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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Hintergrund: Jeder dritte Deutsche leidet an einer psychischen Erkrankung. Zu den häu-

figsten Erkrankungen gehören Angststörungen, Suchterkrankungen und affektive Störun-

gen. Ihrer Natur nach handelt es sich häufig um Langzeiterkrankungen mit chronischen 

Verläufen. Dadurch wird die Teilhabe am Arbeits- und Alltagsleben eingeschränkt. Die 

Behandlung sollte sich an einem ganzheitlichen biopsychosozialen Modell orientieren 

und neben der Symptomatik auch Fähigkeits- und Kontextfaktoren analog der Internatio-

nalen Klassifikation von Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) orientie-

ren. Die Psychotherapie ist eine Behandlungsform, in der das biopsychosoziale Para-

digma aufgegriffen und alle Ebenen gleichsam berücksichtigt werden können. Dabei 

spielen sozialmedizinische Interventionen wie beispielsweise Krankentransporte, Sozio-

therapie, Ergotherapie, Tagesstätten und stufenweise Wiedereingliederung eine Schlüs-

selrolle. Dies belegen auch aktuelle Studien. Gegenwärtig gibt es keine Daten zu Spekt-

rum, Rate oder Empfehlungen sozialmedizinischer Interventionen in der Psychotherapie. 

Methode: Zwei Mitarbeiter*innen der Arbeitsgruppe haben 131 Psychologische Psycho-

therapeut*innen in Niederlassung zu insgesamt 322 Patient*innen im Rahmen eines In-

terviews befragt, welche von 38 vordefinierten sozialmedizinischen Interventionen bereits 

durchgeführt wurden oder empfohlen/erneut empfohlen wurden. Berichtet werden die 

Einschätzungen der Mitarbeiter*innen. Ergebnisse: Mehr als 70% aller Patient*innen in 

Psychotherapie leiden an chronifizierten Erkrankungen. Sozialmedizinische Interventio-

nen gehören zum Repertoire von Psychologischen Psychotherapeuten. Am häufigsten 

zum Einsatz kommen Kontakte zu Fachärzt*innen/Spezialist*innen (50%), gesetzliche 

Betreuer*innen (40%) und Arbeitsunfähigkeitsatteste (28%). Am seltensten kommen 

Kontakte zum Integrationsamt (1,2%), Krankentransporte (0,9%) und Hausbesuche 

(0,6%) zum Einsatz. Bei chronischen Verläufen kommt es häufiger zum Einsatz und zur 

Empfehlung sozialmedizinischer Interventionen, ebenso bei aktuell arbeitsfähigen Pati-

ent*innen. Verhaltenstherapeut*innen machen häufiger Gebrauch von sozialmedizini-

schen Interventionen als psychodynamisch praktizierende Psychotherapeut*innen. Dis-
kussion: Sozialmedizinische Interventionen sind Bestandteil von psychotherapeutischen 

Behandlungen und unterstützen die Förderung der Teilhabe. Gleichzeitig weisen unsere 

Daten einen erhöhten Bedarf auf. Daher gebührt ihnen mehr Beachtung im Bezug zur 

Integration in die Ausbildung zukünftiger Psychotherapeut*innen und in die Gestaltung 

der Alltagspraxis. 
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Abstract 

Background: One out of three Germans suffer from a mental disorder. The most current 

ones are anxiety disorders, addiction disorders and affective disorders. They are, by na-

ture, long-term disorders with a chronic course. Occupational and daily life can be re-

stricted. In line with the International Classification of Functioning, disability and health 

(ICF), treatment should follow a biopsychosocial model and, besides symptoms, consider 

capacity and context factors. Psychotherapy is a treatment method, that considers the 

biopsychosocial paradigm on all three levels. Sociomedical interventions as patient`s 

transportation, sociotherapy, occupational therapy, day-care and stepped occupational 

reintegration are key-elements. Several studies support this. Up to now there is no exist-

ing data on spectrum, rate and needs of sociomedical interventions in psychotherapy. 

Method: Two employees of our project group interviewed 131 psychological psychother-

apists in own practice to 322 Patients with regard to which of the 38 predefined socio-

medical interventions were done or should be done/should be done again. We report the 

rating of the employees of our project-group. Results: More than 70% of all patients in 

Psychotherapy suffer from chronic disorders. Sociomedical interventions belong to the 

reportoire of psychological psychotherapists; they differ in frequency of application. Most 

frequent are contacts of medical specialists (50%), legal guardian (40%) and sick-leave 

certificates (28%). Least frequent are contacts to an integration office (1.2%), patient 

transportation (0.9%) and home-visits (0.6%). Sociomedical interventions are considered 

more often in patients with chronic courses and in patients without sick-leave certificates. 

Behavioral Psychotherapists consider sociomedical interventions more often than psy-

chodynamic therapists. Discussion: Sociomedical interventions are part of psychother-

apeutic treatment and support the enhancement of participation. At the same time, data 

shows a high need of them. Thus, sociomedical interventions should receive more atten-

tions as to how they can be integrated into training and daily practice of psychotherapists.  
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1 Einleitung 

Jedes Jahr sind ca. 33,3% der Gesamtbevölkerung in Deutschland von mindestens einer 

psychischen Erkrankung betroffen. Bei einer 12-Monats-Prävalenz sind Angststörungen 

(16,2%), Alkoholsucht (11,2%) und affektive Störungen (8,2%) die am häufigsten diag-

nostizierten Störungen (Wittchen et al., 2012). 2014 betrug der Anteil psychischer Erkran-

kungen am gesamten Krankenstand 16,6% (Moussiopoulou et al., 2021). Im Hinblick auf 

die Krankheitsdauer verzeichneten psychische Erkrankungen im Jahr 2020 einen neuen 

Rekordwert von durchschnittlich 38,1 Arbeitsunfähigkeitstagen (DAK, 2021). Damit liegen 

psychische Erkrankung auf Platz zwei nach Muskel- und Skeletterkrankungen 

(Moussiopoulou et al., 2021). Psychische Erkrankungen schränken nicht nur die berufli-

che Teilhabe, sondern auch die Teilhabe am Alltagsleben enorm ein (Linden, 2017b). Es 

kann demnach zu ganzheitlichen Partizipationsstörungen kommen. Ein Grund dafür ist, 

dass psychische Störungen ihrer Natur nach Langzeiterkrankungen darstellen, welche 

häufig mich chronischen Verläufen einhergehen (Merikangas et al., 2007). Sozialrechtlich 

handelt es sich demnach, laut §§ 2 und 26 des neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 

IX), um „Behinderungen“ (Schymainski et al., 2021a). Von einer Behinderung spricht 

man, wenn „Körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen“ vorliegen, 

die Betroffene „in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an 

der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger 

als sechs Monate hindern können“. Demnach sind die meisten psychischen Störungen 

nach § 2 Abs. 1 SGB IX als „Behinderung“ zu verstehen (Druss et al., 2009, Bhattacharya 

et al., 2006, Brieger et al., 2004, Linden, 2008, Linden et al., 2019). Für die Behandlung 

psychischer Erkrankungen bedeutet dies, dass neben der Symptombehandlung auch Fä-

higkeits- und Kontextfaktoren berücksichtigt werden sollten. Um dies gewährleisten zu 

können, bedarf es der Orientierung am biopsychosozialen Modell (Egger, 2005, 

Muschalla et al., 2016, Linden, 2017a), welches alle drei Ebenen gleichsam einschließt. 

