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Psychotherapie — Indikation?

Etwa 30% der erwachsenen Bevdlkerung leiden
Innerhalb eines Jahres unter einer psychischen
Erkrankung.

Etwa 43% der Erwachsenen erkranken wahrend ihres
Lebens psychisch

Ca. 18% der Kinder und Jugendlichen leiden innerhalb
eines Zeitraums von 6 Monaten an einer psychischen
Erkrankung

Psychotherapie ist bei fast allen psychischen Stérungen
Indiziert, vor allem bei Angst- und depressiven
Storungen sowie somatoformen Stdrungen.

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie* 2010
* Zentrale Institution zur Festlegung der Wirksamkeit



Richtlinienpsychotherapie von aufden betrachtet




Psychotherapieverfahren

Psychoanalytisch begrindete Verfahren
Analytische Psychotherapie (Psychoanalyse)
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Verhaltenstherapeutische und kognitive

Verfahren

Verhaltenstherapie
Kognitive Verhaltenstherapie



Psychoanalyse-Setting
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Psychoanalytische begriundete
Behandlungsverfahren

Psychotherapieverfahren, die sich an den Erkenntnissen und
Prinzipien der Psychoanalyse orientieren:

Psychoanalytische Verfahren:

Frequente psychoanalytische Einzelbehandlung (3-4 Therapiestunden/Woche,
,couch”, Grundregeln: freie Assoziation, gleichschwebende
Aufmerksamkeit, technische Neutralitat und Abstinenz, Zentrierung auf
regressive Erlebnis— und Verhaltensweisen, Ubertragung und
Widerstandphdnomene)

Modifizierte analytische Psychotherapie
Psychoanalytische Fokalbehandlung, Kurzbehandlung, Gruppentherapie

Psychodynamische Verfahren:

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Modifizierte tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Ubertragungs-fokussierte Psychotherapie (TFP)
Interaktionelle Psychotherapie (Heigl-Evers u. Heigl 1973)
Strukturbezogene Psychotherapie (Rudolf 2004)



Psychodynamische vs. psychoanalytische

Verfahren: Ziele und Methode (nach Ermann 2007)

Zielsetzung

Behandlungsstrategie

Methodik

Psychoanalytisch

Umstrukturierung und
Nachreifung der
Personlichkeit, verbunden
mit Symptomheilung

Bearbeitung der Dynamik
der Personlichkeit und der
darin gebundenen
Grundkonflikte

Herstellung und
Durcharbeitung einer
Ubertragungsneurose

Psychodynamisch

Verminderung, bzw.
Beseitigung der aktuellen
Storung

Bearbeitung der
storungsrelevanten
Psychodynamik, bzw.
Strukturaspekte der
Storung

Begrenzung der
Regression einschliel3lich
Ubertragung und
Widerstand



Verhaltenstherapie (VT)

,Charakteristisch fur die Verhaltenstherapie ist mehr ihr prinzipieller
methodischer Standpunkt als der Ruckgriff auf spezielle theoretische
Konzepte oder Techniken. Ihre Basis ist heute die gesamte
experimentelle/ empirische Psychologie mit ihren
Nachbardisziplinen.“ (DGVT, 1986)

 Transparent

« Bewaltigungsorientiert

o Zielorientiert

o Zeitlich begrenzt (25-80 Therapiestunden)

o Strukturiert (Phasen bis zu manualbasiert inhaltlich strukturiert)
 Einzel- und Gruppensettings

 Viele Modifikationen auf empirischer Grundlage



Die Wellen der
Verhaltenstherapie

“ 1. Welle der VT: behavioral

2. Welle der VT: kognitiv (Beck, Ellis)

Mediatoren — ,Inner Events”: Darunter werden alle inneren nicht direkt
beobachtbaren Prozesse, wie Gedanken, Gefluhle und Motive gefalit.

© 3. Welle der VT: Akzeptanz, Achtsamkeit, Beziehung

mm . Korper



Verhaltenstherapie (VT) —vom Modell
zur Verhaltensanalyse

Allgemeines Modell

SEm)p Omm) R =) C

/

K = Kontingenz

S = Stimuli, Reize, Situation
O = biologische Einflusse, psychologische Variablen
R = Reaktionen, Verhalten

C = Konsequenzen (positiv/ negativ, Eintreten/ Wegfall, kurzfristig /
langfristig)

Kognitives Modell

Aktivierendes Ereignis

Activating event Externer / interner Reiz
Uberzeugung
Beiiet rational irrational
el logisch und empirisch belegbar; logisch und empirisch nicht belegbar;
situationsangemessen situationsunangemessen

l Reaktion l
angemessen unangemessen
nce gemdpigte Affekte, libermdfige Affekte,
addquates Verhalten dysfunktionales Verhalten

Disput ) _
Infragestellung der irrationalen Uberzeugung

Eeffect

Effekt
Kognitive Umstrukturierung

Annahme von Werten und Einstellungen,
die zu realistischen (rationalen) Uberzeugungen fiihren.

