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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser

,Psychiatrie ist Psychotherapie in Ak-
tion, oder sie ist nichts wert. Damit
wird allerdings eine Psychotherapie
gemeint, die vor dem zuriickgezogenen,
wortkargen und abwesenden Patienten
nicht scheut. (Karl Peter Kisker;

siehe Beitrag von Achim Dochat)

Dass die Psychotherapie von Psychosen
zentral fir eine leitliniengerechte Be-
handlung ist, wird in Fachkreisen nicht
mehr in Zweifel gezogen. Ein Blick auf
die aktuelle Situation in Kliniken, im
ambulanten Gesundheitsbereich, aber
auch in den Diensten und Einrichtun-
gen der Gemeindepsychiatrie zeichnet
jedoch ein anderes Bild.

Nach wie vor erhalten nur wenige
Menschen mit der Diagnose Psychose
eine Psychotherapie. Und wer einen
Psychotherapieplatz gefunden hat,
musste zuvor meistens lange Wartezei-
ten in Kauf nehmen. Dariiber hinaus
gilt leider auch hier, dass diejenigen,
die am schwersten erkrankt sind und
wenig Ressourcen haben getreu dem
inverse care law, die geringsten Chan-
cen auf einen ambulanten Platz bei
einer / einem niedergelassenen Psycho-
therapeutin / Psychotherapeuten haben.
Woran liegt dies? Welche strukturellen
und inhaltlichen Rahmenbedingungen
sind hierfiir verantwortlich und welche
Vorschldge stehen im Raum, um diesen
gravierenden Mangel zu beheben.

Psychotherapie wird allgemein als die
gezielte professionelle Behandlung
seelischer Storungen oder seelisch be-
dingter korperlicher Erkrankungen mit
psychologischen Mittel verstanden.
Oder anders ausgedriickt: Es geht da-
rum, die Sprache der Seele zu verstehen
und Ausdrucksméglichkeiten fiir Erfah-
rungen zu finden, die bisher nicht in
Worte gefasst werden konnten, um so
zu einer gemeinsam geteilten Sprache
zu kommen.

Welche Psychotherapie bzw. wel-

che Form der psychotherapeutischen
Begleitung bendtigen Menschen in
psychotischen Krisen bzw. mit psycho-
tischen Stérungen? Was heiBit Psycho-

therapie im Kontext einer Psychose?
Welchen Stellenwert bzw. welche Be-
deutung hat die (Richtlinien-) Psycho-
therapie im engeren Sinne und welche
psychotherapeutische Grundhaltung be-
notigen unterschiedliche Berufsgruppen,
um miteinander forderliche Milieus zu
gestalten sowie tragfahige und verlass-
liche Beziehungen zu gewéhrleisten?
Welchen Beitrag konnen stepped-care
Modelle leisten und wie sind Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten
zukiinftig zu qualifizieren, um auch
jenseits der Richtlinienverfahren und
auBerhalb des Gesundheitssystems Un-
terstiitzung fiir Menschen mit psychoti-
schen Storungen bereit zu halten? Und
welche Bedeutung hat das Soziale bzw.
wie werden soziale Kontextfaktoren in
die Psychotherapie einbezogen? Denn
es gilt auch der Satz, dass die Psychia-
trie eine soziale Psychiatrie ist, oder sie
ist keine.

Erste Antworten auf diese sehr unter-
schiedlichen Fragen finden Sie in den
vielféltigen Beitragen der vorliegenden
Kerbe: Nach einem einfiihrenden Uber-
blicksartikel beschreibt Andreas Jung
die Bedeutung einer Psychotherapie aus
seiner personlichen Sicht. Anschliefend
werden verschiedene Psychotherapie-
verfahren auch in unterschiedlichen
Behandlungssettings vorgestellt und
dann der Blick auf die Gemeindepsy-
chiatrie bzw. auf Menschen mit kom-
plexen Unterstiitzungsbedarfen erwei-
tert. Der Trialog mit therapeutischen
Wirkungen ohne Absicht, aber auch
Colleges und erfahrungsfokussierte Be-
ratung mit Stimmenhoren sind weitere
Ansétze, die wir IThnen zum Themen-
schwerpunkt ,Psychosentherapie® vor-
stellen mochten.

Katharina Ratzke
Dorothea von Haebler
Jiirgen Armbruster
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Psychotherapie fur Menschen mit
Psychosen — Realitat und Moglichkeit

Von Dorothea von Haebler

Menschen, die an einer schizophrenen
Psychose erkrankt sind - die am
wenigsten verstandenen Menschen in
unserer Welt (Alanen 2014).

Ein Mann mittleren Alters, seit Jahr-
zehnten psychotisch erkrankt - gesunde
Phasen gab es laut Krankenakte nicht

- hat inzwischen sein Zuhause in einem
betreuten Wohnen. Hier hat er alles, was
er zum Leben braucht: Menschen, die
ihm &hnlich sind - aber doch ganz an-
ders, Menschen, die ihm helfen, bei der
Bewiltigung seines Alltags. Helfen diese
Menschen ihm auch dabei sich weiter zu
entwickeln und vielleicht sogar einmal
diesen sozialpsychiatrischen Mikro-
kosmos zu verlassen und auBerhalb er
selbst sein zu konnen: bezogen, abge-
grenzt und selbststindig? In anderen
Worten: wie steht es um die Psychothe-
rapie in multiplen Kontexten?

Menschen mit Psychosen bekommen
immer noch viel zu selten eine psy-
chotherapeutische Behandlung, obwohl
diese nachweislich in allen Phasen und
jeder Schwere der Erkrankung indiziert
und wirksam ist. Eine Zunahme von
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten alleine wiirde jedoch nicht helfen.
Notwendig ist eine Verbesserung der
interdisziplindren Zusammenarbeit iiber
Sektorengrenzen hinweg. Das heiBt, es
geht um den Aufbau von Strukturen in
denen psychotherapeutisches Know-how
ein wesentliches Element darstellt. Im
Folgenden soll ein Blick auf die ver-
schiedenen Formen und Kontexte von
Psychosenpsychotherapie geworfen und
Maglichkeiten und Chancen aufgezeigt
werden, die oft so dringend notwendige
Psychotherapie fiir Menschen mit Psy-
chosen qualitativ zu stirken oder zu
implementieren.

Die Realitat - der Stand der Dinge

Die Behandlung von Menschen mit Psy-
chosen war nicht zu jeder Zeit eine The-
rapie, und die Therapie von Menschen
mit Psychosen beinhaltet zumeist noch

immer keine Psychotherapie. Wie kann
es zu so einer Situation kommen, obwohl
das seit Jahrzehnten geltende Modell der
bio-psycho-sozialen Ursachen der Er-
krankung an sich schon eine biologische,
eine psychische und eine soziale Heran-
gehensweise fordert?

Noch immer erreicht die psychotherapeu-
tische Behandlung nur wenige Patientin-
nen und Patienten. Dies liegt einerseits
daran, dass viele der professionellen
Helferinnen und Helfer, also behandelnde
Arztinnen und Arzte, Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter, Betreuerinnen und
Betreuer sowie Teams haufig genug keine
Psychotherapie empfehlen. Ebenso aber
liegt es daran, dass wenn Psychotherapie
empfohlen, oder auch vom Menschen mit
Psychose gewiinscht ist, diese viel zu sel-
ten qualitativ hochwertig angeboten wird.
Griinde fiir diese Situation sind darin zu
suchen, dass die Ausbildung der aktuell
Praktizierenden meist noch beinhaltet,
dass Psychotherapie fiir Menschen mit
Psychosen nicht indiziert, ja sogar kon-
traindiziert sei. Entsprechend haben die
aktuell praktizierenden Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten haufig
die Psychotherapie mit Menschen mit
Psychosen nicht erlernt, und trauen sich
aus diesem Grund oft nicht zu, diese
Menschen in Therapie zu nehmen. Aus
alldem ergibt sich, dass die Psycho-
therapie von Menschen mit Psychosen
nur in Ausnahmefillen personlichen
Engagements gelehrt und gelernt wird.
Auch bei der Facharztausbildung liegt
der Schwerpunkt auf Psychopharma-
kotherapie und der Delegation an die
soziotherapeutischen Mdoglichkeiten. In
der Ausbildung der Berufe im psychoso-
zialen Bereich, die sehr oft mit langfristig
Kranken arbeiten, spielt die Moglichkeit
der psychotherapeutischen Behandlung
héchstens eine marginale Rolle. Dazu
kommt nun hiufig das krankheitsim-
manente und oft existentiell anmutende
Streben nach Autonomie der Menschen
mit Psychosen, welches die Bereitschaft
sich durch eine Psychotherapie helfen zu
lassen, erheblich erschweren kann. Dazu
kommen die Hiirden, die zwischen The-
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rapeutinnen beziehungsweise Therapeu-
ten und Patientinnen beziehungsweise
Patienten bestehen. Fiir die einen ist es
schwer bis unmdoglich eine Liste von
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten anzurufen, die anderen wiederum
akzeptieren keinen Anruf von Angeho-
rigen oder professionellen Helferinnen
und Helfern (,die Patientenmotivation
ist Voraussetzung zur Therapie“). Hinzu
kommt schlieBlich die Auswirkung der
Medikamente, die hdufig neben der
notwendigen Wirkung auch Nebenwir-
kungen haben, die die Aufnahme einer
psychotherapeutischen Behandlung er-
schweren.

Bei allem hat auch die aktuelle politische
Situation einen erheblichen Anteil am
viel zu geringen Einsatz von Psycho-
therapie fiir Menschen mit Psychosen:
langst ist im stationdren Bereich durch
Personalmangel keine leitliniengerechte
Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten mehr moglich. Der G-BA hat nach
fiinf Jahren Beratungszeit eine neue
Personalrichtlinie entwickelt, die die
psychotherapeutische Mangelversorgung
sogar noch verstarkt!

Moglichkeiten - wie kann
es doch gehen?

Dennoch ist die psychotherapeutische
Behandlung fiir Menschen mit Psycho-
sen hdufig Wunsch des behandelnden



Teams, der Angehorigen und der Betrof-
fenen selbst (Albani et al 2012). Auch
in den geltenden Leitlinien (S3, NICE)
wie der Psychotherapierichtlinie ist die
Psychotherapie von Menschen mit Psy-
chosen in allen Phasen der Erkrankung
indiziert, was vielen professionellen
Helferinnen und Helfern noch nicht
ausreichend bekannt ist. Inzwischen gibt
es doch eine zunehmende Tendenz Psy-
chosenpsychotherapie in allen Bereichen
der psychiatrischen Versorgung mitzu-
denken. Dies betrifft auch die Angehori-
gen, die die so hiufig angstauslosenden
Momente unmittelbarer miterleben. Oft
sehen sie sich an der Grenze dessen,
was sie leisten oder verstehen kénnen.
Fiir sie ist eine psychotherapeutische
Behandlung ihrer Angehéorigen ein Ver-
stehenszugang und eine Entlastung. Die
Menschen mit Psychose selbst befinden
sich, wenn die Psychose akut ist, in der
ausweglosen Situation, einem inner-
psychischen Dilemma (Mentzos 2015),
in welchem das Zulassen der Hilfe von
aufen einerseits dringend gewtinscht
und andererseits als identitdtsbedro-
hend erlebt wird. Wéhlt der Mensch

mit Psychose als Ausweg aus diesem
Dilemma den Riickzug, so miindet dies
in der Isolation. Das aus dem Dilemma
resultierende Misstrauen dient also dem
Eigenschutz und macht den Zugang zu
einer Psychotherapie, bei der Vertrauen
grundlegend ist, beinahe unmoglich -
oder doch nicht?

Verstehen wir diesen inneren Kampf als
einen existentiellen Kampf, bei dem zu
viel Nidhe wie zu viel Distanz als be-
drohlich erlebt werden, so wird deutlich,
dass wir uns besonders vorsichtig und
einfithlsam um die Nidhe-Distanz-Regu-
lation kiimmern miissen.

Intensive psychotherapeutische Behand-
lung bedeutet dann, eine ausgewogene
Nihe-Distanz-Regulierung zu unterstiit-
zen oder stellvertretend vorzunehmen.
Intensiv bedeutet folglich auch, mul-
tiprofessionelle Hilfe anzubieten, die
vernetzt ist, ohne den Menschen mit
Psychose einzuengen. Psychotherapie
heiBt, einen Raum zu etablieren, in dem
der Mensch mit Psychose mit anderen
Menschen sein kann, ohne sich selbst
aufgeben zu miissen und ohne sich
isolieren zu miissen, um bei sich selbst
zu bleiben. Ein Raum, in dem wider-
spriichliche Positionen existieren kénnen
(Vgl. Rom 2007) ohne das Gefiihl der
Vernichtung, der apokalyptischen Angst,
auszulosen, das heiBt: ein Raum, in dem
Begegnungen stattfinden kdnnen, der

neue Moglichkeiten zum Beziehungser-
leben er6ffnet und das zugrundeliegende
Dilemma abmildert.

Dazu ist psychotherapeutisch ein ein-
fihlsames, nicht allzu intrusives Vor-
gehen (Alanen 2014) erforderlich. Was
die Vernetzung betrifft bedeutet es in
erster Linie, voneinander zu wissen,
flexibel, bediirfnisangepasst und damit
individuell zu handeln. Die Elemente der
Therapie ergédnzen sich und sind kein
Entweder - oder. Untersuchung und Be-
handlung sollten von einer psychothe-
rapeutischen Haltung bestimmt sein. Die
Wertschétzung aller Beteiligten, die die
Grenzen der professionellen ,Reviere®
und der Sektoren tiberschreitet, ist eine
Grundlage dafiir, dass Psychotherapie
bei Menschen mit Psychosen hilfreich
sein kann.

Psychotherapie fiir Menschen mit
Psychosen in verschiedenen
Kontexten und Settings:

Im Folgenden sollen die Wege im stati-
ondren, teilstationdren, ambulanten, im
Akut- wie Langzeitbereich, einzeln und
in der Gruppe, im Bereich der Behand-

lung sowie der Betreuung kurz skizziert
werden:

Stationdres Setting

Leider taucht die Psychotherapie im sta-
tionédren Setting viel zu wenig auf. Die
Griinde dafiir sind oben benannt. Unter
anderem die Personalverordnung verhin-
dert den inzwischen bezifferten Bedarf
an stationdrer Psychotherapie (Mehl et al
2016). Dabei gibe es sehr gute Moglich-
keiten fiir Einzel- und Gruppenpsycho-
therapien einzeln und in Kombination
(s. von Haebler, Montag 2019):

Gruppenpsychotherapie:

Oft finden im stationdren Rahmen mehr
Gruppen- als Einzeltherapien statt. Diese
werden jedoch meist von nicht ausge-
bildetem Person geleitet — moglicher
Weise auch wegen der Unterbewertung
ihrer Wirksamkeit. Die Gruppenpsycho-
therapie im stationdren Rahmen sollte
allerdings vermehrt von ausgebildeten,
feldkompetenten Professionellen geleitet
werden, damit eine deutliche Verbesse-
rung der Wirkung psychotherapeutischer
Behandlung erfolgen kann. Denn die
Gruppenpsychotherapie ist gerade fiir
Menschen mit Psychosen ein hoch-
wirksames Therapieelement (Hesse, von
Haebler in diesem Heft), wenn Setting
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und Methode modifiziert werden, dhn-
lich, wie es fiir Einzeltherapien auch
beschrieben ist.

Einzelpsychotherapie:
Einzelpsychotherapie findet im statio-
ndren Kontext nur selten statt. Dies hat
auch mit einem Fehlverstindnis ihrer
Definition zu tun. Wenn Psychotherapie
immer an dem 50-miniitigen Richtli-
nienkontext gemessen wird, gibt es im
stationdren Rahmen wenig Moglichkei-
ten. Psychotherapie als ,jede mittels
wissenschaftlich anerkannter psychothe-
rapeutischer Verfahren vorgenommene
Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Stérungen mit Krank-
heitswert, bei denen Psychotherapie
indiziert ist (PThG)“ bedeutet jedoch,
dass Psychotherapie mittels professionell
strukturierten und reflektierten Gespra-
chen und einer therapeutisch gestalteten
Beziehung erfolgt. Damit ist sie nicht an
50 Minuten gebunden, sondern lésst sich
(und muss sich) der Situation anpassen.
Die Méglichkeit, im stationdren Rahmen
diese Zeit aufzuteilen, bedeutet ebenfalls
die Moglichkeit zur Umsetzung: dreimal
15 Minuten sind vor allem in akuten
Phasen der Erkrankung machbarer und
effektiver als eine 50-miniitige Sitzung.
Auch hier gilt, dass die Qualifikation des
Personals entscheidend ist. Notwendig
ist ein psychotherapeutisches Verstind-
nis des gesamten Teams im Hinblick auf
die Menschen, die jeweils betreut werden
(Lempa, von Haebler, Montag 2017).

Ambulantes Setting

Einzelpsychotherapie:

Bis 2014 war es nach geltender Psycho-
therapierichtlinie nicht indiziert, Men-
schen mit Psychosen psychotherapeu-
tisch zu behandeln (Faber & Haarstrick
2009). Vor 2014 hatten sich der DDPP
e.V. (www.ddpp.eu) und die Bundes-
psychotherapeutenkammer engagiert
bis die Psychotherapierichtlinie an den
seit Jahren bestehenden wissenschaftli-
chen Stand angepasst wurde, und eine
Psychotherapieindikation fiir Menschen
mit Psychosen bei jedem Schweregrad,
jeder Akuitit und in allen Phasen der
Erkrankung eingerdumt wurde. Seit 2016
zeigt sich eine langsame Zunahme der
ambulanten Richtlinienpsychotherapien
fiir die psychotischen Erkrankungen
(personliche Korrespondenz vom 09. Mai
2019 mit der KBV).

Im September 2019 wurden im Bundes-
tag im Zusammenhang mit dem Gesetz
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zur Reform der Psychotherapeutenaus-
bildung auch Anderungen bei der Finan-
zierung von psychotherapeutischen Leis-
tungen verabschiedet: Kurzzeittherapien
sollen gefordert werden, da dadurch po-
tentiell mehr Patientinnen und Patienten
- auch solche mit schweren psychischen
Erkrankungen - Zugang zur psychothe-
rapeutischen Versorgung erhalten kén-
nen. Dabei muss bedarfsgerecht indiziert
und dann auch finanziert werden: hierzu
gehort die Finanzierung von Netzwerk-
gespriachen. Die neue Gesetzgebung muss
also den Spielraum fiir Verbesserungen
einrdumen: ein besserer Zugang zur
Psychotherapie, welche durch effiziente
Vernetzung und Zusammenarbeit aller an
der Versorgung von Menschen mit Psy-
chosen beteiligten Professionen gestiitzt
wird (https://ddpp.eu/politik-meldung/
stellungnahme-zu-den-aenderungen-bei-
der-finanzierung-von-psychotherapeuti-
schen-leistungen.html).

Gruppenpsychotherapien:

Eine bessere Versorgung mit 6kono-
mischer Effizienz zu verbinden kann
durch eine Forderung der Gruppenpsy-
chotherapie erreicht werden: das ist zur
Zeit politisch gewollt und es wére eine
erhebliche Verbesserung der psychothe-
rapeutischen Behandlung fiir Menschen
mit Psychosen. Passend zur komplexen
Behandlung von Menschen mit Psycho-
sen kam es auch zu einer weiteren An-
derung der Psychotherapie-Richtlinien:
die Richtlinienverfahren kénnen seit
2015 auch als Kombination aus Einzel-
und Gruppenbehandlung durchgefiihrt
werden. Hierfiir ist ein Gesamtbehand-
lungsplan zu erstellen.

Hier besteht derzeit ein gravierendes
Problem: die meisten Vertrige der psy-
chiatrischen Institutsambulanzen in
Deutschland sehen vor, dass die Psy-
chotherapie innerhalb der Ambulanzen
angeboten wird, was personell wiederum
gar nicht méglich ist und nur in einem
viel zu geringen Umfang erfolgen kann.
Dass den Patientinnen und den Patien-
ten der Institutsambulanzen, die nicht
wartezimmerféhig sind, die ambulante
Psychotherapie damit verwehrt bleibt,
schreit nach einer konsequenten Neure-
gelung.

Hierfiir gibt es Losungsvorschliage, und
der GBA hat den Auftrag bis Ende 2020
einen Vorschlag zu entwickeln, wie ein
Gesamtbehandlungsplan fiir komplex
psychisch Kranke aussehen kann.

Eine mégliche Losungsstrategie wa-

ren geteilte Stellen - in der Klinik und

ambulant, um eine Personalkontinuitéit
zum Beispiel bei der Psychotherapie zu
gewdhrleisten. Eine andere Losung wére
die direkte Kooperation von Kliniken
mit Psychotherapeuten, die Menschen
mit Psychosen in die Richtlinientherapie
nehmen. Ebenso ist es dringend notwen-
dig bei den aktuell neuen bediirfnisan-
gepassten wie zum Beispiel aufsuchende
oder andere ambulant intensiv- ar-
beitende Behandlungsteams (StAB,
Hometreatment etc.) Psychotherapie
selbstverstindlich als einen wesentlichen
Bestandteil zu implementieren.