Spätestens seit der Anerkennung der Internationalen Klassifikation von Funktionsfähig-

keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) durch die „World Health Organisation“ im Jahr 

2001 (Schuntermann, 2001) ist die biopsychosoziale Ausrichtung einer Behandlung 

rechtsverbindlich (Schymainski et al., 2021a).  
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1.1 Richtlinienpsychotherapie und Sozialmedizin 

Die einzige Behandlungsmöglichkeit, die auf allen drei Ebenen ansetzen kann und sich 

dem biopsychosozialen Modell in hinreichender Weise verschreibt, ist die Richtlinienpsy-

chotherapie. Darunter versteht man die Anwendung von wissenschaftlich Anerkannten 

Verfahren gemäß der Psychotherapierichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses 

(Dieckmann et al., 2020). Die Psychotherapie ist seit über 40 Jahren im deutschen Ge-

sundheitssystem verankert (Rüger, 2007) und gilt laut § 14 der Psychotherapeutenricht-

linie als „besonders nachhaltige Behandlung“ (Linden, 2017b, Gemeinsamer-

Bundesausschuss, 2019). Funktionen/Symptome (z.B. Reduktion der depressiven 

Symptomatik), Fähigkeitseigenschaften (z.B. Förderung der sozialen Kompetenz) und 

Kontextbarrieren (z.B. Probleme mit Kolleg*innen auf der Arbeit) werden gleichzeitig be-

rücksichtigt und bieten somit die Grundlage für ein bestmögliches Behandlungsergebnis 

(Anderson Steeves et al., 2014, Linden, 2016, Linden, 2008, Yang et al., 2008). Die 

Durchführung einer Richtlinienpsychotherapie unterliegt im Vorfeld einem ausführlichen 

Antragsverfahren (Dieckmann et al., 2020). Die Versicherten müssen einen Antrag bei 

ihrer Krankenkasse stellen, der bei Langzeittherapien durch einen therapeutischen Be-

richt begleitet werden muss und von einem/einer Gutachter*in bewilligt werden muss. 

Diese Bewilligung ist kontingentiert, was bedeutet, dass die Therapie nach einer be-

stimmten Anzahl an Sitzungen beendet wird, unabhängig vom Krankheitsstatus der Pa-

tient*innen. Diese Fakten untermauern, dass die Richtlinienpsychotherapie ethisch, juris-

tisch und therapeutisch eine Behandlungsform für chronische Erkrankungen darstellt, da 

akute Erkrankungen unmittelbare Behandlung erfordern. (Linden, 2008, Linden, 2016, 

Schymainski et al., 2021a). Zwar haben Psychologische Psychotherapeut*innen die Mög-

lichkeit der Anzeige einer Akuttherapie (12 Sitzungen, Antragsfrei), diese ist jedoch nicht 

mit einer Richtlinienpsychotherapie gleichzusetzen. 

In diesem Zusammenhang spielen sozialmedizinische Interventionen eine Schlüsselrolle 

(Borgart et al., 2008, Becker et al., 2011). Darunter sind Therapiemöglichkeiten zu ver-

stehen, welche die ganzheitliche biopsychosoziale Förderung der beruflichen und priva-

ten Teilhabe laut Definition der ICF unterstützen und somit die Lebensqualität und Inklu-

sion chronisch kranker Menschen positiv beeinflussen können (Schymainski et al., 

2021a, MacKay, 2006). Sozialmedizinische Interventionen sind Therapiemöglichkeiten 

aus der Sozialmedizin. Diese stellt einen interdisziplinären Fachbereich der Humanme-

dizin dar und befasst sich epidemiologisch mit Faktoren wie Krankheitsentstehung und 
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Gesundheitsförderung in der Gesellschaft (Muschalla and Linden, 2011a). Sie analysiert 

Möglichkeiten zur Prävention und Bekämpfung der Verstetigung von Krankheiten 

(Muschalla and Linden, 2011a). Als gesetzliche Grundlage der Sozialmedizin gilt das So-

zialgesetzbuch (SGB) (Muschalla and Linden, 2011b). Sozialmedizinische Interventionen 

können Möglichkeiten zur Behandlungskoordinierung, zur Förderung der Teilhabe am 

Arbeitsleben und zur Förderung der Teilhabe am Alltagsleben umfassen.  

Ein multiprofessioneller Behandlungsansatz ermöglicht einen professionellen Austausch 

mit Kolleg*innen aus verschiedenen Fachbereichen. In einem gut strukturierten Gesund-

heitssystem wie in Deutschland stehen Psychotherapeut*innen nicht alleine da 

(Schymainski et al., 2021a). Jedoch werden sie häufig nicht in die Zuweisung von Pati-

ent*innen in andere Bereiche (z.B. eine stationäre Rehabilitation) eingebunden (Borgart 

et al., 2007). Psychotherapeut*innen sollten demnach mit anderen Behandler*innen im 

Austausch stehen und gemeinsam die Behandlungsplanung im Sinne einer nachhaltigen 

Vor-, Parallel- und Nachbehandlung gestalten. Konkrete Möglichkeiten hierzu stellen 

Kontakte zu Fachärzt*innen/Spezialist*innen dar, um die Notwendigkeit von Arbeitsunfä-

higkeitsattesten (AU-Atteste) fachübergreifend zu koordinieren (Borgart et al., 2008). Er-

gotherapeut*innen können die Teilhabe am Sozialleben oder eine ausgeglichene „Work-

Life-Balance“ fördern (Danielsson et al., 2020, Danielsson et al., 2019). Weitere konkrete 

Ansprechpartner*innen sind Sozialarbeiter*innen, Kolleg*innen in stationären Einrichtun-

gen, Soziotherapeut*innen, der sozialpsychiatrische Dienst (SpD), der medizinische 

Dienst der Krankenkassen (MDK) oder Fall-Manager*innen (Schymainski et al., 2021b, 

Björkelund et al., 2018, Gensichen et al., 2004, Becker et al., 2011, Fjeldheim et al., 

2015).  Weitere Behandlungsmöglichkeiten ergeben sich aus Hinzunahme von psycho-

edukativen Kursen, Schuldnerberatungen, Drogenberatungsstellen, Familienhilfen oder 

sportlichen Aktivitäten (Rethorst et al., 2009, Meltzer et al., 2011, Niebauer, 2017). Im 

Hinblick auf die Förderung der Teilhabe am Arbeitsleben können Psychotherapeut*innen 

mit Arbeitsmediziner*innen, Arbeitgeber*innen, der Agentur für Arbeit oder Integrations-

ämtern kooperieren oder Kontakte dorthin initiieren (Schymainski et al., 2021b). Daneben 

gibt es noch die Möglichkeiten der Initiierung einer stufenweisen Wiedereingliederung  

oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements (Pichler et al., 2021). Nicht zuletzt 

gibt es eine Reihe an sozialmedizinischen Interventionen, die die Teilhabe am Alltagsle-

ben fördern können. Hierzu zählen Maßnahmen wie Hausbesuche, Angehörigengesprä-

che, betreutes Wohnen, Soziotherapie oder der Besuch von Sportclubs (z.B. Rehasport) 

(Wydra and Kaczmarek, 2017, Kozhushko and Vladimirova, 2022, Berardi et al., 2022). 
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Insgesamt gibt es laut Datenlage und aktuellem Forschungsstand zahlreiche sozialmedi-

zinische Unterstützungsmöglichkeiten. Einige dieser Interventionen können von Psycho-

therapeut*innen selbst durchgeführt werden, andere können initiiert werden, durchgeführt 

werden sie dann von entsprechenden Kooperationspartner*innen und/oder Einrichtun-

gen.  

1.2 Ziel der Studie und Fragestellungen 

Im Rahmen der Studie „Teilhabeprobleme und sozialmedizinische Interventionen in der 

Richtlinienpsychotherapie (TSIRP)“, welche den Einfluss sozialmedizinischer Interventio-

nen auf die berufliche und private Teilhabe der Patient*innen in einer Richtlinienpsycho-

therapie untersucht, konnten wir (Schymainski et al., 2021a) bereits zeigen, dass Psy-

chotherapeut*innen ein allgemeines Verständnis sozialmedizinischer Interventionen be-

sitzen und sie sich mit diesen stellenweise konfrontiert sehen. Dabei wurde untersucht, 

was für Psychotherapeut*innen im Laufe einer Behandlung denkbar wäre, nicht, was kon-

kret gemacht wurde (Schymainski et al., 2021a). In der vorliegenden Publikation wollen 

wir herausfinden, was konkret im Hinblick auf sozialmedizinische Interventionen gemacht 

wird oder was gemacht werden könnte anhand von aktuell laufenden Behandlungen. Wir 

vermuten eine ungleiche Verteilung sozialmedizinischer Interventionen und glauben, 

dass Psychotherapeut*innen bei schwer belasteten Patient*innen häufiger auf sozialme-

dizinische Interventionen zurückgreifen. Wir vermuten ebenfalls eine häufigere Berück-

sichtigung sozialmedizinsicher Interventionen in der Verhaltenstherapie im Vergleich zur 

psychodynamischen Psychotherapie. Die Erkenntnisse dieser Publikation sind insofern 

wichtig, als dass sie richtungsweisend für die Integration sozialmedizinischer Interventio-

nen in der Richtlinienpsychotherapie sind. In den vergangenen Jahren wurden die Befug-

nisse von Psychotherapeut*innen durch Verordnungsmöglichkeiten von z.B. Kranken-

hausbehandlung, Krankentransport, psychosomatische Rehabilitation und der Soziothe-

rapie erweitert (Gemeinsamer-Bundesausschuss, 2017). In den Jahren 2020 und 2021 

kamen Verordnungsmöglichkeiten der Ergotherapie und der häuslichen und psychiatri-

schen Pflege hinzu. Wir möchten diese Entwicklung fördern. Weitere Fragestellungen 

aus der Studie ergeben sich für die strukturelle und organisatorische Konzeption der All-

tagspraxis sowie für die Ausbildung zukünftiger Psychotherapeut*innen. 

