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Zusammenfassung: Die Frage, inwie-
weit Klinische Psychologen' in der me-
dizinischen Rehabilitation auch psycho-
therapeutisch tétig sind, wurde in der
Vergangenheit kontrovers diskutiert. Der
Beitrag nimmt zu dieser Frage Stellung,
indem zundchst ein kurzer Uberblick
tber die Entwicklung der Rolle der Kli-
nischen Psychologie in der medizini-
schen Rehabilitation gegeben wird. Am
Beispiel der kardiologischen Rehabilita-
tion wird aufgezeigt, dass Psy-
chotherapie ein wichtiger Bereich im
Tatigkeitsfeld fur Psychologen/Psycho-
therapeuten in der medizinischen Re-
habilitation darstellt. Voraussetzung
dafir, dass die Moglichkeiten der Psy-
chotherapie und Klinischen Psychologie
in der Rehabilitation wirklich realisiert
werden ist jedoch, dass die notwendi-
gen personellen Kapazitdten in der
Reha-Klinik vorhanden sind.

Einleitung

Klinische Psychologen gibt es in der Reha-
bilitation seit Mitte der 70-er Jahre. Die Fra-
ge, inwieweit Klinische Psychologen in der
medizinischen Rehabilitation beratend und
/ oder psychotherapeutisch tétig sind, wur-
de in der Vergangenheit kontrovers disku-
tiert (siehe z.B. Doubrawa, 1995).

Entwicklung der Rolle

der Klinischen Psychologie
in der medizinischen
Rehabilitation

Bereits in Beschreibungen des Tatigkeits-
feldes klinischer Psychologen aus den 80-
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er Jahren werden u.a. auch psychothera-
peutische Aufgaben genannt.

So gehdren nach Kijanski (1987) zum Auf-
gabengebiet eines Klinischen Psychologen
in der medizinischen Rehabilitation neben
der psychologischen Diagnostik, der indi-
viduellen Beratung, der Mitarbeit beim Ge-
sundheitstraining sowie der Dokumentati-
on der erbrachten Leistungen auch psy-
chologisch-therapeutische MaRnahmen.
Zu den psychologisch-therapeutischen
Malinahmen zéhlen u.a. psychotherapeu-
tisch aufgebaute Einzelgesprache sowie
psychotherapeutisch orientierte Gruppen.

Hervorzuheben ist dabei, dass als Kriteri-
um fir psychotherapeutische Einzelge-
sprache mindestens drei Gesprache von
jeweils 45 Minuten Dauer und far psycho-
therapeutische Gruppen mindestens zwei
Sitzungen pro Woche und insgesamt funf
Sitzungen wéhrend der stationédren Heil-
behandlung gefordert werden (a.a.O., S.
10). Die Angaben zur Haufigkeit sind inso-
fern von Bedeutung, da ja gelegentlich die
These vertreten wurde, dass im engen zeit-
lichen Rahmen einer Rehabilitation keine
Psychotherapie moglich sei.

Ebenso stellt fiir Vogel (1988) die psycho-
logische Beratung und Therapie einen
wichtigen Aufgabenbereich des Psycholo-
gen in der Reha-Klinik dar. Psychologische
Beratung und Therapie sind erforderlich bei
Problemen der Krankheitsbewéltigung, bei
Patienten mit psychosozialen Problemen
und bei Patienten mit psychischen Stérun-
gen.