SORKC-Schema nach Kanfer & Saslow

ABC-Modell nach Albert Ellis




Leinwand mit Rahmen

Robert Ryman (*1930)



Mehrgang

JDer genialste, verriickteste und originellste Koch
der westlichen Welt heifit Ferran Adria und
sein Restaurant Ef Bulli.* Wolfram Siebeck, DIE ZEIT
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FERRAN ADRIA

Wednesday, October 12, 2011

Live Maine Uni (Rockland, ME)
pickled mustard seeds, fresh wasabi, shiso bud

t

Mullet (vita la Paima, Spain)
cucumber, jalapeno, umi budo, roasted com, piquillo pepper

it

Sunomono of Live Surf Clam
yellow chive vinaigrette, house made umeboshi

it

Shaved Matsutake Salad
maple tamari, crispy chicken skin, Tokye negi, pine dashi

i

Roasted Onion and Radish Salad
Eva's herbs, spruce smoked salmon, tarama vinaigrette

i+t

Live Shako a la Plancha
Cooked in its own juices and dressed with black bean vinaigrette

it

Suzuki Cevche
sudachi lime, coconut green curry, golden beets

et

mustard soy vinaigrette, fried garlic, oxalis
.

Cobia
candied fennel, mandarin kosho, masago

L

Berkshire Pork Belly Steam Bun
chili aioli, tamarind kabayaki, pickled vegetables

hh

Duck Egg Tagliatelle
parmesan broth, white Alba truffles

et

White Curry Tripe
pineapple, galangal, crunchy garlic

e

Black Licorice Roasted Muscovy Duck and Confit
fennel bulb, rutabaga, candied grapefruit

i

Rooibos Poached Quince
caramelized white chocolate, chicory, horchata ice cream

i+t

Kouing-Aman
hazelnut gelato, smoked salt, Vermont créme fraiche




Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Ressourcenaktivierung und Problemaktivierung
Gassmann & Grawe, 2006

nicht-erfolgreiche Therapiesitz. erfolgreiche Therapiesitzungen
(N=60 Sitzungen in 30 Therapien) (N=60 Sitzungen in 30 Therapien)
1.0 "0

5 Wirkfaktoren von PT:
»Therapeut. Beziehung
»Ressourcenaktivierung
»Problemaktualisierung
»Motivationale Klarung
»Problembewaltigung

Mittelwert (z-transformiert)
Mittelwert (z-transformiert)

--------------------

Anfang  Mitte Ende Anfang  Mitte Ende Sitzung

= Problemaktivierung
- Ressourcenaktivierung

Gassmann, D. and Grawe, K. (2006) General change mechanisms: The relation between problem
activation and resource activation in successful and unsuccessful therapies. Clinical Psychology &
Psychotherapy, 1/2, 1-11.



Die Wellen der
Psychotherapie

Verfahrensbasierte Psychotherapie (Richtlinien-PT)

Storungsbasierte Psychotherapie (v.a. ,,integrative*
Verfahren)

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN®

KLINIK FUR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DES KLINIKUMS DER UNIVERSITAT MUNCHEN



Storungsspezifische Psychotherapien

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
Cogn. Behav. Analys. Syst. PT (CBASP)
Mindfullness Based Cogn. Ther. (MBCT)
Multimodal CBT

FASTER Therapie

Dialektisch behaviorale Therapie (DBT)
mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)
Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP)
Schematherapie (ST)

Motivational Interviewing

Metakognitives Therapieprogramm

Depression

Chronische Depression
Rezidivierende Depression
Zwangserkrankungen

Asperger Autismus
Borderline-Persdnlichkeitsstorung
Borderline-Persdnlichkeitsstérung
Borderline-Persdnlichkeitsstérung
Personlichkeitsstorungen
Suchterkrankungen

Schizophrenie



CBASP-Techniken bei chronischer Depression:
Aktive Gestaltung der therapeutischen Beziehung
(DPI, 1DU) als korrigierende Beziehungserfahrung

Welche Beziehungs-

erfahrung mdochte W h Unterstit
enn ic nterstitzun . .
der Therapeut/das brauche oder gar in ? Wwenn S F_ehler
. —T@mmmms  ciner Notlage bin, kann [ e Theraple_
mache, denkt meine

Team dem Patienten
mitgeben?