Fazit

Die Psychotherapie hat zum Ziel, Werk-
zeuge gemeinsam mit dem Menschen
mit Psychose zu entwickeln, die den
Umgang mit scheinbar unlésbaren, di-
lemmatischen Konstellationen im Alltag
ermoglichen, ohne dass eine Psychose
notwendig ist. Damit hat sie einen
kurativen Ansatz, der in die Behand-
lungsplédne integriert werden muss. Fiir
die Menschen mit Psychosen sollten
psychotherapeutische Leistungen aus
Einzel-und Gruppentherapie, medika-
mentdser Behandlung, Soziotherapie,
héuslicher psychiatrische Krankenpflege
und nonverbalen Therapien angeboten
werden. Ein so komplexes Angebot
sollte durch Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten oder Psychiaterin-
nen und Psychiater koordiniert werden.
Der Ubergang von stationrer in die
ambulante Behandlung muss mit einer
Personalkontinuitidt verbunden werden,
so dass es dringend notwendig ist, dass
sich Leistungen des Krankenhauses (z.
B. psychiatrische Institutsambulanzen)
und des niedergelassenen Sektors (Richt-
linienpsychotherapie, vor allem auch
Gruppenpsychotherapie) nicht ausschlie-
Ben, sondern in ihrem Zusammenspiel

gefordert werden, um genau denjenigen,
die komplex oder schwerer erkrankt
sind, den Zugang zur Psychotherapie
iiberhaupt erst zu ermdglichen. Fiir eine
besser qualifizierte und selbstverstandli-
chere psychotherapeutische Behandlung
von Menschen mit Psychosen ist eine
verfahrensiibergreifende Zusammen-
arbeit in Praxis, Lehre und Forschung
dringend notwendig. ©
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Berufsbegleitender Masterstudiengang

Bei der Versorgung von Menschen mit Psychosen und komplexen psychischen
Storungen ist die Zusammenarbeit verschiedener Professionen und Diszip-
linen unerldsslich.Der seit 2013 angebotene weiterbildende und berufsbe-
gleitende Studiengang , Interdisziplindre Psychosentherapie” wird unter
der Leitung der International Psychoanalytic University (IPU) Berlin in Koope-
ration mit der Charité Universitatsmedizin Berlin, dem Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen
Berlin (KHSB) durchgefiihrt. Der Studiengang ermdglicht den interdiszip-
lindren Diskurs auch durch das Studieren in teamdhnlicher Struktur. Die
Absolvent*innen sind nach Abschluss auf hohem Niveau fiir eine effektivere
Gestaltung einer integrierten und qualifizierten Versorgung psychotisch
erkrankter Menschen innerhalb des Versorgungssytems ausgebildet. Der
Studiengang beginnt jedes Jahr zum Sommersemester im April.
Informationen zum Studiengang: http:/lipu.cx/psychosentherapie2o
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Stationare Korpertherapie eines
Mannes mit schizophrener Psychose

Von Susanne Hub und Bettina Mardus

Anhand einer Kasuistik eines Patienten mit paranoider
Schizophrenie werden korpertherapeutische Interventionen
dargestellt. Hierbei wird verdeutlich, wie wichtig das Zu-
sammenspiel der verschiedenen therapeutischen Elemente
ist, um schlieBlich einen Therapieerfolg erzielen zu kénnen.
Gerade die Korpertherapie hat einen hohen Stellenwert
insbesondere in der Behandlung von Psychosen, sollte aber
moglichst individuell auf die Bediirfnisse und Schwierigkei-
ten der Patientinnen und Patienten angepasst werden.

err R. wuchs in einer mittelgro-

Ben Stadt in Siiddeutschland

auf als einziges Kind seiner
Eltern. Zwischen den Eltern sei es nie
zum Streit gekommen, die Mutter habe
schnell geweint, wenn ,.ein falsches
Wort* fiel. Entsprechend nahmen sich
der Vater und auch der Patient selbst
iiberwiegend zuriick. Die Familie hatte
nur wenige AuBenkontakte, Herr R.
war ,,schon immer schiichtern“ und
selbstunsicher. Die Schule an sich fiel
ihm leicht, das Einfiigen in Gruppen-
zusammensetzungen war jedoch mit
erheblicher Verunsicherung verbunden.
So entwickelte er bereits einen Wasch-
zwang, als er mit dem Ubergang auf
das Gymnasium mit den
neuen Lehrern als auch
vielen neuen Mitschiile-
rinnen und Mitschiilern
konfrontiert war.

Wihrend des Physik-
studiums entwickelte er
ylaut Aussage seines Psy-
chiaters eine Psychose*.
Autokennzeichen hatten plétzlich eine
besondere Bedeutung fiir ihn, Nach-
richtensprecherinnen und -sprecher
kommunizierten mit ihm personlich.
Angefangen hatte dies wihrend einer
Vorlesung. Der Professor hatte Herrn
R. ldnger angeschaut, dann hatte er
eine Stahlkugel in seinem Kopf gespiirt
und ,alles war plotzlich ganz anders*.

Mitleid aus.

Er wirkte stark isoliert,
keiner interessierte sich
fiir ihn. Auch im thera-
peutischen Team loste
er zundchst Genervtheit
und Desinteresse, aber
auch Mitgefiihl und

Herr R. fiihlte sich zunéchst erleichtert,
gleichzeitig, aber massiv verunsichert
von dem, was er jetzt erlebte. Es folg-
ten mehrmonatige Psychiatrieaufent-
halte, in denen es zu verschiedenen
medikamentdsen Einstellungen kam,
die die Verunsicherung von Herrn R.
jedoch nicht mildern konnten.

Als er nach Tiefenbrunn zur Aufnahme
kam, war er sehr in sich gekehrt, zu-
rickhaltend, kaum Blickkontakt auf-
nehmend und extrem misstrauisch. Er
gab spirlich Informationen iiber seinen
Zustand und seine Symptomatik preis,
ebenso wenig iiber seine Biografie.
Zudem verweigerte er die Anforderung
seiner Entlassungsbriefe
aus den vorherigen
Kliniken. Im Kontakt
achtete er darauf, le-
diglich oberflachlich zu
antworten und Details zu
vermeiden. Mimik, Gestik
und Bewegungen waren
sehr monoton, starr, ja
skurril und zeitweilig
blieb er mitten im Raum stehen, setzte
sich nicht auf die neben ihn stehen-
den Stiihle. Herr R. wirkte sozial stark
isoliert, keine der Mitpatientinnen und
keiner der Mitpatienten interessierte
sich fiir ihn. Auch im therapeutischen
Team I6ste er in der Gegeniibertragung
zundchst Genervtheit und Desinteresse,
aber auch Mitgefiihl und Mitleid aus.

Susanne Hub

Dipl. Sportwissen-
schaftlerin, Tanzthe-
rapeutin, Sportthera-
peutin u. BoxCoach/
Korpertherapeutin, im

Bettina Mardus
Fachdrztin fir
Psychiatrie und
Psychotherapie/
Oberdrztin im
Asklepios Fachklini-

kum Tiefenbrunn
in Rosdorf

Asklepios Fachklinikum
Tiefenbrunn in Rosdorf

Ersteres wurde insbesondere dadurch
ausgelost, dass Herr R. sein Gegen-
iber durchgehend auf Abstand hielt,
auch wenn oder vielleicht gerade
dann, wenn sein Gegeniiber ihm aus-
gesprochen freundlich und fiirsorglich
zugewandt war. Kontakte schienen

fiir ihn bedrohlich zu sein. Dement-
sprechend begegneten wir ihm mit sehr
vorsichtigem Kontaktaufbau. Sowohl
die Bezugspflegeperson als auch die
Einzeltherapeutin gingen zunéchst

mit ihm spazieren und mieden ldngere
Gespréche in geschlossenen Raumen.
Gleichzeitig standen im Therapiefokus
der notwendige Reizschutz und die
Moglichkeit des Patienten, den Rah-
men selbst zu bestimmen, um bereits
hiertiber eigene Wirkmachtigkeit zu er-
fahren. Zusatzlich fokussierten wir den
korpertherapeutischen Zugang mit der
Teilnahme an Selbstregulierung, ,Gren-
zen und Kontakt“ sowie Basketball. In
der Selbstregulierung sind motorische
Aktivierung und das Wahrnehmen
eigener korperlicher Grenzen vorder-
griindig. Bei der Korpertherapieform
»,Grenzen und Kontakt“ werden Kom-
munikations- und Interaktionsverhal-
ten positiv beeinflusst, aktives Zuhoren
sowie eigenes Agieren geilibt und hier-
uber die sozialen Fiahigkeiten im Bewe-
gungsgeschehen trainiert.

Im Erstgespréach bei der Korperthera-
peutin zeigte sich Herr R. sehr beob-
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achtend, kontrollierend, misstrauisch
und wachsam, wie auf der Flucht. Mit
seiner vorniibergebeugten Haltung, die
Unterarme auf den Oberschenkeln ab-
gelegt, wirkte er, als ob er durch diese
keinen falschen Eindruck erzeugen
wollte. Er verfolgte die Informationen
zum Korpertherapieangebot aufmerk-
sam, gleichzeitig seltsam unbeteiligt
und emotionslos. Er
stellte keine Fragen und
akzeptierte die Verord-
nungen ohne jegliche
Resonanz. Im sportlichen
und korperorientierten
Therapieanlauf wurde
schnell deutlich, dass bei
Herrn R. im Umgang mit dem eigenen
Korper wenig aktuell abrufbare Erfah-
rungsmuster zugrunde lagen. Durchge-
hend wirkte es so, dass einerseits eine
groBe Kraft vorhanden war, die sich
andererseits kaum im Aufien entfalten
durfte, als wenn Bremse und Gaspedal
gleichzeitig benutzt wiirden. Herr R.
konnte seine eigenen Kraftreserven
kaum einschétzen, weder bei kondi-
tionellen noch bei impulsdosierenden
Vorgaben. Jegliche Belastung fiihrte er
bis zur vollkommenden Erschépfung
ohne Pause durch. Zwar zeigte sich
hier eine groBe Belastungsfihigkeit
und Belastungswilligkeit, ein Ertragen
und Durchhalten von Anforderungen,
jedoch keinerlei Aufmerksamkeit fiir
eigene Grenzen.

Bei den interaktiven Korperthera-

pien fielen dariiber hinaus erhebliche
Schwierigkeiten der Kontaktgestaltung
sowohl in der Dyade als auch in der
Gruppe auf. So bemiihte sich Herr

R. wie auch bei allen anderen Ver-
ordnungen beim Basketball, im Spiel
moglichst nicht zu pausieren. Jemand
anderem das Spiel zu iiberlassen,
konnte er zu Beginn seiner Behand-
lung kaum zulassen oder steuern. Er
versuchte, im Besitz des Balls, sofort
einen Korb zu werfen, unabhingig der
eigenen rdumlichen Position in der
Halle. Dabei waren seine Ausgangspo-
sitionen meist ungiinstig und der dafiir
aufgebrachte Krafteinsatz immens for-
dernd und vom Impuls her iibersteuert.
Entsprechend war es ihm zunéchst
kaum moglich, den Ball im Sinne des
Zusammenspiels abzugeben oder sich
selbst in eine bessere Wurfposition

zu bringen. Nachbesprechungen vom
gegenseitigen Umgang und moglichen
Verbesserungen im Spielverlauf ver-
folgte Herr R. scheinbar unbeteiligt

Herr R. beim Basket-
ball: Jemand anderem
das Spiel zu {iberlassen,
konnte er zu Beginn
seiner Behandlung kaum
zulassen oder steuern

und verhielt sich im néchsten Spiel
dhnlich. Entsprechend wirkte er im
Teamsport - ebenso wie auf der Station
- zunéchst sehr isoliert. Das Festhalten
an der Nichtverdnderung imponierte
wie ein Haltsuchen am Vertrauten, als
wiirden Pause oder Ballabgabe einer
Schwiche und damit einem Kontroll-
verlust gleichkommen. Sehr klein-
schrittig gelang es Herrn
R. zunehmend besser,
seinen eigenen Korper
wahrzunehmen und ein
Gefiihl fiir seine Kraft
und Kraftreserven sowie
flir seinen gesamten Kor-
per zu entwickeln. Dies
zeigte sich in einer deutlich verbesser-
ten Belastbarkeit und Beweglichkeit,
verbesserter Kondition, einer belebteren
Mimik und einer wesentlich offeneren,
aufrechteren Korperhaltung. In der
Selbstfiirsorge konnte er seine Krifte,
Kraftreserven und Beanspruchung bes-
ser wahrnehmen und dosieren. Sehr
hilfreich fiir diese Entwicklung waren
Regeldnderungen, welche zu einer
erheblichen Entlastung von Herrn R.
fiihrten und die anderen Spielenden
der eigenen Mannschaft verstédrkt in-
tegrierten. So war ein Miteinander im
Spielverlauf gefordert,
Alleingédnge nicht mehr
moglich. Laufwege wur-
den klar vorbesprochen,
beispielsweise, dass Herr
R. beim Korb bleiben
sollte und hieriiber seine
Kraftreserven schonen
konnte. Auch die Regel, dass eine Mit-
spielerin oder ein Mitspieler das Spiel-
feld verlasst, sobald eine Auswechsel-
spielerin oder ein Auswechselspieler
den Wunsch des Mitspielens duBert,
gab Herrn R. die ,Legitimation®, pau-
sieren zu diirfen. War Herr R. zunéichst
noch vollig isoliert von den anderen,
hatte er im Verlauf das Gefiihl entwi-
ckeln konnen, Teil eines Ganzen zu
sein und bei den anderen Mitspielen-
den akzeptiert und integriert worden
Zu sein.

Dieses Fallbeispiel aus der Korpertherapie
lésst sich auch auf die gesamte Entwick-
lung wihrend des stationidren Aufent-
haltes tibertragen. Herr R. war weniger
misstrauisch geworden, hielt sein Gegen-
iiber weniger auf Distanz, wurde deutlich
schwingungsfihiger und beteiligte sich
zwar noch sehr vorsichtig, aber zuneh-
mend aktiv am Gruppengeschehen.

Das Zusammenspiel der
verschiedenen Elemente:
Gerade die Korperthe-
rapie hat einen hohen
Stellenwert in der Be-
handlung von Psychosen.

Gleichzeitig war es fiir ihn sehr wich-
tig, inhaltlich mit seiner Einzelthera-
peutin iiber sein psychotisches Erleben
zu sprechen. Fiir ihn war es von grofer
Bedeutung, nicht als ,krank® einge-
stuft zu werden. Ebenso wichtig war
fiir ihn die Frage, wieviel ,Schuld“ er
selbst an der Entstehung der Psychose
hétte und wollte ,die Schuld eher bei
dem Professor verorten“. Sehr langsam
konnte er sich an die fiir ihn damals
so belastende Situation herantasten.
Gute Leistungen und die Aufmerksam-
keit der Lehrenden waren fiir Herrn R.
in der Schulzeit immer sehr wichtig
gewesen, hatten ihm Sicherheit und
das Gefiihl, wertvoll zu sein gegeben.
Wie auch damals beim Schulwechsel
auf das Gymnasium, war nun die Auf-
nahme des Studiums erneut massiv
verunsichernd. Auf dem groBen, an-
onymen Universititsgelinde hatte er
sich von seinem Professor ignoriert ge-
fihlt. Gleichzeitig gelang es ihm nicht,
seinem eigenen Leistungsanspruch zu
genligen und der Vorlesung problem-
los zu folgen. Hieraus resultierte eine
zunehmende Angst, ,im Studium un-
terzugehen®. In dieser Notsituation der
Haltlosigkeit und Wertlosigkeit erlebte
er die Psychose als Entlastung, in wel-
cher der Professor ,un-
sinnige Dinge“ erzihlte.
Somit lag ,die Schuld®,
dem Vorlesungsinhalt
nicht folgen zu konnen,
nicht bei Herrn R. und
fiihrte so bereits zu einer
Entlastung. Zusitzlich
interessierte sich der Professor im psy-
chotischen Erleben plétzlich sehr kon-
kret fiir ihn.

Herr R. erlebte jetzt eigene Wertig- und
Wichtigkeit, die sich in dem Bedeu-
tungserleben der Autokennzeichen
sowie der Nachrichten weiter fortsetzte.
Ein beginnendes Verstehen der Entste-
hung und des Inhaltes der Psychose
fiihrte zu einer erheblichen Entlastung
des Patienten.

Anhand dieses Fallbeispiels wird die
Wichtigkeit des Zusammenspiels der
verschiedenen therapeutischen Ele-
mente deutlich, um in einen Therapie-
erfolg miinden zu konnen. Gerade die
Korpertherapie hat einen hohen Stel-
lenwert, insbesondere in der Behand-
lung von Psychosen. Sie sollte aber
moglichst individuell auf die Bediirf-
nisse und Schwierigkeiten der Betroffe-
nen angepasst werden. @



Eine erwiderte Liebe

Wie EX-IN Genesungsbegleiter und
Psychotherapeuten voneinander lernen konnen

Von Andreas Jung

Das Leben in der Sozialpsychiatrie

Mit 50 Jahren absolvierte ich meine
Ausbildung zum EX-IN Genesungs-
begleiter, die fiir mich auf Grund der
rdumlichen Distanz zur Heimatstadt
Marburg und meiner damaligen psy-
chischen Verfasstheit mit sehr viel
organisatorischen und finanziellen Auf-
wand verbunden war. Angeregt dazu
hatte mich eine Prasentation dieses fiir
Psychiatrie- und Krisenerfahrene ent-
wickelten trialogischen Projekts auf den
Marburger Psychiatrietagen. Auch der
Zuspruch meiner Psychotherapeutin, die
ich gerade mal ein Jahr lang kannte,
gab einen Ausschlag.

Ich wollte mich verdndern, nachdem ich
iiber zehn Jahre im Betreuten Wohnen,
einer Tagesstétte fiir psychisch Kranke
und einer iiber 150 Rehabilitanden be-
herbergenden Werkstatt fiir Menschen
mit psychischer Erkrankung zugebracht
hatte. Ich befiirchtete, dort zu hospi-
talisieren mit einem Konsum von 40
Zigaretten pro Tag und einer sozialen
Hingematte, bei der man zwar nicht
verhungerte, aber nach ihrem ldngeren
Gebrauch unwiderruflich festklebte. Ein
schleichendes Asthma fiihrte schlief-
lich zu einem Zustand, in dem ich das
Gefiihl hatte, rasch zu altern, weil mein
Korper drohte, seine Arbeit einzustellen.

Das Schulprojekt ,Verriickt, na
und!" und die Entscheidung
fiir eine Psychotherapie

Trotz und wegen dieser Behinderung
hatte ich nach meinem Besuch des
ersten Psychoseseminars in Marburg
ein mittlerweile in ganz Deutschland
bekanntes Schulprojekt , Verriickt, na
und! “ kennengelernt und engagierte
mich bei der Aufklarung von psychi-
schen Erkrankungen durch den Besuch
von Schulklassen. Als Tandem mit
Profi-Frauen brachten wir jungen Men-
schen das Thema seelische Gesundheit
nahe. Dies setzt auf allen Seiten einen

Lernprozess in Gang, der unliebsame
Bildungshierarchien und Familienord-
nungen aus der eigenen Kindheit und
Jugend in Frage stellte. Die Erfahrung
der Erwachsenen zihlte, die der Ju-
gendlichen nicht. Auch Schiiler sind
Erfahrungsexperten ihrer Krisen. Das
als mogliche Ressource wert zu schit-
zen, kann man in der Peer-Arbeit mit
Jugendlichen richtig gut lernen.

Ich befand mich zu dieser Zeit zwi-
schen einer schweren Nikotinsucht
und der fortdauernden Einnahme eines
Neuroleptikums, was mich befiirchten
lieB, dass mein Suchtverhalten auf den
ehemals von mir so geliebten Alkohol
iibergreifen konnte. Gleichzeitig war
ich auf der Suche nach einem gesun-
den und guten Leben. So entschied ich
mich, dhnlich wie bei meinem Alkohol-
entzug mit Anfang 30, ein zweites Mal
fiir eine mogliche Zukunft. Ich begann
auf Anraten meiner Psychiaterin eine
Psychotherapie bei einer Kollegin.
Ohne jede Bevormundung erklirte sie
mir, warum gerade sie eine geeignete
Therapeutin fiir mich sein konnte.
Nicht jeder Therapeut sollte unbedingt
mit Menschen arbeiten, die eine Schi-
zophrenie Diagnose haben, so hatte ich
sie verstanden.

Politische und soziale
Kompetenzen als Voraussetzung
einer Psychosenpsychotherapie

Die Therapeutin, die wir nun ausgesucht
hatten, leitete nach ihrem Psychologie-
studium eine Kontakt und Beratungs-
stelle fiir psychisch kranke Menschen,
bevor sie eine Therapieausbildung

in GieBen begann. Gemeinsam mit
Kolleg*innen unterschiedlicher sozialer
und therapeutischer Berufe hatte sie in
einer Nachbarstadt mit erheblichen Aus-
linder- und Migrantenanteil eine eigene
Einrichtung aufgebaut.

Dass auch Menschen mit Psychosen
sich auf Grund von Stigmatisierung
und sozialer Not nur noch in den da-
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fiir vorgesehenen und eigens erbauten
Wohnblécken bewegten und oft kaum
einen FuB in die AuBenwelt fanden, hat
nicht unbedingt jeder Psychotherapeut
im Blick.

Auch auf Grund einer rigorosen Spar-
politik der Landeswohlfahrtsverbédnde
und vieler Kommunen und vor allem
damit keine falschen Erwartungen auf
Teilhabe, die {iber eine Grundversorgung
hinausgeht, geweckt werden, stehen die
sozialen und kulturellen Bediirfnisse der
Betroffenen meist hinten an. Das zeigt
sich sowohl in ihren Gesprdachen mit
den Psychiatern als auch bei der Be-
treuung durch die soziale Arbeit. Gerade
eine Benachteiligung und Ausgrenzung
durch den Verlust an Bildungschancen,
der oft mit der Erkrankung einhergeht,
ist in der Arbeit mit psychisch kranken
Menschen eine besondere Herausfor-
derung, weil dort die Problematik der
Erkrankung auf eine gesellschaftliche
Ebene gehoben wird. Ubrig bleibt meis-
tens die engagierte stidtische Kultur-
loge, die freilich mit begrenzten Kino-
und Theaterkarten kaum diesen Mangel
beheben kann.