Der Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstréger (VDR) betont in den aktuali-

sierten Expertenempfehlungen der Reha-
Kommission, dass die medizinische Reha-
bilitation sich auch auf die psychosozialen
Aspekte der Krankheitsbewaltigung richtet
(siehe z.B. VDR, 1996). ,Alle Bemihun-
gen um den Rehabilitanden, wie z.B. durch
ein Funktionstraining Leistungsverbesse-
rungen zu erreichen, bleiben letztlich er-
folglos, wenn der Betroffene nicht lernt,
sich auf seine Krankheit oder Behinderung
angemessen einzustellen” (a.a.0., S. 652).
Die Empfehlungen lassen sich nach heuti-
gen MaRstaben als Leitlinien mit dem Evi-
denzgrad Il bezeichnen. Bedarf fur klinisch-
psychologische Leistungen und Interven-
tionen auf der Grundlage unterschiedlicher
Psychotherapie-Methoden ergibt sich da-
nach insbesondere aus Problemen im Pro-
zess der Krankheitsverarbeitung. Dazu ge-
horen emotionale Stérungen (z.B. Angst
und Depressivitat), Konflikte in Partner-
schaft und Familie, Beeintréchtigungen des
Sozialverhaltens (z.B. soziale Riickzugsten-
denzen), psychische Beeintrachtigungen,
die die korperliche oder psychische Leis-
tungsfahigkeit oder die psychophysische
Stabilitat beeinflussen, Probleme mit der
Akzeptanz der Erkrankung, Diskrepanzen
zwischen Behandlungserwartung und Be-
handlungsangebot sowie inaddquates
Krankheitsverhalten (a.a.0., S. 652).

Psychotherapie ist somit ein sehr wichti-
ger Bereich heilkundlicher Tatigkeit in der
Behandlung psychischer und psychosoma-
tischer, psychisch mitbedingter oder ver-
haltensabhangiger Erkrankungen (siehe
auch Doubrawa, 1988).

1 Wegen der besseren Lesbarkeit des Textes
wurde jeweils nur die maskuline Form ver-
wendet. Hinter jeder maskulinen Bezeich-
nung ist stets ein ,Innen” dazu zu denken.
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Mit dem Psychotherapeutengesetz von
1998 wurde die psychotherapeutische Té-
tigkeit von Klinischen Psychologen geregelt.
Die Austbung von selbststéndiger heil-
kundlicher Psychotherapie setzt eine Ap-
probation voraus. Nach dem Gesetzestext
(§ 1 Abs. 3 PsychThQ) ist die Ausibung
von Psychotherapie ,jede mittels wissen-
schaftlich anerkannter psychotherapeuti-
scher Verfahren vorgenommene Tétigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung
von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist". Da im
Gesetz keinerlei Angaben tber die Dauer
der Intervention (Stundenanzahl) gemacht
werden, findet also auch wéhrend eines
drei- bis vierwdchigen Zeitraumes in der
Reha-Klinik Psychotherapie statt.

Der Bereich der Rehabilitation ist mittler-
weile das zahlenmaRig groBte Arbeitsfeld
fur Psychologische Psychotherapeuten in
Institutionen (Verband Psychologischer
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, 2004). Die Approbation wird zu-
nehmend von den Kostentrégern und Kli-
nikbetreibern wenn nicht als Einstellungs-
voraussetzung, so doch zumindest als an-
zustrebende Basiskompetenz erwartet
(Verband Psychologischer Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten, 2004).

Die fachliche Weiterentwicklung der Reha-
Konzepte in den vergangenen Jahren fuhr-
te in allen Indikationsbereichen der medi-
zinischen Rehabilitation, d.h. bei musku-
loskelettalen Erkrankungen, Herzkreislauf-
Erkrankungen, onkologischen und gastro-
endokrinologischen Erkrankungen, um nur
die wichtigsten zu nennen, zu einer deut-
lich héheren Gewichtung von psychosozi-
alen Aufgaben in der Rehabilitation und
insbesondere von Gesundheitsbildung und
Patientenschulung.