Nach unserem Kenntnisstand betreten wir mit dieser Studie Neuland in der Vernetzung 

von Psychotherapie und sozialmedizinischen Interventionen zur Förderung der Teilhabe. 
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2 Methodik 

Als Grundlage der Publikation diente die versorgungsepidemiologische Querschnittstudie 

„Teilhabeprobleme und sozialmedizinische Interventionen in der Richtlinienpsychothera-

pie“ (TSIRP) mit Primärdaten, welche durch eine Drittmittelförderung der Deutschen Ren-

tenversicherung Berlin-Brandenburg ermöglicht werden konnte. Zusätzliche Unterstüt-

zung gewährte die Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV), welche ihre Mit-

glieder*innen in einem offenen Brief zu Teilnahme motivierte (Schymainski et al., 2021a). 

Der Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Charité- Universitätsmedizin Berlin 

genehmigt (EA4/027/18).   

2.1 Teilnehmende Psychologische Psychotherapeuten 

Mittels einer im Internet öffentlich zugänglichen Therapeutenliste der Kassenärztlichen 

Vereinigung Berlin wurden niedergelassene Psychologische Psychotherapeuten nach 

dem Zufallsprinzip telefonisch, aber auch per E-Mail, kontaktiert und um Mitarbeit an der 

Untersuchung gebeten. Der Fokus der Rekrutierung lag dabei auf Psychologischen Psy-

chotherapeut*innen. Ärztliche Psychotherapeut*innen wurden von der Untersuchung 

ausgeschlossen, da sie große Teile der Regelversorgung übernehmen und damit mög-

licherweise eine Datenverzerrung verursachen könnten. Bei der Rekrutierung haben wir 

versucht, die gleiche Zahl an Verhaltenstherapeut*innen und psychodynamischen Psy-

chotherapeut*innen in die Studie einzuschließen (Schymainski et al., 2021a, Schymainski 

et al., 2021b).  

Insgesamt konnten so in der Zeit von Januar 2019 bis April 2020 131 Psychologische 

Psychotherapeut*innen aus den Schulen der Verhaltenstherapie und der psychodynami-

schen Psychotherapie zu 322 Patient*innen (Fallvignetten) rekrutiert und befragt werden. 

2.2 Fallvignetten 

Im Rahmen der Studie und in Vorbereitung auf das Interview wurden alle teilnehmenden 

Psychologischen Psychotherapeut*innen gebeten, ohne besondere Auswahlkriterien 

über zwei oder vier Patient*innen zu berichten. Vorausgesetzte Kriterien waren eine ak-

tuelle Behandlung mit bereits zehn oder mehr geleisteten Behandlungseinheiten und ein 

arbeitsfähiges Alter zwischen 20 und 60 Jahren. Als Hintergrund hierfür sei die Förderung 

der beruflichen Teilhabe durch sozialmedizinische Interventionen genannt.  
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2.3 Instrumente 

Die gesamte Studie umfasste einen Selbstauskunftsbogen und einen patientenzentrier-

ten Fragebogen mit integrierter Ratingliste aller 38 vordefinierten sozialmedizinischen In-

terventionen. Weiteres Untersuchungsmaterial umfasste ein Glossar zu allen 38 sozial-

medizinischen Interventionen. Schließlich umfasste das Studienmaterial noch ein semi-

strukturiertes Interview mit einem von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen der Ar-

beitsgruppe (im Folgenden Interviewer*in genannt), ihrerseits ebenfalls Psychologische 

Psychotherapeut*innen mit Fachrichtung Verhaltenstherapie.  

Zunächst wurden die Psychologischen Psychotherapeut*innen mittels Selbstauskunfts-

bogen gebeten Angaben zur eigenen Person bezüglich Geschlecht, Alter, Ausbildung, 

Berufserfahrung in Jahren, Anzahl aktuell zu behandelnder Patient*innen und Behand-

lungsschwerpunkte zu machen. In Anschluss fand ein semi-strukturiertes Interview in den 

jeweiligen Praxen der teilnehmenden Psychologischen Psychotherapeut*innen in Bezug 

zum patientenzentrierten Fragebogen statt, um zusätzliche Fragen zu stellen und Unklar-

heiten zu bereinigen. Die Interrater Reliabilität zeigte hohe Übereinstimmungen zwischen 

den beiden Interviewern (κ = 0,803 (95% CI), p < 0,0005). 

Die Psychologischen Psychotherapeut*innen wurden gebeten Angaben über Ge-

schlecht, Alter, Familienstatus, Diagnose(n), Schwere und Verlauf der Erkrankung und 

den Anteil an beruflichen und privaten Teilhabeproblemen bei ihren Patient*innen zu ma-

chen. Zusätzlich wurde erfragt, ob eine Arbeitsunfähigkeit (AU) oder eine Erwerbsminde-

rungsrente (EM) vorliegt, ob der Arbeitsplatz als hilfreiche Ressource oder eher als Be-

lastung gesehen wird und ob Anbindungen zu sozialen Diensten bestehen. Im Anschluss 

wurden die Psychologischen Psychotherapeut*innen gebeten, die Ratingliste mit 38 vor-

definierten Sozialmedizinischen Interventionen auszufüllen. Diese basiert auf patienten-

orientierten Maßnahmen, wie sie beispielsweise auch in Rehakliniken zur Anwendung 

kommen. In abgewandelter Form wurde die Liste bereits in anderen Studien eingesetzt 

(Linden et al., 2018). In der hier vorliegenden Studie wurden die Interventionen in 3 Ka-

tegorien eingeteilt. 15 Interventionen gehören dabei zur Kategorie „Behandlungskoordi-

nation“, 11 zu „Teilhabe am Arbeitsleben“ und 12 zu „Teilhabe am Alltagsleben“ 

(Schymainski et al., 2021b). In Tabelle 1 sind alle 38 sozialmedizinischen Interventionen 

aufgelistet und beschrieben. Zur Vorbereitung und Orientierung auf das Interview wurde 

den Psychologischen Psychotherapeut*innen vorab ein Glossar geschickt, welches die 

38 Interventionen detailliert beschreibt und Operationalisierungsmöglichkeiten darstellt 
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(Schymainski et al., 2021a). Im Interview wurde dann jede Intervention detailliert bespro-

chen, z.B. durch gezieltes Fragen: „Wie sind Sie in Kontakt mit dem sozialpsychiatrischen 

Dienst getreten?“, „Wurde die Intervention von Ihnen angeordnet/eingeleitet?“, „Warum 

glauben Sie, ist es notwendig, dass der Patient psychoedukative Kurse besuchen sollte?“ 

Im Anschluss gab die Interviewer*in ein eigenes Rating ab: „Wurde gemacht und ist nicht 

nochmal indiziert“, „wurde gemacht und sollte erneut erwogen werden“, „wurde nicht ge-

macht, aber sollte erwogen werden“ und „wurde nicht gemacht und ist nicht indiziert“. In 

dieser Publikation wurden die Ratings der Interviewer*in ausgewertet.  

Die beanspruchte Zeit für die Teilnahme an dieser Studie lag, je nachdem ob sich die 

Psychologischen Psychotherapeut*innen zur Darstellung von zwei oder vier Fallvignetten 

entschieden, zwischen einer und zwei Stunden und wurde mit einer Aufwandsentschädi-

gung in Anlehnung an die GOP 870, 2,3facher Satz in Höhe von 105,05 € für zwei Fall-

vignetten und 201,10 € für vier Fallvignetten vergütet. 