Mir war der Vorschlag der Psychiate-
rin, mich in die Hinde dieser Frau zu
begeben, mehr als nur einsichtig und
sympathisch. Die Erkrankung meines
eigenen, in der Jugend missbrauchten
geschlechtlichen Kérpers und schlieBlich
der Aussonderungsprozess, trotz Abitur
und Studium in einer Universitats- und
Bildungsstadt keine angemessene und
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sinnvolle Arbeit mehr zu haben, ging
einher mit schweren Psychosen, die zu
Krankenhausaufenthalten und schlie3-
lich zur Obdachlosigkeit fiihrten.

In meinen Wahnvorstellungen befand
ich mich als ein letzter Mensch in ei-
ner Gesellschaft von Klonen, die mich
in dieser schénen neuen Welt (Aldous
Huxley, 2013) durch die Stadt trieben.
Das aber erforderte im Nachhinein eine
Therapie und Begleitung, die nicht nur
auf kurzfristigen Erfolg, sondern auf
soziale Vernetzung und Nachhaltigkeit
baute.

Mein Weg zur EX-IN Ausbildung

Nachdem ein psychoanalytisches Setting,
das ich mir auf Grund der Psychothera-
peuten-Situation in den Neunzigerjahren
nicht wirklich ausgesucht hatte, vor mei-
ner ersten Psychose gescheitert war - die
Psychiaterin, die es durchfiihrte, blickte
wéhrend der ersten Befragung rauchend
hinter einem Jugendstilschreibtisch

auf den Sessel herab -
brauchte ich keine Angst
mehr vor weiteren Formen
selbstgerechter therapeu-
tischer MaBnahmen, die
ich dort ldngere Zeit erlebt
hatte, zu haben. Durch
die Zeit des Stillstands im
Betreuten Wohnen war
der zweite Anlauf einer
Psychotherapie vor allem
mein eigener Wunsch. So
startete ich mit 25 Minuten eine Psycho-
therapie, die meiner damaligen Situation
eines auf Neuroleptika eingestellten Pa-
tienten entsprach und die sich auf Dauer
als ein grofes Gliick erwies.

Dies bestand darin, dass mit der EX-IN
Ausbildung etwas begann, das einem
personlichen Neuanfang gleichkam, so
als konnte ich einen Strich unter das
vergangene Leben ziehen. Zum einen
kam ich fiir den Zeitraum eines Jahres
fiir mehrere Tage im Monat in eine neue
Umgebung und zum anderen wurde aus
meiner Therapeutin auch die Vertrau-
ensperson, die wir als Trainer den EX-IN
Teilnehmern zur Bewiltigung von mogli-
cherweise wihrend des Kurses auftreten-
den Krisen nahe legen.

In diesem Zusammenspiel entstand so
etwas wie eine gegenseitig, aufeinander
bezogene wache Neugierde, die einherge-
hend mit der endlich wieder gewonnenen
Zuversicht, die Voraussetzung jedes Ver-
anderungswillens des Menschen ist. Keine
Genesung ohne Hoffnung auf Genesung.

Empowerment ist ein
Modul bei EX-IN und
deutet daraufhin, dass
die Psychotherapie sich
Fragen offnen muss,
die sich nicht nur dem
Inneren des Menschen
zuwenden, sondern
auch Relevanz fiir unser
Gemeinwesen haben

In der in der Therapie stattfindenden
Arbeit hatte ich sowohl das Gefiihl,
selbst das Heft in der Hand zu halten,
als auch emotional gehalten zu werden,
wenn etwas nicht mehr weiterzugehen
schien, wie dies beim Versuch das Rau-
chen aufzugeben, zunichst der Fall war.

Der therapeutische Wert
von EX-IN als Auftrag zur
Zusammenarbeit

Der Abbau von Bildungshierarchien in
den EX-IN Gruppen durch die Entste-
hung und Aneignung von Erfahrungs-
wissen, das dort mindestens so sehr
erspiirt wie im Tandem gelehrt wird,
kann dazu fithren, dass Korper und
Geist sich anders zueinander verhalten.
Es geht namlich nicht nur mehr darum,
ausschlieBlich die Kopfarbeit des Men-
schen erfahrbar zu machen, sondern
auch in seiner Umgebung dessen Ha-
bitus (Pierre Bourdieu, 1997), der sich
als ein konkret wahrnehmbarer in die
Tradition vergangener
Generationen stellt.
Wenn in den EX-IN Kur-
sen die Teilnehmer in
den Modulen ihre Reco-
verygeschichte vortragen,
dann reflektieren sie sich
oft als Wesen, das einen
sozialen Korper hat, der
in der Gemeinschaft der
Psychiatrieerfahrenen
angestoBen nach auBen
hin Wirkung erzielt.

Empowerment ist nicht nur ein Modul
bei Ex-IN, sondern deutet auch als

ein Motor der Biirger- und Menschen-
rechtsbewegung daraufhin, dass die
Psychotherapie sich Fragen 6ffnen
muss, die sich nicht nur dem Inneren
des Menschen zuwenden, sondern auch
Relevanz fiir unser Gemeinwesen ha-
ben (Heiner Keupp, 1998).

Wir haben zunehmend Menschen im
Kurs, die durch Erfahrung von Ausnah-
mezustinden wie Gewalt ein eigenes
und oft noch verschiittetes (vor-) the-
rapeutisches Wissen haben.

So werden die Teilnehmer des EX-IN
Kurses am Bodensee (2019) von einem
Chor zum Ritual ihrer Recoveryge-
schichte begleitet.

I am here

to release all of my fears

come to peace with all my tears
and remember

what means to be alive

Sie erleben dann dieses eigene, le-
bendige Vortragen im Kreis der
Kursteilnehmer*innen oft als eine Art
»,Coming out Proud” (Erhebung), einer
Wiirde zu sich selbst zu stehen (Nikolas
Riisch, 2019). Das Stigma der eigenen
Erkrankung kann dann abfallen wie
Schlacke.

Das ist eine unglaubliche Befreiung.
Gerade auf der Basis von Recoveryge-
schichten entstehen neue therapeutische
Entwiirfe (Ziaboni/Schulz, 2017).

Wenn aus traumatisierten Menschen,
die jahrelang von einer zur nichsten
psychiatrischen Einrichtung geschickt
wurden, Trauma-Experten werden, die
durch ihre Uberlebenskunst neue Be-
wiltigungsstrategien entwickelt haben,
dann kénnte sich auf der Basis von EX-
IN auch im Bereich der Zusammenarbeit
mit Therapeuten etwas Neues ergeben.
Sie wiirde getragen von einer Bildung,
die oft erst in der Krise entstanden ist
(Julia Kistner, 2019a).

Die Erfahrung zu machen, jenseits be-
suchter Anstalten und Einrichtungen
Bildung gepaart mit Bewegung zwar mit
Ansporn, aber ohne Hierarchie vermittelt
zu bekommen - ein gutes Beispiel ist
hier therapeutisches Reiten - kann dazu
verhelfen, erlittene Niederlagen in wich-
tigen Lebensbereichen zu korrigieren
und das Bediirfnis erzeugen, ungerecht-
fertigte Ungleichheiten zu verdndern.
Die Macken des Pferdes sind manchmal
auch diejenigen des Reiters. Erkennst du
dich wieder? (Julia Kistner, 2019b)

Es gelang mir in meiner Therapie nicht
nur die Nikotinabhédngigkeit hinter mich
zu lassen, um es meiner Therapeutin
gleich zu tun, sondern auch die Fesseln
der in ihrer helfenden Wirkung oft tiber-
schitzten Pharmakotherapie zu 16sen.
Die Unterstiitzung tiberschaubarer Pro-
jekte durch meine Psychotherapeutin,
wie eine Medikamentenreduktionsgruppe
von Menschen mit Psychosen, die ich
gemeinsam mit einem ehemals nieder-
gelassenen Psychiater und nach einem
Volkshochschulkurs im Rahmen von
Recovery College moderiere, gab mir die
Méglichkeit, mich gemeinsam mit ande-
ren auszuprobieren und dabei nach dem
EX-IN Vorbild die Tandem Moderation
mit anderen Kolleginnen vorzuleben.

Tandem Erfahrungen mit der
Psychoedukation

Ich gehe auBerdem seit drei Jahren ein-
mal in der Woche vormittags auf die



Psychose-Station einer nahe gelegenen
Klinik, unterrichte dort gemeinsam mit
Psychologinnen, die sich am Ende der
Therapeutenausbildung befinden, eine
Psychoedukation fiir Psychosen, die wir
je nach Beschaffenheit der Gruppe immer
wieder neu gestalten.

Durch eine groBtmogliche Unabhidngig-
keit von einem vorgegebenen Manual
erreichen wir die Fragen der Patienten,
ohne dass sie eine fertige Antwort vorge-
legt bekommen. Das Projekt wurde von
Anfang an angenommen, weil es zeigte,
wie man durch das Gleichgewicht von
Erfahrungswissen und Profiwissen das
Thema psychische Gesundheit bei den
Patienten wirksam werden lassen kann.
Die Teilnehmer waren und sind die wich-
tigsten Akteure. (Sebastian von Peter,
Antje Wilfer, Andreas Gervink 2019)

Als wir Maslows Gesundheitspyramide
besprachen, bemerkte ein Patient, dass
er sich noch nie so direkt aufgefordert
gefiihlt habe, mit anderen tiber seine
eigenen Bediirfnisse zu sprechen, die
selbstverstidndlich auch dann fortdauern,
wenn man sich krisenbedingt in einer
Psychiatrie befindet. Das sei ihm bisher
noch nie so klar geworden. Wir iiber-
raschten die Patienten auch dadurch, in
dem wir sie aufforderten, doch erst ein-
mal die Gruppe zu fragen, wenn sie von
uns etwas wissen wollten. Lernprozesse
ohne die tiberheblichen Frage- und Ant-
wortspielchen erzeugen Zufriedenheit
und Genugtuung,.

Es sprach mich ein ehemaliger Patient
auBerhalb der Klinik an, es habe ihm
vor allem gut getan, dass
wir die Patienten ermutigt
hitten, voneinander zu
lernen und sich gegensei-
tig zu beraten. Oft stehen
psychiatrische Kliniken
diesem Gebrauch der
Selbsthilfe in Lebensfragen
skeptisch gegentiber.
Einmal forderten wir die Patienten dazu
auf, uns die Frage zu beantworten, was
eigentlich alles bisher gut an ihrer Er-
krankung gewesen sei, und verlieBen den
Raum. Wir erhielten als Antwort auf der
Flipchart grof} angeschrieben den Satz:
So konnte es mit der Genesung gehen!
Fast wie in einer Werkstatt.

Sich gegenseitig Akzeptanz zu ver-
schaffen, ohne die Glaubwiirdigkeit
gegeniiber den Patienten zu verlieren:
Das erschien uns wichtig zu sein. Ich
bemerkte mit den unterschiedlichen
Psychotherapeutinnen in unterschied-

Wiinschenswert erschien
es mir, dass wir auf der
Basis flacher Hierarchien
Tandems bilden, die

bei Angehdrigenbesu-
chen in ein trialogisches
Gesprach gehen.

lichen Phasen des Projekts, dass wir
immer wieder versuchten, uns auch auf
die Stirken einer strukturierten Psycho-
edukation einzulassen, um sie auf dem
héchsten Punkt in Frage zu stellen und
dann fallen zu lassen. (Christiane Grabe/
Andreas Jung 2019)

In dem viel zu wenig gelesenen Roman
,Mirz“ des Psychiaters und Schriftstel-
lers Heinar Kipphardt, beschreibt der
zweifelnde und junge Psychiater, der
sich dort sehr empathisch um den Zu-
gang zu einem kiinstlerisch begabten
Schizophreniepatienten bemdiiht, dieses
Vorgehen so:

,Die besseren Psychiater gehen davon
aus, dass ihre therapeutische Arbeit
darin besteht, die falschen, subjekti-
ven Perspektiven des Patienten in die
richtigen, objektiven des Therapeuten
zu verwandeln. Dies sind aber die Per-
spektiven unserer kranken Gesellschaft.
Ich kann dem Schizophrenen nur nahe
kommen, wenn ich mich wenigstens
frage, ob er mir nicht mehr iiber die in-
nere Welt beibringen kann als ich ihm.
Da bin ich auf dem Weg zu ihm:* (Hei-
nar Kipphardt, 1978)

Gemeinsam auf Genesung hoffen

Unsere gemeinsame Professionalitit be-
stand darin, dass wir als EX-INler und
Profis versuchten, den Patienten die Mog-
lichkeit einer ambulanten Psychotherapie
zu eroffnen, bei der zur Verbesserung der
Lebensqualitit, den subjektiven Erkla-
rungsmodellen Raum gegeben wurde.

Je wertschitzender die
Darstellung der unter-
schiedlichen Therapie-
angebote in der Psycho-
edukation war, um so
einfacher entwickelte sich
das Gespréch der Pati-
enten mit uns und umso
besser waren diese auf ein
Erstgesprach mit dem von ihnen ausge-
suchten Therapeuten vorbereitet. Eine
Uberlegung war es, dass die Patienten,
die einen Psychotherapeuten suchten,
entweder nach ihrer Entlassung tages-
klinisch die gewendete ,Psychoeduka-
tion“ weiter besuchen konnten, oder sie
Anspruch darauf hatten, so lange von
einem Genesungsbegleiter unterstiitzt zu
werden, bis sie einen geeigneten Thera-
peuten gefunden hatten. Damit wiirde
die oft erhebliche Wartezeit sinnvoll ge-
staltet werden.

,So konnte es gehen®. Das ist erst einmal
eine Vision.
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Angekommen

In unseren EX-IN Kursen in Marburg
fragen wir bei den Bewerbungsgespra-
chen nicht nur nach einer Psychiatrie-
erfahrung, sondern auch nach der oft
genauso wichtigen Psychotherapieerfah-
rung und sprechen mit den Teilnehmern
dariiber. Psychotherapie hat genau wie
die Arbeit der anderen Berufsgruppen
auch im Klinikalltag einen eigenen
Stellenwert, der in einigen Kliniken er-
freulicherweise zunimmt. Ich habe die
Berufsgruppe der Therapeuten auf Grund
ihrer sozialen Mittellage, vor allem bei
den sich in Ausbildung befindenden
klinischen Psychologen, als besonders
empathisch und reformfreudig erlebt.
Durchaus wiinschenswert erschien es mir
heute, dass wir gemeinsam mit ihnen auf
der Basis flacher Hierarchien Tandems
bilden, die z.B. bei Angehorigenbesuchen
auf Wunsch der Patienten in ein trialogi-
sches Gesprich gehen.

Vielleicht gelangen sie dann auf der Su-
che nach einem Psychotherapeuten mit
ihrem Genesungsbegleiter zu einer Psy-
choedukation ganz anderer Art: Namlich
in das Stiick ,Médrz" von Heinar Kipp-
hardt, aufgefiihrt in der Schaubiihne am
Lehniner Platz in Berlin: ,Elektroschock-
theater zum Mitfiihlen:" So berichtet die
Stiddeutsche Zeitung 2019. Es sind noch
Plitze frei. ®
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Psychosen — systemisch verstehen
— psychotherapeutische Zugange

Von Gerhard Dieter Ruf

Die systemische Therapie geht davon aus, dass psychiatri-
sche Symptome eine Funktion im sozialen System (z.B. in
der Familie) erfiillen und dass sie dadurch Sinn ergeben.
Zugrunde liegende problematische Denk- und Kommunika-
tionsmuster erhalten die Symptomatik aufrecht. Dabei steht
bei bipolaren Storungen eine Angst vor Verlust der Familie,
bei Schizophrenien eine Angst vor Schuld und Verantwortung
und bei schizoaffektiven Storungen eine Angst vor Niederla-
gen im Vordergrund. Die Einflihrung neuer Sichtweisen kann
die Denk- und Handlungsoptionen der Patienten und ihrer
Familien im Umgang mit diesen angstbesetzten Themen er-
weitern und bisher unbewusste Fahigkeiten aktivieren.

Einleitung

In (sozial-)psychiatrischen Kontexten
wird hiufig ein neurobiologisches Defizit
als Ursache von Psychosen angenom-
men und die Behandlung vorrangig

als medikamentose Unterstiitzung und
sozialpsychiatrische Hilfe zur Selbsthilfe
gesehen. Der Beobachtungsrahmen wird
dabei auf das Individuum begrenzt, das
wegen der angenommenen Defizite nicht
fiir verantwortlich fiir seine Symptome
gehalten wird.

Gegen diese einseitige, linear kausale
Sichtweise psychotischer Stérungen
mehren sich seit Jahren zunehmend
Forschungsergebnisse, die auch auf die
Bedeutung des sozialen Umfelds und
der individuellen Denk- und Verhal-
tensmuster hinweisen. Basierend auf der
Systemtheorie Luhmanns (1984), wurden
systemische Konzepte fiir Beratung und
Psychotherapie entwickelt, die von einer
Metaebene aus auf die Wechselwirkun-
gen zwischen Patienten, Familien und
(sozial-)psychiatrischem Helfersystem
fokussieren und auch den Prozess der
Diagnosestellung relativieren (Ruf 2005).

Psychische Krankheit aus
systemischer Sicht

Von einer Metaebene aus betrach-
tet, werden psychische ,Stérungen®,

»Krankheiten“ oder Diagnosen als Zu-
schreibungen eines Beobachters aufge-
fasst, quasi als Etiketten fiir bestimmte
Verhaltensweisen, die von einer Norm
abweichen, von der Gesellschaft als
»~Symptome*“ bezeichnet und dem me-
dizinischen System zugeordnet werden,
weil sie mit Leiden verbunden sind.
Diese Symptome konnen aus systemi-
scher Sicht als eine Reaktion auf Ver-
anderungen in der Umwelt oder auch
im System selbst angesehen werden,
also als eine gewisse Losung eines (fiir
die Klienten vielleicht unbewussten)
Problems. Zur Aufrechterhaltung der
Symptome tragen oft zirkulire (Riick-
kopplungs-) Prozesse bei.

In der systemischen Therapie sucht
man nun nach eben diesen Problemen,
fiir die die psychotische Symptoma-
tik eine Losung darstellen konnte. Da
Probleme grundsitzlich Konstrukte
des psychischen Systems sind, erfolgt
auch die Problemsuche in der systemi-
schen Therapie im Rahmen einer von
Therapeuten und Patienten gemeinsam
gestalteten Wirklichkeitskonstruktion
(Schleiffer, 2012).

Diese Suche nach den zugrunde lie-
genden Problemen geschieht durch
Erweiterung des Beobachtungsrahmens
vom Individuum auf das soziale Um-
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feld. Mit zirkuldren Fragen kénnen
von den Familienmitgliedern Infor-
mationen {iber Denk- und Verhaltens-
muster, d.h. iiber zirkuldre Prozesse
im psychischen und sozialen System,
erfragt werden: , Was hat sich durch
die Psychose in der Familie verin-
dert? Angenommen, Sie wiirden die
Wahnideen und inneren Stimmen Ihres
Sohnes als Ausdruck eines inneren
Riickzugs und nicht als Folge einer
erblichen Krankheit sehen, welche
Konsequenz hiitte das fiir Ihr Famili-
enleben?*

Die systemische Haltung fokussiert
auf die Ressourcen und wahrt eine
Neutralitdt bzgl. der Erklarungen
fir die Storung (Konstruktneutra-
litat), bzgl. der Frage, ob Verinde-
rung oder Nicht-Verdnderung besser
seien (Verdnderungsneutralitit) und
bei Familiengespriachen bzgl. der
Meinungen der verschiedenen Fami-
lienmitglieder (soziale Neutralitat)
(Retzer 2004).

Bipolare affektive Storungen

Bei Patienten mit der Diagnose einer
bipolaren affektiven Stérung kann oft
eine besondere Angst vor Verlust oder
Trennung von der Familie beobachtet
werden (Ruf 2017).



Wegen der Idee, Konflikte wiirden
Beziehungen zerstéren und man sei
ohne Familie nicht lebensfédhig, ver-
meidet man Konflikte und geht bei
Meinungsverschiedenheiten oft einen
Pseudokonsens ein. Dadurch lernt man
natiirlich auch nicht, konstruktiv zu
streiten, was zirkuldr wiederum die
Idee, man sei ohne Familie nicht le-
bensfihig, verstiarkt. Es liegt eine harte
Beziehungsrealitit (Stierlin 1981) vor:
Man weiB3, was richtig ist, und es gibt
klare Regeln. Wegen der starren Nor-
men findet man bei Bedrohungen der
familiiren Harmonie nur die Losung
eines depressiven inneren Riickzugs
mit weiterbestehender Ndhe zur Fami-
lie. Wer diesen irgendwann nicht mehr
aushalt, wirft die Normen voéllig tiber
Bord und flieht in die extreme Distanz
der Manie. Zur Aufrechterhaltung und
Chronifizierung trigt die Einordnung
der Storung als ,Krankheit” bei. Vor
allem manische Verhaltensweisen wiir-
den von Angehdrigen nicht toleriert,
wenn sie von absichtlichem und steu-
erbarem Verhalten ausgehen wiirden.
Die beiden Pole des Zentralkonflikts
zwischen Ndhe und Distanz werden in
wochenlangen Episoden zeitlich nach-
einander geordnet (diachrone Dissozia-
tion, Retzer 2004).