Das Psychotherapeutengesetz machte eine
neue Bestimmung des Aufgabenfeldes des
Diplompsychologen in der medizinischen
Rehabilitation in Abgrenzung zum Psycho-
logischen Psychotherapeuten erforderlich.
Diskutiert werden gegenwadrtig als Aufga-
benbereiche des Diplompsychologen der
Einsatz von Assessmentverfahren, psycho-
logische Beratung und Verhaltenstraining,
Patientenschulung und Gesundheitstrai-
ning, die Dokumentation sowie weitere
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Aufgabenfelder (z.B. Beteiligung an der
internen Qualitatssicherung oder an der in-
ternen Fortbildung). Psychotherapeutische
Gesprache oder Gruppen durfen nur von
entsprechend qualifiziertem Personal
durchgefihrt werden, namlich von Psycho-
logischen Psychotherapeuten, von Diplom-
psychologen in Ausbildung zum Psycholo-
gischen Psychotherapeuten unter qualifi-
zierter Supervision oder von psychothera-
peutisch qualifizierten Arzten.

Zur Bedeutung von
Psychotherapie in der
medizinischen Rehabilita-
tion am Beispiel der kardi-
ologischen Rehabilitation

Dass Psychotherapie ein wesentlicher Be-
standteil der medizinischen Rehabilitation
darstellt, soll am Beispiel der kardiologi-
schen Rehabilitation verdeutlicht werden.
Es werden dazu Untersuchungen kurz auf-
gefuhrt, die zeigen, dass psychische Sto-
rungen den Verlauf einer koronaren Herz-
erkrankung nachhaltig negativ beeinflussen.
Ferner wird auf Studien zurtckgegriffen, die
sich mit dem Behandlungsbedarf psychi-
scher Storungen in der Rehabilitation befas-
sen. Die angefthrten Ergebnisse haben
Eingang in die Therapieleitlinien der Fach-
gesellschaften gefunden.

Negativer Affekt und hier insbesondere
Depression gilt heute als koronarer Risiko-
faktor, der sowohl die Morbiditét (korona-
re Erstereignisse) als auch den Verlauf und
die Prognose der chronischen ischami-
schen Herzkrankheit beeinflusst (z. B. Herr-
mann-Lingen & Buss, 2002; Barefoot et al.,
2000). Depressivitdt einen Monat nach
Herzbypassoperation ist ein Pradiktor der
kardialen Mortalitat (Borowicz et al., 2002).

In einer Untersuchung der Arbeitsgruppe
Klinische Psychologie in der Deutschen
Gesellschaft fur Pravention und Rehabili-
tation von Herz-Kreislauferkrankungen
(DGPR) wurde ein Fragebogen zum Scree-
ning auf psychische Stérungen und sozia-
le Probleme erarbeitet, der u.a. die Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale (HADS-
D) nach Herrmann et al. (1995) enthielt
(siehe Mittag et al., 2003).
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An der Untersuchung nahmen 426 kardi-
ologischer Patientinnen aus mehreren
Rehabilitationskliniken bzw. ambulanten
Einrichtungen teil. Bei 150 Personen
(35,2%) lag mindestens ein auffalliger
HADS-Wert (Cut-Off-Wert > 10 fur die
Angstlichkeitsskala und > 8 fur die De-
pressivitdtsskala) vor. Ahnliche Ergebnisse
liegen auch fir andere Erkrankungen vor
(fur den orthopéadischen Bereich siehe z.B.
Panning, 2000).

Hierbei ist es wichtig anzumerken, dass aus
dem Screeningbogen allein naturlich kein
Behandlungsbedarf im engeren Sinn ab-
geleitet werden kann, sondern zunachst
nur ein Bedarf an weiterer, gezielter Ab-
klarung der Problematik. In einem weite-
ren orientierenden diagnostischen Ge-
sprach muss die Behandlungsindikation bei
positiv gescreenten Patienten bestétigt und
dartber hinaus die Behandlungsmotivation
oder -motivierbarkeit des Patienten geklart
werden (Mittag et al., 2003). Die Schat-
zung von Behandlungsbedarf verlangt au-
Rerdem moglichst gut evidenzbasierte In-
formationen daruber, welche Erfolge un-
ter einer bestimmten Behandlung zu er-
warten sind (,ability to benefit”; vgl. Raspe,
2003). Dennoch zeigen die Untersuchun-
gen, dass in der medizinischen Rehabilita-
tion ein erheblicher Bedarf fiir Psychothera-
pie vorliegt.

