
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1.
Einleitung

Psychiatrische Diagnostik besteht in der Anwendung von Regelwissen auf ein krankes
Individuum. Sinn und Ziel der Diagnostik ist eine therapeutische und prophylaktische
Handlungsanweisung (Scharfetter, 1976). Die Gesprichspsychotherapie steht diesem
ProzeB bis heute ambivalent gegeniiber. Mit Baumann und Wedel (1981) lassen sich zwei
Positionen beziiglich der Bedeutung von Diagnostik und Indikation in der Gesprichspsy-
chotherapie unterscheiden. Die eine ist aus humanistischem Selbstverstindnis heraus
einer breiten Anwendbarkeit im Sinne einer ,persongnzentrierten® Gesprachspsycho-
therapie verpflichtet. Fiir sie sind die mit den drei Therapeutenvariablen umrissenen
Therapiebedingungen am ehesten notwendige und hinreichende Wachstumsbedingungen
einer Personlichkeitsentfaltung. Die andere Position ist stirker an Diagnostik- und
Indikationsfragen interessiert und einem differentiellen therapeutischen Vorgehen gegen-
iiber stirker aufgeschlossen. Spatestens seit der als zunehmend notwendig erkannten
 Integration von Psychotherapie in die Psychiatrie (Helmchen et al., 1982) ist eine
Auseinandersetzung beider Positionen mit psychiatrischen Konzeptionen unumganglich
geworden mit der Moglichkeit eines Gewinns auf allen Seiten. ' .

Im folgenden soll diese Auseinandersetzung anhand des diagnostischen Prozesses und
therapeutischen Handlungsrationals in der Psychiatrie unter Berticksichtigung von Indika-
tionsregeln in der Gesprichspsychotheraphie nachvollzogen werden. |

2. :
Diagnostischer Proze in der Psychiatrie

Das itbliche psychiatrische Diagnosemodell ist ein typologisches (Strauss, 1973). So
schreibt Scharfetter (1976): ,Diagnose heiBt Erkennen eines klinisch beobachtbaren
psychopathologischen Bildes (Symptom, Syndrom, Zustandsbild, Zustands-Verlaufsbild)
als typisch, wiederholt in dhnlicher Grundgestalt vorkommend - und heiflit Zuordnen
dieses Bildes zu einem Krankheitsbegriff.“ Vom und am Patienten erhobene individuelle
Informationen werden mithin auf das Durchscheinen von Regelhaftem iberpriift. Das '
bekannte Instrumentarium der Datenerhebung umfaft dabei biographische und spezielle
Anamnese, psychopathologischen und testpsychologischen Befund sowie korperliche und
apparative Zusatzbefunde. : .
Es st ein Nachteil heute gelidufiger Diagnosesysteme (z. B. ICD 9), daB sie verschiedene

‘Dimensionen des diagnostischen Prozesses in einer Diagnose vermengen: So sind z.T.
Deskription, Atiologie und Pathogenese in einem Begriff enthalten (siche Helmchen/
Riiger, 1980). Diese Projektion verschiedener Ebenen des diagnostischen Prozesses auf
einen einzelnen Begriff filhrt nicht nur zur Vermengung verschiedener Tatbesténde und
damit begrifflichen Unschirfe, sondern auch zu einem erheblichen Informationsverlust.
Dieses MiBverstindnis zwischen Informationsreichtum und sprodem diagnostischen
Etikett mag auch in dem Erfahrungssatz zum Ausdruck kommen, daB} ,the better a
~ clinician knows a patient the harder it is to make a diagnosis“ (Strauss, 1973). Ein
mehrdimensionaler oder gemischt typologisch/dimensionaler diagnostischer Ansatz
scheint eher geeignet, die erhobene Datenmenge verlustfreier und individualspezifischer
umzusetzen. So sagt die Diagnose ,,Schizophrenie® wenig tiber den momentanen Zustand
eines Patienten aus, ob er sich in einer akuten Exazerbation, in einer Voll- -oder
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Teilremission befindet und wie es um sein primorbides psychosoziales Funktionsniveau
und seine derzeitige soziale Integration steht. Gleichwohl werden diese Aspekte im
Rahmen des diagnostischen Prozesses iiblicherweise erfragt und zum Ausgangspunkt
therapeutischer Uberlegungen gemacht. :

