1 Reden bringt nichts? - Vom Erfolg
der Psychotherapie in der
Psychosebehandlung

»We can talk« (W. Fenton)

1.1 Psychotherapie - in evidenzbasierten
Behandlungsleitlinien empfohlen

In allen international publizierten Behandlungsleitlinien wird Psychotherapie fur
die Routineversorgung empfohlen. Angesichts der noch immer anzutreffenden
Skepsis gegeniiber Psychotherapie bei Psychosen soll dies hier zu Beginn aus-
dricklich festgestellt werden.

Im Kontext der sogenannten evidenzbasierten Medizin spielen Behandlungs-
leitlinien eine herausragende Rolle. Behandlungsleitlinien entstehen in einem kom-
plexen Entwicklungsprozess und beriicksichtigen sowohl den aktuellen Stand der
Wirksamkeitsforschung zu den einzelnen Therapieverfahren als auch die Einstel-
lungen und Meinungen aller in einem bestimmten Gebiet aktiven Gruppierun-
gen. In nahezu allen entwickelten Gesundheitssystemen gibt es solche Behand-
lungsleitlinien.

Die britische Leitlinie des National Institute of Clinical Excellence (NICE) in
der aktuellen Fassung von 2009 wird international wahrgenommen als Leitlinie
mit der anspruchsvollsten Methodologie (National institute for health and clinical
excellence, 2009). Hier wird die Empfehlung fur die Durchfithrung von Familien-
interventionen sowie fiir die Durchfiihrung von kognitiv behavioraler Psychothe-
rapie mit dem starksten Empfehlungsgrad gegeben. Diese Empfehlungen basieren
auf einer inzwischen groflen Anzahl von Metaanalysen (Lincoln, Wilhelm & Nes-
toriuc, 2007; Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling & Engel, 2001; Wykes, Steel,
Everitt & Tarrier, 2008), die iibereinstimmend zu dem Schluss kommen, dass diese
Interventionsstrategien einen zwar moderaten, aber kontinuierlich nachweisbaren
Effekt haben. Die deutschsprachige Leitlinie der DGPPN (Deutsche Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2006), kam zu vergleichba-
ren Empfehlungen, empfiehlt dartiber hinaus die Durchfihrung psychoedukativer
Interventionen in der Post-Akutphase sowie in der Stabilisierungsphase.

Die meisten Behandlungsleitlinien strukturieren die Empfehlungen im Zusam-
menhang mit den verschiedenen Behandlungsphasen. Haufig werden dabei die
Prodromalphase, die Akutphase, die Stabilisierungsphase sowie die stabile Phase
unterschieden. Fiir den Bereich der stationdren Psychotherapie sind dabei insbe-
sondere die Empfehlungen fiir die Akut- sowie die Stabilisierungsphase von be-
sonderer Bedeutung. Betrachtet man die Empfehlungen der deutschsprachigen
Leitlinie, so sind im Bereich der stationdren Versorgung die Einbeziehung der
Angehorigen und psychoedukative Interventionen mit Patienten besonders wich-
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tig. Psychoedukation ist jedoch im Kontext der hier zugrunde liegenden Studien
als eine umfassende Intervention zu verstehen, die iiber den Aspekt der Informa-
tion hinaus psychotherapeutische Anspriiche erfillen und einen Zeitraum von
mehr als sechs Monaten umfassen sollte.

Der Anspruch des hier vorgestellten Therapiemanuals ist es, ein Modell einer
leitliniengerechten stationdren Psychotherapie vorzustellen. Weitergehende Be-
handlungsempfehlungen, z.B. fir die Durchfuhrung kognitiver Verhaltensthe-
rapie zur Reduktion persistierender Positivsymptomatik sowie zur Stabilisierung
und Ruckfallverhiitung, weisen dem gegeniiber deutlich tber den stationa-
ren Rahmen hinaus. Diese Interventionen konnen sicherlich auch im stationa-
ren Rahmen begonnen und durchgefuhrt werden. Es erscheint jedoch sinnvoll,
dass zunichst die genannten Interventionsstrategien in systematisch organisierter
Weise in die Behandlungskonzepte der stationdren Versorgung Eingang finden.