Neue Studien aus der Arbeitsgruppe um
Hérter und Bengel zur Pravalenz psychi-
scher Stérungen in der medizinischen (so-
matischen) Rehabilitation belegen diese
These. Harter et al. (2004) gehen bei-
spielsweise davon aus, dass 16,4% bis
25,0% der Patienten in der medizinischen
Rehabilitation (unterschiedlich je nach
Hauptdiagnose) eine psychische Stérung
haben und schreiben weiter: ,Es ist damit
zu rechnen, dass jeder vierte bis sechste
Rehabilitand eine behandlungsbedurftige
komorbide psychische Stérung aufweist.”

Die Tatsache, dass psychische und soziale
Risikofaktoren zur Entstehung der korona-
ren Herzerkrankung (KHK) beitragen und
deren Prognose negativ beeinflussen, wird
auch in den Leitlinien zur Behandlung der
KHK beriicksichtigt. So fordert die Deut-
sche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung (DGK) in ihren Leit-
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linien zur Diagnose und Behandlung der
chronischen koronaren Herzerkrankung, die
in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft far Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) und
der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GeféRchirurgie (DGTHG) erstellt
wurden, dass beim Risikofaktoren-Manage-
ment der KHK-Patienten die individuellen
psychosozialen Risikofaktoren bertcksich-
tigt werden sollen. Ggf. seien geeignete
unterstitzende, psychotherapeutische
und/oder medikamenttse MaRnahmen
einzuleiten (Dietz & Rauch, 2003, S. 509).

Psychotherapeutische
Ansatze in der medizini-
schen Rehabilitation

Eine strikte Trennung zwischen klinisch-
psychologischen Interventionen und Psy-
chotherapie ist in der Praxis oftmals sehr
schwierig, da klinisch-psychologische Inter-
ventionen je nach der besonderen Situati-
on im Einzelfall mehr oder weniger ausge-
pragt auch psychotherapeutischen Charak-
ter haben konnen (Vogel et al., 1995).
Besonders zeigt sich dieses Problem in der
diagnosebezogenen Gruppenarbeit (vgl.
Bundesversicherungsanstalt fir Angestell-
te, 2000). So wird z.B. in der Gruppe ,Le-
ben mit einer koronaren Herzerkrankung”
meist ein themenzentrierter Ansatz ver-
folgt, der psychotherapeutische Gruppenar-
beit mit eher padagogisch orientierter Ver-
anderung von Verhaltensweisen verbindet,
wobei die beiden Schwerpunkte je nach
Zusammensetzung der Gruppe unter-
schiedlich gewichtet sein kdnnen (siehe
z.B. Mittag & Ohm, 1987).

Von der Arbeitsgruppe Klinische Psycholo-
gie in der Deutschen Gesellschaft fiir Pré-
vention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR) wurde ein
Stufenschema zur Erfassung und Behand-
lung psychischer Stérungen und von Ver-
haltensstorungen entwickelt (DGPR,
2000). Das Stufenschema ist in Tabelle 1
in verkirzter Form wiedergegeben.

Der Tabelle kann entnommen werden, bei
welchen Problembereichen Psychothera-
pie in der kardiologischen Rehabilitation
zum Einsatz kommt. Auch hier zeigt sich,
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dass eine strikte Trennung zwischen kli-
nisch-psychologischen und psychothera-
peutischen Interventionen schwierig ist. In
der Tabelle wurde das Problem dadurch
gelost, dass Psychotherapie mehrfach mit
dem Zusatz ,gegebenenfalls (ggf.)” verse-
hen wurde.