In dieser unbefriedigenden Situation war es ein notwendiger konzeptueller Schritt zur
Entwicklung multiaxialer Klassifikationssysteme (Helmchen, 1980). Derartige Systeme -
versuchen dem heute geldufigen biopsychosozialen Bedingungskonzept psychiatrischer
Erkrankungen besser gerecht zu werden. So hilt z. B. das amerikanische Klassifikations-
system DSM-III (Koehler/Saf3, 1984) neben einer operationalisierten Achse fir das

momentane klinische Syndrom weitere Achsen fiir Personlichkeits- und spezifische
Entwicklungsstorungen (psychologische Funktion), korperliche Stérungen und Zustéinde
(biologische Funktion) sowie Schweregrad psychosozialer Belastungsfaktoren und hdch-
stes Niveau sozialer Anpassung im vorangehenden Jahr (soziale Funktion) bereit. Eine

- derart erweiterte Diagnostik anhand unabhéngig konzeptualisierter Achsen erlaubt eine
bessere Behandlungsplanung und Prognosestellung als eine einzelne Diagnose (Williams,

-1985). Insbesondere die soziale Achse ist, wie man aus der Schizophrenie-Forschung weil3
(Strauss/Carpenter, 1977) prognostisch sehr bedeutsam und damit handlungsrelevant.

Neurosen sind in diesem Klassifikationssystem nur noch als neurotische Stdrungen im
Sinne eines deskriptiven Terminus enthalten, nicht jedoch als neurotischer Prozef3 mit
atiologischen Implikationen, weil bei grundsitzlich gleichrangigen Erkldrungsmodellen
(psychodynamisches, lerntheoretisches, kognitives, behavioristisches, biologisches

" Modell) kein spezielles itiologisches Konzept praferiert werden sollte (Koehler/Safs, 1984;

* Bayer/Spitzer, 1985). Gleichwohl ist von einigen Autoren die Einfiihrung einer weiteren
Achse zur Evaluation psychodynamischer Prozesse (Konflikte, Objektbeziehungen,
Abwehrformen, Copingmechanismen und psychische Struktur) gefordert worden (z.B.
Karasu/Skodol, 1980). Die Einfithrung einer derartigen Achse unterblieb bisher, weil man
sich nicht auf eine verbindliche.Liste von Abwehrmechanismen und ihre Definition
einigen konnte (Williams, 1985). ‘
~ Wohin der Weg psychiatfischer Klassifikation in Zukunft fiihren wird, ist offen, Im
Bereich biologisch orientierter Forschung zeichnet sich die Erkenntnis ab, daB eine
nosologieiibergreifende Untersuchung biologischer Parameter moéglicherweise zu ent-

“scheidenderen Einsichten fiihrt als eine allein auf homogene diagnostische Subgruppen
eingegrenzte Forschung leisten kann. -