Therapeutisch steht eine Besprechung
der Funktion der Symptome im Vor-
dergrund: , Was hat sich durch den
depressiven Riickzug / die Manie in
der Familie verdndert? Wozu war das
gut?“ Man kann die Patienten ermuti-
gen, die Ungleichzeitigkeit des Néhe-
und Distanzverhaltens
aufzugeben und Gleich-
zeitigkeit auszuprobieren
durch depressiven Riick-
zug in der manischen
Phase oder manische
Aktivitat in depressiven
Phase. Wenn die Fami-
lie bereit ist, familidre
Muster zu hinterfragen,
kann man Angehorige
raten lassen, wann das
gezeigte Verhalten gespielt und wann
es echt sei. Man kann durchsprechen,
welche Bedeutung und welche Kon-
sequenzen es hétte, wenn man von
bewusstem statt von krankhaftem Ver-
halten des Patienten oder der Patientin
ausgehen wiirde, und tiberlegen, wel-
che Sichtweise fiir wen besser wire.
Die harte Beziehungsrealitdt kann
durch eine geduBerte Ambivalenz der

Therapeutin bzw. des Therapeuten oder
durch Team-Splitting aufgeweicht wer-
den. Wenn die Symptome in der Ver-
gangenheit fiir familidre Probleme eine
(nicht optimale) Losung darstellten,
kann man ,fiir zukiinftige Notfille* er-
fragen, was die Patienten tun miissten,
um wieder eine depressive oder mani-
sche Episode zu provozieren.

Schizophrenien

Bei Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie kann eine Angst vor
Schuld und Verantwortung beschrieben
werden mit Ausstieg aus der sinnhaf-
ten Kommunikation,
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Deutung der Symptome als psychische
Krankheit fiihrt zu einer Losung, weil
sie in ihrer inneren Welt des Wahns
autonom bleiben und gleichzeitig von
Schuld freigesprochen werden. Die
familidre Kommunikation dreht sich
dann um die Krankheit, und andere
familidre Probleme treten in den Hin-
tergrund. Oft wird das psychotische
Mitglied mit der Zeit aus der famili-
aren Kommunikation ausgeschlossen
(Exkommunikation, Retzer 2004).

In der systemischen Therapie wird

der Gewinn und der Preis einerseits

des psychotischen Verhaltens mit
Krankheitsetikett und

Wahn, Stimmenhdoren, .Verhalten Sie sich
psychotischem Verhalten
und Riickzug in eine
eigene innere Welt (Ruf

2014).

freitags immer so, wie

erwartet! Dienstags,
donnerstags und sams-

Aus Angst vor Schuld tags verhalten Sie sich

montags, mittwochs und

Ihre Mutter es von lhnen

andererseits einer Ver-
antwortungsiibernahme
fiir Entscheidungen, die
moglicherweise anderen
schaden koénnten, ba-
lanciert: , Wozu ist der
Riickzug aus der Kommu-

Aus Angst werden Ver-
haltensweisen ver-
mieden, die schuldig
machen konnten, z.B.
Nein-Sagen. Weil man
nicht lernt, mit den
Reaktionen der anderen
umzugehen, werden
Angst und Vermeidungs-
verhalten immer groRer.

werden Verhaltensweisen
vermieden, die schuldig
machen kénnten, z.B.
Abgrenzung oder Nein-Sagen. Weil
man dann nicht lernt, mit den Reakti-
onen der anderen auf Abgrenzung um-
zugehen, werden in einem zirkuldren
Prozess Angst und Vermeidungsverhal-
ten immer groBer. Eine problematische
Schwelle stellt meist die Ablésung
vom Elternhaus dar. Wenn Jugendliche
den eigenen Bediirfnissen folgen, sich
ablésen und Kontakte zum anderen
Geschlecht aufnehmen, werden die
Eltern zwangslaufig immer wieder zu-
riickgewiesen und ihre Erwartungen
enttduscht. Betroffene
ertragen das nicht und
versuchen, es gleichzei-
tig sich selbst, den Eltern
und vielleicht der Freun-
din recht machen (syn-
chrone Zeitorganisation,
Retzer 2004). Die ganze
Familie legt sich in der
Kommunikation nicht
fest und vermeidet einen
Konsens tiber Regeln und
Positionen (weiche Beziehungsrealitit,
Stierlin 1981), um keine Verantwor-
tung tibernehmen zu miissen. Dro-
hende Konflikte (in der Familie oder
auch in sozialpsychiatrischen Ein-
richtungen) werden vermieden durch
inneren Riickzug, bis Betroffene nicht
mehr zwischen Wahn und Wirklichkeit
unterscheiden kénnen und eigene Ge-
danken als innere Stimmen horen. Die

entsprechend der Erwar-
tungen lhres Vaters!

nikation gut? Was wire
das Risiko einer Abgren-
zung von den Eltern?
Wie wiirde die Familie reagieren, wenn
sich herausstellen wiirde, dass der Pa-
tient / die Patientin den inneren Riick-
zug auch unterlassen kénnte? Fiir wen
wire das gut, fiir wen nicht?“ Wenn
familidre Konflikte durch die Symp-
tome in den Hintergrund treten, kann
man die Aufgabe geben, der Patient
oder die Patientin solle immer dann,
wenn Konflikte in der Familie drohen,
sagen, er bzw. sie hore innere Stim-
men. Nach dieser paradoxen Symp-
tomverschreibung (Selvini Palazzoli et
al. 1975) kann das Muster nicht mehr
unbewusst ablaufen, und man kann
sich in der Therapie auf die Losung der
dann meistens zutage tretenden Kon-
flikte konzentrieren. Durch eine Exter-
nalisierung kann das bisher im Indivi-
duum lokalisierte Problem nach auBen
verlagert und damit handhabbarer
gemacht werden: , Wenn Ihre Psychose
ein Mensch wire, wire sie ein Mann
oder eine Frau? Wenn die Normalitit
ein Mensch widre...?“ (Retzer 2004).
Die synchrone Zeitorganisation kann
diachronisiert werden durch Einfiih-
rung eines zeitlichen Nacheinander in
einem Ritual: , Verhalten Sie sich mon-
tags, mittwochs und freitags immer so,
wie Ihre Mutter es von Ihnen erwartet!
Dienstags, donnerstags und samstags
verhalten Sie sich entsprechend der
Erwartungen Ihres Vaters! Sonntags
haben Sie frei.“ Dem Bediirfnis nach
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einer Sinnsuche in der Psychose (Bock,
Klapheck u. Ruppelt 2014) kann durch
hypothetische Fragen stattgegeben
werden: ,Angenommen, die inneren
Stimmen wiirden einen Sinn machen,
was kdénnte dieser sein? Angenommen,
Ihre Befiirchtungen vor der Mafia wi-
ren nicht gerechtfertigt, sondern Folge
von iibersteigerten Angsten, wozu
konnten sie gut sein?“ Chronifizierte
Symptome kénnen (in der Familie oder
in sozialpsychiatrischen Kontexten)
positiv umgedeutet werden: ,,Sie ha-
ben sicherlich gute Griinde, sich mir
jetzt unverstindlich zu
zeigen. Sie brauchen vor-
erst noch Ihren inneren
Riickzug. Die Klinik ist
fiir Sie wichtig zur Ent-
lastung.” Eine Riickfall-
prophylaxe kann erfol-
gen durch Vorwegnahme
des Vermeidbaren: Man
erfragt, wie es der Pa-
tient bzw. die Patientin
schaffen konnte, wie-
der in einen psychotischen Zustand
zu kommen. So lernen Patienten und
Familien schrittweise, Verantwortung
zu Ubernehmen und die Risiken ver-
dnderter Verhaltensweisen auf sich zu
nehmen.

Schizoaffektive Storungen

Eine schizoaffektive Storung wird dia-
gnostiziert bei gleichzeitigem Vorhan-
densein schizophrener und depressiver
oder manischer Verhaltensweisen. Hier
ist die therapeutische Beschreibung
einer Angst vor einer Niederlage bei
Auseinandersetzungen hilfreich (Ruf
2014).

Betroffene und ihre Familienmitglieder
kennen oft nur Macht oder Ohnmacht
und keine Grauténe dazwischen. Sie
haben Angst, eine Niederlage bei Aus-
einandersetzungen nicht verkraften

zu konnen. Es ist ihnen auch nicht
moglich, Konflikte nicht 16sen zu wol-
len oder unentschieden zu lassen, da
dies auf eine Niederlage hinauslaufen
wiirde. Haufig liegt in symptomfreien
Zeiten eine harte Beziehungsrealitét
mit einem manisch-depressiven Mus-
ter vor. In hédufigen Streitgesprichen
geht es um Rechthaben und Sieg. Da
man aus der Innenperspektive das Ent-
weder-oder-Muster im Kampf um die
Macht nicht aufgeben kann, miinden
ausweglose oder ausweglos erschei-

Durch Stellen zirkularer
Fragen und durch Ver-
meiden von Antworten
oder durch gesplittete
Botschaften stort der
Therapeut die Wirklich-
keitskonstruktion der
Familie, es gabe objektiv
richtige Sichtweisen

und Positionen.

nende Eskalationen schlieBlich in eine
unklare, schizophrene Kommunikation
mit weicher Beziehungsrealitdt und in
einen inneren Riickzug der Betroffenen
mit Wahnideen oder Stimmenhéren.
Eine stationédre Einweisung bringt
dann eine Entlastung durch die rdum-
liche Distanz zum Umfeld (dissoziative
Deeskalation, Retzer 2004).

In der systemischen Therapie werden
die Funktion der Symptome und das
Risiko der Symptomaufgabe bespro-
chen. Konflikte kénnen durch pragma-
tische Losungen enttota-
lisiert werden, z.B. vor-
ldufige Entscheidungen
zu treffen, die jederzeit
revidiert werden kénnen.
Bei der Familientherapie
ist eine soziale Neutra-
litat wichtig und sollte
immer wieder tiberpriift
werden: ,, Wie konnte ich
es erreichen, dass Ihr
Mann glaubt, ich stehe
eher auf Ihrer Seite? Was miisste ich
tun, damit Ihre Frau denkt, ich wiirde
fiir Sie Partei ergreifen? Wer von Ihnen
wird es mir als erster bekannt geben,
wenn er mich als parteilich erlebt?*
Durch Stellen zirkuldrer Fragen und
durch Vermeiden von Antworten oder
durch gesplittete Botschaften (Team-
Splitting) stort der Therapeut bzw. die
Therapeutin die Wirklichkeitskonstruk-
tion der Familie, es gidbe objektiv rich-
tige Sichtweisen und Positionen: , Wir
haben gerade im Team iiber Ihr Prob-
lem diskutiert und konnten uns nicht
einigen; ein Teil der Kollegen meinte,
Sie sollten...; andere Kollegen hielten
das aber fiir falsch und empfahlen
stattdessen...” Eskalierenden Konflikten
kann man durch Herstellen einer Au-
Benperspektive begegnen: ,, Angenom-
men ich wiirde den besten Freund Ihrer
Familie fragen, wie er Ihre Beziehung
sieht, was wiirde er mir sagen? Ange-
nommen ein Kameramann hdtte bei Ih-
nen einen Film gedreht, was wire jetzt
auf dem Film zu sehen?*

Fazit

Ein Perspektivenwechsel von der defi-
zitorientierten psychiatrischen zu einer
ressourcenorientierten systemischen
Sichtweise mit Erweiterung des Beob-
achtungsrahmens kann die Funktion
psychiatrischer Symptome im Umfeld
erhellen und bisher unbewusste Fahig-

keiten bewusst machen mit der Folge
zum Teil rascher Remissionen. Bei
diesem Prozess steht die Person des
Patienten bzw. der Patientin oder die
Familie mit ihren Wiinschen und Zie-
len im Mittelpunkt.

Systemische Therapie ist gut evaluiert
und reduziert das Riickfallrisiko und
die Symptomatik bei psychotischen
Stérungen (v. Sydow, Beher, Retzlaff u.
Schweitzer 2007). ®

Literatur

Bock, T., K. Klapheck u. F. Ruppelt (2014):
Sinnsuche und Genesung. Erfahrungen und
Forschungen zum subjektiven Sinn von
Psychosen, Kdln.

Luhmann, N. (198g): Soziale Systeme.
GrundriB einer allgemeinen Theorie, Frank-
furta. M.

Retzer, A. (2004): Systemische Familienthe-
rapie der Psychosen, Gottingen/Bern/Toron-
to/Seattle.

Ruf, G.D. (2005): Systemische Psychiat-
rie. Ein ressourcenorientiertes Lehrbuch,
Stuttgart.

Ruf, G.D. (2014): Schizophrenien und schi-
zoaffektive Storungen, Heidelberg.

Ruf, G.D. (2017): Bipolare Stérungen, Hei-
delberg.

Schleiffer, R. (2012): Das System der Abwei-
chungen. Eine systemtheoretische Neube-
griindung der Psychopathologie, Heidelberg.

Selvini Palazzoli, M., Boscolo, L., Cecchin G.
u. Prata, G. (1975): Paradoxon und Gegen-
paradoxon, Stuttgart.

Stierlin, H. (1981): Die ,,Beziehungsrealitat"
Schizophrener. Psyche 35, 4,9-65.

Sydow, K. von, Beher, S., Retzlaff, R. u.
Schweitzer, J. (2007): Die Wirksamkeit der
Systemischen Therapie/ Familientherapie,
Gottingen/Bern/Wien/Toronto/Seattle/Oxford/
Prag.



Kerbe 1 | 2020 Themenschwerpunkt

Stationare psychodynamische
Psychotherapie auch als Akutbehandlung

Die stationdr-psychodynamische Behandlung von erwachsenen Pa-

tientinnen und Patienten auch mit psychosenahen und psychoti-
schen Stérungen hat in der Klinik Tiefenbrunn eine lange Tradition.
Das multimodale Therapiekonzept wird ndher dargestellt sowie die
Notwendigkeit, individuell auf die Bediirfnisse und Belastbarkeit
der Patientinnen und Patienten einzugehen. Es wird veranschau-
licht, dass die Psychotherapie auch in der Akutbehandlung einen
sehr hohen Stellenwert besitzt und nicht durch eine medikament6-
se Behandlung ersetzt, sondern lediglich erganzt werden sollte.

ie Klinik Tiefenbrunn liegt idyl-

lisch. So viel Natur pradestiniert fiir

eine lange psychotherapeutische
Tradition. So wurde hier von Heigl und
Heigl- Evers die psychoanalytisch-interak-
tionelle Methode zur Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten mit strukturellen
Stérungen entwickelt, deren Schwierig-
keiten sich vor allem im Verhalten und im
Zusammenleben mit anderen Menschen
zeigen (Streeck und Leichsenring 2015).
Hier begann 1991 Michael Diimpelmann
mit der Planung und Implementierung der
stationdr-psychodynamischen Behandlung
von Psychosen und gehorte damit zu den
Vorreitern sowie Vorreiterinnen auf die-
sem Gebiet. Die therapeutische Begleitung
von Menschen mit oft traumatisierenden
Erfahrungen zu stabilisieren und in ihrer
Entwicklung zu fordern, wie auch der
Neuerwerb oder die Zuriickgewinnung
verloren gegangener Fihigkeiten, stehen
dabei im Zentrum unserer Arbeit und
miinden idealiter in einer Neuorganisation
des Kontextes alter, haufig traumatisieren-
der Erfahrungen. Korperlich-biologische
Prozesse, beeintriachtigte innerseelische
Strukturen und Funktionen sowie die in-
terpersonellen Beziehungen der Patientin-
nen und Patienten werden als interagie-
rend verstanden (vgl. Diimpelmann 2018).
Die Station ,,Sonnenhaus® verfiigt iiber 18
Pléatze. Der Schwerpunkt liegt auf der Be-
handlung erwachsener Patientinnen und
Patienten mit psychosenahen und psycho-
tischen Stérungen, Personlichkeitsstérun-
gen, affektiven und hier speziell bipolaren
Storungen sowie Zwangserkrankungen.
Diese Einteilung nach ICD-10-Kategorien
verschafft einen Uberblick, das Stérungs-
verstdndnis ist aber dimensional: Welche
individuellen psychischen Fahigkeiten und

Funktionen, etwa Affekttoleranz oder das
Erleben von eigenen psychischen Gren-
zen, wurden im Laufe der biografischen
Entwicklung behindert? Welche stehen
aktuell nicht ausreichend zur Verfiigung
und wodurch kam dies zustande?

Das individuell angepasste
multimodale Therapiekonzept

Das multimodale Therapiekonzept be-
inhaltet neben Einzeltherapie und psy-
choanalytisch - interaktioneller Grup-
pentherapie verschiedene Elemente, die
im Folgenden ausgefiihrt werden. Direkt
nach der Aufnahme wird jeder Patientin
und jedem Patienten, neben der Einzel-
therapeutin oder neben dem Einzelthera-
peuten, eine Bezugspflegeperson zugeord-
net, die sich regelmaBig mit der Patientin
oder dem Patienten trifft. Auf individuelle
Bediirfnisse und Belastbarkeit der Betrof-
fenen angepasst, sind dies entweder ein
langerer oder mehrere kiirzere Termine
pro Woche, dies kann auch innerhalb der
Behandlungszeit variieren. Hier werden
mit der Einzeltherapeutin oder dem Ein-
zeltherapeuten Inhalte abgestimmt und
an aktuellen Alltagsproblemen sowie an
konkreten Themen des jeweiligen Be-
handlungsfokus gearbeitet.

Bei Patientinnen und Patienten mit Angst
vor Niahe und Kontakt, insbesondere

bei akut psychotischen Patientinnen

und Patienten, sind gerade zu Beginn

des Aufenthaltes lockere therapeutische
Einzelkontakte, etwa in Form von Spa-
ziergdngen, sehr hilfreich, um in unge-
zwungener Atmosphére mehr Variabilitat
innerhalb dessen sowie einen langsamen
Beziehungsaufbau zu ermoglichen. Hier-
bei wird mit dem ,,Gegentiber* ein ,Mitei-
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nander” erlebt, da der Blick in die gleiche
Richtung gewdhlt ist. Gleichzeitig lasst
sich der Abstand zu einander leichter und
vielfaltiger variieren als sitzend. Beim
gemeinsamen Beobachten von Tieren und
Natur lésst sich ungezwungener spre-
chen - oder auch schweigen (Mardus et
al. 2019). Da insbesondere wihrend einer
akuten Psychose die ,tiblichen® therapeu-
tischen Gesprédche héiufig als bedrohlich
und zu intrusiv erlebt werden, gehen 6f-
ter auch die Einzeltherapeuten oder Ein-
zeltherapeutinnen mit den Patientinnen
und Patienten zunéchst spazieren, um
einen langsamen Vertrauens- und Kon-
taktaufbau zu etablieren. Spérlich sind
oft die Informationen, die die Patientin-
nen und Patienten uns anfangs iiber ihre
Symptomatik und Biografie anvertrauen.
Auch hier ist Geduld ein wichtiger Faktor.
Bei den Betroffenen muss die Gewiss-
heit entstehen, selbst iiber die eigenen
Grenzen bestimmen zu diirfen, da sie oft
massiven Gefiihlen von Ohnmacht und
Bemichtigung ausgeliefert waren. Dies
muss nicht nur erkannt, sondern auch in
der Praxis des therapeutischen Settings
beachtet und respektiert werden. Entspre-
chend grundlegend fiir einen erfolgrei-
chen Beziehungsaufbau mit dadurch erst
moglichem Therapieerfolg ist die tole-
rante Haltung des Therapeutenteams, bei
gleichzeitiger Klarheit und Begrenzung.

»Grenzen und Kontakt" -
Arbeit mit dem Korper und
korperbezogenes Erleben

Verschiedene Korpertherapieangebote
sowohl im Gruppen- wie auch im Ein-
zelsetting fokussieren die nonverbale
Kommunikation. So wird bei der Kor-
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pertherapieverordnung ,Grenzen und
Kontakt* an den Schwierigkeiten der
Kontaktgestaltung gearbeitet. Wie kann
es beispielsweise gelingen, Bediirfnisse
nach Abstand wahrzunehmen, sie zu
kommunizieren und dem Gegeniiber

zu signalisieren? In akut psychotischen
Phasen stellt dies oft eine Uberforderung
dar, weshalb dann zunichst im Einzel-
setting daran gearbeitet wird. In Zu-
sammenarbeit mit dem gesamten Team
wird dies sowohl diagnostisch wie auch
therapeutisch genutzt, um verbale und
nonverbale Therapieelemente sinnvoll
und bediirfnisangepasst zu kombinieren.
Die Teilnahme an Ergotherapie, Topfern
oder Gestaltung ist davon abhingig, ob
das Erfahren der eigenen gestaltenden
Wirkmichtigkeit oder eher ein Mitein-
ander auf nonverbaler Ebene im Vor-
dergrund steht. Bei akut psychotischen
Patientinnen und Patienten beginnen
wir meist mit Ergotherapie, auch im
Einzelsetting, wonach der Wechsel zur
Gestaltung mdglich ist. Auch bei den
Entspannungsverfahren achten wir dar-
auf, welches fiir die oder den jeweiligen
Betroffenen am passendsten scheint.
Imaginationsiibungen, metakognitives
Training (Moritz und Woodward 2016),
speziell fiir Patientinnen und Patienten
mit psychotischem Erleben, Stresstole-
ranztechniken sowie sozialtherapeutische
MaBnahmen erweitern das therapeuti-
sche Angebot. So organisieren wir auch
therapeutisch begleitete Arbeitsversuche
in Betrieben auBerhalb der Klinik, um
den Transfer in auBerklinische Bereiche
zu iben. Morgen- und Abendgruppen,
Freizeitgruppen sowie eine wochentli-
che Stationsversammlung, an der alle
Patientinnen und Patienten und alle
Teammitglieder teilnehmen, verstehen
wir als wichtiges milieutherapeutisches
Instrument. Aufgrund der funktionalen
EinbuBen, welche sich symptomatisch
zeigen, achten wir durchgehend auf
mentalisierungsfordernde Interventionen.
Gleichzeitig ist zu beachten, die Patientin
oder den Patienten weder zu unterfor-
dern noch zu iiberfordern. Entsprechend
konnen zum Beispiel Patientinnen und
Patienten, die an erh6hter Reizdurchlis-
sigkeit leiden, von den Gruppenterminen
Lbefreit* werden, wir beginnen dann mit
kleinschrittigem Aufbau und Gewéhnung
an diese Therapieelemente, was das Pfle-
geteam engmaschig begleitet. In akuten
psychotischen Phasen ist insbesondere
die ,duBere” Reizabschirmung geboten
und meist ein Einzelzimmer sinnvoll.
Die Betroffenen werden aufgefordert zu

erspiiren, wann ihnen ein Kontakt zu
viel wird, und sich zuriickzuziehen oder
anderweitig von ihrem Gegeniiber abzu-
grenzen. In Gegenrichtung werden aber
auch diejenigen, die sich weitgehend
zuriickziehen, in den Kontakt begleitet,
um Moglichkeiten zu erarbeiten, sich

im realen Kontakt abzugrenzen. Ob eine
zusétzliche medikamentose Reizabschir-
mung notwendig ist, entscheiden wir
individuell.