2.4 Statistische Analysen 

Die Berechnungen wurden mit dem IBM Statistikprogramm SPSS Version 27.0 durchge-

führt. Berichtet werden deskriptive Häufigkeiten in Prozent, Mittelwert (MW), +/- Stan-

dardabweichung (SD) und Min/Max-Werte. 

Häufigkeiten der sozialmedizinischen Interventionen, unterteilt nach Kategorien, werden 

in Prozent angegeben. Die einzelnen Gesamtscores werden in MW, +/- SD und Min/Max 

berichtet. Hierbei werden die Ratingstufen „wurde gemacht“ und „sollte erwogen/erneut 

erwogen werden“ berücksichtigt. 

Die Analyse der Unterschiede in den MW +/- SD sozialmedizinischer Interventionen in-

nerhalb der Ratingstufen „wurde gemacht“ und „sollte erwogen/erneut erwogen werden“ 

in Abhängigkeit vom Krankheitsverlauf (erste Episode, rezidivierend, chronisch exazer-

bierend und chronisch persistierend) separat für jede der drei Unterkategorien, wurde 

mittels einer Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) berechnet. Mittels Tukey-Post-hoc 

Test wurde im Anschluss ermittelt, wo sich signifikante Unterschiede befinden.  

Der Vergleich von Unterschieden in den MW bei der Berücksichtigung von sozialmedizi-

nischen Interventionen in den Ratingstufen „wurde gemacht“ und „sollte erwogen/erneut 

erwogen werden“ hinsichtlich einer aktuell vorliegenden AU, gesondert für jede Kategorie 

von Interventionen, wurde mittels t-Test für unabhängige Stichproben sowie dem Mann-

Whitney-U Test analysiert. Der Vergleich von Unterschieden in den MW zwischen den 
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beiden Therapieschulen (Verhaltenstherapie vs. Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-

therapie) im Hinblick auf die Berücksichtigung sozialmedizinischer Interventionen wurde 

mittels t-Test für unabhängige Stichproben analysiert.  

Zur Überprüfung der Signifikanz wurde als Grenzwert p<0,05 festgesetzt. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Methodik 11 

Tabelle 1: Liste aller 38 sozialmedizinischen Interventionen gegliedert nach den Kategorien 
"Behandlungskoordinierung", "Teilhabe am Arbeitsleben" und "Teilhabe am Alltagsleben" 

Behandlungskoordination 
 

Krankenkassen-Fallmanager*in 

Überwacht individuelle Fälle der versicherten Personen 

 

Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK) 

Dienst der Krankenkassen zur Einschätzung medizinischer Zustände bei Patienten 

 

Sozial-psychiatrischer Dienst (SpD) 

Staatliche Einrichtung für Krisen-Interventionen und Versorgung von Patienten mit schweren psy-

chischen Störungen 

 

Fachärzte/-ärztinnen/Spezialist*innen 

Ärzte verschiedener Fachrichtungen für somatische oder psychische Störungen in privater Praxis 

oder im Krankenhaus 

 

Ergotherapie 

Behandlung und Förderung von somatischen, psychologischen und beruflichen Fähigkeiten 

 

Drogen- und Suchtberatung 

Einrichtungen zur Behandlung von Suchtproblemen 

 

Psychoedukative Kurse 

Kurse und Seminare zur Erweiterung des Wissens der eigenen Krankheit, finanziert durch die 

gesetzlichen Krankenkassen 

 

Selbsthilfegruppen 

Treffen von Patient*innen mit ähnlichen Problemen 

 

Tagesstätten 

Einrichtung für Patient*innen zur Förderung der Tagesstruktur und Selbstständigkeit 

 

Psychosomatische Rehabilitation 

Krankenhäuser mit Fokus auf die Behandlung von chronischen Erkrankungen 
       Wird fortgesetzt 
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IRENA, Psy-RENA (Reha-Nachsorge)       Fortsetzung 

Nachsorgeprogramm im Anschluss an eine stationäre Rehabilitation 

 

Krankentransportverordnung 

Von den Krankenkassen finanzierter Transport von Patient*innen 

 

Krankenhausbehandlung 

Behandlung von Patient*innen im Krankenhaus 

 

Kontakt zu Therapeut*innen 

Behandlungskoordinierung mit Therapeutinnen aus dem stationären Setting 

 

Entwöhnungsbehandlung 

Behandlungsoption für Patient*innen mit Abhängigkeitserkrankungen 

 

Teilhabe am Arbeitsleben 
Grad der Behinderung (GdB) 

Maßeinheit für den Grad der Beeinträchtigung durch eine Behinderung 

 

Arbeitsunfähigkeitsatteste (AU) 

Ärztlicher Nachweis über die akute Unfähigkeit zur Ausübung einer beruflichen Tätigkeit 

 

Stufenweise Wiedereingliederung 

Wiedereingliederung in den Beruf durch schrittweise Erhöhung der Anzahl an Arbeitsstunden 

 

Betriebsärzt*in/Arbeitgeber*innen 

In einer Firma tätige Ärzt*in, die für die berufliche Inklusion der Mitarbeiter in Hinsicht auf die 

medizinischen Voraussetzungen zu Ausübung der Tätigkeit in der Firma verantwortlich ist 

 

Betriebsrat/Behindertenvertretung 

Interessenvertreter von Arbeitnehmer*innen in einer Firma 

 

BEM (betriebliches Eingliederungsmanagement) 

Gesetzlich vorgeschriebenes Vorgehen von Firmen zur Förderung der Reintegration von Arbeit-

nehmerinnen nach längerer, krankheitsbedingter Abwesenheit  

      Wird fortgesetzt   
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       Fortsetzung 

Arbeitsagentur 

Staatliche Agentur für Verwaltung und Unterstützung von arbeitslosen Menschen mit dem Ziel, 

diesen eine berufliche Tätigkeit zu vermitteln 

 

Integrationsamt 

Staatliche Einrichtung zur Unterstützung jeglicher Art von Menschen mit Behinderungen  

 

Rehaberatung 

Reha-Service Stelle der Rentenversicherungen 

 

LTA (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) 

Institutionen zur Förderung der beruflichen Reintegration 

 

Erwerbsminderungsrente (EM-Rente) 

Vorzeitige Rente aufgrund von Zustand nach Erkrankung (auch psychische Erkrankungen) 

 

Teilhabe am Alltagsleben 
Soziotherapie 

Versorgung und Betreuung von schwer eingeschränkten Patient*innen durch Sozialarbeiter*in-

nen oder anderen Spezialist*innen in der Gesundheitsversorgung 

 

Häusliche-psychiatrische Pflege 

Unterstützung schwer erkrankter Patient*innen zu Hause 

 

Familienhilfe 

Finanzielle und psychologische Hilfe für Familien 

 

Betreutes Wohnen 

Zur Verfügung gestellte Wohnungen für bedürftige Menschen im Rahmen von Sozialträgern 

 

Schuldnerberatung 

Betreuung von hoch verschuldeten Patient*innen 

 

Einzelfallhilfe 

Individuelle Unterstützung von Patient*innen im Hinblick auf Alltagstruktur 
       Wird fortgesetzt 
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Hausbesuche       Fortsetzung 

Therapeut*innen besuchen Patient*innen zu Hause 

 

Gesetzliche Betreuer*innen 

Vertreter der Patient*innen in unterschiedlichsten Belangen 

 

Bezirkliche Beratungsstellen (Fallmanager*in) 

Staatliche Beratungsstellen mit der Funktion in allgemeinen Lebensfragen beratend zu unterstüt-

zen 

 

Erziehungs- und Familienberatung 

Beratungsstelle für Probleme mit Partner*in oder Kindern 

 

Angehörigenkontakte 

Kontakt von Therapeut*innen mit dem sozialen Umfeld der Patient*innen 

 

Sportclub 

Einrichtungen zu Förderung der sportlichen Aktivität, welche zum Teil von den gesetzlichen Kran-

kenkassen übernommen werden 

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S. 3-4. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Statistik 

365 niedergelassene Psychologische Psychotherapeut*innen wurden via Telefon kontak-

tiert. 131 konnten in die Studie eingeschlossen werden. Davon waren 56,5% Verhaltens-

therapeut*innen und 44,3% psychodynamisch arbeitende Psychotherapeut*innen. 74% 

der Psychologischen Psychotherapeut*innen waren weiblich. Das Durchschnittsalter be-

trug 54 (+/- 11, min: 32, max: 74) Jahre. Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug 17 

(+/- 10, min: 1, max: 45) Jahre. Im Durchschnitt haben die Psychologischen Psychothe-

rapeut*innen insgesamt 39 Patient*innen (+/- 24, min: 5, max: 150) in Form von Akutthe-

rapie, Kurz- und Langzeittherapie und Rezidivprophylaxe behandelt (Schymainski et al., 

2021b).  