Psychotherapie kommt in der kardiologi-
schen Rehabilitation bei negativen Affek-
ten wie Depression oder Angst zum Ein-
satz. Sie kann aber auch bei Stérungen der
Krankheitsverarbeitung, bei Risikoverhalten
oder bei Belastung durch bevorstehende
medizinische Untersuchungen und Eingrif-
fe erforderlich sein.

Was die therapeutischen Verfahren angeht,
so werden vornehmlich verhaltensthera-
peutische Interventionen angewendet (vgl.
Wagner-Haase, 1995) und dabei v.a. Me-
thoden der kognitiven Verhaltenstherapie
(siehe z.B. Ellis & Hoellen, 1997; Scholz,
2000).

Das psychotherapeutische Vorgehen soll
im Folgenden an einem Beispiel aus dem
Reha-Alltag illustriert werden.

Ein 52jdhriger Patient mit Hinterwand-
infarkt und anschlieBender GefdBdilatation
(PTCA) mit Stentimplantation wird zum
Psychologen geschickt, da er vor seinem
Infarkt wegen Depressionen krank ge-
schrieben und in nervendrztlicher Behand-
lung war. Die antidepressive Medikation
wurde mit Eintritt des Herzinfarkts abge-
setzt.

Folgende medizinische Risikofaktoren lie-
gen bei dem Patienten vor: Es besteht eine
Hyperlipoproteindmie (erhohte Choleste-
rinwerte). Aulerdem hatte er ca. 20 Ziga-
retten pro Tag geraucht, was er seit sei-
nem Herzinfarkt eingestellt hat.

Die psychosoziale Situation des Patienten
stellt sich folgendermalSen dar: Der Pati-
ent ist in einer leitenden Position tdtig und
bt noch verschiedene Zusatzautgaben
aus. Auffdllig sind bei dem Patienten sein
extremer Perfektionismus und sein ausge-
prdgtes Kontrollbedrfnis. Wenn er etwas
macht, dann immer nur ganz oder gar
nicht! Zuletzt sei er véllig erschopft und
entscheidungsschwach gewesen, wurde

mit seiner Arbeit nicht mehr fertig und hat-
te Angst, dass ihm alles iber den Kopf
wachse. Sein Perfektionsstreben, gepaart
mit hoher Verausgabungsbereitschaft,
fihrte bei ihm zu einem ausgeprdgten
Burn-out-Syndrom. In der Hospital Anxiety
and Depression Scale, zu Beginn seines
Heilverfahrens durchgefihrt, weist der
Patient keine auffdlligen Werte auf.

Das therapeutischen Team gibt folgende
Rickmeldung zu dem Patienten: Die Sta-
tionsschwester beschreibt ihn als sehr kor-
rekt, ansonsten unaufféllig. In der Koronar-
gymnastik macht der Patient sehr gewis-
senhaft bei allen Ubungen mit, wobei die
Sporttherapeutin bei ihm die Gefahr sieht,
dass er sich tberfordern kénnte.

Der Patient ist sehr motiviert und bereit zu
Verhaltensdnderung. Auch hier zeigt sich
das fir ihn typische ,ganz oder gar nicht”.
Er erzdhlt im ersten Gesprdch, dass er er-
kannt habe, dass er mehr an sich selbst
denken mdsse und sich auch schon eini-
ge Verdnderungen tberlegt habe. So wolle
er sich beruflich zurtickstufen lassen und
seine leitende Position sowie einige sei-
ner Zusatzaufgaben abgegeben. Der Pa-
tient wurde vom Psychotherapeuten be-
hutsam damit konfrontiert, dass diese
Uberlegungen fur ihn sicher hilfreich sind,
dass er aber er aber damit sein Problem
nicht Iése. Noch wichtiger sei es fir ihn,
seinen Perfektionismus und die dahinter
stehenden Angste (z.B. Angst zu versagen,
Angst vor Kritik) in der Therapie anzuge-
hen, da ansonsten die Gefahr bestehe,
dass er sich wieder tiberfordere. Der Pati-
ent einigte sich daher mit dem Therapeu-
ten auf das Ziel, ,lernen, nicht perfekt zu
sein”?