1.2  Psychotherapie im Kontext von Pharmako-
und Soziotherapie

Psychotherapeutische Interventionen sind Teil der Gesamtbehandlung schizo-
phrener Patienten. Zu jedem Zeitpunkt der Behandlung ist es sinnvoll, diese drei
Behandlungsdimensionen (Psycho-, Pharmako- und Soziotherapie) aufeinander
abzustimmen.

Die Pharmakotherapie spielt insbesondere in der Akutphase der Erkrankung
eine grofle Rolle. Es ist aus Studien zum Vergleich von antipsychotisch wirk-
samen Medikamenten mit Placebo erwiesen, dass Antipsychotika die Positiv-
symptomatik bei der tiberwiegenden Anzahl der Patienten reduzieren oder gar
zum Abklingen bringen konnen (Leucht, Arbter, Engel, Kissling & Davis, 2009;
Leucht, Corves, et al., 2009). Angesichts der hdufig desastrosen Auswirkungen
von Wahn, Halluzinationen, Erregungszustinden oder formalen Denkstorungen
ist die antipsychotische Medikation hier ein zentraler Aspekt der Behandlung.
Wenn dies erfolgreich ist, sind die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche psycho-
therapeutische Behandlung sowie die soziale Integration des Patienten! deutlich
erhoht.

Andererseits hat der psychotherapeutische Zugang zum Patienten eine beson-
dere Bedeutung, da vom ersten Moment der Kontaktaufnahme an eine reflek-
tierte Beziehungsgestaltung entscheidend fiir die Zusammenarbeit zwischen Be-
handlungsteam und Patient ist.

1 Wir haben zur Benennung von Patientinnen und Patienten, Therapeutinnen und Thera-
peuten sowie Arztinnen und Arzten jeweils die maskuline Form gewihlt. Dies dient aus-
schlieSlich zur Vereinfachung des Sprachgebrauchs. Wir bitten dafiir um Verstindnis.
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1.2 Psychotherapie im Kontext von Pharmako- und Soziotherapie

Weiterhin spielt die antipsychotische Medikation im Bereich der Rickfallverhi-
tung eine grofSe Rolle. Neben der Wirksamkeit in der Akutphase ist es weiter-
hin klar erwiesen, dass die regelmifSige Einnahme von Antipsychotika die Wahr-
scheinlichkeit fiir Riickfille senkt (Kishimoto et al., 2013; Leucht et al., 2012).
Vor diesem Hintergrund gibt es auch fiir diese Indikation eine klare Behand-
lungsempfehlung in den evidenzbasierten Leitlinien.

Jedoch sind auch die Grenzen der antipsychotischen Medikation in den ver-
gangenen Jahren zunehmend klarer geworden. Es ist nicht zu erwarten, dass die
antipsychotische Medikation groflen Einfluss auf die kognitiven Storungen und
die primare Negativsymptomatik hat. Insbesondere in der Stabilisierungsphase
wird deutlich, dass hier viele Fragen fur die Optimierung der Behandlungsstrate-
gien unbeantwortet sind.