. 3. |
Klassifikation und therapeutisches Handeln in der Psychiatrie

Als Sinn und Ziel klassifikatorischer Systeme werden genannt: Ursachenforschung,
Behandlung, Prognose, Lehre, Kommunikation und Strukturplanung (Helmchen, 1980;
Zigmond/Sims, 1983). Nun entstehen allerdings Zweifel an der Haltbarkeit dieser
Zieldefinitionen, wenn man bedenkt, daB die Reliabilitét psychiatrischer Diagnosen nicht
~sehr hoch ist (Jakubaschk/Werner, 1974) und auch die Validitat (prognostisch, therapeu-
tisch etc.) zu wiinschen iibrig 148t (z. B. Kendell et al., 1979; Fenton et al., 1981). Sulz und
Gigerenzer (1982) konnten zeigen, da8 der diagnostische ProzeB neben allgemeinen
expliziten nosologischen Theorien von individuellen impliziten Theorien beeinflufit wird,
was fiir den nur miBigen Zusammenhang mit Therapieentscheidungen moglicherweise
eine Rolle spielt, So bemerkt auch Scharfetter (1976): ,,Leider ergibt sich beim heutigen
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Stand des Pathogenie-Wissens und der Therapiemethoden aus der Diagnose noch nicht
immer eine befriedigend erfolgreiche Therapie und Prophylaxe.“ | '
Wihrend durch systematisches Training die diagnostische Beurteileriibereinstimmung
zweifellos verbessert werden kann, so ist andererseits doch nicht zu erwarten, daf3
Diagnosen im herkémmlichen Sinne den therapeutischen Spielraum voll erschlielen. Ein
engerer Zusammenhang zwischen Klassifikation und therapeutischem Handeln wird sich
vermutlich erst dann nachweisen lassen, wenn die vorgenannten zusétzlichen diagnosti-
schen Dimensionen beriicksichtigt werden. Im psychiatrischen Alltag ist dies ldngst der
" Fall. So wird ein Gesamtbehandlungsplan analog zum diagnostischen Prozef .nach
biopsychosozialen Kriterien erstellt und gewichtet. Psychiatrische Therapie ist, wenn auch
abhéingig vom Standort, immer schon mehrdimensional angelegt. Der praktizierende
Psychiater, zumal in klinischer Titigkeit, iiberblickt ein ganzes Arsenal therapeutischer
‘Methoden, die gezielt, z.T. aber auch routinemaBig und unreflektiert zur Anwendung
kommen. Dazu gehdren neben dem Stationssetting Beschiftigungstherapie, Arbeits-
therapie, soziotherapeutische Maflnahmen, kreative Techniken, Einzel- und Gruppen-
gespriche sowie gezielte psychotherapeutische Interventionen und Psychopharmaka-
Behandlungen.

Die Akzentuierung dieser MaBnahmen héngt neben der Diagnosestellung entscheidend
von den genannten weiteren diagnostischen Dimensionen ab. Dabei muB man sich
vergegenwirtigen, daB weder die Wirksamkeit vieler dieser Einzelmethoden, geschweige
denn die ihrer Kombinationen oder gar ihre Wirkungsmechanismen empirisch bisher
ausreichend abgesichert sind. Oft sind auch die therapeutischen Zielsetzungen in ihren
normativen Voraussetzungen nur unzureichend reflektiert. Die erforderliche Handlungs-
pragmatik, die letztlich auch nicht von ihren institutionellen (z.B. Reimer et al., 1982),
sowie personellen und berufspolitischen Konnotationen zu trennen ist, hat zweifellos
einem derartigen Methodenpluralismus Vorschub geleistet. Erst allméhlich gehen wir
daran zu tiberpriifen, was von diesem Arsenal als gesicherter Bestand gelten kann. Am -
ehesten empirisch abgesichert ist der Einsatz psychopharmakotherapeutischer Methoden
(Miiller-Oerlinghausen/Linden, 1981), nach deren Modell (allerdings mit anderen Zielkri-
terien) auch andere Behandlungsmethoden zu evaluieren waren. Zweierlei erscheint
hiernach von besonderer Bedeutung: Zum einen erfolgt auch der Einsatz von Psychophar-
maka mehr Syndrom- als Diagnose-orientiert, d.h. eine Behandlung mit Neuroleptika
zielt nicht auf ,,die Schizophrenie®, sondern auf ein paranoid-halluzinatorisches Syndrom,
das seinerseits nosologieunspezifisch auftreten kann. Zum anderen und damit in Zusam-
menhang stehend konnen Psychopharmaka syndrombezogen nicht nur bei endogenen
oder organischen Psychosen, sondern auch bei Neurosen wirksam eingesetzt werden. Dies
gilt z. B. fiir den Einsatz von Antidepressiva bei sogenannten neurotischen Depressionen
(Gaebel, 1984). Dariiber hinaus haben Studien zur Kombinationsbehandlung depressiver
Storungen (siehe Ubersicht in Gaebel/Linden, 1984) und schizophrener Storungen (z. B.
Hogarty et al., 1974) gezeigt, daB} zwischen Psychopharmako-Therapie und Psycho-/
Soziotherapie Interaktionsmuster vom Typ der Addition oder Dependenz auftreten und
sinnvoll genutzt werden konnen. Konsequenz derartiger Befunde kann nur sein, jenseits
von monopolisierender Therapietheorie oder gar Ideologie auf dem Hintergrund vorge-
faBter atiologischer Krankheitsmodelle die empirische Basis zu verbreitern. Kurzschliisse |
wie ,bei Neurose Psychotherapie oder ,bei Psychose Pharmakotherapie® sind heute
nicht mehr angemessen. Ein vorurteilsloser Blick auf die Vielfalt biologischer, psychologi-
scher und sozialer EinfluBvariablen und deren therapeutisches ,Management* bewahrt
vor behandlerischer Einseitigkeit, die letztlich am Patienten vorbeizielen muf8. Hierzu
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rechnet sicher auch die Beriicksichtigung der individuellen Behandlungspréferenz von
- Patienten, die nicht leichtfertig aufgrund unflexibler. Therapievorstellungen des Thera-
peuten unterschlagen werden sollte. ‘