In den folgenden sechs Therapiestunden
kamen Methoden der Rational-Emotiven
Verhaltenstherapie zum Einsatz. Es wur-
den die dem Perfektionismus des Patien-
ten zugrunde liegenden Einstellungen
identifiziert. Besonderer Wert wurde dar-

2 Zusatzlich nahm der Patient an weiteren psy-
chologischen Angeboten teil, und zwar an der
Gruppe ,Leben mit einer koronaren Herz-
erkrankung”, am Nichtrauchertraining (zur
Stabilisierung seiner Nikotinabstinenz) sowie
am Autogenen Training.
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auf gelegt, konkrete Beispiele aus dem
Klinikalltag heranzuziehen (z.B. Wenn ich
in der Koronargymnastik nicht alle Ubun-
gen mitmachen kann, dann ist das eine
personliche Niederlage fir mich!”). Der
Patient lernt in der Therapie, seine Einstel-
lungen zu hinterfragen und zu modifizie-
ren (kognitive Disputation,) . Neben der
kognitiven Ebene kam dem Disputieren
auf der Verhaltensebene besondere Be-
deutung zu. Der Patient sollte seine neue
Einstellung im Klinikalltag in Form von
Hausaufgaben auch praktisch ausprobie-
ren (z.B. Kleidungsstiicke unaufgerdumt
im Zimmer liegen lassen, in der Koronar-
gymnastik Pausen einlegen, bei engen
Terminen sich Zeit lassen und einige Mi-
nuten zu spdt kommen).

Der Patient lernt in der Therapie, es sich
zuzugestehen, auch einmal nicht perfekt
zu sein. Gerade die praktischen Ubungen
sind fdr ihn besonders hilfreich. Sie stellen
far ihn kleine Erfolgserlebnisse dar und
vermitteln ihn neues Selbstwertgefihl. Am
Ende der Therapie ist der Patient nach ei-
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genen Angaben wesentlich freier und le-
bendiger. (Zitat: Vor meinem Infarkt habe
ich nur noch funktioniert. Jetzt habe ich
wieder begonnen zu leben!”) Er kann in
seinem Infarkt eine Chance fiir einen Neu-
anfang sehen.

Schlussfolgerungen

Psychotherapie stellt einen wichtigen Be-
reich im Tétigkeitsfeld des Psychologischen
Psychotherapeuten in der medizinischen
Rehabilitation dar. Allerdings sei hier
nochmals darauf verwiesen, dass die psy-
chotherapeutische Kompetenz nur einen
Teil der fachlichen Kompetenz des Psycho-
logischen Psychotherapeuten ausmacht.
Ein ausschlielliches psychotherapeutisches
Selbstverstandnis fihrt leicht zur Vernach-
lassigung des allgemeinen psychologischen
Fachwissens (siehe auch Doubrawa,
1988). Zum Tétigkeitsfeld des Psychologi-
schen Psychotherapeuten in der Rehabili-
tation gehdren neben Psychotherapie auch

S. Lueger

alle Aufgabenbereiche des Diplompsycho-
logen, insbesondere des Klinischen Psy-
chologen (Worringen, 2003).

Die Durchftihrung von Psychotherapie setzt
jedoch voraus, dass entsprechende Kapa-
zitéten in der Reha-Klinik vorhanden sind.
Auch wenn die Rehabilitation sich weiter-
entwickelt hat, so besteht auch heute noch
in den Reha-Kliniken in der Regel ein Stel-
lenschlissel von etwa einem Psychologen
auf 100 Patienten. Angemessen wére ein
Verhéltnis von Psychologen- bzw. Psycho-
therapeutenstellen zu Reha-Betten von
1:60 bis 1:50, je nach Indikation, wie es
die Reha-Kommission des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungstréger (VDR)
bereits 1992 gefordert hatte (siehe zusam-
menfassend Buschmann-Steinhage &
Dorenburg, 2001), wobei ein Psychologi-
scher Psychotherapeut im Psychologen-
team sein sollte, der die Fachaufsicht fur
Diplompsychologen und sich in Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten
befindlichen Diplompsychologen bei der
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Tabelle 1: Behandlung psychischer Storungen / Verhaltensstérungen in der kardiologischen Rehabilitation (nach DGPR, 2000)