(DPI, IDU) | ﬁ\ 1y

ich mich auf meine 1 g
. Therapeutin schlecht
Therapeutin/das Team . .
. uber mich.
nicht verlassen.

n gy
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CBASP stationar — 10-Wochen-Programm der
Psychotherapiestation der Klinik far
Psychiatrie und Psychotherapie, LMU

Diagnostische ET: Pra
+ET: gungen und der
Phase Ubertragungshypothese B“":’fg:se'
@ Wochen) - (Pré)Diagnostik (Studie) gespi
—_— ~
Arztliche
Gespriche
1. Therapiephase « ET: Situationsanalysen,
piep Kiesler Kreis, DPI, IDU Musik
(4 Wochen) + CBASP-Gruppe i
therapie

7 “ET:so. Stationsgruppe
= Planung Entlassungstermin,

2. Therapiephase Vorbereitung Weiterbehandlung
und Wiedereingliederung PMR

(&ivvocnen) . CBASP-Gruppe
= (Post) Diagnostik

q . * CBASP-Selbsthilfegruppe
Nac“:;al'onare « 3x CBASP-Gruppe (bei Bedarf)
ase = Moglichkeit zur Auffrischung



Einstellung von Psychotherapeuten gegeniber der Behandlung von
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung

Stichprobe (N=166)

Aktuell in Behandlung befindliche BPS Patienten

Erfahrung mit BPS Patienten [
15%_ . 1 1-10 Patienten

13%

e,

g behandelt

M 11-20 Patienten

behandelt i 1-3 Patienten

M 4-6 Patienten

M BPS Patienten behandelt, B 7-10 Patienten
u [gsRsh kg mgnave
Angabe i keinen Patienten
_ 22% Ubernehmen grundsatzlich keine Patienten mit BPS
(ibernehmen keine BPS ) . . .
Patienten 66% haben aktuell keine freien Therapieplatze

" haben keine Kapazitat
B haben Kapazitdt

Uibernehmen BPS Patienten

0% 20% 40% 60% 86% 100%
Jobst et al. Psychother Psychosom Med Psychol. 2010


Vorführender
Präsentationsnotizen
Verhältnis ärztliche – psychologische PT KV?


Qualitat in der Behandlung der Borderline-
Personlichkeitstorung

O = nur zertifizierte Behandlungsangebote
@ = nur Behandlungsangebote Erwachsene
& = nur Behandlungsangebote Kinder und Jugendliche

Zertifizierungsstatus:

> o e Dialektisch-behaviorale
o ‘- ) Nur Zertifizie o
'y, il ~ ) . - —\ :ur ie:ifizierr-tungs- Th erap I e ’
°0 ®ou ® Behandlungsangebote
c Behandlungsarten:
e, \ ET {Q} &
_@ {1. & !\ o ::':ll:tion.':'ir
ﬁ. o ?._ E_x .J?Q . 'E'teilstation'zir
(j'“no'iff\';rfll"\%_\ ,l'; ] L ] ) ambulant
- /_/"' y Qx ‘> ) kemplementar
’ ) e 7 N

http://www.dachverband-dbt.de/index.php/dbt-therapieangebote



Versorgung durch arztliche Psychotherapeuten

Aktuelle Psychotherapeutendichte gegeniiber relativem Bedarf Geplante Psychotherapeutendichte gegenliber relativem Bedarf
Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung
B deutlich niedriger (52) ausgewogen (68) [ hoher (118) B deutlich niedriger (37) ausgewogen (83) [ héher (118)

[ niedriger (88) B deutlich haher (45) I niedriger (104) B deutlich hoher (29)



Leitlinien
Hintergrund: v.a. Evidence
Ba?e@Mg&cine_
~ . "lack et evidence of efficacy
_~evidence of lack of efficacy”

"—




3.4 Psychotherapie

Psychotherapie ist die Behandlung von Individuen auf der Basis einer Einwirkung mit Gberwiegend
psychologischen Mitteln. In der Behandlung depressiver Erkrankungen hat sich Psychotherapie heute
in groltem Umfang mittels unterschiedlicher Verfahren etabliert, sowohl im ambulanten, teilstationdren
und stationdren Bereich. Bei Psychotherapien sind auch magliche unerwiinschte und schiadliche
Wirkungen zu beachten wie zB. bei falscher Indikationsstellung oder Erfolglosigkeit durch
unprofessionelle Ausibung, mangelnde JPassung” Zwischen Patienten- und
Therapeutenpersdnlichkeit sowie durch unethisches Verhalten des Therapeuten.