Nicht zuletzt sind die unerwiinschten Wirkungen der antipsychotischen
Medikation ein grofles Thema fiir die Betroffenen. Es wiirde in diesem Zusam-
menhang zu weit fithren, die unterschiedlichen Nebenwirkungen im Detail zu
erldutern. Diesbezuiglich ist auf die einschlagige Literatur zu verweisen. Fur die
Betroffenen stellt sich die Situation so dar, dass die positiven Wirkungen der
Medikamente nicht ohne spiirbare Nachteile zu haben sind. Viele Betroffene
erleben sich durch die Medikamente beeintrichtigt, insbesondere hinsichtlich
ihrer emotionalen Reagibilitit. Die korperlichen Aspekte der Nebenwirkungen
(Gewichtszunahme, sexuelle Dysfunktionen, motorische Einschrankungen) sind
hiufig unangenehm. Grundsitzlich haben viele Patienten Vorbehalte gegeniiber
lingerfristiger Medikamenteneinnahme und wigen fiir sich das Nutzen-Risiko-
verhiltnis anders ab, als dies in Behandlungsempfehlungen von Professionellen
geschieht. Vor diesem Hintergrund ist es eine wesentliche Behandlungsaufgabe,
die individuelle Auseinandersetzung der Betroffenen mit der antipsychotischen
Medikation zu begleiten und einen ausreichenden Informationsstand sicher-
zustellen. Das Ziel ist dabei, eine informierte Entscheidung des Patienten zu
unterstitzen.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht uberraschend, dass viele Patienten die
Einnahme von Antipsychotika ablehnen. Es wird berichtet, dass bis zu 89 % der
Patienten die Medikation sehr schnell wieder absetzten (Richardson, Mccabe &
Priebe, 2013). Angesichts der weiteren Behandlungsmoglichkeiten ist es nicht an-
gemessen, allein wegen Ablehnung der Pharmakotherapie eine Entlassung aus der
stationaren Behandlung vorzunehmen. Die psycho- und sozialtherapeutischen
Behandlungsstrategien sollten dann— wenn der Patient hier mitarbeitet — trotz-
dem weitergefithrt werden. Studien zum Erfolg von Psychotherapie bei Ableh-
nung der Medikamenteneinnahme wurden in den vergangenen zwei Jahrzehnten
fur nicht angemessen gehalten. Vor dem Hintergrund der erfolgreichen Evalua-
tion von kognitiver Verhaltenstherapie liegt jetzt wieder eine Pilotstudie mit Hin-
weisen auf Wirksamkeit auch bei Ablehnung der Medikamenteneinnahme vor
(Morrison et al., 2012).

Eine umfassende Behandlung von Patienten mit schizophrenen Stérungen
ist daruber hinaus dadurch gekennzeichnet, dass intensive sozialtherapeutische
Unterstiitzung erforderlich ist. Im deutschen Gesundheitssystem findet sich eine
Vielzahl von Einrichtungen und Diensten, die die unterschiedlichen Aspekte
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des sozialen Lebens fokussieren und den Betroffenen hier Hilfestellung und
Unterstiitzung anbieten. Das sozialpsychiatrische Versorgungssystem ist sehr dif-
ferenziert, jedoch auch durch eine grofle Heterogenitat, wenn nicht gar Zersplit-
terung, gekennzeichnet. Es ist erst nach langerer Einarbeitung auch fiir die Pro-
fessionellen moglich, sich in der Vielzahl der Institutionen und Einrichtungen
zurechtzufinden und die jeweils geeignete Einrichtung zu empfehlen. Die Identi-
fizierung des jeweils individuellen Hilfebedarfs ist eine wesentliche Behandlungs-
aufgabe.

Fur die psychotherapeutische Behandlung steht hierbei im Vordergrund, die
individuelle Auseinandersetzung mit dem Hilfebedarf zu unterstitzen. Die Situa-
tion zu akzeptieren, auf umfangreiche Hilfe zur Bewaltigung sozialer Funktions-
defizite angewiesen zu sein, ist ein grofSer Schritt fur die Betroffenen. Im weiteren
Verlauf ist es eine grofSe Aufgabe, die eigene Initiative nicht in den Hintergrund
treten zu lassen, obwohl Hilfen in Anspruch genommen werden.

Es wire dariiber hinaus auch falsch, anzunehmen, dass allein durch die Ver-
mittlung eines Patienten in eine geeignete Institution die relevanten Fragen und
Anliegen des Betroffenen bereits geklart wiaren. Es ist ja nicht die Einrichtung,
die den Patienten unterstiitzt, sondern es sind immer die in der Einrichtung tati-
gen Menschen, die nach unterschiedlichen Konzepten vorgehen und eine unter-
schiedliche Form von Beziehung anbieten. Die konkrete Ausgestaltung der Arbeit
hat also auch hier, dhnlich wie bei der Pharmakotherapie, immer psychothera-
peutische Aspekte.