322 Fallvignetten wurden insgesamt in der Studie berücksichtigt. Davon waren 58,4% 

von Verhaltenstherapeut*innen und 41,6% von psychodynamischen Therapeut*innen. 

65,8% der Fallvignetten bezogen sich auf weibliche Patient*innen mit einem Durch-

schnittsalter von 42 (+/- 11, min: 20, max: 64) Jahren. 56,1% waren aktuell nicht berufs-

tätig aufgrund von Erwerbsminderungsrente (8,6%), akute Arbeitsunfähigkeit (29,2%), 

arbeitsunfähig und arbeitslos (10,0%) oder arbeitslos (8,3%). Klinische Diagnosen um-

fassten affektive Störungen (61,2%), Angst- und Zwangsstörungen (30,1%), Traumafol-

gestörungen (24,8%), Persönlichkeitsstörungen (16,1%) und somatoforme Störungen 

(15,8%). Dem Urteil der Therapeut*innen nach handelte es sich bei den Krankheitsver-

läufen um erste Episoden (22,6%), um rezidivierende Störungen (37,9%), chronisch 

exazerbierende Störungen (10,3%) oder um chronisch-persistierende Verläufe (29,2%). 

Insgesamt handelt es sich bei 77,4% um Langzeiterkrankungen (Schymainski et al., 

2021b). 

3.2 Häufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen 

Abbildung 1 zeigt die Häufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die 

Ratingstufe „wurde gemacht“ für die Kategorie „Behandlungskoordinierung“. Am häufigs-

ten wurde der Kontakt zu Fachärzten/Spezialisten angegeben (50%), gefolgt von statio-

närer psychosomatischer Rehabilitation (27,9%) und Kontakten zum MdK (24,2%). Am 

seltensten berücksichtigt wurden Tagesstätten (3,1%), Entwöhnungsbehandlungen 
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(2,8%) und Krankentransporte (0,9%). Von allen 15 Interventionen in der Kategorie „Be-

handlungskoordinierung“ wurden durchschnittlich 1,76 (+/- 1,73, min: 0, max: 9) Interven-

tionen in der Behandlung berücksichtigt. 

Am häufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden psychoedukative Kurse 

(44,1%), Selbsthilfegruppen (33,5%) und IRENA/psy-RENA Nachsorge (30,7%). Am sel-

tensten empfohlen wurden Krankenhausbehandlung (4,0%), Entwöhnungsbehandlung 

(3,4%) und Krankentransport (2,2%). Von allen 15 Interventionen in der Kategorie „Be-

handlungskoordinierung“ wurden durchschnittlich 2,09 (+/- 1,79, min: 0, max: 8) Interven-

tionen in der Behandlung empfohlen bzw. erneut empfohlen. 
 

Abbildung 1: Häufigkeit der Interventionen "Behandlungskoordinierung" in Prozent, Quellenan-

gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 7 
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Abbildung 2 zeigt die Häufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die 

Ratingstufe „wurde gemacht“ für die Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“. Am häufigs-

ten wurden AU-Atteste angegeben (28,0%), gefolgt vom GdB (27,9%) und Kontakten 

Arbeitsagentur (16,8%). Am seltensten berücksichtigt wurden Kontakte zum Betriebs-

rat/Behindertenvertretung (5,9%), LTA-Maßnahmen (5,6%) und Kontakte zum Integrati-

onsamt (1,2%). Von allen 11 Interventionen in der Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“ 

wurden durchschnittlich 1.38 (+/- 1,64, min: 0, max: 8) Interventionen in der Behandlung 

berücksichtigt. 

Am häufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden Kontakte zu Reha-Beratungs-

stellen und LTA-Maßnahmen (jeweils 22,4%), stufenweise Wiedereingliederung (17,8%) 

und Kontakte zur Arbeitsagentur (13,7%). Am seltensten empfohlen wurden AU-Atteste 

(8,7%), BEM (8,4%) und Kontakte zum Integrationsamt (6,2%). Von allen 11 Interventio-

nen in der Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“ wurden durchschnittlich 1,44 (+/- 1,89, 

min: 0, max: 10) Interventionen in der Behandlung empfohlen bzw. erneut empfohlen. 

 

 
Abbildung 2: Häufigkeit der Interventionen "Teilhabe am Arbeitsleben" in Prozent, Quellenan-

gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 8 
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Abbildung 3 zeigt die Häufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die 

Ratingstufe „wurde gemacht“ für die Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“. Am häufigsten 

wurde die Anbindung an einen Betreuer angegeben (40,0%), gefolgt von Sportclubs 

(27,3%) und Kontakten zu Angehörigen (9,0%). Am seltensten berücksichtigt wurden Ein-

zelfallhilfe (3,1%), häusliche/psychiatrische Pflege (1,9%) und Hausbesuche (0,6%). Von 

allen 12 Interventionen in der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ wurden durchschnitt-

lich 0,78 (+/- 1,03, min: 0, max: 5) Interventionen in der Behandlung berücksichtigt. 

Am häufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden Sportclubs (45,7%), Angehö-

rigengespräche (26,7%) und Betreuer (26,4%). Am seltensten empfohlen wurden Schuld-

nerberatung (3,7%), Familienhilfe (3,1%) und häusliche/psychiatrische Pflege (2,5%). 

Von allen 12 Interventionen in der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ wurden durch-

schnittlich 1,33 (+/- 1,49, min: 0, max: 8) Interventionen in der Behandlung empfohlen 

bzw. erneut empfohlen (Schymainski et al., 2021b).  

 

Abbildung 3: Häufigkeit der Interventionen "Teilhabe am Alltagsleben" in Prozent, Quellenan-

gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 8 
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3.3 Weitere statistische Analysen 

Die Analyse des Einflusses des Krankheitsverlaufs auf die Rate sozialmedizinischer In-

terventionen in den Ratingstufen „wurde gemacht“ und „sollte erwogen/erneut erwogen 

werden“ zeigt signifikante Unterschiede für die Kategorie „Behandlungskoordinierung“ in 

beiden Ratingstufen („Wurde gemacht“: F3,318 = 8,13, p = < 0,01; „sollte erwogen/erneut 

erwogen werden“: F3,318 = 3,78, p = < 0,01). In der Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“ 

zeigte sich für die Ratingstufe „sollte erwogen/erneut erwogen werden“ ein signifikanter 

Unterschied mit F3,318 = 4,66, p = 0,01. In der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ zeigte 

sich für die Ratingstufe „sollte erwogen/erneut erwogen werden“ ein signifikanter Unter-

schied mit F3,318 = 8,70, p < 0,01. Die Ergebnisse der Varianzanalysen sind Tabelle 2 zu 

entnehmen (Schymainski et al., 2021b).  
 