Zu dieser groBeren Aufgeschlossenheit, aber auch Bescheidenheit gehdrt, die
Begrenztheit unseres momentanen Wissens bei aller Fiille von Einzelbefunden zu sehen.
So.ist trotz der gruppenstatistisch abgesicherten Wirksamkeit von Psychopharmaka oder
Psychotherapie deren individuelle Indikationsstellung noch kaum gesichert méglich — eine
weitere deutliche Parallele zwischen dem heutigen Stand von Psychopharmakotherapie-
und Psychotherapie-Forschung (Baumann/Wedel, 1981). :

4,
Diagnose und Indikation in der Gespréchspsychotherapie

Baumann und Wedel (1981) kommen in ihrer vergleichenden Ubersicht zum Stellenwert
der Indikationsfrage in Psychoanalyse, Verhaltentherapie und Gespréchspsychotherapie
zu folgender Einschatzung: .

»In allen drei Therapierichtungen bestehen zwischen Diagnosen . .. und Behandlungsformen keine -
engeren Zusammenhinge. Vielfach werden in den meisten Diagnosegruppen erfolgreiche Thera-
pien mit unterschiedlichen MaBnahmen berichtet, doch bleibt dabei unk’ar, welche Teilgruppender
Diagnosen dies betrifft. Es werden daher zusitzliche Merkmale zur Indikationsstellung und
Prognose benétigt, die die Patienten exakter definieren. Dieses Problem ist aber nicht nur fiir die
Psychotherapie spezifisch, sondern betrifft auch die Psychopharmakotherapie, bei der Nosologie
und Indikation nur locker miteinander verkniipft sind und die Indikationsstellung vorwiegend auf
Symptom- und Syndrom-Ebene erfolgt ...“. :

Rogers (1957) hat bekanntermaBen betont, daB der Psychotherapeut keine akkurate
psychologische Diagnose seines Klienten kennen miisse, um mit ihm in eine psychothera-
peutische Beziehung einzutreten. Mir scheint, daB dieser Satz oft miverstanden worden
‘ist, oder doch von vielen als Beleg dafiir genommen wurde, daB man Diagnostik
vernachlissigen diirfe, ja miisse. Gleichwohl hat Rogers (ibid.) sein Diktum dahingehend
abgeschwicht, .daB fiir manche Therapeuten diagnostische Kenntnisse zu groBerer
- Sicherheit und damit groBerem Verstdndnis beitragen kénnten. |