Somit ist — zumindest aus der Perspektive der Autoren — eindeutig, dass phar-
makotherapeutische, soziotherapeutische und psychotherapeutische Aspekte in
sinnvoller Weise und phasengerecht so kombiniert werden miussen, dass sich fur
die Betroffenen ein schlissiges und fiir sie akzeptables Behandlungsangebot er-
gibt. Zugespitzt halten wir es nicht fiir eine angemessene Behandlung, ein An-
tipsychotikum zu geben und den Patienten in eine Betreuungseinrichtung weiter
zu vermitteln. Das hier vorgestellte Behandlungskonzept soll deutlich machen,
wie in der Routineversorgung der psychotherapeutische Behandlungsaspekt an-
gemessen umgesetzt werden kann.

1.3  Orientierung am Selbstmanagement-Ansatz

Psychotherapie bei Menschen mit schizophrenen Psychosen ist Psychotherapie
wie bei allen anderen Patienten auch. Dies zu betonen ist uns wichtig, da in
der Psychotherapie-Literatur oft so argumentiert wird, als sei bei dieser Storung
grundsitzlich alles anders. Es gibt nur wenige Ausnahmen, die auf storungsspezi-
fischen Besonderheiten basieren und auf die spater noch einzugehen ist.

Im Spektrum der kognitiven Verhaltenstherapie ist der Selbstmanagement-An-
satz von Kanfer et al. (2000) sehr einflussreich. Dieser Ansatz kann durch einige
zentrale Begriffe charakterisiert werden:
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1. Das Problemlosemodell wird als konzeptioneller Rahmen dieses Ansatzes for-
muliert. Psychotherapie ist hiernach ein unterstiitzter Problemloseprozess, bei
dem Menschen mit einer psychischen Erkrankung mit professioneller Hilfe
schwierige Lebenskrisen bewiltigen. Dieser Problemloseprozess kann in sie-
ben Phasen eingeteilt werden, die von der Schaffung gtinstiger Ausgangsbe-
dingungen (1) und Motivationsforderung (2) tiber die Problemanalyse (3) und
Zielfindung (4) zur Planung und Durchfuhrung von Interventionsschritten
(5) reicht und nach einer Evaluation des Erfolgs (6) zum Therapieende (7)
fuhrt. Die Strukturiertheit dieses Rahmens ist gerade bei schweren psychischen
Storungen von Vorteil.

2. Menschen werden als aktiv handelnde Individuen verstanden. Dies ist zunichst
eine programmatische Aussage. In der Arbeit mit Psychose-Betroffenen kann
insbesondere aufgrund der Negativsymptomatik der Eindruck von Passivitat
entstehen. Gleichwohl gilt hier dieser Anspruch, der dann fiir die Zielfindung
und die Vereinbarungen tiber Interventionsschritte relevant ist.

3. Autonomie und Selbstverantwortlichkeit sind zentrale Konzepte. Diese
Verantwortungszuschreibung hilft bei der Beziehungsgestaltung sehr und
greift aktiv die Befiirchtung vieler Psychose-Betroffener auf, in der Behand-
lung entmiindigt und bevormundet zu werden. Auf der Basis einer solchen
Verantwortungszuschreibung kann eine gleichberechtigte Beziehung etabliert
werden.

4. Motivationale Faktoren werden in den Mittelpunkt von Verinderungspro-
zessen geriickt. Die durchgingige Beachtung der motivationalen Gesamtsitua-
tion des Betroffenen und auch die motivationale Situation fiir jeden einzelnen
Schritt wird sehr stark betont. Die motivationale Ausgangssituation bei Psy-
chose-Betroffenen ist haufig schwierig und wird durch dieses Konzept ange-
messen angesprochen.