Die erfahrungsfokussierte Beratung von
Stimmenhorerinnen und Stimmenhorern,
einschlieBlich Maastrichter Interview
(Romme 2008), gehort ebenfalls zu unse-
ren Therapieelementen und wird sowohl
vom Pflegeteam als auch von den Ein-
zeltherapeutinnen und Einzeltherapeuten
iibernommen. Dabei sollen biografische
Zusammenhinge und Hintergriinde ver-
stehbar und gleichzeitig Umgangsmdog-
lichkeiten mit dem Stimmenhéren erlernt
werden. Erstrebenswert ist es, jeweils

die inneren Néte zu entdecken und ge-
meinsam mit der oder dem Betroffenen
zu verstehen. Wir versuchen, mit den
Patientinnen und Patienten sowohl die
Hintergriinde als auch die Funktion ih-
rer jeweiligen Symptome zu erarbeiten
und diese im weiteren Verlauf moglichst
zu modifizieren. Dabei sind sowohl die
Erfahrungen der Patientinnen und Pa-
tienten in den jeweiligen Therapiever-
fahren als auch die manifest werdenden
Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
aspekte von groBer Bedeutung.

Forderliche Gruppenerfahrungen

In den Gruppenangeboten wie auch in
den Gruppentherapien i.e.S. wird den
Therapeutinnen und Therapeuten zu-
ginglich, wie Patientinnen und Patienten
ihre Beziehungen zu anderen gestalten
und welche Konstellationen sich dabei
ergeben. Durch die psychoanalytisch-
interaktionelle Gruppentherapie lernen
Patientinnen und Patienten zu erfas-
sen, welche Gefiihle und Gedanken im
anderen entstehen, was ein wichtiger
mentalisierungsfordernder Aspekt dieser
Verfahren ist. Hierdurch wird die soziale
Umwelt transparenter und nachvollzieh-
barer, gleichzeitig werden Selbstwahr-
nehmung und Selbstregulierung gefor-
dert. Fiir Patientinnen und Patienten mit
Angst vor sozialen Kontakten ist dies
besonders geeignet, da sie befiirchten,
dass sich frithere Entwertungen und De-
miitigungen wiederholen. Entsprechend
ist der Wunsch nach Nédhe und Kontakt
mit erheblicher Angst und Vermeidung

verkniipft. Die Patientinnen und Patien-
ten sind in ihren sozialen Kompetenzen
héufig eingeschrankt und bemerken
nicht, wie sie selbst die Beziehungen

zu anderen so gestalten, dass sich ihre
Befiirchtungen bewahrheiten (Alhabbo,
2015). Wie in der psychoanalytisch-
interaktionellen Methode beschrieben
(Streeck und Leichsenring 2015), beteiligt
sich die Therapeutin oder der Therapeut
nach dem Prinzip ,,Antwort“ als zuge-
wandtes Gegeniiber an der Gestaltung
der therapeutischen Beziehung, indem
sie oder er ausgewihlt von ihrem oder
seinem subjektiven Erleben spricht und
so der Patientin oder dem Patienten
veranschaulicht, was diese oder dieser
im anderen auslésen kann. Wiederholt
sollen innere Widerstinde dabei aufge-
spiirt, mit den Betroffenen ihre Angste
und Schamgefiihle besprochen, sowie
mogliches Vermeidungsverhalten durch-
gearbeitet werden. Nicht selten kommt es
im Verlauf nach einem ersten Riickgang
der Symptomatik zur erneuten Zunahme
psychotischen Erlebens. Dann ist es
wichtig, gemeinsam innere sowie dufere
Umstdnde zu erfassen, um ihre Dynamik
zu verstehen. Oftmals werden mit den
ersten expansiven Schritten, die die Pati-
entin oder der Patient wagt, tiefsitzende
Angste mobilisiert, die therapeutisch be-
arbeitet werden konnen und groBe Chan-
cen bieten, Psychosen in statu nascendi
zu verstehen (Mardus 2019).
Konkludierend ist zu betonen, dass in der
Akutbehandlung von psychotischen als
auch manischen Krisen Psychotherapie
einen hohen Stellenwert hat und nicht
durch eine medikamentdse Behandlung
ersetzt, sondern nur erginzt werden
sollte. @
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Schlussel zum Recovery in der
erfahrungsfokussierten Beratung

as uralte Phinomen des Stim-

menhorens erlebt derzeit eine

Neuausrichtung in der psych-
iatrischen Fachdiskussion, die nichts
weniger als einer kleinen Revolution
gleichkommt. Jahrzehntelang galt das
Stimmenhoren in bestimmter Form als
nicht verstehbares Kernmerkmal einer
vornehmlich biologisch definierten
Schizophrenie. Heute wissen wir, dass
ca. 13,2 % der Allgemeinbevolkerung
mindestens einmal im Leben Stimmen
hort (Beavan, Read €& Cartwright, 2011),
dass das Stimmenhoren in verschiede-
nen Diagnosen und der Allgemeinbevol-
kerung regelméBig und mit dhnlichen
Eigenschaften vorkommt (Baumeister
et al. 2017) und dass nur ca. 7,4 % aller
Personen die angeben, Stimmen oder
dhnliche Erfahrungen zu erleben, auch
irgendwann eine Diagnose der Psychose
bekommen (Linscott und van Os, 2013).
Hinzu kommt, dass mittlerweile eine
klare Verbindung zu besonders schwie-
rigen Lebenserfahrungen diskutiert
wird, wie z.B. Missbrauch oder soziale
Ungleichheiten (Johnstone & Boyle,
2018). SchlieBlich scheinen Antipsycho-
tika bei ldngerer Behandlung nur jeder
6. — 11. stimmen-hoérenden Person ein
wenig zu helfen (Leucht et al., 2009;
2017) und es bleibt unklar, ob sie auf
lange Sicht Recovery fordern oder be-
hindern (Sohler et al., 2015). Gleichzeitig
wéchst das Verstandnis fiir mogliche
Langzeitwirkungen der Antipsychotika,
wie z.B. Gehirnvolumenreduzierungen
oder einem gestiegenen Sterberisiko
(Schlimme, Scholz €t Seroka, 2018), so
dass der Ruf nach Alternativen, auch in
der Mainstreampsychiatrie*, zunehmend
lauter wird. Eine dieser Alternativen,
die zunehmend Interesse weckt, ist der
Ansatz der internationalen Stimmenhor-
bewegung (Schlimme, Scholz & Seroka,
2018), sowie deren individueller Ansatz,
der im deutschsprachigen Raum als
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erfahrungsfokussierte Beratung (engl.
Experience Focussed Counselling (EFC))
zunehmend bekannt wird (Schnacken-
berg & Burr, 2017).

Die Stimmenhorbewegung

Die internationale Stimmenhdrbewe-
gung, eine auf den Forschungen von
Romme €& Escher (2008/2013) basie-
rende Biirgerrechtshewegung, propa-
giert einen vollig neuen, normalisie-
renden, lebenskontextlich verstehbaren,
recoveryfordernden, entpathologisie-
renden Um- und Zugang zum Thema
Stimmenhdoren. Die Stimmenhdrbe-
wegung lebt insbesondere von dem
groBen Engagement vieler recovernder
und recoverter Stimmen-Hdorender.
Durch Selbsthilfegruppen, politische
Initiativen, sowie neu gedachte indi-
viduelle Begleitparadigmen sieht sich
die Bewegung insbesondere in der
Verantwortung, die derzeit herschenden
Machtungleichgewichte in Psychiatrie
und Gesellschaft zu hinterfragen und
neu zu denken.

Zentrale Merkmale des
individuellen EFC Ansatzes

EFC sucht den Dialog auf moglichst
gleicher Ebene, also von der Expertin
durch Ausbildung zur Expertin aus
eigener (Stimmen)Erfahrung. Die Beto-
nung der eigenen Expertise der Stim-
menhorerin hat wirkliches Empower-
ment und Recovery zum Ziel, d.h. eine
Wiedergewinnung des eigenen Lebens.
Die gemeinsame Arbeit sollte eher
einer gemeinsamen Entdeckungsreise
gleichen. Hierbei helfen sowohl eine
empathische Grundhaltung als auch
journalistische Offenheit. Es gilt mog-
lichst die Sichtweise und Sprache der
Stimmen horenden Person zu verstehen
und zu sprechen. Dabei hilft es im Re-
gelfall pathologisierende Begriffe wie
Halluzinationen oder Wahn mit den
Worten der stimmen-hérenden Person
zu ersetzen. Die Stimmen werden ex-
plizit nicht als Zeichen einer Krankheit,
sondern als potentielle Botschafter tiber
anzugehende Themen gesehen (Romme
€ Escher, 2008/2013).
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Die urspriinglich regelmifBig positi-
ven Intentionen von Stimmen kon-
nen durch die EFC Arbeit, selbst in
scheinbar zerstorerischen Stimmen,
entdeckt werden (siehe Praxisbeispiel
unten). Zumindest scheint es klar, dass
Stimmen immer positiv nutzbar sind,
auch wenn die Person sie weiterhin
als gegen sich oder andere gerichtet
erlebt. Zentrale Hilfsmittel bei der EFC
Arbeit sind in der Regel entweder ein
Arbeitsbuch oder das Maastrichter
Interview, der Bericht,
das Konstrukt, sowie

das Dialogisieren mit
Stimmen (Romme &
Escher, 2008/2013). EFC
ist transdiagnostisch
anwendbar und trauma-
sensibel. Umgangsweisen,
die bei Menschen hilf-
reich sind, sind oft auch
bei Stimmen hilfreich und umgekehrt.
Das heiBt, zum Beispiel, reden und die
jeweiligen Intentionen des Gegeniibers
wirklich verstehen wollen, ist immer
besser als nicht zu reden oder verste-
hen zu wollen (Schnackenberg & Burr,
2017). Die Beweislage fiir diesen An-
satz beruht in erster Linie auf personli-
chen Recoverygeschichten (z.B. Romme
et al., 2009), sowie auf ersten kleinen
konventionelleren Studien (z.B. Schna-
ckenberg, Fleming & Martin, 2017;
Steel et al., 2019).

Praxisbeispiel (anonymisiert)

Ute ist 35 und hort seit 30 Jahren
Stimmen. Als Teenagerin wurde sie mit
einer Anorexie diagnostiziert, mit 20
mit einer paranoiden Schizophrenie.
Ute hat mittlerweile ein ausgewogenes
Essverhalten, leidet aber immer noch
sehr unter ihren Stimmen und hat erst
vor ca. 1 Jahr zum ersten Mal tiber
ihre 7 Stimmen geredet. Sie geht von
einem telepathischen Ursprung von
unbekannten und bekannten Leuten
aus ihrer Umgebung aus. Die Stimmen
sagen ihr, dass sie ihre Mutter umbrin-
gen soll und dann sich selbst. Immer
wieder hat Ute Schwierigkeiten und
weiB nicht mehr weiter. Medikamente
waren gelegentlich ein wenig hilfreich,
da sie sich gedampft fiihlte. Allerdings
sind die Nebenwirkungen oft nicht zu
ertragen. Thr Studium hat sie abgebro-
chen und verbringt seit 15 Jahren den
groBten Teil bei Threr Mutter Zuhause,
die sich viel um sie kiimmert.

Im Laufe der in ihrem Tempo stattfin-

Stimmen sind nie das
Problem in sich selbst.
Vielmehr ist es unser
Umgang mit ihnen, der
entscheidet, ob wir sie
als Feinde oder als Weg-
weiser, gar als Freund,
entdecken konnen.

denen EFC Arbeit werden die Stimmen
zunehmend ruhiger. Je mehr Ute lernt
mit ihnen umzugehen und ihnen zu-
zuhoren, je mehr versteht sie die Stim-
men nicht mehr als Feinde sondern als
wohlwollende Freunde. Durch Nach-
fragen versteht sie, dass die Stimmen
nicht buchstiblich wollen, dass sie sich
umbringt, sondern dass sie zunehmend
unabhéngiger von der Unterstiitzung
ihrer Mutter werden soll - was ei-
gentlich auch ihrem eigenen Wunsch
entspricht. AuBerdem er-
mutigen sie sie ihr Leben
wieder in die Hiande zu
nehmen und nicht auf-
zugeben, wie sie es aber
scheinbar bisher getan
hatte. Sie machen ihr
Mut, sich ihren Angsten,
z.B. im Bezug auf ihre
bisher unverarbeiteten
Erfahrungen des sexuellen Missbrauchs
sowie des Gemobbt-werdens, zu stellen.
Hier gilt es insbesondere sich wieder
mehr zuzutrauen, hinaus auf die StraBe
und unter Leute zu gehen und sich
nicht Zuhause zuriickzuziehen. In dem
MaBe in dem Ute dies gelingt beruhi-
gen sich die Stimmen zunehmend. Sie
hat zum ersten Mal seit 20 Jahren zu-
nehmend das Gefiihl, dass Sie vielleicht
doch ihr Leben leben kann.

AbschlieRende Gedanken

Stimmen, genauso wie unsere Mitmen-
schen, sind eigentlich nie das Problem
in sich selbst. Vielmehr ist es unser
Umgang mit ihnen, der dariiber ent-
scheidet, ob wir sie als Feinde oder als
mogliche Wegweiser, gar als Freund,
entdecken kénnen. Stimmen weisen
regelméBig viel genauer als die EFC Be-
gleiterin oder manchmal auch die Stim-
menhorerin selbst es konnten, auf den
Kern eines anzugehenden Problems hin.
Die EFC Arbeit schlieBt eine zusitzli-
che Traumatherapie nicht aus, setzt sie
aber nicht voraus. Von Stimmen lernen,
heiBt an den groBen Ressourcenreich-
tum der Menschen zu glauben, die auch
schwierigste Erlebnisse iberwinden
konnen und damit ein inspirierendes
Beispiel fiir die allen Menschen inne-
wohnende Stirke sein konnen. Auch
vielen Fachleuten macht der EFC An-
satz neuen Mut und Hoffnung auf ein
Vorankommen, also auf ein Recovery,
so dass sich dieser Zugang zunehmen-
dem Interesse auch in der Mainstream-
psychiatrie erfreut. @

Hinweis: Fortbildungen zum EFC An-
satz werden im deutschsprachigen
Raum insbesondere durch das efc In-
stitut (www.efc-institut.de), sowie das
Netzwerk Stimmenhdren (www.stim-
menhoeren.de) angeboten.
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Neue Moglichkeiten der Begleitung
von Psychosen in der Akutpsychiatrie

Erfahrungen aus den
Modellvorhaben und der
stationsaquivalenten Behandlung

Seit knapp 10 Jahren werden in Deutschland psychiatrische
Modellvorhaben erprobt, die eine settingiibergreifende und
aufsuchende Behandlung anbieten. Mit der stationsaquiva-
lenten Behandlung (= StdaB) kam im Jahr 2018 eine weitere
Moglichkeit hinzu, die eine intensive und stationsersetzende
Behandlung im hduslichen Umfeld vorsieht. In dem vorlie-
genden Beitrag gehen die Autor*innen der Frage nach, in-
wiefern diese Versorgungsansatze die Bediirfnisse von Men-
schen mit psychotischen Krisen besonders beriicksichtigen.

Einleitung

Seit Einfiihrung der psychiatrischen
Modellvorhaben haben sich bundesweit
21 solcher Modelle in der Kinder- und
Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie
gebildet. Grundlage dieser Modelle

ist ein globales Behandlungsbudget,
welches Kliniken fiir einen Zeitraum
von in der Regel acht Jahren eine
gleichbleibende Finanzierung garan-
tiert. Diese 6konomischen Sicherheiten
konnen genutzt werden, um stationére
Behandlungstage zu reduzieren und im
Gegenzug flexiblere, kontinuierliche,
ambulante und aufsuchende Behand-
lungsmoglichkeiten zu entwickeln (von
Peter et al., 2018). AuBerdem konnte
im Zuge der Modellvorhaben eine ver-
starkt an regionalen Besonderheiten
ausgerichtete Versorgung entstehen
(Deister, 2018).

Damit nicht nur Nutzer*innen ausge-
wihlter Kliniken oder Krankenkassen,
sondern alle in der Regelversorgung
von den Vorziigen der Modellversor-
gung profitieren kénnen, wurde als
,Kompromiss* zwischen Krankenkassen
und Krankenhiusern ein Fragment

der Modellvorhaben - die Zuhause-
Behandlung - in modifizierter Form,
ndmlich als StaB, in den gesetzlichen
Rahmen {ibernommen. Auch wenn die
Umsetzung von StdB aufgrund einer

Reihe von Unklarheiten bei der Finan-
zierung anfinglich sehr zuriickhaltend
erfolgte, wird es inzwischen von ca.

25 Kliniken bundesweit angeboten, mit
steigender Tendenz. In Tabelle 1 (Seite
20 oben) sind zentrale Unterschiede
zwischen Modellvorhaben und StaB
dargestellt.

In dem vorliegenden Beitrag wollen
wir die zentralen Aspekte von Modell-
vorhaben und StiB in Bezug auf deren
Potentiale fiir die Behandlung von
Menschen mit psychotischen Stérungen
untersuchen. Dabei flieBen sowohl un-
sere Erfahrungen aus der praktischen
Arbeit, Berichte von Nutzer*innen, aber
auch die Ergebnisse zweier explorativer
Studien (EvaMod64 und StiB-Pilot) in
unsere Uberlegungen mit ein.

Psychotische Krisen
zuhause behandeln

Es klopft an der Tiir - Frau T. 6ffnet.
Sie tritt aus einem dunklen Wohnungs-
flur hervor, eine Sonnenbrille tragend.
Frau T. wird wegen einer psychotischen
Krise von dem StdB-Behandlungsteam
in ihrer Wohnung besucht. Eigentlich
beginnt die Geschichte bereits eine
Woche zuvor: Frau T. wird in das
Vivantes Krankenhaus am Urban in
Berlin aufgenommen und auf einer
geschiitzten Station untergebracht. Es
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fallt ihr schwer dort zur Ruhe zu kom-
men. Das Aggressionspotential durch
viele Menschen in psychischen Krisen
auf engem Raum auf der Station, das
Mehrbettzimmer mit schnarchenden
Zimmernachbarinnen, nichtliche Zim-
merkontrollen durch das Pflegeperso-
nal; all dies sind Dinge, die Frau T. -

so erzdhlt sie im Nachhinein - an ihrer
Genesung hinderten. Nach einer Woche
entscheidet sie sich fiir eine Weiterbe-
handlung durch das StdaB-Team. Erst
beim Besuch in den vier Wanden der
Betroffenen wird sichtbar, welche Aus-
wirkungen die psychische Krise auf den
Alltag hat. So sind sdmtliche Scheiben,
Spiegel und Fernseher verhangen. Frau
T. habe sich vor ihrem eigenen Spie-
gelbild zu schiitzen versucht, berichtet
sie. Deswegen trage sie auch die Son-
nenbrille.
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Tabelle 1: libersicht zentraler Unterschiede zwischen den Modellvorhaben

Versorgungsmodell und

gesetzliche Grundlage

Modellvorhaben
(nach §64b SGB V)

Stationsdquivalente Behandlung
(nach §115d SGB V)

Behandlungsrahmen

Intensive ambulante Kontakte oder
Hausbesuche je nach Bedarf der
Betroffenen.

Taglicher Hausbesuch fir die Dauer der
Behandlung inklusive einer wochentlich
stattfindenden Facharztvisite.

Voraussetzung flr
die Behandlung
bedarf.

Psychische Krise, die einer
Unterstlitzung durch das Krankenhaus

verkurzend).

Vorliegen einer stationar
behandlungsbediirftigen psychische
Krise (entweder stationsersetzend oder

Flexibilitat im
Settingwechsel

Settingwechsel kdnnen unbirokratisch
und kurzfristig (z.B. innerhalb eines
Tages) erfolgen.

Settingwechsel sind moglich, erfordern
jedoch mehr Vorbereitung (z.B.
Ubergaben, Entlassbrief).

Behandler*innen- bzw.
Beziehungskontinuitat

moglich.

In Abhdngigkeit von der jeweiligen
Ausgestaltung des Modellvorhaben ist
eine kontinuierliche Betreuung durch
dieselben Bezugstherapeut*innen bzw.
dasselbe therapeutische Team vom
stationaren, teilstationaren,
ambulanten bis in die Hauslichkeit

Teilweise Uber verschiedene Settings
gegeben, wenn bspw. eine
weiterfihrende Behandlung i.R. der
psychiatrischen Institutsambulanz an
die Behandlung anschlieRt und vom
gleichen Arzt/ Psychologen
weitergefiihrt werden kann.