'Die Indikationsfrage: Bei welchem Patienten ist welche Behandlung durch welchen
Therapeuten mit welcher Zielsetzung indiziert (Baumann, 1982); wird in der Gespréchs-
psychotherapie wenn nicht mit einem Universalitétsanspruch, so doch mit Hinweis auf
einen relativ breit geficherten Anwendungsbereich beantwortet. So nennt Bommert
(1976) Symptomgruppen (sog. psychoneurotische Persdnlichkeitsbeeintrachtigungen,
psychiatrische Personlichkeitsbeeintrichtigungen, dissoziales Verhalten), Personengrup-
pen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene, dltere Erwachsene, daneben Gefingnisinsassen,
Familien, Sonderschiiler, dissoziale Jugendliche), schlieBlich Anwendungsbereiche wie
Telefonseelsorge, Ehe- und Partnertherapie, in der Gruppentherapie und in Encounter-
Gruppen. Ein derartiger Indikationskatalog umreift ein ausgeweitetes selektives Indika-
tionsmodell (Zielke, 1979), dem die empirische Begriindung differentieller Wirksamkeit
des Verfahrens fehlt. Vorhandene Untersuchungen zur Indikation und Differentialindika-
tion anhand von Expertenurteilen andererseits haben eine Fiille methodischer Méngelund
replizieren in der Regel Vorurteile beziiglich Indikationen wie Kontraindikationen
(Zielke, 1979). So bleibt eine Unzufriedenheit mit der empirischen Absicherung dieses
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Indikationsmodus, aus der heraus Eckert (1984) fordert, man miisse sich wieder mehr mit
Diagnostik befreunden, vor allem einer, die Kontraindikationen beschreibt (z.B. hirn-
organisch bedingte Affektlabilititen und Leistungsschwichen) ‘und dariiber hinaus
betont: ,,Was wir allerdings zu leisten hétten, wiren prizisere Aussagen dariiber, welche
Storungsbilder wir unter welchen Bedingungen erfolgreich behandeln kénnen und welche
nicht, d.h. eine stirkere theoretische und empirische "Verkniipfung der Therapie-
ProzeBtheorle der GT mit vorliegenden Diagnose-Schemata ...« Und Zielke (1979) -
schreibt: ,,Voraussetzung einer differenzierten Indikationsstellung.lst es, Merkmalsklas-

sen zu identifizieren, die zu einem moglichst frithen Zeitpunkt im Verlauf von Behand-

lungsmafinahmen oder noch vor Beginn einer Behandlung als Erfolgsindikatoren verwen-

det werden konnen.“ Zielke (ibid.) sieht in situationsunabhéngigen ,, Verstimmungsst- |
rungen“ aufgrund eigener Untersuchungen ein wesentliches Indikationsmerkmal fiir eine
Gesprichspsychotherapie. Als weiterer gunstlger Pridiktor fiir Therapieansprechen ist
die subjektive ProzeBerfahrung zu Beginn einer ,,Probetheraple“ bekannt geworden
(Eckert et al., 1979) - ein Pradiktor der analog auch in der Psychopharmakotherapie
Bedeutung gewonnen hat. ‘

Ein alternatives Indikationsmodell stellt die adaptive Strategie dar. Hierbei geht es
darum, das therapeutische Vorgehen an die Bedingungen des jeweiligen Patienten
anzupassen (Zielke, 1979). Ein Beispiel hierfiir ist die differentielle Indikation von
- Verhaltenstherapie und Gesprichspsychotherapie bei Phobien abhingig vom AusmafB
phobischer Symptomatik (Grawe, 1976; Plog, 1976). Abgesehen von diesem Ergebnis hat
diese Untersuchung deutlich gemacht, daB je nach therapeutischer Methodik Prozef3-
merkmale in unterschiedlicher Weise beeinflut werden (siehe auch Armsirong et al.,
1980). Dies unterstreicht die Bedeutung des normativen Charakters von Therapiezielset-
zungen und impliziert eine besonders in der Psychiatrie unumgéngliche Entscheidung
dariiber, ob die ,,Sichtweisen, Normen, Haltungen und Einstellungen, die diese Form oder
Techmk der Behandlung evoziert oder verstirkt, fiir die Klienten sinnvoll und hilfreich
sind“ (Bommert 1976).