5. Psychotherapie wird als zielorientierte begrenzte Zusammenarbeit verstanden.
Auch dieser Aspekt ist fur die Arbeit mit Psychose-Betroffenen hilfreich und
arbeitet Befiirchtungen entgegen, in der Psychotherapie »alles« von sich Preis
zu geben und die Kontrolle tber den Prozess zu verlieren.

Wir haben bei der Strukturierung des vorliegenden Buches die o.g. sieben Pha-
sen vor Augen gehabt und die Gliederung danach erarbeitet. Wir beginnen mit
der Darstellung der typischen Ausgangsbedingungen, bearbeiten Fragen der Be-
ziehungsgestaltung, der Motivationsforderung, der Problemanalyse und Zielfin-
dung. Damit wollen wir den Weg in die Zusammenarbeit mit den Betroffenen
darlegen. Dann folgt eine Beschreibung der vielen Aufgaben fuir Einzelgesprache,
die im vorgegebenen Rahmen oft sehr knapp gehalten bleibt und kiinftig auch
ausbaufahig ist. Die Motivationsarbeit ist auch Gegenstand der Orientierungs-
gruppe, die anschlieffend im Detail beschrieben wird. Die Arbeit am Krankheits-
und Behandlungskonzept mit den Betroffenen wird als Gruppentherapie im An-
schluss vorgestellt.
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1.4 Rahmenbedingungen stationarer
Psychotherapie

Eine wesentliche Besonderheit psychotherapeutischer Arbeit im Krankenhaus im
Vergleich zur Ambulanz ist, dass Psychotherapie hier angemessen nur als Team-
leistung konzeptualisiert werden kann. Patienten haben intensive Behandlungs-
beziehungen zu ganz verschiedenen Berufsgruppen. Zu nennen sind insbesondere
der Pflegedienst, der Sozialdienst, Arbeits- und Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten und Kunsttherapeuten. In der Regel wird ein Arzt oder Psychotherapeut
die Fallkoordination innehaben und insofern fiir zentrale Behandlungsfragen zu-
standig sein. Dennoch sind es oft Angehorige anderer Berufsgruppen, zu denen
Patienten Beziehungen haben, die fur sie besonders wichtig sind.

In der alltdglichen Arbeit spielt neben der Berufsgruppe die personliche Er-
fahrung des Teammitglieds und sein »Standing« im Behandlungsteam eine sehr
grofSe Rolle. Kompetenz und Erfahrung ist oft mindestens so wichtig wie formale
Qualifikation.

RegelmifSige Besprechungen iiber die Behandlungskonzeption sind unerliss-
lich. Allen Teammitgliedern soll klar sein, welche Therapieinhalte zu welchem
Zeitpunkt von wem umgesetzt werden. Fur besondere Behandlungsverlaufe und
schwierige Situationen miussen Zeiten fur Fallbesprechungen, Intervision und
Supervision zur Verfiigung stehen.

Die Versorgungssituation in psychiatrischen Krankenhidusern ist in den ver-
gangenen Jahren vor allem durch hohen Kostendruck sowie Verdichtung samt-
licher Arbeitsprozesse gekennzeichnet. Daraus erwichst im Bereich der Psycho-
therapie die Gefahr, dass die erforderlichen personellen Ressourcen nicht (mehr)
zur Verfiigung stehen. Die nachfolgend vorgestellte Konzeption erfordert einen
Zeitrahmen von sechs bis acht Wochen stationarer Behandlung. Bei weiterer Ver-
ktirzung der Verweildauer wire noch intensiver dartiber nachzudenken, welche
Aufgaben stationar und welche weitergehenden Behandlungsaufgaben im ambu-
lanten Kontext anzugehen sind.