Frau T. gibt an, von den zusitzlichen
Moglichkeiten, die die Behandlung
im héiuslichen Umfeld bietet, zu pro-
fitieren: An Tagen, an denen sie an-
gespannt ist, geht sie mit einem der
Mitarbeitenden spazieren und iibe,
wieder mehr unter anderen Menschen
zu sein. Psychotherapeutische Ein-
zelgesprache - aufbauend auf den
konkreten Einsichten und anschlie-
Bend an die Ressourcen des Alltags

- finden im Wohnzimmer statt. Dabei
werden Grundannah-

wie gut Menschen mit psychotischen
Krisen von der Behandlung zu Hause
profitieren konnen und welche neuen,
entstigmatisierenden und alltagsnahen
Behandlungsansitze dadurch ermog-
licht werden.

Einbezug des Netzwerks

Eine weitere Chance, die sich durch

die Behandlung im héuslichen Um-

feld ergibt, ist die Durchfiihrung von
Netzwerkgesprdachen

men hinterfragt und
ein Umgang mit inne-
ren Stimmen, die Frau
T. in der akuten Krise
belasten erarbeitet.
Nicht nur Defizite, son-
dern auch Ressourcen
werden sichtbar und in
die Behandlung einbe-
zogen. Ein Beispiel sind
die zahlreichen Bilder,
die in der Wohnung

Dass Nutzer*innen

von den gleichen
Therapeut*innen iiber
einen langeren Zeit-
raum behandelt werden,
gelingt im Krankenhaus-
bereich der Regelver-
sorgung oft nicht. Bei
jedem Wechsel zwischen
den Settings kommt es
zu Briichen.

im Krisenfall. So wur-
den an verschiedenen
Kliniken der Modell-
und StdB-Versorgung
Klinikmitarbeiter*innen
in Open Dialogue und
systemischen Ansitzen
geschult (Seikkula &t
Olson, 2003). Dadurch
kann ein engerer Ein-
bezug von Angehori-
gen, Nachbarn, Familie,

von Frau T. hingen, die sie selbst ge-
malt hat und iiber deren persénliche
Bedeutung sie gerne spricht, sodass
ein lebendiger Zugang zu ihrer In-
nenwelt gewonnen werden kann.

Dieser kurze Ausschnitt aus der Ge-
schichte von Frau T. zeigt deutlich,

Freunden und Mitbewohner*innen

(z.B. therapeutischer Wohngruppen) in
der Behandlung stattfinden. Dies wére
zuvor - zumindest in diesem Ausmaf
- nicht moglich gewesen, da es fiir Be-
zugspersonen oft organisatorisch viel
schwieriger ist, fiir einen kurzfristigen
Termin gemeinsam in der Klinik zu

erscheinen. Zu Hause sind sie demge-
geniiber oft fast automatisch verfiigbar.
So war es auch im Falle von Frau T.:
eine deutliche Besserung der Sympto-
matik konnte durch ein gemeinsames
Gespriach mit den Behandlern und ih-
rem erwachsenen Sohn im hauslichen
Umfeld erreicht werden.

Ambulante (akute) Behandlung

Neben diesen Aspekten, die sowohl
i.R. von Modellvorhaben als auch StaB
angeboten werden, gibt es eine Reihe
von Behandlungsmerkmalen, die bis-
her nur in Modellvorhaben umgesetzt
werden und die von hoher Relevanz
fiir Personen mit Psychoseerfahrungen
sind. Dazu gehort die intensive, am-
bulante Behandlung in akuten Krisen
durch das Klinikteam. Wir Autor*innen
haben die Erfahrung gemacht, dass fir
manche Nutzer*innen eine Zuhausebe-
handlung in akuten Phasen ungeeig-
net sein kann. Dies gilt insbesondere,
wenn noch keine ausreichend tragbare
therapeutische Beziehung besteht, die
Betroffenen - krankheitsbedingt - sehr
misstrauisch sind oder die Behandlung
zuhause als Uberschreiten personli-
cher Grenzen erlebt wird. In diesen
Féllen kann es eine gute Option sein,
Betroffenen eine ambulante Akutbe-



handlung in der Klinik anzubieten.
Diese ist jedoch unter gegenwirtigen
Bedingungen kaum méglich, es sei
denn, es existiert ein Modellvorhaben
nach §64b SGB V oder eine Leistungs-
abrechnung innerhalb der psychiatri-
schen Institutsambulanz (,bayerisches
Modell“).

Settingiibergreifende
Beziehungskontinuitat

Dass Nutzer*innen von den gleichen
Therapeut*innen iiber einen ldngeren
Zeitraum behandelt werden, gelingt
im Krankenhausbereich der Regelver-
sorgung oft nicht. Bei jedem Wechsel
zwischen den Settings (z.B. von der
Station in die Tagesklinik und von
dort in die Ambulanz) kommt es zu
Briichen und der*die Betroffene ist
gefordert, seine eigene Geschichte
erneut zu erzdhlen und die therapeu-
tische Beziehung erneut aufzubauen.
Dies ist anstrengend fiir beide Seiten,
vor allem aber fiir Nutzer*innen; auch
widerspricht es dem heu-
tigen Verstdndnis von
guter psychiatrischer
Behandlung: Menschen
mit psychotischen Er-
fahrungen reagieren oft
besonders empfindlich auf
Therapeut*innenwechsel
und es kann lange dauern,
bis sie sich einer anderen
Bezugsperson 6ffnen und
diese an ihrer (psychotischen) Realitat
teilhaben lassen. Hier setzt die setting-
tibergreifende Organisation der Teams
in den Modellvorhaben an, da ein

und dasselbe Team bzw. Behandler*in
iiber verschiedene Settings hinweg fiir
den*die Nutzer*in zustindig und er-
reichbar ist. Dies gilt im Ubrigen nicht
nur fir akute Situationen, sondern
auch fiir Lebensphasen groBerer Sta-
bilitat.

Niederschwellige
Erreichbarkeit in Krisen

Ein positiver Nebeneffekt der
Behandler*innenkontinuitit in den
Modellvorhaben ist, dass der Zugang
zu Hilfsangeboten erleichtert wird:

So konnen Nutzer*innen, die bereits
durch die Klinik betreut wurden, te-
lefonisch bei den ihnen vertrauten
Mitarbeiter*innen Unterstiitzung anfor-
dern. Dies ist besonders dann hilfreich,
wenn es Nutzer*innen im Zuge einer

Fiir eine zukunftswei-
sende und bediirfnis-
orientierte Begleitung
psychotischer Krisen
braucht es daher vor
allem eine starkere
Weiterentwicklung von
StaB in Richtung
Modellvorhaben.

Krise nicht mehr gelingt, eigenmoti-
viert in die Klinik zu kommen. Eine
Mitarbeiterin erinnert sich in diesem
Zusammenhang an eine Nutzerin, wel-
che sich in einer akuten Krise per SMS
an sie wandte. Die junge Frau konnte
aufgrund massiver Angste das Haus
nicht mehr verlassen, stimmte jedoch
einem Hausbesuch zu. Durch thera-
peutische Gespriache zu Hause, sowohl
mit der jungen Frau selbst wie auch
mit den Angehorigen, konnte die Krise
ohne einen Krankenhausaufenthalt
iiberwunden werden.

Intensitdt versus Flexibilitat

Wihrend in den Modellvorhaben auch
niederschwellig Hausbesuche durchge-
fithrt werden kénnen, bspw. um sich
ein Bild der Wohnsituation Betroffener
zu verschaffen, ist StiB grundséitzlich
hochschwelliger. Eine Krankenhausbe-
handlungsbediirftigkeit muss vorliegen,
damit das multiprofessionelle StaB-
Team tiberhaupt aktiv werden kann.
Dadurch verliert das
Angebot an Flexibilitat
und Bediirfnisorientie-
rung.

Ein weiterer Punkt be-
trifft die Regelung, dass
in StdB mindestens ein
Hausbesuch pro Tag
durchgefiihrt werden
muss. Gerade bei der
Arbeit mit Menschen, die wiederkeh-
rend in psychotische Krisen geraten,
haben wir Autor*innen die Erfahrung
gemacht, dass flexible Handlungsmog-
lichkeiten besonders wichtig sind. Im
Falle der jungen Frau, welche sich per
SMS an die Behandler wandte, war es
bspw. notwendig, die Zahl der Hausbe-
suche individuell dosieren zu kénnen.
Ein tédglicher Besuch an sieben Tagen
die Woche hitten sie iiberfordert.

AuBerdem unterscheidet sich die
mogliche Dauer psychotherapeuti-
scher Kontakte i.R. von St4B und den
Modellvorhaben. Wahrend in StiB
durch die insgesamt geringere, dafiir
sehr hochfrequente Begleitung aus-
schlieBlich Kurzzeitinterventionen mit
wenigen Einheiten Psychotherapie (ca.
6-10 Stunden pro Behandlungsepisode)
moglich sind, konnen in den Modell-
vorhaben auch langerfristige psy-
chotherapeutische Kontakte gepflegt
werden.
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Nicht jedes StdB- oder Zuhausebe-
handlungs-Team der Modellversorgung
ist jedoch mit psychotherapeutisch
geschultem Personal ausgestattet. Dies
limitiert die Moglichkeiten fur (Psy-
chosen-) Psychotherapie an dem ein
oder anderen Standort. Andererseits
weisen bestehende Forschungsergeb-
nisse iiber die Modellvorhaben auf
eine Ausweitung multiprofessioneller
Expertise insbesondere im Bereich der
Pflegenden hin, die verstarkt psycho-
therapeutisch-fundierte Gespriache an-
bieten konnen.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass sowohl StidB als auch Mo-
dellvorhaben Potentiale fiir die (psy-
chotherapeutische) Behandlung von
Menschen mit psychotischen Krisen
bieten, auch wenn diese noch ausbau-
fahig sind. Eine Stdrke beider Ansitze
ist die aufsuchende Behandlung und
die prinzipielle Kompatibilitat mit
systemischen Ansédtzen. Modellvorha-
ben bieten eine kontinuierlichere, fle-
xiblere und settingiibergreifende Be-
handlung, was sie fiir Menschen mit
Psychosen besonders geeignet macht.
StdB bietet hingegen eine groBtmog-
liche Verlagerung der Behandlung in
die Wohnung von Nutzer*innen unter
EinbuBe an Flexibilitdt. Fiir eine zu-
kunftsweisende und bediirfnisorien-
tierte Begleitung psychotischer Krisen
braucht es daher vor allem eine stér-
kere Weiterentwicklung von StdB in
Richtung Modellvorhaben. @&
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Gruppenpsychotherapieangebote
fur Menschen mit Psychosen

Von Dorothea von Haebler und Klaus Hesse

Die Suche nach einem Psychotherapieplatz fiir Menschen mit
Psychosen gestaltet sich vielerorts als langwieriges oder gar
aussichtsloses Unterfangen. Eine grofl3e Portion Frustrati-
onstoleranz ist meist notwendig bis eine passende Psycho-
therapie begonnen werden kann. Eine Gruppenpsychothera-
pie bietet mehr Therapiesuchenden die Mdglichkeit zu einer
hochwirksamen Behandlung. Ein GroRteil der Wirkung von
Psychotherapie in der Gruppe liegt dabei nicht im jeweiligen
Verfahren oder der Therapieschule begriindet. Gruppenpsy-
chotherapien verschiedener Verfahren zeigen viele Uber-
schneidungen. In diesem Artikel wollen wir die Unterschie-
de in den Vordergrund stellen, um so einige Merkmale der
verschiedenen Verfahren anschaulicher darzustellen.

Gruppenpsychotherapieangebote
fiir Menschen mit Psychosen

Psychose-Gruppentherapien spielen
derzeit in der ambulanten Versorgung
so gut wie gar keine Rolle. Auch in
der stationdren Versorgung werden sie
zwar haufiger, gemessen an der Not-
wendigkeit und Wirksamkeit jedoch,
viel zu selten angeboten. So geben in
86% der Kliniken bei einer Befragung
von Rummel-Kluge et al. an, Psycho-
edukation fiir Menschen mit Psychosen
anzubieten (was in der praktizierten
Durchfiihrung oft keine Psychothe-
rapie im eigentlichen Sinne ist). Wie
viele Kliniken Gruppenpsychotherapien
anbieten ist nicht erforscht, das me-
takognitive Training, soziale Kompe-
tenztrainings und thematisch offene
Gruppen werden unseres Wissens

nach in einer Vielzahl von Kliniken
angeboten, allerdings mit meist nicht
psychotherapeutisch ausgebildetem
Personal. Bis Ende 2014 noch war die
Indikation zur Psychotherapie nach der
Psychotherapierichtlinie fiir Menschen
mit Psychosen nicht gegeben, so dass
die ambulante Durchfiihrung regular
gar nicht moglich war. Dies sowie die
Annahme, dass Menschen mit Psy-
chosen eine Gruppentherapie nicht

aushalten, war sicherlich Grund genug,
dass es auch in einer grofen Stadt wie
Berlin tiber viele Jahre nur eine einzige
ambulante diagnosespezifische Psycho-
senpsychotherapiegruppe gab.

Die notwendige Forderung von Grup-
pentherapien wurde dann bereits 2015
in den Richtlinien realisiert. Die Bean-
tragung von Gruppentherapien, unter
anderem auch die sinnvolle Kombi-
nation mit der Einzeltherapie, wurde
vereinfacht und die Entgelte wurden
erhoht. Dadurch wird es attraktiver, im
Rahmen der Richtlinientherapie Grup-
pen anzubieten.

So kann inzwischen beobachtet werden,
dass die Behandlung in Gruppen zu-
nimmt. Dies ist nicht nur eine hervorra-
gende Moglichkeit, vielen Menschen mit
Psychosen eine hochwirksame Psycho-
therapie zukommen zu lassen, es bietet
auch die Moglichkeit einer Vielzahl von
therapeutischen Prozessen, die in einer
Einzeltherapie nie realisiert werden koén-
nen und in der Kombination mit dieser
einen mehr als additiven Effekt zu zei-
gen vermag.

Im Weiteren werden wir eine Gegen-
iiberstellung von Gruppenpsychothera-
pien der Verhaltenstherapie mit psycho-
dynamischer Gruppenpsychotherapie fiir
Menschen mit Psychosen versuchen:

Klaus Hesse

Dorothea v. Haebler

Fachdrztin flir Psy-
chiatrie und fiir
Neurologie. Ober-
arztin der Klinik fiir
Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Charité
Universitatsmedizin,
Campus Mitte.

Psychologischer Psycho-
therapeut a. d. Univer-
sitatsklinik fiir Psychi-
atrie u. Psychotherapie
Tiibingen. Psychothera-
peutischer Leiter einer
Station fiir die Behand-
lung von Psychosen.

Gruppentherapien fiir
Menschen mit Psychosen

Psychodynamische Gruppen fiir Men-
schen mit Psychosen gibt es stationir
vor allem als offene Psychothera-
piegruppen, mit hiufig wechselnden
Teilnehmenden und ambulant im Sinne
von ,slow open“ Gruppen oder auch
geschlossenen Gruppen. Es gibt sto-
rungsspezifische oder diagnosetiber-
greifende Gruppen und meist keine
vorgegebenen Gruppenthemen. Bei
kognitiv - verhaltenstherapeutischen
Gruppen werden hiufig eine definierte
Anzahl von Stunden festgelegt. Neben
Moderationstechniken und Arbeitsma-
terialien konnen auch Préasentationen
und Ubungen zum Einsatz kommen.
Die Gruppe kann in verschiedenen
Settings stattfinden, im stationidren Be-
reich meist als offene Gruppe.

Charakteristika einer psychodyna-
mischen Gruppenpsychotherapie

Therapieverfahrensspezifische Interven-
tionen treten oft in Form von Modifi-
zierungen der Techniken der jeweiligen
Individualpsychotherapien auf. So findet
man Werkzeuge der Einzelpsychothera-
pien auch in der Gruppenpsychotherapie.



Das, was die therapeutische Allianz
im Einzelsetting bedeutet, wird in der
Gruppenpsychotherapie tiber Vorge-
spriache angestrebt, die ausreichend
Raum bieten, damit Fragen auf beiden
Seiten mit dem Ziel der Indikations-
klarung und Vorbereitung auf die
Gruppenpsychotherapie formuliert und
gestellt werden konnen. Teilnehmende,
die gut vorbereitet sind, bringen so die
Allianz mit den Gruppentherapeuten
ein und erhdhen damit die Kohdsion
der Gruppe. Kohision als Herstellung
und Erhaltung eines “therapeutisch-
gutartigen Verdnderungsklimas”
(Tschuschke, 2010, S. 67) wird durch
die Gruppenmitglieder hergestellt.

Zu den Aufgaben des Leiters der Lei-
tenden gehodren neben
der Schutzfunktion des
Rahmens auch das aktive
Fordern von Interaktio-
nen zwischen Einzelnen
und das allgemeine Mit-
einbeziehen aller Grup-
penmitglieder, manchmal
auch der Schutz einzel-
ner im Sinne einer Hilfs-
Ich Funktion.

Bei der fortlaufenden
Gruppe, die immer wieder Teilneh-
mende entlisst und neue aufnimmt
(slow-open), entwickeln sich Gruppen-
normen, die unabhéngig von Einzelnen
oder einer spezifischen Zusammenset-
zung der Gruppe ibernommen (oder
verworfen) werden, wie zum Beispiel
der Ablauf einer Gruppensitzung, was
zu einer Weiterentwicklung der Gruppe
selbst fiihrt, von welcher zukiinftige
Gruppenteilnehmer profitieren.

Die Teilnehmenden nehmen spezifische
Rollen ein, welche auf individuellen
Pradispositionen beruhen, die meist
Vorerfahrungen widerspiegeln, welche
im Gegensatz zu Gruppen mit nicht
psychotisch Erkrankten hiufig nicht
verbalisiert werden kénnen. Diese Rol-
len kénnen sich dennoch gut innerhalb
der Gruppe weiterentwickeln. Weitere
Charakteristika einer psychodynami-
schen Gruppenpsychotherapie sind ein
besonderes Gewdhren von Holding und
Containment, welche in immer wieder
erstaunlichem MaBe auch durch die
Gruppenmitglieder selbst ibernommen
wird.

Das, was in analytischen Gruppenpsy-
chotherapien als das Ubersetzen unbe-
wussten Verhaltens einzelner Mitglieder
(oder der gesamten Gruppe) bezeichnet
wird, wird in der psychosenpsycho-

Ziele, die fiir das Ver-
fahren typisch sind,
sind das geschiitzte
und reflektierte Erleben
von Sozialkontakten,
das Erleben von Grup-
penkohdsion und die
Reinszenierung einer
bekannten Rolle im
Gruppenkontext.

therapeutischen Gruppe modifiziert:
wenn ein Verhalten auftritt, welches
unklar ist, oder auf Vergangenes hin-
deutet, was benannt werden konnte,
ist es die Aufgabe der Leitung, durch
vor allem interessengeleitetes, genaues,
nicht zu intrusives Nachfragen den
Teilnehmenden zu einer Formulierung
und Beschreibung seines Erlebens zu
bringen, die so der Gruppe und auch
dem oder der Schildernden selbst neu
und sicherer erfahrbar wird. An dieser
Stelle ist die Kompetenz der Teilneh-
menden am hochsten: das verstehende
Interesse kdnnen sie besser einbringen
als die Behandelnden, das Nachfragen
auf dem Hintergrund eigener Erfahrung
von Erleben und Angsten erméglicht
Antworten, die in einem
dyadisch therapeutischen
Setting nicht genannt
worden wéren. Dies
auch, weil die Nihe-
Distanz-Regulation im
Gruppensetting sehr viel
besser moglich ist (zum
Beispiel der Riickzug
eines Teilnehmenden

ist im Gegensatz zum
einzelpsychotherapeuti-
schen Setting jederzeit moglich). Diese
wird haufig auch von Mitbetroffenen
ubernommen, die nicht selten, wenn
einem Gruppenmitglied das Antworten
oder Sprechen schwerfillt, schiitzend
ein vollig neues Thema ansprechen,
was psychopathologisch als assoziativ
gelockert eingeordnet, in der Gruppe
hochfunktional eingebracht wird. Ganz
wichtig erscheint auch die Handhabung
von Gegeniibertragungsprozessen: ,,im
dynamischen Wechsel oszilliert der
Therapeut zwischen Fremdbeobachtung
und Eigenbeobachtung. Er richtet seine
Aufmerksamkeit beobachtend auf die
tbrigen Gruppenmitglieder und int-
rospektiv auf sich selbst - in seinen
Reaktionen auf diese.* (Konig 2010, S.
72). Diese Gegeniibertragung kann am
besten im Sinne der Gruppe verwandt
werden, wenn Therapeut und Cothera-
peut (Therapeuten und Team) sich nach
der Sitzung dartber austauschen und
iiber ihre Gegeniibertragungsreaktion
das implizite Verhalten der Gruppen-
mitglieder verstehbarer machen; dies
gilt fiir den ambulanten, wie auch fiir
den stationdren Kontext (von Haebler
und Montag 2019). Hieraus kénnen
dann therapeutische Konsequenzen fiir
kommende Sitzungen und die weitere
Behandlung gezogen werden.
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Charakteristika von kognitiv-
verhaltenstherapeutischen
Gruppen sind in Abgrenzung ...