Tabelle 2: Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhängigkeit vom Krankheitsverlauf 

Kategorien    Wurde gemacht  Sollte erwogen/erneut 

     (MW und SD)   erwogen erden (MW und SD) 

Behandlungs- 
koordinierung 
 

Erste Episode    1,15 (1,25)   1,75 (1,57) 

 

Rezidivierend    1,64 (1,73)   1,90 (1,83) 

 

Chronisch-    2,71 (2,16)   2,80 (2,01) 

exazerbierend 

 

Chronisch-    2,05 (1,70)   2,32 (1,73) 

persistierend       

     

Teststatistik    F3,318=8,13, p<0,001  F3,318=3,78, p<0,01 

 

Teilhabe am  
Arbeitsleben   

 

Erste Episode    1,37 (1,68)   0,97 (1,35)  wird fortgesetzt 
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Rezidivierend    1,16 (1,60)   1,28 (1,77) Fortsetzung 

 

Chronisch-    1,91 (1,72)   2,23 (2,43) 

Exazerbierend          

 

Chronisch-    1,47 (1,60)   1,73 (2,08)  

persistierend       

     

Teststatistik    F3,318=2,05, p=0,10  F3,318=4,66, p<0,001 

 

Teilhabe am           

Alltagsleben 
 

Erste Episode    0,51 (0,60)   0,88 (1,13) 

 

Rezidivierend    0,85 (1,11)   1,15 (1,24) 

 

Chronisch-    0,89 (1,13)   2,26 (2,34) 

exazerbierend 

 

Chronisch-    0,85 (1,13)   1,57 (1,48) 

persistierend       

     

Teststatistik    F3,318=2,18, p=0,09  F3,318=8,70, p<0,001  
     

Quelle: Schymainski et al., 2021, S. 6. 

 

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe „wurde ge-

macht“ in der Kategorie „Behandlungskoordinierung“ signifikante Unterschiede zwischen 

„Erstepisode“ (M = 1,15; SD = 1,25) und „Chronisch exazerbierend“ (M = 2,71; SD = 

2,16), zwischen „Erstepisode“ und „Chronisch persistierend“ (M = 2,05; SD = 1,70), sowie 

zwischen „Rezidivierend“ (M = 1,64; SD = 1,73) und „Chronisch exazerbierend“ (M = 2,71; 

SD = 2,16). Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe 

„sollte erwogen/erneut erwogen werden“ in der Kategorie „Behandlungskoordinierung“ 

signifikante Unterschiede zwischen „Erstepisode“ (M = 1,75; SD = 1,57) und „Chronisch 
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Exazerbierend“ (M = 2,80; SD = 2,01) und zwischen „Rezidivierend“ (M = 1,90; SD = 

1,83) und „Chronisch Exazerbierend“ (M = 2,80; SD = 2,01). 

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe „sollte erwo-

gen/erneut erwogen werden“ in der Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“ signifikante 

Unterschiede zwischen „Erstepisode“ (M = 0,97; SD = 1,35) und „Chronisch Exazerbie-

rend“ (M = 2,23; SD = 2,43), zwischen „Erstepisode“ und „Chronisch persistierend“ (M = 

1,73; SD = 2,08) und zwischen „Rezidivierend“ (M = 1,28; SD = 1,77) und „Chronisch 

Exazerbierend“ (M = 2,23; SD = 2,43).  

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe „sollte erwo-

gen/erneut erwogen werden“ in der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ signifikante Un-

terschiede zwischen „Erstepisode“ (M = 0,88; SD = 1,13) und „Chronisch Exazerbierend“ 

(M = 2,26; SD = 2,34), zwischen „Erstepisode“ und „Chronisch persistierend“ (M = 1,57; 

SD = 1,48) und zwischen „Rezidivierend“ (M = 1,15; SD = 1,24) und „Chronisch Exazer-

bierend“ (M = 2,26; SD = 2,34) (Schymainski et al., 2021b).  
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Tabelle 3 zeigt den Vergleich der Raten sozialmedizinischer Interventionen in Abhängig-

keit vom AU-Status (AU vs. keine AU). Signifikante Unterschiede zeigten sich in allen 

Ratingstufen für die Kategorien „Behandlungskoordinierung“ und „Teilhabe am Arbeitsle-

ben“. In der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ zeigte sich ein signifikanter Unterschied 

in der Ratingstufe „sollte erwogen/erneut erwogen werden“.  
 

Tabelle 3: Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhängigkeit vom Krankheitsstatus 

Kategorien   AU   Keine AU  Teststatistik 

Behandlungs- 
koordinierung 
 

Wurde gemacht  1,35 (1,53)  2,35 (1,70)  t(289)=-5,06, p<0,001 

    

Sollte erwogen/erneut 1,61 (1,59)  2,81 (1,91)  t(389)=-5,61, p<0,001 

erwogen werden   

 
Teilhabe am  
Arbeitsleben   

 

Wurde gemacht  1,02 (1,50)  1,88 (1,75)  U=6176,5, p<0,001 

    

Sollte erwogen/erneut 1,02 (1,50)  2,82 (2,34)  U=4008,5, p<0,001 

erwogen werden   

 
Teilhabe am  
Alltagsleben 
 

Wurde gemacht  0,67 (0,98)  0,78 (0,92)  t(289)=-0,93, p=0,35 

     

Sollte erwogen/erneut 1,03 (1,25)  1,81 (1,67)  U=6406, p<0,001 

erwogen werden 

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S. 6 
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Tabelle 4 zeigt die Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhängigkeit der Thera-

pieschulen. Verhaltenstherapeut*innen setzen signifikant mehr sozialmedizinische Inter-

ventionen ein. Die Interviewer*innen empfehlen den Einsatz sozialmedizinischer Inter-

ventionen bei Patient*innen der Verhaltenstherapie in der Kategorie „Behandlungskoor-

dinierung“ signifikant häufiger (Schymainski et al., 2021b). 
 

Tabelle 4: Rate Sozialmedizinischer Interventionen in Abhängigkeit der Therapieschule 

Kategorien  Psychodynamische Th. Verhaltens Th. Teststatistik 

Behandlungs- 
koordinierung 
 

Wurde gemacht  0,61 (0,89)  0,89 (1,11)  t(297.82)=-3,24, p=0,00 

     

Sollte erwogen/erneut 1,98 (1,80)  2,16 (1,77)  t(318.87)=-3.55, p=0,00 

erwogen werden   

 

Teilhabe am  
Arbeitsleben   

 

Wurde gemacht  0,99 (1,53)  1,66 (1,66)  t(300.14)=-3,78, p=0,00 

     

Sollte erwogen/erneut 1.22 (1.81)  1.61 (1.94)  t(298.07)=-1,85, p=0,07 

erwogen werden   

 

Teilhabe am  
Alltagsleben 
 

Wurde gemacht  1,40 (1,64)  2,02 (1,76)  t(315.28)=-2,52, p=0,01 

     

Sollte erwogen/erneut 1,00 (1,23)  1,56 (1,63)  t(283.86)=-0,92, p=0,34 

erwogen werden 

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S.7. 
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4. Diskussion 

Nach unserem Kenntnisstand handelt es sich bei dieser Studie um die erste und einzige 

Studie zur Untersuchung der Rolle sozialmedizinischer Interventionen in der Richtlinien-

psychotherapie. Durch die Befragung von niedergelassenen Psychologischen Psycho-

therapeut*innen zur Anwendung und/oder Empfehlung sozialmedizinischer Interventio-

nen bei deren Patient*innen konnten wichtige Erkenntnisse darüber gewonnen werden, 

welche Interventionen wie oft zum Einsatz kommen oder empfohlen werden, welcher 

Wissensstand bzgl. der Sozialmedizin und möglichen Maßnahmen in der täglichen am-

bulanten psychotherapeutischen Praxis vorhanden ist und welche Faktoren die Anwen-

dung sozialmedizinischer Interventionen beeinflussen. Dabei ist es wichtig zu erwähnen, 

dass die gewonnen Daten nicht nur auf Fragebögen beruhen. Sie basieren auf einem 

detaillierten Glossar mit Definitionen und Anwendungsmöglichkeiten aller 38 vordefinier-

ten sozialmedizinischen Interventionen und den Urteilen der Psychologischen Psycho-

therapeut*innen, welche im Anschluss durch den/die Interviewer*in validiert wurden, um 

mögliche Unstimmigkeiten und Missverständnisse auszuschließen.  