Die psychotherapeutische Basisbehandlung depressiver Stdrungen beinhaltet folgende Aspekte:

+ aktives flexibles und stutzendes Vorgehen, Vermittiung von Ermutigung und Hoffnung;
+ empathische Kontaktaufnahme, Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung;

+ Exploration des subjektiven Krankheitsmodelles, Klarung aktueller Motivationen und der Therapie-
erwartungen des Patienten;

+ Vermittlung eines Verstandnisses der Symptome, ihrer Behandelbarkeit und ihrer Frognose,
Vermittlung eines  biopsychosozialen Krankheitsmodelles® zur Entlastung des Patienten von
Schuldgefihlen, Selbstvorwirfen und Versagensgefihlen;

+ Klarung aktueller aulerer Problemsituationen, Entlastung von zurzeit iiberfordernden Pflichten und
Ansprichen am Arbeitsplatz und in der familidren Situation;

+ Verhinderung depressionsbedingter Wiansche nach Oberstirzter Veranderung der Lebenssituation,
Unterstitzung beim Formulieren und Erreichen konkreter, erreichbarer Ziele zum Wiedergewinnen
von Erfolgerlebnissen (positive Verstarker):

+ Vermittliung von Einsicht in die individuelle Notwendigkeit adaquater Therapien (z. B. Antidepres-
siva, Richtlinien-Psychotherapie);

+ Einbezug von Angehdrigen, Starken der Ressourcen;

* Ansprechen von Suizidimpulsen, Erarbeitung eines Krisenmanagements.

Als psychotherapeutische Verfahren, die durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) finanziert
sind (so genannte Richtlinienverfahren®), stehen in Deutschland fir die ambulante Behandlung von
Patienten mit depressiven Erkrankungen Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierte
und analytische Psychotherapie zur Verfigung. Andere Verfahren, wie die Interpersonelle
Psychotherapie (IPT) oder die Gespriachspsychotherapie (GPT) sind im Rahmen der ambulanten
GKV-Versorgung nicht erstattungsfahig. Samtliche Konzepte der Richtlinienpsychotherapie implizieren
eine umfassende Behandlung, die sowohl die Symptombeseitigung, die Stabilisierung der
Verbesserungen sowie die Rezidivprophylaxe beinhaltet.

S3-Leitlinie

Unipolare

Depression

L —
Rartas
S 30 vers 13
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3.4.1 Empfehlungen zur psychotherapeutischen Akutbehandlung

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-

Psychotherapie angeboten werden.

grad
3-39
Bei einer leichten depressiven Episode kann, wenn anzunehmen ist, dass die 0
Symptomatik auch ohne aktive Behandlung abklingt, im Sinne einer akfiv-
abwartenden Begleitung zundchst von einer depressionsspezifischen Behandlung
abgesehen werden. Halt die Symptomatik nach einer Kontrolle nach spatestens 14
Tagen noch an oder hat sie sich verschlechtert, soll mit dem Patienten lber die
Einleitung einer spezifischen Therapie entschieden werden.
3-40
Zur Behandlung akuter leichter- bis mittelschwerer depressiver Episoden soll eine A

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-

medikamentése Therapie erhalten.

grad
3-41
Bei akuten schweren Depressionen soll eine Kombinationsbehandlung mit A
medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten werden.
3-42
Wenn ein alleiniges Behandlungsverfahren in Betracht gezogen wird, soll bei A
ambulant behandelbaren Patienten mit akuten mittelschweren- bis schweren
depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleichwertig zu einer alleinigen
medikamentésen Therapie angeboten werden.
=43
Depressive Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten in jedem Falle eine | Statement

Sonderfall: Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

J-44

Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression soll der Patient
dariber informiert werden, dass eine Kombinationstherapie mit Psychotherapie und
Antidepressiva gegeniber einer Monotherapie wirksamer ist.

A

S3-Leitlinie

Unipolare
Depression



3.4.41 Psychotherapie als alleinige Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylaxe

Empfehlungs-

Anschluss an eine Akutbehandlung eine angemessene psychotherapeutische
Nachbehandlung (Erhaltungstherapie) angeboten werden.

Empfehlung/Statement grad
3-47
Zur Stabilisierung des Therapieerfolgs sowie zur Senkung des Rickfallrisikos soll im A

3.4.4.2 Psychotherapie als Teil einer Kombinationsbehandlung

Empfehlungs-

einem erhdhten Risiko fur ein Rezidiv angeboten werden.

Empfehlung/Statement grad
3-48
Langeriristige stabilisierende Fsychotherapie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten mit A

3.4.5 Effektivitat von Psychotherapie bei behandlungsresistenter

Depression

Als behandlungsresistent werden depressive Storungen angesehen, wenn Patienten auf mindestens
zwel unterschiedliche, addquat (auf-)dosierte Antidepressiva aus verschiedenen Wirkstoffklassen

keine Response gezeigt haben.

Empfehlungs-

Psychotherapie angeboten werden.

Empfehlung/Statement grad
3-49
Bei therapieresistenter Depression sollte den Patienten eine angemessene B

S3-Leitlinie

Unipolare
Depression



Figure 3. Forest plot of comparison: | BT vs all other psychological therapies, outcome: |.1 Response.