1.5 Evaluation des Therapiemanuals

Das hier vorgestellte Therapiekonzept wurde seit den 1990er Jahren entwickelt
und stetig fortgeschrieben. Es orientiert sich an der wissenschaftlichen Literatur
zur Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie, Familieninterventionen,
Psychoedukation, und auch neuer Entwicklungen wie z.B. dem metakognitiven
Training, soweit der jeweilige Stand der Evaluation dieses begrinden kann. Es
ist Teil des Routine-Versorgungsangebots der Universitatsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie Tibingen, die die Sektorversorgung fur den Landkreis
Tiibingen innehat. Es hat sich in der Praxis bewahrt und kann daher fir sich
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in Anspruch nehmen, unter diesen Bedingungen auch langfristig durchfithrbar
zu sein.

Mit Forderung durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) wurde
der konzeptionelle Kern des vorliegenden Buchs in einer randomisierten The-
rapiestudie tberpriift (Klingberg et al., 2010). 169 Patienten gaben ihre Einwil-
ligung zur Teilnahme an dieser Studie, wurden randomisiert und entweder auf
eine Spezialstation oder auf eine andere offen gefuhrte, allgemeinpsychiatrische
Station (ohne einen definierten Behandlungsschwerpunkt) zugewiesen und dort
mit identischer personeller Ausstattung versorgt. Es konnte gezeigt werden, dass
die Patienten, die an diesem Spezialprogramm teilgenommen haben, in den ers-
ten sechs Monaten nach Entlassung eine niedrigere Riickfallrate aufwiesen als
die Patienten, die allgemeinpsychiatrisch behandelt wurden. In einer lingerfris-
tigen katamnestischen Untersuchung verlor sich dieser Effekt jedoch im spate-
ren Verlauf, da hier keine weitere spezifische psychotherapeutische Unterstiit-
zung angeboten werden konnte. Dies war mit den Mitteln aus der stationiren
Versorgung nicht zu leisten. Die Studie konnte somit eindeutig zeigen, dass eine
spezifische psychotherapeutische, auf Rickfallverhiitung angelegte Behandlung
eine Verbesserung gegentiber dem gegenwartigen Status der Routineversorgung
darstellt.

Seit Beendigung dieser Studienphase im engeren Sinne wurde das Programm
neuen Entwicklungen angepasst. Insbesondere die generelle Bedeutung der Psy-
chotherapie fiir die Behandlung psychotischer Stérungen, neue Erkenntnisse im
Bereich der psychologischen Vulnerabilititsfaktoren, sowie auch Weiterentwick-
lungen zur Unterstiitzung der Patienten beim Aufbau von Behandlungsmotiva-
tion wurden einbezogen.
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2 Von ungiinstigen Ausgangsbedingungen
zum gemeinsamen Ziel

If the patient does not come back, you're not going to
change his behavior (F. Kanfer)

2.1 Unginstige Ausgangsbedingungen

Nur wenige Betroffene kommen in die Klinik, weil sie aktiv die Unterstiitzung nach-
fragen. Zumeist haben Angehorige oder Therapeuten auf die stationdre Aufnahme
gedrangt oder die Aufnahme wurde im Rahmen eines Unterbringungsverfahrens
gegen den Willen des Patienten erwirkt. Diese Situation ist in erster Linie durch
Symptome der Erkrankung selbst begriindet. Im Frithverlauf der beginnenden Psy-
chose steht oftmals die Negativsymptomatik im Vordergrund. Initiativemangel,
Ambivalenz, sozialer und emotionaler Riickzug wirken sich dahingehend aus, dass
aktives Nachsuchen nach Unterstiitzung oft ausbleibt. Angehorige und Freunde ha-
ben kein klares Konzept der Erkrankung, konnen die Erlebnisse und Verhaltens-
weisen des Betroffenen nicht einordnen und sind oftmals tiberfordert. Kommt im
weiteren Verlauf der Erkrankung die Positivsymptomatik hinzu, verscharftsich die
Situation. Misstrauen den nahen Angehorigen sowie auch Arzten und anderen Hel-
fern gegeniiber verhindert, dass hilfreiche Unterstiitzungsangebote in Anspruch ge-
nommen werden. Bei ausgepragten psychotischen Zustinden kommt es haufig zu
schwerwiegenden Konflikten, nicht selten begleitet von aggressiven Handlungen
und Erregungszustinden. Haufig wird in solchen Situationen von Angehorigen,
Nachbarn oder sonstigen Beteiligten die Polizei gerufen, die den Patienten dann
zur Klinik bringt. Unter motivationalen Aspekten ist dies der denkbar ungtinstigste
Fall, da hier nicht mit einer Mitarbeit des Patienten gerechnet werden kann.