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die erhobenen Daten belegen, dass sozialmedizinische Interventionen von vielen Psy-

chotherapeut*innen im Verlauf einer Behandlung berücksichtig oder empfohlen werden 

(Schymainski et al., 2021b). Dabei zeigen die Daten, dass in der Kategorie „Behand-

lungskoordinierung“ Interventionen wie „Kontakte zu Fachärzten/Spezialisten“, „Psycho-

edukative Kurse“ und „stationäre Psychosomatische Rehabilitation“ am häufigsten zur 

Anwendung kommen oder am häufigsten empfohlen werden, während „Drogenbera-

tung“, „Entwöhnungsbehandlung“ und „Krankentransport“ vergleichsweise selten vor-

kommen. Die Interventionen der Kategorie „Teilhabe am Arbeitsleben“ werden insgesamt 

zwar seltener berücksichtigt, aber zeigen dabei eine homogenere Verteilung über alle 

Interventionen hinweg. Hier kommen „AU-Atteste“, „GdB“ und „Rehaberatung“ am häu-

figsten vor, während „BEM“, „Betriebsrat/Behindertenvertretung“ und „Integrationsamt“ 

selten vorkommen. Bei der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ zeigt sich, dass Inter-

ventionen wie „Sportclubs“, „gesetzlicher Betreuer*in“ und „Angehörigengespräche“ häu-

fig berücksichtigt werden, wohingegen „Hausbesuche“, „Schuldnerberatung“ und „Häus-
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liche und Psychiatrische Pflege“ selten Thema in der Alltagspraxis sind. Bei dem Ver-

gleich der Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhängigkeit der Krankheitsver-

laufs zeigten sich signifikante Unterschiede in allen Kategorien und Ratingstufen außer 

in der Ratingstufe „wurde gemacht“ in den Kategorien „Teilhabe am Arbeitsleben“ und 

„Teilhabe am Alltagsleben“. Mithilfe von Post-hoc Vergleichen konnte festgestellt werden 

welche Krankheitsverläufe sich signifikant unterscheiden. Insgesamt werden sozialmedi-

zinische Interventionen bei Patient*innen mit einem chronisch exazerbierenden Verlauf 

signifikant häufiger berücksichtigt als bei anderen Krankheitsverläufen. Bei der Rate an 

sozialmedizinischen Interventionen in Abhängigkeit des aktuellen Krankheitsstatus zei-

gen die Daten signifikante Unterschiede zwischen Patient*innen mit aktueller AU im Ver-

gleich zu Patient*innen ohne aktueller AU mit häufiger Anwendung der Interventionen bei 

Patient*innen ohne aktueller AU über alle Kategorien und Ratingstufen hinweg. Einzig in 

der Ratingstufe „wurde gemacht“ innerhalb der Kategorie „Teilhabe am Alltagsleben“ zei-

gen die Daten kein signifikantes Ergebnis. Bei der Rate an sozialmedizinischen Interven-

tionen in Abhängigkeit der psychotherapeutischen Fachrichtung zeigen sich signifikante 

Unterschiede in allen Kategorien und Ratingstufen, außer bei der Ratingstufe „sollte er-

wogen/erneut erwogen werden“ in den Kategorien „Teilhabe am Arbeitsleben“ und „Teil-

habe am Alltagsleben“. Insgesamt werden sozialmedizinische Interventionen in der Ver-

haltenstherapie signifikant häufiger berücksichtigt als in psychodynamischen Verfahren.  

4.2 Interpretation der Ergebnisse 

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen zunächst, dass sozialmedizinische Interventionen 

im Repertoire niedergelassener Psychologischer Psychotherapeut*innen fest verankert 

sind und diese auch zum Einsatz kommen, sich jedoch in der Häufigkeit der Anwendung 

stark unterscheiden (Schymainski et al., 2021b). Während Kontakte zu Fachärzten/Spe-

zialisten oder AU-Atteste fester Bestandteil der Alltagspraxis sind, kommen Hausbesuche 

oder Ergotherapie selten vor. Bei der Empfehlung sozialmedizinischer Interventionen zei-

gen die Daten hohe Übereinstimmungen zwischen den Angaben der Psychologischen 

Psychotherapeut*innen und den Interviewer*innen, was die Berücksichtigung der Inter-

ventionen unterstreicht. Sozialmedizinische Interventionen sind evidenzbasierte Thera-

piemöglichkeiten und können eine psychotherapeutische Behandlung unterstützen 

(Schymainski et al., 2021b). Eine Fülle von Studien konnte bereits zeigen, dass sozial-
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medizinische Interventionen positive Effekte auf die Lebensqualität, die Teilhabe am Ar-

beitsleben und die Bewältigung erschwerender Umwelteinflüsse haben können (Borgart 

et al., 2008, Brieger and Bernhard, 2012, Danielsson et al., 2020, Danielsson et al., 2019, 

Nieuwenhuijsen et al., 2020, Eakman et al., 2022, Kroll and Lampert, 2011, Schmid, 

2015, Salomonsson et al., 2018). Sozialmedizinische Interventionen können von Psycho-

therapeut*innen selbst oder von multidisziplinären Fachkolleg*innen verordnet werden, 

wenn die Indikation besteht (Muschalla et al., 2016). Viele sozialmedizinische Interven-

tionen können jedoch nicht allein von Psychotherapeut*innen verordnet oder angewandt 

werden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Sektorenübergreifenden Kooperation 

(Altmann et al., 2016) von Kolleg*innen aus verschiedenen Fachbereichen wie z.B. Er-

gotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Rehabilitationskliniken, Suchttherapeut*innen, 

Arbeitsmediziner*innen oder Schuldnerberater*innen. Dabei sollten Psychotherapeut*in-

nen in Frage kommende Maßnahmen initiieren. Beispielsweise könnten sie Patient*innen 

nahelegen, sich beim SpD zu melden, um eine Einzelfallhilfe zu beantragen. Die Daten 

zeigen, dass Psychotherapeut*innen vorausschauend arbeiten und „sektorenübergrei-

fend“ denken. Dennoch zeigen die Daten auch, dass die Sozialmedizin in der Psychothe-

rapie aktuell unterrepräsentiert ist und mehr Beachtung erfahren sollte (Borgart et al., 

2007, Kobelt, 2006, Schymainski et al., 2021b). Die Empfehlungen der Interviewer*innen 

zeigen, dass hier noch Potenzial nach oben besteht (Schymainski et al., 2021b). Dies gilt 

vor allem für Interventionen wie Sportclub, psychoedukative Kurse, gesetzlicher Be-

treuer*in und betriebliche Reintegration (Schymainski et al., 2021b). Dabei ist wichtig zu 

beachten, dass die Applikation sozialmedizinischer Interventionen in der Psychotherapie 

als individualisierte Behandlung verstanden werden sollte und durch hinreichende Diag-

nostik im Vorfeld abgeklärt werden muss. Ein Grund dafür ist, dass dieselbe Intervention 

von zwei Patient*innen unterschiedlich interpretiert werden kann. Während ein*e Pati-

ent*in beispielsweise die Hinzuziehung des Betriebsrats als positiv und hilfreich versteht, 

kann jemand anderes dies als Verletzung seiner/ihrer Privatsphäre und Selbstkontrolle 

verstehen.  Eine weitere Erkenntnis aus unseren Daten ist, dass Verhaltenstherapeut*in-

nen häufiger Gebrauch von Sozialmedizinischen Interventionen machen als psychody-

namisch arbeitende Psychotherapeut*innen. Unsere Daten entsprechen dabei dem ak-

tuellen Forschungsstand. Eine Studie zum Einfluss einer kognitiv-behavioral-therapeuti-

schen Intervention im ergotherapeutischen Kontext auf Schlafstörungen zeigte positive 

Effekte der Intervention auf die Schlafqualität (Eakman et al., 2022). Andere Autoren ver-
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weisen in ihren Arbeiten zu sozialmedizinischen Aspekten oder zur Teilhabe am Arbeits-

leben in der Psychotherapie explizit auf die Verhaltenstherapie (Borgart et al., 2007, 

Linden, 2017b) oder berichten von positiven Erfahrungen in der Zusammenarbeit von 

Ergotherapeut*innen und Psychotherapeut*innen und stützen sich dabei auch auf die 

Verhaltenstherapie (Hügin et al., 2022). Mögliche Gründe hierfür könnten sein, dass die 

Verhaltenstherapie ihrer Natur nach handlungsorientierter ist, wodurch sie mit sozialme-

dizinischen Interventionen einfacher zu vernetzen ist. Viele Inhalte der Verhaltensthera-

pie sind auch Arbeitsinhalte von Fachkolleg*innen aus den verschiedenen sozialmedizi-

nischen Bereichen. Beispielsweise wird in der Verhaltenstherapie häufig der Versuch un-

ternommen, Struktur im Leben der Patient*innen zu schaffen, dies jedoch manchmal mit 

wenig Aussicht auf Erfolg, da Psychotherapeut*innen den Alltag der Patient*innen nicht 

begleiten können. Einzelfallhelfer*innen jedoch können Patient*innen engmaschiger im 