Behavioral

BT aother peychological therapies Rick Ratio Rizk Ratio
STudy or subgroup  BEvents  Total Events Total Welght M-H, Randoem, 95% CI M-H, Random, 95% CI
1.1.1BTws CBT
Breckenridoe 15845 T 14 14 Ell 3.0% 1.00052,1.94] -1
Gardner 15381 3 ] i g 1.3% 0.96 |0.21,1.54] -
Jacobson 1996 2 24 3% 50 17.0% 1.07 0.8, 1.42] -
Jacopson 1996 21 28 24 13 15.0% 1.11 1083, 1.450] T
Kelly 1962 i i 2 g 0.8% 3.00[0.85, 10.63] T
Kally 1083 3 8 3 g 0.8% 1.00]0.23, 3.54] I E—
Maldonado 1982 T 8 8 g 12.1% 0.28 063, 1.23] -
Maldonado 1954 1 ] i g 0.5% 0.33]0.058,1.18) r
Rehm 1979 4 13 9 14 1.6% 0.42]013,1.18] B
Rehm 1984 11 17 i i B.0% 091 |0AD, 1.36] T
FRehm 1954 11 15 74 34 7.3% 037 |0.85,1.33] i
Ruda 1936 B 16 B 16 1.7% 1.000.41, 2.458] [ E—
Schritt 1 983 ] 14 fi 15 1.5% 0.9 1035, 2.28] I
Skinner 1953 3 ] 1 7 0.6% 1.31]0.30,4.73) —
Taylor 1977 2 3 3 7 1.0% 1.96 |0.43, 6.02] —
Tanlor 1977 1 4 i f 1.3% 058 021,1.63] —
Wekzel 1992 10 14 11 11 10.8% 0.73]0.51,1.04] ]
Wilson 1903 G a G g 4.2% 100|057, 1.7E] -
Suntoral (95% CI) 226 318 B3.9% 0.93 [D.B3, 1.05] L
Total events 130 20!
Heterogeneity: Tau*= 0.00; Chif=15158 df=17 (F= 0.49), F=0%
Testfor ovarall effect =111 F=02%8)
1.1.2 BT ws Psychodynamic
Ballack 1921 m k! 18 B3| BA% 1.35 1073, 1.08] ™
Breckenridoe 19845 T 18 11 30 L9% 1.1910.453, 2.47] -1
Subtotal (95% CI) 19 61 2.0% 1.24 [0.84, 1.82]
Total events 7 5
Heterogenelty: Tau = 0.00; Chi*=0.01, d1="1(F=081) F= 0%
Testfor averall effect Z2=1.07 (P=023)
1.1.3 BT vs Hurnanistic
Fadfield 1575 T 12 i 12 I.0% 1.400.61,3.19) I
Subtotal (95% CI) 12 12 2.0% 1.40[D61,3.19] -
Total events 7 L
Helerogeneity: Mot applicahle
Tastfor ovarall effect 2= 0,80 P=042
1.1.4 BT vs Integrative
Pace 1977 4 G 0 g 0.2% 9.001[0.59, 117.65] s
Subtatal (95% C1) ] 6 02% 900059, 137.65] T ——
Total evenis 4 I
Helerogenety. Motapplicable
Testfor overall effect Z=1.50 P=0113
Total {(95% CI) 293 397 100.0% 0.97 [0.86, 1.09] 1
Total events 168 231

o . - R I 1 |

Heterogeneity: Taw? = 0.00; Chi*= 2066, df= 21 (P = 0.4E), F=0% oo T 10 oo
Testior ovarall BffEC.t £=0.55 (le 053 Favours other psychoelogical therapies Favours BT
Tastfor aubrnun diffarancas Chi®= 8 73 df— 3 -1 F- 47 A%

Therapies versus
other Psychological
Therapies for
Depression:
Cochrane Review

Behavioural therapies versus other psychological therapies for
depression (Review)

Shinohara K, Honyashiki M, Imai H, Hunot V, Caldwell DM, Davies I} Moore THM,
Furukawa TA, Churchill R

THE COCHRANE
COLLABORATION®

stion and published in The Cachrane Library

WILEY

other
Capyrigh 2013 The Cochrane Collaboration. Published by fobn Wiley & Sans, Ltd

Shinohara et al. 2013



Panikstorung

Grundlage jeder psychotherapeutischen Intervention soll die Entwicklung und die Aufrechterhaltung einer trag-
fahigen therapeutischgn Beziehung sein, deren Qualitit zum Behandlungserfolg beitragt.

1.7.1.1.1 ognitive Verhaltenstherapie (KVT)

—  Eine kognitive Ver

—  Die KVT soll sich ¢
sens/KKP).
Evidenzbasierte Auflsagen zur notwendigen Dauer der Therapie kiénnen angesichts der gegenwértigen Stu-
dienlage nicht gemaght werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie soll-
te die Therapiedauel entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditit und der psychosozialen Rahmen-
bedingungen individgell geplant werden (KKP).
Bei Patienten mit eiffer Panikstorung soll die KVT beim Vorliegen von agoraphobischem Vermeidungsver-
halten Expositionseldmente (Konfrontation mit Angst ausldsenden Situationen) beinhalten (Expertenkon-
sens/KKP).

— Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie sollte Expositionstherapie in Begleitung eines Therapeuten

altenstherapie (KVT) soll angeboten werden (la/A).
empirisch fundierten Behandlungsprotokollen (Manualen) orientieren (Expertenkon-

la/A Eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) soll
angeboten werden.

lla/B Patienten mit Panikstérung/Agoraphobie sollte
eine psychodynamische Therapie angeboten werden,
wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat,
nicht verftigbar ist oder wenn eine diesbeziigliche
Praferenz des Patienten besteht (lla/B).

ten werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.1.1.3 Psychodynamische Psychotherapie
— Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie sollte eine psychodynamische Psychotherapie angeboten
werden, wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiighar ist oder wenn eine diesbeziigli-
che Priferenz des informierten Patienten besteht (1la/B).?
Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (KKFP].
—  Bei Patienten mit einer Panikstorung /Agoraphobie sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheits-
schwere, Komorbiditdt und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (KKP).

Spezifische Phobien

1.7.4.1 Psychotherapie

Patienten mit einer spezifischen Phobie soll eine
Expositionstherapie angeboten werden (1a/A).

Wenn eine in-vivo-Exposition nicht verfiigbar oder maglich ist, sollte Patienten mit einer spezifischen Phobie
eine Virtuelle-Realitat-Expositionstherapie - wenn verfiigbar - angeboten werden (Expertenkonsens/KKP).
Bei der Virtuelle-Realitit-Expositionstherapie kann es in ca. 10% der Fille zu einer Kinetose mit Ubelkeit
kommen.

S3-Leitlinie
Behandlung von Angststérungen
Kurzversion

Bandelow, B.; Wiltink, ].; Alpers, G.W.; Benecke, C.; Deckert, |.; Eckhardt-Henn, A.; Ehrig, C., Engel, E.; Falkai, P.;
Geiser, F; Gerlach, A.L,; Harfst, T.; Hau, S,; Joraschky, P.; Kellner, M.; Kdllner, V.; Kopp, I; Langs, G chte, T.;
Liebeck, H.; Matzat, |.; Reitt, M.; Riddel, H.P.; Rudolf, S.; Schick, G.; Schweiger, U.; Simon, R,; Springer, A.; Staats, H.,
Strohle, A.; Stréhm, W.; Waldherr, B.; Watzke, B.,; Wedekind, D.; Zott], C.; Zwanzger, P.; Beutel M.E.!

Textredaktion: B. Bandelow
Steuerungsgruppe: Beutel, M.E.; Bandelow, B;; Lichte, T.; Rudolf, S.
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Generalisierte Angststérung

1.7.2.1 Psychotherapie

1.7.21.1 Kognitive Verhaltenstherapie

—  Patienten mit einer generalisierten érung soll eine KVT & werden (la/A).
~ Die KVT soll sich an empirisch fundierten Beh: (Manualen) orientieren (Expertenkon-
sens/KKP).

Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen Dauer der Therapie kiinnen angesichts der gegenwirtigen Stu-
dienlage nicht gemacht werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit einer generalisierten Angststorung
sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheltsschwere, Komorbiditat und psychosozialer Rahmen-
bedingungen individuell geplant werden (KKP).

- Es gibt keine ausreichende Evidenz zu der Frage, ob elne Gruppentherapie ebeniso wirksam st wie cine Ein-
zeltherapie (Expertenkonsens). Patienten mit elner generalisierten Angststorung kann KVT als Gruppenthe-
rapic angeboten werden (KKP). Wenn eine KVT-Einzelbchandlung nicht zur Verfigung steht, sollte KVT als
Gruppentherapie angebaten werden (KKP).

Applied Relaxation kann fiir Patienten mit einer Angststirung als zus Th
dul im Rahmen einer KVT angeboten werden (KKP)

17.21.2  Psychodynamische P; stherapie

~ Patienten mit einer generalisierten Angststirung sollte eine p he angeboten
werden, wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine diesheziigli-
che Praferenz des informierten Patienten besteht (lla/B).12

~ Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (Experten-

konsens/KKP).
~ Bel Patienten mit einer GAD sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditat
und geplant werden (Expertenkonsens/KKP),

Soziale Phobie

1.7.3.1 Psychotherapie

tive Verhaltenstherapie

Patienten mit einer sozialen Phobie soll eine KVT angeboten werden (la/A).
~ Die KVT soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (Expertenkonsens /KKP).
~ Patienten mit einer sozialen Phobie sollte KVT als Einzeltherapie angeboten werden (Ib/B). Die KVT kann

als von Einzel- und G angeboten werden (Expertenkonsens/KKP). Wenn eine
KVT-Einzelbehandlung nicht zur Verfiigung steht, sollte KVT als Gruppentherapie angeboten werden (Exper-
tenkonsens/KKP).