Weiterhin kommen Aufnahmen mit zumindest passivem Einverstindnis der
Betroffenen zustande. Dies ist insbesondere der Fall, wenn drohende Riickfille
frih genug erkannt wurden und eine Wiederaufnahme als die bessere Alterna-
tive erscheint. Daruiber hinaus ist es bei einem unterstutzenden familidren Hin-
tergrund hdufig moglich, dass der Rat von Familienangehorigen durch die Betrof-
fenen befolgt wird.

Es kommt leider nur selten vor, dass die Betroffenen selbst aktiv um Hilfe
nachsuchen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn durch tiberfordernde soziale Be-
dingungen (insbesondere am Arbeitsplatz oder in der hauslichen Umgebung), ak-
tiv nach Entlastung gesucht wird.

Im weiteren Krankheitsverlauf spielen dariiber hinaus die Erfahrungen aus
den vorangegangenen Behandlungen eine grofSe Rolle. Je weniger kooperativ
diese Behandlungen verliefen, umso grofer ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Betroffener weitere Behandlung ablehnt, um nicht in die Situation zu kommen,
die eigene Autonomie oder Selbstwertschitzung bedroht zu sehen.
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2.2 Therapeutische Beziehung: konstruktive Gestaltung schwieriger Bedingungen

Aus diesen Uberlegungen heraus wird klar, dass jede Behandlung zwingend eine
Strategie zum Umgang mit der ungilinstigen motivationalen Ausgangssituation er-
fordert. Diese motivationale Arbeit zieht sich durch jeden Behandlungsbestand-
teil und soll in den weiteren Abschnitten immer wieder angesprochen werden.
Gleiches gilt fur die Gestaltung der therapeutischen Beziehung, die die Grundlage
der gemeinsamen Arbeit mit den Patienten darstellt. Ausgangspunkt jeder Inter-
vention muss ein (zumindest impliziter) Behandlungsauftrag sein, der regelmafSig
uberpruft werden sollte.

2.2  Therapeutische Beziehung: konstruktive
Gestaltung schwieriger Bedingungen

2.2.1 Beziehungsangebote

Nach unserer Uberzeugung sind Menschen mit schizophrenen Psychosen Men-
schen wie alle anderen auch und sollten dies in der Beziehung zu Behandlungs-
teams auch so erfahren. Besonderheiten der Beziehungsangebote von Betroffenen
ergeben sich vor allem aus der Symptomatik:

e Viele Betroffene haben eine Tendenz zum sozialen und emotionalen Riickzug
und vermeiden intensiven Kontakt.

o Es fillt vielen schwer, die Motive und Absichten anderer Menschen einzuordnen.

e Viele Betroffene haben teilweise geringe soziale Kompetenz.

e Viele stehen anderen Menschen misstrauisch gegeniiber, bis hin zu wahnhaf-
ten Befiirchtungen iber bedrohliche Absichten anderer Menschen.

e Viele Betroffene horen Stimmen.

e Viele Betroffene sind in ihrer kognitiven Verarbeitungskapazitit einge-
schrankt.

e Angesichts von Erfahrungen des Scheiterns und der Stigmatisierung in sozia-
len oder beruflichen Kontexten sind viele Betroffene in ihrem Selbstwert be-
droht und sehr sensibel in Bezug auf Wertschatzung durch andere Menschen.