Alltag betreuen und dadurch einen konsequenteren Blick auf die Strukturgestaltung ha-

ben. Eine weitere Erklärung liegt in den möglicherweise unterschiedlichen Charakteristi-

ken der Patient*innen. Patient*innen die sich für eine Verhaltenstherapie entscheiden, 

sind vermutlich offener gegenüber handlungsnahen Techniken bei der Behandlung ihrer 

Themen. Kolleg*innen in den psychodynamischen Verfahren könnten den Einfluss von 

„Außen“ als störend für innerpsychische Prozesse während der Behandlung interpretie-

ren und diese daher vermeiden. Weitere Daten unserer Studie zeigen, dass bei Pati-

ent*innen ohne aktuellem AU-Attest oder einem chronischen Krankheitsverlauf häufiger 

sozialmedizinische Interventionen berücksichtigt werden. Aktuelle Studien zeigen ähnli-

che Erkenntnisse. In einem Review wird explizit auf Studien zu Möglichkeiten der Rück-

kehr zum Arbeitsplatz hingewiesen (Nieuwenhuijsen et al., 2020). Andere Studien befas-

sen sich ebenfalls mit der Wirksamkeit von Interventionen, die dabei helfen sollen, Pati-

ent*innen aus der AU zurückzuholen (Björkelund et al., 2018, Øyeflaten et al., 2016, 

Danielsson et al., 2019, Høgelund et al., 2010, Salomonsson et al., 2018, Hulten et al., 

2022). Die Parallelen unterstreichen die Bedeutung und Notwendigkeit einer besseren 

Integration sozialmedizinischer Interventionen in die ganzheitliche Patient*innenenver-

sorgung von schwer beeinträchtigten Patient*innen.  

4.3 Stärken und Schwächen der Studie 

In der Studie und ihrer Durchführung müssen einige Stärken und Schwächen berücksich-

tigt werden. Die Untersuchung fand im Großraum Berlin statt. Dabei handelt es sich um 
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eine gut versorgte Region mit vielen Hilfsangeboten, in der es keine Einschränkungen 

bezüglich der Verfügbarkeit von einzelnen sozialmedizinischen Maßnahmen gibt. Die Da-

ten zeigen also, was möglich ist, wenn die Rahmenbedingungen gut sind. Da die Psy-

chologischen Psychotherapeut*innen nach dem Zufallsprinzip ausgewählt wurden, erlau-

ben die Daten auch versorgungsepidemiologische Aussagen. In ländlichen Gebieten 

kann die Gesundheitsversorgung weniger gut vernetzt sein, was dazu führen würde, dass 

gesundheitsfördernde Interventionen ausbleiben könnten und dadurch ein möglicher 

Therapieerfolg behindert werden würde. Trotz der ausgefeilten Methodik mit multipler Va-

liditätssicherung kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Aussagen der Psychologi-

schen Psychotherapeut*innen nicht im Sinne der sozialen Erwünschtheit verfälscht sind. 

Dies könnte jedoch bedeuten, dass der Einsatz sozialmedizinischer Interventionen eher 

noch geringer angesetzt werden müsste, was wiederum die Notwendigkeit dieser Studie 

unterstreichen würde. Auch kann eine Verzerrung der Daten dahingehend nicht ausge-

schlossen werden, als dass eventuell ein Großteil der Psychologischen Psychothera-

peut*innen zur Teilnehme eingewilligt haben, grade weil sie Patient*innen mit sozialme-

dizinischer Bedürftigkeit in Behandlung haben. In diesem Zusammenhang konnte auch 

nicht festgestellt werden, ob die Fallvignetten den wenigen Ausschlusskriterien entspra-

chen, oder ob die Psychotherapeut*innen Fälle ausgewählt haben, die zum Sinn der Stu-

die „passten“.  

4.4 Implikationen zukünftige Forschung 

Die vorliegende Studie unterstreicht die Bedeutung sozialmedizinischer Interventionen in 

der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung von chronisch kranken Menschen. 

Gleichzeitig wirft sie neue Fragen im Hinblick auf zukünftige Forschungsprojekte auf. 

Denkbar wären Studien zur praktischen Umsetzbarkeit der Integration sozialmedizini-

scher Interventionen in die psychotherapeutische Behandlung. Mit Blick auf bereits er-

wähnte Befugniserweiterungen von Psychotherapeut*innen in den letzten Jahren 

(Gemeinsamer-Bundesausschuss, 2017) zeigt die Alltagspraxis positive Effekte in der 

Zusammenarbeit von beispielswiese Psychotherapie und Ergotherapie (Hügin et al., 

2022). Auch wären Untersuchungen zur Wirksamkeit der einzelnen Interventionen mög-

lich, indem konkrete Verfahren und Techniken untersucht werden könnten, um allgemein-

gültige Handlungsempfehlungen auszusprechen. Aktuelle Studien setzen sich bereits mit 

Themen wie der Reduzierung der AU-Rate (Nieuwenhuijsen et al., 2020, Øyeflaten et al., 
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2016), dem Einfluss von Case-Management auf Patienten mit chronischen Erkrankungen 

(Gensichen et al., 2004) und Verfahren wie der Ergotherapie (Eakman et al., 2022) aus-

einander. Weitere Untersuchungen zum Einfluss konkreter Verfahren beispielsweise im 

Rahmen von Familienhilfen, Psychoedukation, Soziotherapie u.v.a. würden die Möglich-

keit bieten, sozialmedizinische Interventionen zugänglicher, verstehbarer und integrier-

barer zu machen.  
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5. Schlussfolgerungen  

Aus den vorliegenden Daten können mehrere Schlussfolgerungen gezogen werden. Wir 

konnten zeigen, dass sozialmedizinische Interventionen bei einigen Patient*innen in psy-

chotherapeutischer Behandlung nicht zu vernachlässigende Instrumente darstellen. Da-

bei zeigt die Datenlage, dass niedergelassene Psychotherapeut*innen bereits ein breites 

Verständnis über die Existenz dieser Interventionen haben, diese teilweise auch in der 

alltäglichen Versorgungspraxis zum Einsatz kommen (Schymainski et al., 2021b). Gleich-

zeitig zeigt sich ein hoher Bedarf, durch ausgesprochene Empfehlungen/Indikationen, an 

sozialmedizinischen Interventionen, wodurch deutlich wird, dass das Bewusstsein für sol-

che Maßnahmen geschärft werden muss (Schymainski et al., 2021b). Um dies bewerk-

stelligen zu können, bedarf es jedoch einer organisatorischen Anpassung der Ausbildung 

zukünftiger Psychotherapeut*innen im Hinblick auf eine vertiefende Integration sozialme-

dizinischer Aspekte. Aktuell ist der Fachbereich Sozialmedizin tendenziell ein 

„Randthema“ in der Ausbildung, was dazu führt, dass viele Psychotherapeut*innen gar 

nicht erst um die Existenz dieser Maßnahmen wissen. Schließlich sei noch auf die damit 

verbundene Notwendigkeit der strukturellen Anpassungen (z.B. Vergütung, Anzahl Pati-

ent*innen, sektorenübergreifende Zusammenarbeit etc.) hingewiesen, da die Berücksich-

tigung sozialmedizinischer Interventionen zeitintensiv ist und Psychotherapeut*innen da-

her eine Mehrbelastung außerhalb der Behandlungssitzungen in Kauf nehmen müssten.  

Insgesamt können sozialmedizinische Interventionen eine psychotherapeutische Be-

handlung im Sinne einer ganzheitlichen biopsychosozialen Krankheitsbehandlung positiv 

beeinflussen und neben der Symptombehandlung auch an Fähigkeitsbeeinträchtigungen 

und beruflichen sowie privaten Partizipationsstörungen ansetzen. Daher sollte die Sozial-

medizin als solche wissenschaftlich, organisatorisch und strukturell mehr Beachtung fin-

den und in der Psychotherapierichtlinie berücksichtigt werden (Schymainski et al., 

2021a). 
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