Bei der Konzeption der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppe wird
der Fokus auf einen umschriebenen
Zielbereich gelegt, wie zum Beispiel
die Kldrung von Therapiemotiva-

tion, Bewiltigung von Symptomen,
Erweiterung des Selbst- und Krank-
heitskonzepts, Riickfallprophylaxe,
Stigmabewiltigung oder den Aufbau
sozial-kognitiver Kompetenzen. Die
Behandelnden planen fiir gewohnlich
Inhalte, Ubungen und den Einsatz von
Materialien vor Gruppenbeginn. Auch
Leitfragen an die Teilnehmenden, auf
die sich die Sitzung konzentrieren soll,
werden a priori liberlegt. Dies geschieht
bei der Konzeption der Sitzung anhand
der Ziele, die in dieser Sitzung verfolgt
werden und diese leiten sich aus den
iibergeordneten Zielen der Gruppe ab.
Wenn in einem sozialen Kompetenz-
training etwa das Ziel definiert wird,
die eigenen Wiinsche und Bediirfnisse
zu formulieren, so wird bei der Kon-
zeption Uberlegt welche Beispiele und
Ubungen fiir das Erlangen dieses Ziel
hilfreich sein kdnnten. Auch moégliche
Probleme bei dem Vorgehen und Al-
ternativen kénnen vorneweg geplant
werden. Diese Uberlegungen sind meist
in einem Manual mit Arbeitsmateria-
lien hinterlegt. Die Modifikation des
geplanten Vorgehens, durch Beitrige
der Teilnehmenden ist im Prozess vor-
zuziehen. Die individuelle Bewiltigung
von Stress und Symptomen sind maB-
geblich, Vorschldge dafiir kommen von
allen Gruppenmitgliedern. Das Manual
soll nur als Leitlinie fiir die Gestaltung
der Arbeit in der Gruppe dienen und
davor bewahren, wichtige Inhalte im
Laufe eines Curriculums zu tibersehen.

Welche Ziele werden mit
psychodynamischen
Gruppentherapien verfolgt?

In den psychodynamischen Psycho-
therapien steht das interpersonelle Ge-
schehen im Vordergrund, welches zum
Erlangen einer zunehmenden Sicherheit
genau darin auch als Behandlungsin-
strument genutzt wird. Ziele, die flir
das Verfahren typisch sind, sind das
geschiitzte und reflektierte Erleben
von Sozialkontakten, das Erleben von
Gruppenkohision und die Reinszenie-
rung einer bekannten Rolle im Grup-
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penkontext. Hinzuzufiigen ist, dass
individuelle intrapsychische Dilemmata
sich natiirlich auch in der Gruppe an-
deuten, und es vor allem darum geht,
solche dilemmatischen Konstellationen
zu erkennen und in der Gruppe durch
die Behandelnden geschiitzt erlebbar zu
machen, hierbei ibernehmen die Teil-
nehmenden selbst meist einen erheb-
lichen Anteil im Sinne
von Verstehen und ge-

Die Gemeinsamkeiten

Ziel (z.B. Klingberg und Hesse, 2014).
Ziel ist es nicht, dass Patientinnen und
Patienten psychopathologische Begriffe
oder ein biologisches Konzept erler-
nen, sondern dass sie ihre Probleme
reflektieren und in ein Konzept von
individueller Atiologie und Einfluss-
moglichkeiten integrieren. Psychoedu-
kationsprogramme werden in neuerer
Zeit haufig mit Modulen
zur Stigmabewiéltigung

wihren lassen. Dadurch
kann die Psychose als

Losung, als Ausweg aus
dem Dilemma verlassen

in der Auseinanderset-
zung in der Gruppe von
Menschen mit Psychosen
liberwiegen und bieten

kombiniert (Gaebel et
al. 2019). Eine Variante
davon ist zum Beispiel
der Fokus auf Outing-

werden, und neue inte-
grative Muster kdnnen
entstehen (Lempa et al
2016).

Breckir (1951) betont,
dass gerade bei Men-
schen mit Psychosen das Wiedererlan-
gen eines Zugangs zu einer potenziell
nicht mehr zugénglichen Gesellschaft
innerhalb der Gruppenpsychothera-

pie — im Kleinen - erméglicht wird.
Idealerweise kann Erlerntes, welches
intrapsychischer, interpersoneller aber
auch sozialer Art ist, im jeweiligen Le-
bensumfeld umgesetzt und weitergelebt
werden.

Im Gegensatz dazu sind
verhaltenstherapeutische Ziele ...

So unterschiedlich kognitiv-verhal-
tenstherapeutisch orientierte Gruppen
auch sind, Inhalte sollen bei allen The-
rapien zur Diskussion der Teilnehmen-
den anregen und vorhandene Kogni-
tionen und Verhaltensweisen in Frage
stellen oder erweitern. Bei ambulanten
Gruppen mit ldngerer Dauer ist es
sinnvoll verschiedene Zielrichtungen
zu kombinieren:

Die Motivationsklarung ist das Ziel
einer Orientierungsgruppe im stationé-
ren Setting fiir Patientinnen und Pati-
enten, die ambivalent sind beziiglich
einer weiteren Behandlung (Klingberg
und Hesse, 2014). Gruppen mit dem
Ziel der Symptombewéltigung haben
die Reduktion der Belastung in dem
definierten Symptombereich zum Ziel.
So gibt es Konzepte fiir die Reduktion
von Positivsymptomen (z.B. LeComte
et al., 2008) oder Negativsymptomen
(z.B. Favrod et al., 2019).
Psychoedukative Gruppen haben hiu-
fig die Erweiterung des Krankheitskon-
zepts und die Etablierung von Krisen-
pldnen zur Rickfallprophylaxe zum

eine hervorragende
Moglichkeit, die Nahe-
Distanzregulierung in
geschiitztem Rahmen
zu verbessern.

Strategien im beruflichen
Kontext.

Ein weiterer Fokus von
Gruppen kann auf dem
Verbessern von sozial-
kognitiven Prozessen
liegen. Die Ziele liegen zum Beispiel
beim metakognitiven Training darin,
typische Heuristiken zu hinterfragen
und soziale Urteilsprozesse bewusster
zu vollziehen (Moritz et al., 2014).

Das Training sozialer Kompetenzen
hat zum Ziel, dass Menschen mit Psy-
chosen erfolgreicher und flexibler in
schwierigen Situationen handeln kon-
nen. Wenn das Training individueller
Probleme und Ziele der Teilnehmenden
fokussiert sind, ist es erfolgreicher als
allgemeine Trainingsprogramme ,von
der Stange“ (Glynn et al. 2002). Als
Spezialfall kann man ebenfalls die
kognitive Remediation sehen, die auch
im Gruppensetting angeboten wird. Die
Verbesserung von Konzentration, Ge-
déchtnis und problemlésendem Denken
ist hier das Ziel. Besonders erfolgreich
ist sie, wenn sie mit sozialem Kompe-
tenztraining kombiniert wird, wie es
zum Beispiel bei der Integrierten Neu-
ropsychologischen Therapie geschieht
(Roder und Miiller, 2003).

Fazit

Gruppenpsychotherapie fiir Menschen
mit Psychosen ist gemessen an ihren
vielen Vorteilen unterreprisentiert.
Ziele und Methoden variieren mit
den Verfahren der Gruppenleiter.

Die Gemeinsamkeiten in der Aus-
einandersetzung in der Gruppe von
Menschen mit Psychosen iiberwiegen
jedoch und bieten fiir Menschen mit
Psychosen eine hervorragende
Moéglichkeit, die Ndahe-Distanzregu-
lierung in geschiitztem Rahmen zu
verbessern. @&
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Recovery wird als Leitbild zeit-
gemadler psychiatrischer Dienst-
leistungen genutzt. Die Ausein-
andersetzung mit dem Ansatz ist
im deutschsprachigen Raum mit
zeitlicher Verzogerung aufgenom-
men worden und fand mittlerweile
Eingang in psychiatrischen Leitlini-
en in Deutschland und der Schweiz.
Mit dem ,,Recovery College" wird
diese Entwicklung fortgesetzt. Im
Artikel wird das Konzept dieser
neuen Dienstleistung dargelegt und
konkrete Praxisbeispiele vorgestellt.

eit tiber zehn Jahren findet im

Bereich der Psychiatrie und der

psychischen Gesundheit die
Auseinandersetzung mit dem Recovery
Ansatz statt. Als Startpunkt gilt die Pub-
likation von Michaela Amering und
Margit Schmolke (Amering & Schmolke,
2007), darauf folgten zahlreiche wei-
tere Publikationen und Praxisprojekte.
Die Implementierung der Berufsgruppe
der Genesungsbegleiter wird als starkes
Zeichen dieser Entwicklung gesehen.
In den DGPPN - Leitlinien ,S3 Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen“ (DGPPN,
2018) und ,S3 - Leitlinie Schizophre-
nie“ (DGPPN, 2019) und den Behand-
lungsempfehlungen Schizophrenie der
SGPP (SGPP, 2016) wurden sowohl der
Recovery Ansatz als auch die Peerarbeit
entsprechend aufgenommen.
Recovery erschliefit sich iiber die
Auseinandersetzung mit gelebten Er-
fahrungen, mittels personlicher Schil-
derungen, wie beispielsweise durch
autobiografische Berichte (Schulz &
Zuaboni, 2014). So verweisen diese
personlichen Recovery-Erzédhlungen
auf grundsétzliche Unterschiede bei der
Bewiltigung psychischer Gesundheits-
probleme zu den herkémmlichen klini-
schen Ansichten und Vorgehensweisen
(Davidson € Strauss, 1995). Beispiels-
weise wird dem Selbstmanagement,
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nsychische Gesundheit und soziale
‘eilhabe durch Bildung fordern
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respektive der Selbstfiirsorge eine
zentrale Rolle im Verlauf der Recovery
Reise beigemessen.

Im Zusammenhang mit Selbstmanage-
ment ergibt sich eine Uberschneidung
zur aktuellen Thematik der Gesund-
heitskompetenz (,Health Literacy*),
die sich aus der Zunahme von chroni-
schen Krankheiten und der Forderung
nach dem ,aufgeklarten Patienten®
ergibt. Nutzerinnen und Nutzer des
Gesundheitssystems sind dahingehend
gefordert, Gesundheitsinformationen
zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und auf die eigene Situation zu iiber-
tragen. Die Gesundheitskompetenz ist
dabei das Zusammenspiel personlicher
Fédhigkeiten und den Anforderungen
und der Komplexitdt von Situationen
und Systemen, in denen Menschen
sich bewegen (Schaeffer et al 2018).
Viele psychische Erkrankungen dauern
iber einen ldngeren Zeitraum an und
von daher gilt die Personengruppe mit
diesen Erkrankungen als besonders he-
rausgefordert.

Chronische Erkrankungen sind mehr-
heitlich durch hohe Komplexitit
gekennzeichnet und mit zahlreichen
gesundheitlichen, psychischen, sozi-
alen und 6konomischen Folgen fiir
die betroffenen Personen und ihren
Familien (Schaeffer, Vogt et al, 2018).
Auch kann man davon ausgehen,
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dass Menschen mit einer psychischen
Erkrankung, die sich nicht in einer
akuten Krise befinden, in der Regel
nur sehr wenig Zeit mit dem Arzt oder
anderen psychiatrischen Fachpersonen
verbringen und die meiste Zeit selber
mit dem Management der Krankheit
befasst sind. Vor diesem Hintergrund
drangen sich Konzepte der Selbstfiir-
sorge der psychischen und physischen
Gesundheit auf.

Menschen mit schweren psychischen
Krankheitserfahrungen sind auf ihrem
Genesungsweg mit lebenspraktischen
Herausforderungen konfrontiert. So
geht es vielfach darum, sein Leben
wiederherzustellen, was u.a. bedeuten
kann, sich einen Freundeskreis wieder-
aufzubauen, einer sinnvollen Tatigkeit
nachzugehen, Interessen und Hobbies
aufzunehmen und am gesellschaftli-
chen Leben teilzunehmen.

Was fiir die meisten Menschen in der
Gesellschaft eine Alltagsroutine dar-
stellt, kann fiir einen Menschen mit
psychischen Krankheitserfahrungen
ein uniiberwindbares Hindernis sein.
Mit den Recovery Colleges wird diesen
Umsténden nun ein entsprechendes
Bildungsangebot entgegengesetzt, das
sowohl die Auseinandersetzung mit der
personlichen Recovery als auch die so-
ziale Teilhabe unterstiitzt.
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Grundsadtze des Recovery College

Menschen genesen in der Gemeinschaft
und nicht in Institutionen. Um diesen
Prozess zu unterstiitzen, sind Recovery
Colleges inmitten der Gemeinden an-
gesiedelt. In erster Linie sind Recovery
Colleges Raume, wo Lernen gefordert
wird. Die Studierenden erhalten Zu-
gang zu verschiedenen Kursen und
Workshops, um individuelle Frage- und
Problemstellungen rund um Themen
der psychischen Gesundheit und auto-
nomen Lebensgestaltung in selbstbe-
stimmter Art und Weise zu bearbeiten.
Die Recovery Colleges sind keine Alter-
native zu bestehenden therapeutischen
Dienstleistungen, sondern erginzen
diese. Dennoch kann davon ausgegan-
gen werden, dass das Angebot auch
Menschen anspricht, die durch die
herkémmlichen Dienstleistungen nicht
erreicht wurden.

Recovery Colleges sollen den Zugang
zu bestehenden Bildungsangeboten
fordern. Zu diesem Zweck werden ei-
nerseits aufbauende Kurse angeboten
und anderseits auch Kooperationen mit
entsprechenden Bildungsanbietern ein-
gegangen.

Recovery Colleges basieren auf den
recovery-orientierten Elementen Hoff-
nung und Zuversicht, Kontrolle und
Chancen.

Die grundlegende Arbeitsweise orien-
tiert sich am Koproduktions-Ansatz
(siehe Kasten 1), was bei der Entwick-
lung, Durchfiithrung und Evaluation
der Kurse zur Anwendung kommt. So
werden die einzelnen Kurse vorwie-
gend von zwei Personen durchgefiihrt,
davon eine Person mit eigenen Krank-
heits- und Genesungserfahrungen und
eine Person mit entsprechender Fach-
expertise.

Die Angebote des Recovery-Colleges
richten sich an Menschen mit eigenen
Krankheitserfahrungen, Angehorige,
Fachpersonen und an einem Thema in-
teressierte Personen. Zur Unterstiitzung
des Lernprozesses stehen den Studie-
renden Tutorials zur Verfiigung.

Recovery College und
therapeutische Ansatze

Wie bereits erwidhnt sind die Recovery
Colleges kein Ersatz fiir die herkomm-
lichen therapeutischen Angebote, wie
beispielsweise der Psychotherapie.
Dennoch kann davon ausgegangen
werden, dass die Studierenden tiber

die Stirkung des Empowerment, des
Selbstvertrauens und der Selbstwirk-
samkeit (Toney et al., 2018) durchaus
therapeutische Effekte erzielen konnen,
die sich u.a. priaventiv auswirken kon-
nen (Bourne, Meddings, & Whittington,
2018).

Es bestehen grundlegende Unterschiede
zwischen dem Bildungsansatz des Re-
covery Colleges und therapeutischen
Angeboten. Die grundlegende An-
nahme ist dabei, dass selbstgewihlte
Bildungsangebote das Selbstmanage-
ment, Empowerment und Sinnfindung
fordern. Beim therapeutischen Ansatz
liegt der Fokus auf Probleme, Defizite
und Funktionsstérungen, wihrend
beim RC dieser auf dem Potenzial der
Menschen liegt.

Eine Eigenheit des therapeutischen An-
satzes liegt darin, viele psychosoziale
Aktivitiaten in ,Therapien® zu trans-
formieren (z.B. Arbeits-, Milieu-, Gar-
tentherapie). Recovery Colleges stellen
eine Ergidnzung zu therapeutischen
Angeboten dar und sehen die primére
Expertise fiir die individuellen Lebens-
erfahrungen nicht bei den Fachperso-
nen. Trainer und Dozenten fungieren
als Coaches. Die Studierenden wéhlen
aus den Kursangeboten diejenige Kurse
aus, die bei der Bearbeitung ihrer
Frage- und Problemstellungen dienlich
sind und erarbeiten sich Wege, die fiir
sie Sinn machen und dem Geschehen

eine Bedeutung geben. So werden die
Studierenden Expertinnen, respektive
Experten fiir ihr eigenes Leben (Schulz,
Zuaboni, Lohr, Zingsheim, & Kronmiil-
ler, 2019).

Verbreitung der Recovery Colleges

Die ersten Recovery Colleges wurden
in den 1980er Jahren in Boston in den
Vereinigten Staaten unter der Bezeich-
nung ,Recovery Education Centers”
betrieben. Es vergingen einige Jahre,
bevor in Europa das Konzept aufge-
nommen wurde: Im Jahre 2009 wurde
im Stidwesten von London unter dem
Dach der NHS das erste Recovery Col-
lege eroffnet. Mittlerweile bestehen
iiber 80 Recovery Colleges in England.
Aber auch in Didnemark, Niederlanden
und Italien werden bereits entspre-
chende Dienstleistungen angeboten.
Im deutschsprachigen Raum ist die
Entwicklung noch im Anfangsstadium.
Gerne méchten wir an dieser Stelle
von zwei unterschiedlichen Projekten
berichten: Aus Deutschland von der
LWL-Klinikum Giitersloh und aus der
Schweiz von den Universitdren Psychi-
atrischen Diensten Bern.

Recovery College Ostwestfalen

In Giitersloh wird seit Herbst 2018 auf
Initiative von Michael Schulz, Michael

Einschub: Ansatz der Koproduktion
Von ,tun fiir" zu ,tun mit"

Der Ansatz der Koproduktion beschreibt die Form der Zusammenarbeit zwischen
allen Beteiligten einer Dienstleistung. Slay und Robinson schildern sechs Merk-

male der Koproduktion:

Personen als wertvoll anerkennen: Patientinnen, Patienten / betroffene Personen
und Angehdorige anders wahrnehmen: nicht als passive Empfanger von Behandlungs-
mafnahmen oder als eine »Belastung« fiir das System, sondern als gleichberechtigte
und wertvolle Partner bei der Erarbeitung und Durchfiihrung von Dienstleistungen.

Auf den vorhandenen Fahigkeiten der Personen aufbauen: Personen aktiv unter-
stiitzen, ihre Fahigkeiten zu erkennen und zu nutzen (Fokus auf Ressourcen und

nicht auf Defizite).

Wechselseitigkeit und Gemeinsamkeit: Wechselseitige Beziehungen zu Fachperso-
nen und anderen Personen entwickeln und sich auf gemeinsame Verantwortlich-

keiten und Erwartungen einlassen.

Peersupport-Netzwerke: Wissenszuwachs und Wissenstransfer durch die Einbin-
dung von persénlichen und Peernetzwerken fordern, als Erganzung zu den Netz-

werken der Fachpersonen.

Barrieren abbauen: Die Unterscheidung zwischen Fachpersonen, die Dienst-
leistungen entwickeln, und Personen, die Dienstleistungen nutzen, beseitigen.
Neugestaltung der Machtverhdltnisse und der Art und Weise, wie Dienstleistungen

entwickelt und erbracht werden.

Erleichtern statt bereitstellen: Fachpersonen befdahigen, Katalysatoren des Wan-
dels zu werden und nicht nur Anbieter von Dienstleistungen zu sein.

(Siehe: Zuaboni, 2019, Seite 106)



Lohr und Klaus-Thomas Kronmiiller
vom LWL-Klinikum Giitersloh der Auf-
bau eines Recovery Colleges Ostwest-
falen vorangetrieben. Es wurde eine
offene Einladung zur Mitarbeit an dem
Projekt ausgesprochen, die sich sowohl
auf Menschen mit Erfahrungswissen im
Hinblick auf psychische Erschiitterung
und Menschen mit professionellem
Hintergrund, Angehorige und alle Mit-
glieder der Gemeinde bezog.

Daraus hat sich eine Arbeitsgruppe
entwickelt, die tatsdchlich Vertreter mit
Schwerpunkten in allen angefragten
Bereichen mitgebracht haben. Ziel des
Recovery Colleges OWL ist es, einen
Ort des Lernens zu Themen des psy-
chischen Wohlbefindens fiir alle Biir-
gerinnen und Biirger in Giitersloh und
Ostwestfalen zu schaffen. Das Klinikum
Giitersloh hat dem Recovery College
OWL Réumlichkeiten zur
Verfligung gestellt. Ziel
ist es allerdings, dass das
Recovery College per-
spektivisch nicht mehr
auf dem Klinikgeldnde,
sondern eher zentral in
der Stadt verortet ist.
Gleichzeit wurde der Ver-
ein ,ReOrGe e.V. - Reco-
veryorientierung in der
Gemeinde* (www.reorge.de) gegriindet.
So kann die Unabhéingigkeit vom
LWL-Klinikum Giitersloh groftméglich
gewihrleistet werden. Die Frage der
Tragerschaft wird weiter im Span-
nungsfeld von Psychiatrieunabhéingig-
keit und dem Anspruch, die psychische
Gesundheit und das Wohlbefinden in
der Gemeinde durch Bildungsangebote
zu foérdern, zu diskutieren sein.

Im Herbst 2019 konnte ein erstes Pro-
gramm fiir ein Trimester prasentiert
werden. Dieses enthilt bereits 21 Bil-
dungsangebote, die jeweils im Tandem
von zwei Dozierenden angeboten wer-
den (https://www.recovery-college-gt-
owl.de). Dabei sollte mindestens ein
Dozierender iiber eigene Erfahrung
mit psychischer Erschiitterung verfii-
gen. Bildungsangebote konnten von
jedem Interessierten eingebracht wer-
den und reichen von Angeboten zu
Musik als Helfer in seelischen Krisen
das achtsame Fotografieren, einem
Kurs zu autobiografischem Schreiben
bis hin zu einem Format, in dem The-
ater zur Forderung von Empowerment
genutzt wird.

Der Ansatz der Reco-
very College bietet
interessierten Personen
die Moglichkeit, sich
zu Themen der psychi-
schen Gesundheit und
der autonomen
Lebensgestaltung
weiterzubilden.

In der weiteren Entwicklung ist ge-
plant, dass der Aufbau durch die
Einwerbung von Drittmitteln vorange-
trieben wird. Gleichzeitig miissen Stra-
tegien erarbeitet werden, um eine lang-
fristige Regelfinanzierung zu sichern.
Um die Reichweite zu vergréBern, soll
in einem weiteren Projekt der Aufbau
eines digitalen Angebotes des Recovery
Colleges (eRC) vorangetrieben werden.