Problembereich
Negativer Affekt
(z. B. Depression) .

Therapieziel(e)
Abbau von:

depressiven Denkinhalten und

Verarbeitungsstrategien

Vermeidensverhalten

(iberzogener) Kontrollambitioniertheit
ausgepragter Feindseligkeit

Uberhshter Argerbereitschaft

Aktivitatsaufbau (positiver Verstarker)
Forderung positiver Denkinhalte
Enténgstigung
Entspannungsfahigkeit

Stérungen der Krank-
heitsverarbeitung (Coping) /
Fehlverarbeitung von
kardiologischen Interventionen

Modifikation inad&quater Krankeitsverarbeitung oder
Krankheitsmodelle

Férderung von internalen Kontrolliberzeugungen
und Selbstwirksamkeitserwartungen

Mobilisierung sozialer Unterstiitzung

F}isikoverhalten (z. B. Rauchen,
Ubergewicht, Hypertonus) /
Haufung von Risikofaktoren (z. B.
metabolisches Syndrom) /
mangelnde Compliance

Unzureichendes
Stressmanagement

Férderung von Motivation zur Verhaltensanderung
Modifikation des Risikoverhaltens

Erkennen stressinduzierter Reize und
daraus resultierender Reaktionen

Bewusstmachung kognitiver Bewertungsprozesse

Veranderung irrationaler Einstellungen / Erwartungen

Aufbau von Selbstwirksamkeits-erwartungen
Abbau von Selbstiiberforderungs-tendenzen
Entspannungsfahigkeit

Besseres Zeitmanagement

Belastung durch Enténgstigung
bevorstehende Entspannungsfahigkeit
medizinische Untersuchungen

und Eingriffe

Organisch bedingte kognitive
(zerebrale) Storungen

Verbesserung der zerebralen Leistungs-féhigkeit

Hervorhebung von , Psychotherapie” durch den Verfasser.

Therapie(planung)

Psychotherapie (z. B. kognitive VT, GT)
Krisenintervention

Entspannungstraining (Angst)

Beratung (ggf. auch Angehdrige)

Empfehlung zur Pharmakotherapie (Depression)

Ggf. Psychotherapie (z. B. GT, VT)
Psychologische Beratung (ggf. auch Angehdrige)
Information im Rahmen des Gesundheitstrainings

Gesundheitstraining (multidisplinar)

Sonstige problem- oder diagnose-orientierte
Gruppenarbeit

Raucherentwohnung (z. B. VT)
Entspannungstraining (Hypertonie)
Ggf. Biofeedback (Hypertonie))
ggf. Psychotherapie (z. B. VIT)
ggf. Beratung Angehoriger
Empfehlung zur Digtberatung
Empfehlung zur Pharmakotherapie
Stressbewéltigung (SBT)
Psychologische Beratung
Entspannungstraining

Ggf. Biofeedback

Vorbereitung auf medizinische Eingriffe
Ggf. Psychotherapie (z. B. VT)
Psychologische Beratung
Entspannungstraining
Atembiofeedback

Hirnleistungstraining (fakultativ PC)

Im Original gibt es noch die Spalten ,weiterfiihrende Diagnostik” und , Evaluation®, die hier aus Platzgriinden nicht wieder-gegeben wur-

den.

Austbung von Teilaufgaben der heilkund-
lichen Psychotherapie tibernehmen kann.
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