Bei Patienten mit einer sozialen Phobie sollte die Therapicdauer entsprechend der Krankheitsschwere,
individuell geplant werden [KKP).

~ In Deutschland darf eine ohne vorherigen Kontakt mit einem Psychotherapeuten/Arzt von
Angesicht zu Angesicht aus rechtlichen Griinden nicht durchgefiihrt werden. Nig auf
der KVT basierende Interventionen mithilfe von Buchern, Audiomaterial, Computern oder Internet dum.n
daher als Monotherapie nicht angeboten werden.

- Bel Parienten mit einer ngststorung kimnen zur (berbriickung bis zum T
oder als th d I I auf der KVT Interventionen lber
das Internet angeboten werden (KKP),

17313  Psychodynamische Psychotherapie

~ Patienten mit einer sozialen Phobie sollte eine psychodynamische Psychotherapie angeboten werden, wenn
sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfigbar ist oder wenn eine diesbeziigliche Priferenz
des informierten Patienten besteht (Th /).

~ Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (KKP)

~ Bei Patienten mit einer sozialen Phobie sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere,
Komorbiditat und psychosozialer gungen individuell geplant werden (KKP).




Verhaltenstherapie und kognitive Verhaltenstherapie

(Kapitel 4.2)

Wirksamkeit im Vergleich zu Kontrollbedingungen
(Kapitel 4.2 2)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

4-1

Patienten mit einer Zwangsstorung soll eine stérungsspezifische Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) einschlieltlich Exposition und Reaktionsmanagement
als Psychotherapie der ersten Wahl angeboten werden.

Wirksamkeit der Verhaltenstherapie, Kognitiven Therapie und Kog-

nitiven Verhaltenstherapie im direkten Vergleich
(Kapitel 4.2.3)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

4-2

Far Verhaltenstherapie (VT), Kognitive Therapie (KT) und Kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT) haben sich in der wissenschatftlichen Literatur keine Wirk-
samkeitsunterschiede ergeben und sie konnen in der klinischen Praxis nicht
sinnvoll getrennt werden_

Statement

Wirksamkeit analytischer Psychotherapie und tiefenpsychologisch

fundierter Psychotherapie
(Kapitel 4.3.2)

Empfehlung

Empfehlungsgrad

4-12

Psychoanalytisch begrindete Psychotherapieverfahren werden zur Therapie
von Patienten mit Zwangsstorungen eingesetzt. Fir diese Verfahren liegt je-
doch keine Evidenz aus randomisierten kontrollierien Studien vor.

Statement

Sondervotum der psychodynamisch tatigen Experten der Konsensusgruppe zu Empfehlung 4-12:

Aus Sicht der psychodynamisch tatigen Experten der Konsensusgruppe sollte eine tiefenpsycholo-
gisch fundierte bzw. analytische Psychotherapie erwogen werden, sofern Zwangssymptome im Zu-
sammenhang mit psychodynamisch erklarbaren inneren Konflikten als (Mit-)Ursache der krankhaften

Stérung stehen.

S3-Leitlinie
Zwangsstorung

Anpassung beziglich
Intensitat und Dauer
Fortflihrung bis zu einer
klinischen Besserung (mind.
50% Symptomreduktion
(Y-BOCS, Verbesserung der
Lebensqualitat)



Transdiagnhostisch:

Differentialindikationen
Pharmakotherapie vs.
Psychotherapie



Efficacy of Pharmacotherapy and Psychotherapy for
Adult Psychiatric Disorders:
A Systematic Overview of Meta-Analyses

ICD-10: FO, F2, F3

Favors
Placebo/No

SMD (95% CI) Treatment

Therapy
Dementia drug (n=8069)18.28,3>
Dementia PT (n=270)%0

0.33(0.29t00.37)
0.44 (0.20t0 0.69)

Schizophrenia acute drug (n=5568)30
Schizophrenia relapse drug (n=6493)31

Schizophrenia psychodynamic therapy (n=164)>9

0.51(0.44t0 0.58)
0.92 (0.86 t0 0.97)

-0.25(-0.59t00.11) <m——

MDD acute drug (n=12564)15
MDD relapse drug (n=9268)2>
MDD acute PT (n=3465)16.a

0.31(0.27 t0 0.80)
0.54 (0.49 t0 0.59)
0.67 (0.53t0 0.80)

Depression psychodynamic therapy, acute (n=196)5%b 0.69 (0.30 to 1.08)

MDD relapse PT (n=881)>/

0.37(0.23 t0 0.52)