Die Frage einer selektiven und/oder adaptlven Indikationsentscheidung stellt sich vor
allem im Umgang mit psychiatrischen Patienten. Eine derartige Frage kénnte z. B. lauten:
Kann man mit schizophrenen Patienten gesprachspsychotherapeut1sch arbeiten? Wenn ja,
muf die orthodoxe Therapieebene verlassen werden, um ein patientenangemessenes
Theraplemel zu erreichen oder nicht? Und eine weitere Frage konnte sich aufdringen: Ist
eine modifizierte Intervention noch als Gesprichspsychotherapie zu bezeichnen? Um
beim Beispiel zu bleiben: Die Ergebnisse der Wisconsin-Studie (Rogers et al., 1967) haben
gezeigt, daf ein klientenzentrierter Ansatz mit schizophrenen Patienten moghch ist, daf
aber der TherapleprozeB was die Bedeutung von Selbstexploration und Therapeuten-
merkmalen anlangt, in besonderer Weise verlduft. Im deutschen Sprachraum haben
Teusch et al. (Teusch/Lange, 1982; Teusch et al., 1984) sowie wir selbst (Gaebel/Simons,
1982; Gaebel, 1984 a) auf diese Besonderheiten hmgew1esen Diese Erfahrungen beschrei-
ben u. a. eine in der Psychiatrie geldufigere Beobachtung, dal der Therapeut héufig auch -
" Verantwortung fiir den Patienten iibernchmen mu8, wenn dieser im Rahmen psychoti-
scher Dekompensatlonen seine Selbstverfiigbarkeit einbiifit. Auch aus der Stdrungsspezi-
fik heraus ist ein distanteres und zuweilen direktiveres Verhalten angezeigt. Die Therapie-
Zielbestimmung hat den oft emgeschrankten Entwicklungsmoglichkeiten dieser Patienten
Rechnung zu tragen und ist mehr auf primére oder sekundire Behinderungen zentriert als
auf eine Selbstaktuahslerung zur ,fully functioning person®. In jedem Fall differenziert
sich die Indikation und Therapiedurchfiihrung nach den z. B. personhchke1tsstrukturellen
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und prognostischen Implikationen dieser Erkrankung sowie den individuellen Umsténden
des jeweiligen Patienten (vgl. McGlashan, 1982). Ob dies noch Gesprichspsychotherapie
ist, scheint von sekundirer Bedeutung, ,da es in der praktischen Arbeit wesentlicher ist,
dem Klienten bestmoglich zu helfen, als ein bestimmtes Konzept einer bestimmten
Orientierung moglichst orthodox zu realisieren“ (Bommert, 1976). Auch aus verstreuten
Angaben zur Arbeit mit anderen psychiatrischen Patientengruppen, z.B. mit endogen
Depressiven, wird die Notwendigkeit zur Modifikation des therapeutischen Vorgehens
betont (Henning, 1984). o

So verwundert insbesondere von psychiatrisch titigen Gesprichspsychotherapeuten
der Ruf nach ,,stérungsspezifischen Ansitzen® nicht (Eckert, 1985). Wird die Indikation
unabhéingig von der Diagnose nach den folgenden Kriterien gestellt (Biermann-Ratjen/
Eckert, 1981; Eckert, 1985): '

a) Liegt eine psychische Stérung im Sinne einer Inkongruenz vor? |

b) Hat der Patient ein hinreichend stabiles Selbstkonzept und ein gewisses AusmaB an
Beziehungsfahigkeit zu sich selbst? - |

c) Ist der Patient in der Lage, das gesprichspsychotherapeutische Beziehungsangebot
zumindest in Ansitzen wahr- und aufzunehmen? (sieche Rogers, 1957).

d) Liegt in der Aufhebung der Inkongruenz im Erleben des Patienten ein wirklicher Weg
zur Losung seiner Probleme? o