Vor diesem Hintergrund gestalten Menschen mit schizophrenen Psychosen Bezie-
hungen u.a. mit den folgenden Motiven. Wir haben diese zur Veranschaulichung
in der ersten Person formuliert:

e »Mir ist meine Autonomie sehr wichtig. Ich mochte selbststindig und eigen-
verantwortlich meine Angelegenheiten regeln. Bevormundung mochte ich
nicht erleben.«

e »Ich mochte ruhige Orte und vertrauenswiirdige Menschen um mich haben.
Sicherheit ist mir wichtig. Mir liegt an einfachen, iiberschaubaren, konflikt-
freien Verhiltnissen. «
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2 Von ungunstigen Ausgangsbedingungen zum gemeinsamen Ziel

Im

»Ich spreche nicht gern dariiber, aber manchmal wichst mir alles tiber den
Kopf und ich wire froh, ich hitte es leichter. Dann wire es schon, wenn je-
mand anderes sich um mich kiimmern wiirde. Aber wie soll ich dann noch gut
von mir denken und wie soll ich jemand anderem vertrauen?«

Sinne einer komplementiren Beziehungsgestaltung sollte daher das therapeu-

tische Beziehungsangebot vor allem durch die folgenden Aspekte charakterisiert
sein:
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Respekt vor der Autonomie: Zu jeder Zeit sollte die Beziehung so gestaltet
sein, dass sich die Betroffenen als selbstverantwortliche Individuen wahrneh-
men konnen, die fur Entscheidungen in Bezug auf die eigene Person verant-
wortlich sind. Therapeuten konnen dabei unterstiitzen und begleiten, sollten
aber nicht ungefragt Verantwortung ubernehmen. Auch wenn Therapeuten
gelegentlich den Eindruck haben werden, dass die Betroffenen mit ihrer Situ-
ation uberfordert sind, kann therapeutische Verantwortungstibernahme im-
mer nur die Ausnahme sein, die letztlich im Einverstindnis mit dem Patien-
ten erfolgt.

Autonomie der Betroffenen vs. Behandlungsverantwortung des Krankenhau-
ses: In den Fillen, wo die Betroffenen Grenzen gesetzlicher oder sozialer Re-
geln iberschreiten, steht der Autonomie der Betroffenen die Behandlungs-
verantwortung des Behandlungsteams entgegen. In einem solchen Fall ist in
klarer und nachvollziehbarer Weise auf die Konflikthaftigkeit dieser Situa-
tion hinzuweisen und sind dem Betroffenen die verschiedenen Moglichkeiten
darzulegen. Respekt vor der Autonomie bedeutet hier nicht, dass die Betrof-
fenen die Regeln neu definieren, sondern insbesondere dass die Aspekte, die
ein Patient selber entscheiden und verantworten muss, explizit auch in seiner
Verantwortung bleiben.

Transparenz und Offenheit: Alle wesentlichen Dinge sollten gemeinsam mit
dem Patienten und in einer fur ihn nachvollziehbaren Weise besprochen wer-
den, die Person des Therapeuten sollte fur den Patienten einschitzbar sein,
hierzu kann auch begrenzte Selbstoffnung des Therapeuten beitragen, Motive
der Behandler sollten explizit benannt werden.

Angebot des Riickzugs: Den Betroffenen sollte ausreichend Gelegenheit gege-
ben werden, sich zuriickzuziehen und frei von sozialen Anforderungen Zeit zu
verbringen.

Die Interaktionssituation sollte moglichst strukturiert sein, die von Therapeu-
ten gewdhlte Sprache sollte moglichst klar und einfach gewihlt sein.
Selbstwert fordern: Angesichts der vielen Stigmatisierungserfahrungen von Pa-
tienten mit schizophrenen Psychosen ist entscheidend, explizit und interak-
tionell zum Aufbau eines positiven Selbstbilds der Betroffenen beizutragen.
Dies kann explizit durch Verweis auf berithmte Personlichkeiten, durch Ver-
weis auf Erfolge anderer Patienten und prinzipielle Uberlegungen zu Gesund-
heit und Krankheit erfolgen. Interaktionell kann dies ebenfalls durch ein hohes
Maf$ an Respekt vermittelt werden, das das Behandlungsteam den Patienten
gegeniiber zeigt.
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