Dysthymia drug (n=1454)32
Dysthymia PT (n=275)49

0.52 (0.40 to 0.64)
0.21(0.02t00.41)

Favors
Treatment

Pharmacotherapy
Acute treatment
Maintenance treatment

Psychotherapy
B Acute treatment
® Maintenance treatment

Huhn et al. JAMA Psychiatry 2014




Efficacy of Pharmacotherapy and Psychotherapy for
Adult Psychiatric Disorders:
A Systematic Overview of Meta-Analyses

ICD-10: F4

Placebo/No
SMD (95% CI) Treatment

Therapy
OCD acute drug (n=3097)43

OCD relapse drug (n=951)23
OCD PT (n=240)>*

0.44(0.361t00.52)
0.48 (0.32 to 0.64)
1.37 (0.64 t0 2.24)

Panic acute drug (n=7725)37
Panic relapse drug (n=796)23
Panic PT (n=328)%4

0.38 (0.31t00.45)
0.53(0.32t00.74)
0.35(0.04 t0 0.65)

GAD acute drug (n=11427)38
GAD relapse drug (n=1342)23
GAD PT (n=95)>4

0.31(0.26t0 0.36)
0.89 (0.79 t0 0.99)
0.51(0.05t00.97)

Social phobia acute drug (n=7619)27
Social phobia relapse drug (n=760)23
Social phobia PT (n=377)°%

0.55(0.49t0 0.60)
0.76 (0.58 t0 0.95)
0.62 (0.391t0 0.86)

PTSD acute drug (n=2507)44
PTSD relapse drug (n=272)23
PTSD PT (n=266)54

0.22 (0.11t0 0.33)
0.73(0.34to1.11)
0.62 (0.28 t0 0.96)

Somatoform disorder drug (n=832)24
Somatoform disorder PT (n=1647)>6

0.48 (0.32t0 0.64)
0.35(0.18 t0 0.50)

Favors

Pharmacotherapy
Acute treatment
Maintenance treatment

Favors m Acute trestment
Treatment ® Maintenance treatment
B >
—a—
=
o=
Huhn et al. 2014



Settings und Umfang

Einzeltherapie
Gruppentherapie
Paartherapie
Familientherapie

Stationar (Ublicherweise multimodal) vs. ambulant

Umfang in der GKV* (meist auch PKV)

Verhaltenstherapie 25 h 45 h 80 h
TP fundierte PT 25 h 50 h 100 h
Psychoanalyse %] 160 h 300 h

*antragspflichtig



VT- Kriterien fur Langzeit- vs. Kurzzeittherapie

Haufige Begrindungen (aus 100 Antragen) flr die
Umwandlung von einer Kurz- in eine Langzeittherapie (VT):

* Die klinische Storung ist komplexer als anfanglich vermutet
Die Primarpersonlichkeit ist gestorter als anfanglich vermutet
Es wird ein vorher nicht bekanntes schweres Trauma offenbart

Zusatzlich zur Symptombehandlung wird die Therapie des Sozial- und
Beziehungsverhaltens notwendig

« Zwischenzeitlich trat ein belastendes Lebensereignis auf, dem der Patient in seinem
Zustand noch nicht gewachsen war

 Es kam zu einer Intensivierung der Symptomatik

« Der Patient hat gerade einen sehr grof3en, sehr wichtigen Entwicklungsschritt
gemacht, der durch Abbruch des therapeutischen Kontaktes gefahrdet ware

 Das Tempo der Veranderungsschritte vollzog sich erheblich langsamer, als
angenommen werden konnte

« Kurz vor Therapieende kam es zu einem schweren Ruckfall, der vom Patienten
alleine nicht aufgefangen werden konnte.

Haufige Begrindungen (aus 50 Antragen) flr eine
Kurzzelttheraple (VT):

Einfache umschriebene Stérung (keine Mehrfachdiagnosen) oder leichte Stérungen
Eine kurze Dauer der Stérung

Eher stabile Primarpersonlichkeit

Eher erhebliche situative Ausloser

Sulz 1997



Psychotherapie - Differentialindikation
Zusammenfassung

Erfahrung (v.a. auch mit PT), Einstellungen, Erwartungen
und Realitat des Patienten zentral (Lebensgestaltung,
Beziehungskompetenz, Alltagskompatibilitat)

Vielzahl psychotherapeutischer Moglichkeiten als
,>egen und Fluch®

Leitlinien und Evidenz als Navigationssystem bezogen
auf Ressourcen des Patienten und Therapieverflugbarkeit

Differentialindikationen bezuglich Methode (z.T. unscharf,
z.T. storungsbezogen klar), aber auch bezuglich
Intensitat/Frequenz und Dauer



Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit ...

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
KLINIKUM Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

LMU ber universiTar monenen | Direktor: Prof. Dr. Peter Falkai
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