so wird ersichtlich, da diese Kriterien bei den schwerer gestdrten psychiatrischen
Patienten wie Psychosekranken hiufig nicht erfiillt sind. Andererseits steht der
Gesprichspsychotherapeut mit seinem theoretischen und therapeutischen Riistzeug die-
sen Kranken haufig hilflos gegeniiber. Eine notwendige Konzepterweiterung, wie Eckert
(1985) sie fordert, bestinde im Einbezug von psychologischem Wissen, wodurch das
»verstehen durch Einfilhlung® zu einem ,Verstehen durch Wissen®“ erweitert oder
tiberhaupt erst moglich wird. Dies nun ist exakt das, was Rogers (1957) als wenn auch nicht
notwendige, so doch hilfreiche Konzepterweiterung zugelassen hat. In einem erweiterten
Rahmen ist dies, wie ich denke, eine unverzichtbare Forderung: Alles verfiigbare Wissen,
sei es'in Form empirischer Befunde, als auch theoretischer Modellvorstellungen, iiber
Psychiatrisches Kranksein zu kennen, weil mehr Wissen auch mehr Verstehen bedeutet.
Mehr Verstehen schlieBlich fiihrt aber zu richtigeren Handlungskonsequenzen, ist also im
wahrsten Sinne patientenorientiert. Es bedeutet, Tun und Lassen auf die Méglichkeiten
und Wiinsche des Patienten abzustellen, es bedeutet aber auch, ihm dort, wo es nétig
erscheint, therapieerschwerende Einstellungen deutlich zu machen und mit ihm zu
bearbeiten. Diés heiBt fiir den Gesprichspsychotherapeuten, wenn er denn auch gleichzei-
tig behandelnder Psychiater ist, diagnostische und therapeutische Kenntnisse zum Besten’
(des Patienten zu nutzen und sich nicht aus falsch verstandener Konzeptverbundenheit
andere therapeutische Moglichkeiten zu verstellen, falls diese einen angemesseneren
Therapieerfolg versprechen. Da$ er zudem hiufig auf empirisch nicht abgesichertem
Grund arbeitet, solite AnlaB zu nicht nachlassender kritischer Selbstreflektion sein - es
Sollte auch wissenschaftliches Bemiihen stimulieren, sei es als gut dokumentierte Einzel-
fallanalyse, sei es als Therapievergleich mit modifizierten Interventionen, die aus Krank-
heitsmodellvorstellungen abgeleitet sind. Nicht zuletzt bemiBt sich die Giite einer
Methode auch daran, inwieweit sie das, was sie unter einem Etikett zu tun vorgibt, auch
wirklich tut. Dies bedeutet Qualititskontrolle, die sowohl hinsichtlich Lehr- und Lernbar-
keit wie Methodenabgrenzung selbstverstindlich sein sollte. | '
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5.
SchluBfolgerung

Die Konsequenzen unserer Uberlegungen konnen kurzgefaBBt werden:

a) Diagnostik im heute verstandenen mehrdimensionalen Sinn bedeutet die Moglichkeit
einer weitgeficherten Bestandsaufnahme. ‘

b) Ein derartiges Panorama, nicht das verkiirzte diagnostische Etikett, gestattet auf dem
Hintergrund von Theoriekenntnissen und empirischem Wissen eine patientenorien-
tierte Therapieabstimmung. |

c) Gesprichspsychotherapie ist in dem heute iiblichen Methodenpluralismus eines von
vielen anderen Therapieverfahren. Wir sind weit entfernt, ausreichende empirisch
abgesicherte Kenntnisse zu einzelnen Therapieverfahren, geschweige denn zu deren
Kombination zu besitzen. Mit den heute vorhandenen Indikationsregeln mu8 trotzdem
und kann orientierend der therapeutische Rahmen abgesteckt werden. . o

d) Ist die Indikation zu einem gespréchspsychotherapeutischen Vorgehen gestellt, dann
sollte wiederum aufgrund-von ausreichenden Vorkenntnissen iiber die vorliegende
Erkrankung (z. B. Wahrnehmungs- und kognitive Storungen bis hin zu Wahnbildun-
gen, Ichschwiche bzw. Vulnerabilitit gegeniiber Niheerleben etc.) das Verfahren
behutsam u. U. modifiziert zur Anwendung kommen. Die Einbeziehung zusitzlicher
Interventionsstrategien (Bastine, 1976) ist denkbar, jedoch darf sie nicht wie die viel
beschworene Methodenintegration zu einem unreflektierten Methodeneklektizismus
fiithren. ‘

e) Ein derartiges differenziertes Vorgehen ist im eigentlichen Sinn patientenorientiert
(siehe Tolle, 1981). Eine ausreichende, noch zu schaffende empirische Grundlage ist
aber letztendlich die entscheidende Voraussetzung einer adaptiven Krankenversor-

gung..
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