Recovery College Bern

Die Universitdaren Psychiatrischen
Dienste Bern UPD setzen sich schon
seit einigen Jahren mit Recovery und
Peerarbeit auseinander. So sind Peer-
mitarbeitende mittlerweile seit iiber
zehn Jahren in der UPD engagiert. Die
Recovery Colleges stellen eine kon-
sequente Weiterentwicklung dar. So
hat sich die UPD zum Ziel gesetzt, ein
entsprechendes Angebot
fiir die Region Bern zu
entwickeln. Das Recovery
College Bern ist nun im
November 2019 mit ei-
nem ersten Kursangebot
gestartet. Momentan ist
unsere grofite Herausfor-
derung die nachhaltige
Finanzierung des Reco-
very Colleges auf den
Weg zu bringen. Da es sich um ein
neues Angebot handelt, das nicht von
bestehenden Finanzierungsmodellen
profitieren kann, miissen komplett neue
Ansitze entwickelt werden. Entspre-
chend den finanziellen Méglichkeiten
haben wir die Rdumlichkeiten des
Recovery Colleges Bern in einem Ge-
meinschaftszentrum fiir den Zeitraum
der Kurse angemietet. Mit einem iiber-
schaubaren Angebot von drei Kursen
sind wir gestartet. Der erste Kurs ist
das dreiteilige Seminar ,Einfiihrung
Recovery - Bedeutsame Genesungspro-
zesse entdecken. Darin erhalten die
Studierenden die Moglichkeit, sich mit
dem Recovery Ansatz und relevanten
Prozessen auseinanderzusetzen. Ein
weiteres Kursangebot ,Mit den Festta-
gen zurechtkommen®“ wird einmalig vor
den Festtagen angeboten.

Des Weiteren wurde der Workshop
»Recovery College Bern: Gemeinsam
psychische Gesundheit und soziale
Teilhabe fordern* geplant. Mit dem
Workshop méchten wir gemeinsam mit
interessierten Personen die inhaltliche
Ausrichtung des RCB und konkrete
Herausforderungen diskutieren. Der
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Workshop richtet sich an interessierte
Personen, zukiinftige Studierende und
Dozierende.

Der Ansatz der Recovery College er-
moglicht es, die Auseinandersetzung
mit Recovery konsequent weiterzufiih-
ren. Es bietet interessierten Personen
die Moglichkeit, sich zu Themen der
psychischen Gesundheit und der au-
tonomen Lebensgestaltung weiterzu-
bilden. Die Zusammenarbeit zwischen
allen Beteiligten steht im Zentrum, was
u.a. dazu fihren kann, dass dadurch
die Distanz zwischen herkémmlichen
Fachpersonen und Personen mit eige-
nen Krankheits- und Genesungserfah-
rungen Uberbriickt wird. @
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Niedrigschwellige Zugange zu
(psycho-)therapeutischen Ansatzen
— Stepped-care-Modelle

Von Pascal Wabnitz

Psychotherapie, insbesondere Kognitive Verhaltenstherapie hat
sich als wirksam in der Behandlung schizophrener Psychosen er-
wiesen. Nach wie vor erhdlt jedoch nur ein Bruchteil der Betrof-
fenen Zugang zu bestehenden Angeboten. Vor dem Hintergrund
begrenzter 6konomischer Ressourcen und der hohen Belastung
sind neue Versorgungsmodelle unabdingbar. Gestufte Versor-
gungskonzepte bieten hier die Moglichkeit, vorhandene Ressour-
cen zu biindeln und zu koordinieren. Auf diesem Weg konnen
verschiedene Leistungserbringer strukturiert leitliniengerechte
Interventionen anbieten und an Psychose erkrankte Menschen
bestmdglich unterstiitzen. Der vorliegende Beitrag soll hier einen
Uberblick zu bestehenden und zukiinftigen Modellen geben.

Einleitung

Psychotische Stérungen wie die Schizo-
phrenie gehoren zu den komplexesten
psychischen Erkrankungen und gehen
héufig mit einschneidenden subjektiven
Belastungen fiir die Betroffenen einher.
Die erkrankten Personen leiden unter
mannigfaltigen Problemen, welche oft
auch nach erfolgter Pharmakotherapie
noch weiter fortbestehen. Fiir das Ge-
sundheitssystem stellen diese Erkrankun-
gen sowohl strukturelle, therapeutische
als auch volkswirtschaftliche Herausfor-
derungen dar, welchen mit bisherigen
Behandlungsstrategien und -angeboten
nur unzureichend begegnet werden kann
(Bechdolf & Klingenberg, 2014; Lambert
et al., 2019). Wihrend psychotherapeu-
tische Leistungen fiir die sog. Common
Mental Disorders (CMD v.a. Depressio-
nen, Angststorungen, somatoforme Sto-
rungen) hierzulande breit gefachert und
in vielen Féllen einigermafen leicht ver-
fugbar sind, stellt der Zugang zur Psy-
chotherapie fiir an Psychose erkrankte
Menschen eine erhebliche Barriere dar.
National und international kommen
weniger als ein Prozent der Betroffenen
in Kontakt mit einer leitliniengerech-
ten psychotherapeutischen Behandlung

(Kopelovich, Strachan, Sivec, € Kreider,
2019; Lambert et al., 2019).

Diese erschreckend geringe Behandlungs-
rate bestiirzt vor allem deswegen, weil
die Wirksamkeit psychotherapeutischer
Interventionen bei psychotischen Storun-
gen als hinlinglich belegt gilt. Verschie-
dene nationale und internationale Leit-
linien (National Institute for Health and
Care Excellence, NICE; Schizophrenia
Patient Outcome Research Team, PORT;
DGPPN S3-Leitlinie Schizophrenie) emp-
fehlen Psychotherapie, v.a. kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) als Intervention
der Wahl (Lambert et al., 2019). Psycho-
therapie bei schizophrenen Psychosen
kann sowohl die Symptomatik als auch
den Krankheitsverlauf positiv beeinflus-
sen und unterscheidet sich letztlich nicht
substantiell von Behandlungsansitzen
fiir andere psychische Stérungen.
Entgegen der zunehmenden Evidenz
kommen entsprechende Versorgungsan-
gebote jedoch noch zu selten bei jenen
an, die sie am dringendsten benétigen
(Hart, 1971). Ein Hauptproblem war
lange in einer Versorgungsstruktur zu
sehen, die die Anwendung von Psycho-
therapie bei psychotischen Stérungen
erschwert hat (Bechdolf & Klingenberg,
2014). Abhilfe kénnten hier niedrig-

Pascal Wabnitz
Dipl.-Psych., Psy-
chologischer Psy-
chotherapeut (VT),
Fachhochschule der
Diakonie, Lehrstuhl fiir
angewandte Psycholo-
gie in psychosozialen
Handlungsfeldern

schwellige Interventionen schaffen, wie
sie in den vergangenen Jahren im eng-
lischsprachigen Raum und vornehmlich
fiir den Einsatz bei CMDs entwickelt
wurden (Bennett-Levy et al., 2010).

Low-Intensity cognitive
behavioral therapy (LI-CBT)

Low-Intensity Interventionen oder zu
Deutsch niedrigschwellige oder niedrigin-
tensive Interventionen (vgl. Wabnitz et
al., 2017) wurden zu Beginn des letzten
Jahrzehnts vornehmlich in GroBbritan-
nien eingefiihrt. Ziel dieser Angebote ist
es, den bisherigen international beob-
achtbaren treatment gap, d.h. die Ver-
sorgungsliicke in der Behandlung von
Menschen mit psychischen Stérungen, zu
begegnen (Bennett-Levy et al., 2010). Dies
soll mit Hilfe von drei Prinzipien erreicht
werden:

1. Reduktion von Kontaktzeit und -hdu-
figkeit zwischen Patient und Therapeut
u.a. durch den Einsatz von Gruppen-
formaten, begleiteter Selbsthilfe, Peer-
Support und E-Health Angeboten.

2. Einsatz speziell geschulter Fachpersonen
ohne formale Psychotherapieausbildung.

3. Schnellerer Zugang zu frithen Hilfen
und praventiven Angeboten.



LI-CBT Interventionen sind vor allem im
Rahmen von gestuften Versorgungskon-
zepten (Stepped-Care) organisiert und
strukturiert. Stepped-Care-Modelle wie-
derum basieren auf zwei Prinzipien:

1. Die Behandlung beginnt mit derjeni-
gen Intervention, die leitliniengerecht
indiziert und zugleich die geringste
Behandlungsintensitit aufweist.

2. Das Ansprechen auf die Behandlung in
der jeweiligen Stufe unterliegt einem
standigen Monitoring, so dass eine An-
passung entsprechend zum Behandlungs-
bedarf vorgenommen werden kann (z.B.
wstep-up”, d.h. eine Weiterbehandlung
in der néchst intensiveren Stufe, ,,step-
down* oder ein Ausscheiden aus dem
Modell (bei ausreichender Remission).

In der Regel sind diese Versorgungsmo-

delle eng mit sogenannten Collaborative-

Care-Modellen (=vernetzte Behandlung)

verbunden. Hier liegt der Fokus auf einer

Verbesserung der Zusammenarbeit unter-

schiedlicher Akteure in der Gesundheits-

versorgung. Sowohl Stepped-Care, wie
auch Versorgungsmodelle der integrier-
ten Versorgung, zielen letztlich auf die

Optimierung des Behandlungsverlaufs,

eine Verringerung von Fehl-, Unter- oder

Uberversorgung, sowie eine Vermeidung

von Chronifizierung ab. Im Bereich der

CMDs wurden Stepped-Care-Modelle

intensiv beforscht und als wirksame

und auch wirtschaftliche Alternative

zu traditionellen Versorgungsmodellen

empfohlen. Auch in der Behandlung

psychotischer Storungen wird aktuell

die Implementierung von Stepped-Care-

Modellen propagiert (Kopelovich et al.,

2018; Lambert et al., 2019).

Zu Beginn richteten sich diese Ange-

bote vor allem an Betroffene mit CMDs.

Mittlerweile liegt eine beeindruckende

Datenlage vor, welche die Effektivitat

und Effizienz sowie Akzeptanz (vgl.

Haller, Bessen, & Watzke, 2019) von LI-

CBT Interventionen untermauert. In den

vergangenen Jahren konnte somit eine

Vielzahl von Betroffenen mit CMD er-

reicht werden, die ansonsten ohne leitli-

niengerechte Behandlung gewesen wiren

(Clark et al., 2018). Es liegt daher nahe,

den Ansatz der LI-CBT auch auf den

Bereich der Behandlung von schweren

psychischen Stérungen wie Psychosen zu

iibertragen.

LI-CBT bei Psychosen

Infolge der Anpassung der Psychothera-
pierichtlinie ist der Zugang fiir Patienten
mit psychotischen Stérungen in die psy-

chotherapeutische Versorgung erheblich
verbessert worden. Dies ist vor allem
deswegen wichtig, da es mittlerweile als
gut belegt gilt, dass psychotherapeuti-
sche und hier vor allem kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansitze der
Behandlung psychotischer Stérungen
Methode der Wahl sein sollten (Bechdolf
& Klingenberg, 2014). Die Prinzipien und
Methoden der LI-CBT wurden bereits vor
einigen Jahren im angloamerikanischen
Raum auf die Behandlung von Menschen
mit Psychosen tbertragen. Das GOALS
Programm (,Getting On
top of Anxiety and Low
Mood and So reaching your
goals“) fokussiert z. B. auf
die Behandlung komorbi-
der Symptome wie Angst
und Depression mit Hilfe
von Aktivitdtenaufbau und
begleitetem Expositions-
training. Erste Studien zu
diesem Ansatz deuten auf
eine gute Wirksamkeit der
Intervention hin und zeigen, dass diese
von in der Durchfiihrung geschulten
Personen (s. g. Mental Health Worker)
angeboten werden konnen (Waller et.
al., 2018). Andere Projekte setzen auf
einen Einsatz von eher achtsamkeits-
und akzeptanzbasierten Methoden in
der niedrigschwelligen Behandlung von
Psychosen (Kopelovich et al., 2018) und
zeigen ebenfalls vielversprechende erste
Ergebnisse.

In der Gesamtschau ist der Einsatz nied-
rigschwelliger Interventionen im Bereich
der Behandlung von Psychosen vielver-
sprechend, jedoch hinsichtlich Effektivi-
tdt und Effizienz noch nicht hinreichend
gesichert. Eine Metaanalyse von Hazell
und Kollegen deutet darauf hin, dass die
Effekte von LI-CBT Interventionen bei
Menschen mit der Diagnose Psychose
hinsichtlich der Reduktion psychotischer
Symptome ungefihr vergleichbar mit
der allgemeinen Wirksamkeit von KVT
bei anderen Stérungsbildern seien (Ha-
zell et al., 2016). Zudem zeigen sich die
positiven Effekte unabhédngig von dem
Format der Intervention (Gruppe oder
face-to-face) oder der Dauer (Anzahl der
Stunden/Termine). Zugrundeliegende Me-
chanismen sollten jedoch weiterhin im
Fokus der Forschung stehen.

Innovative Versorgungsangebote
in Deutschland

Eine Verbesserung des Zugangs zu psy-
chotherapeutischen Angeboten, die glei-

In der Gesamtschau ist
der Einsatz niedrig-
schwelliger Interventio-
nen im Bereich der
Behandlung von
Psychosen vielverspre-
chend, jedoch hinsicht-
lich Effektivitdt und
Effizienz noch nicht
hinreichend gesichert
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chermaBen effektiv und effizient sind,
konnte durch innovative Versorgungs-
angebote (z.B. Early Psychosis Services
(EPS), Crisis Resolution Teams (CRT) und
Assertive Community Treatment Teams
(ACT)) erreicht werden. Einige dieser
Ansitze sind teilweise auch hierzulande
erfolgreich, wenn auch nur punktuell im
Einsatz (Lambert et al., 2019). Problema-
tisch erscheint jedoch weiterhin, dass die
Umsetzung in der Praxis in Deutschland
der Evidenz der Behandlungsmodelle
weit hinterherhinkt (Bechdolf & Klingen-
berg, 2016). Wahrend
einzelne Elemente der
0.g. Angebote oder deren
struktureller Vorausset-
zungen zwar vorhanden
sind, fehlte es in der
Vergangenheit vor allem
an einer sinnvollen und
notwendigen Vernet-
zung, sowie iibergeord-
neten Organisation der
einzelnen Behandlungs-
bausteine. Erforderlich erscheint hier der
Einsatz von Care-Modellen, bei denen
die entsprechenden Interventionsstufen
zentral koordiniert werden.

Praktisch kénnte dies wie folgt ausse-
hen: Auf einer ersten Stufe wird neben
einem aktiven Abwarten und Beobachten
des Verlaufs vor allem Psychoeduka-
tion, (Peer-) Beratung sowie Selbstma-
nagement und begleitete Selbsthilfe
angeboten. Diese Hilfen konnen bereits
durch geschulte Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiterinnen
und Genesungsbegleiter sowie Pflege-
fachpersonen angeboten werden. In einer
zweiten Stufe kommen zu diesem Team
psychologische und é&rztliche Psycho-
therapeuten und Psychotherapeutinnen
hinzu. Alle Leistungserbringer bieten
erste niedrigschwellige Einzel- und Grup-
pengespriche, Pharmakobehandlungen,
Unterstiitzung in der Alltagsgestaltung,
Peer-Begleitung, E-Health Angebote

(z.B. internetgestiitze Therapie und/

oder Selbsthilfe) sowie erste KVT ba-
sierte Interventionen im face-to-face wie
z.B. Aktivitdtenaufbau und Exposition
(sieche GOALS, Waller et al., 2019) an.
Die dritte Stufe umfasst dann zusétzlich
MaBnahmen der beruflichen und sozi-
alen Rehabilitation, Soziotherapie und
Casemanagement bevor es in der vierten
Stufe erstmalig voll- und teilstationére
Angebote durch das oben beschriebene
multiprofessionelle Team gibt. (DGPPN,
2018; Kopelovich et al., 2018; Lambert et
al., 2019).
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Ausblick

Gestufte Versorgungsmodelle (i. S. v.
Care Modellen) konnen im Rahmen einer
integrierten, berufsgruppeniibergreifen-
den Versorgung die psychotherapeuti-
sche Behandlung von Menschen, die an
Psychosen erkrankt sind, maBgeblich
verbessern. Zudem ermoglichen solche
Modelle den Einsatz einer breiteren Basis
von Gesundheitsfachberufen (Pflegefach-
personen, Arztinnen und Arzte, Psycho-
loginnen und Psychologen, Sozialarbei-
terinnen und Sozialarbeiter, Genesungs-
begleiterinnen und Genesungsbegleiter
etc.), teilweise mit spezialisierten Fihig-
keiten und Angeboten auf verschiedenen
Stufen, und fiihren so zu einer Verbes-
serung des Zugangs, um bedarfsgerechte
und personenzentrierte Angebote zu
schaffen und in Anspruch nehmen zu
konnen. Bestehende Angebotsstrukturen,
sowie Aus- und Fortbildungscurricula
sollten sich diesen zukiinftigen Heraus-
forderungen stellen und Losungsmog-
lichkeiten 6ffnen, um eine vielféltigere
und bedarfsgerechtere Angebotspalette
unterbreiten zu kénnen. Letztlich profi-
tieren an Psychose erkrankte Menschen
von den gleichen Prinzipien und Metho-

den der Psychotherapie, wie Betroffene
mit anderen Erkrankungen, sie kommen
nur zu selten in den Genuss. ®
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Psychotherapeutische Grundhaltung
In der Gemeindepsychiatrie

Von Achim Dochat

Psychotherapeutisches Denken
und Handeln gehort nicht zur
DNA der Gemeindepsychiatrie

Die Gemeindepsychiatrie vertritt den
Anspruch, psychiatrische Versorgung
in die Gemeinde zu bringen. Alle Hil-
fen sollen sich so weit wie moglich am
personlichen Lebensumfeld der Klienten
orientieren. Dass der Aufbau der Hilfen
weitgehend auf der Grundlage der Ein-
gliederungshilfe erfolgte, war eher eine
»Verlegenheitslosung“ (Konrad 2019).
Eine konsequente Verkniipfung mit
Leistungen medizinischer Behandlung
und Rehabilitation ist nicht gelungen.
Die Kostentriger der Eingliederungs-
hilfe waren als Ausfallbiirge durchaus
bereitwillige und konstruktive Partner.
In der Konsequenz hat dies allerdings

dazu gefiihrt, dass mit dem Ausbau der
auBerklinischen Versorgung regelrechte
Parallelwelten entstanden sind. Das the-
rapeutische Behandlungssystem und das
System der gemeindepsychiatrischen
Versorgung stehen relativ unverbunden
nebeneinander.

Der anfangliche Versuch einer eigenstan-
digen Begriindung der Gemeindepsych-
iatrie in Abgrenzung zum medizinisch-
therapeutischen System mutet heute
naiv an. Es wurde intensiv diskutiert, ob
lebensweltorientierte Hilfe nicht in erster
Linie normales Umgehen miteinander
und Vermittlung eines normalen Umfelds
bedeute. Finzen (1981) hielt dagegen:
Der Grundsatz, dass alle Hilfen am per-
sonlichen Lebensumfeld der Klienten
auszurichten seien, heiBe nicht, dass das
personliche Lebensumfeld allein schon
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geniige. Die Professionalisierung der hel-
fenden Berufe sei ja gerade notwendig,
weil die Helfer eben nicht von Natur aus
gute Menschen seien.

Entsprechend kann man noch heute fest-
stellen, dass psychotherapeutisches Den-
ken und Handeln nicht Teil der DNA der
Gemeindepsychiatrie sind. Psychothera-
pie ist der therapeutischen Welt jenseits



der Eingliederungshilfe zugeordnet, was
in vielen gemeindepsychiatrischen Ein-
richtungen als fiihlbare Distanz gegen-
tiber Psychotherapie fortwirkt. Psycho-
therapeutisch Ausgebildete kommen in
gemeindepsychiatrischen Einrichtung re-
lativ selten vor. Entsprechend selten sind
psychotherapeutische Angebote fiir deren
Nutzer. Approbierte psychologische Psy-
chotherapeuten sehen ihren beruflichen
Platz tiberwiegend in der Niederlassung
in eigener Praxis. Und die (gemeinde-)
psychiatrischen Einrichtungen haben es
versaumt, Alternativen zu gestalten.

Das unbefriedigende Ergebnis dieser Ent-

wicklung ist heute:

1. In die Praxen niedergelassener Psy-
chotherapeuten kommen wenige Men-
schen aus gemeindepsychiatrischer
Betreuung.

2. In gemeindepsychiatrischen Einrich-
tungen gibt es wenige psychothera-
peutisch Qualifizierte, die in der Lage
wiren, psychotherapeutische Unter-
stiitzung in bedarfsgerechter Form,
alltagsorientiert im multiprofessionel-
len Team zu organisieren.

3. Es gibt wenig Interesse am moglichen
Nutzen einer Basisqualifikation zur
Forderung einer psychotherapeutischen
Grundhaltung der Mitarbeitenden.

Klienten der Gemeindepsychiatrie
sind seltene Gdste in
psychotherapeutischen Praxen

Damit ist die Gemeindepsychiatrie
letztlich auch nicht unbeteiligt an dem
Umstand, dass entgegen allen fachlichen
Forderungen noch heute Psychotherapie
fiir schwer und langzeitig an Psychosen
erkrankte Patienten kaum zur Verfligung
steht. Auch nach den Richtlinienverédn-
derungen von 2014 und 2017 ist diese
Gruppe kein bevorzugtes Klientel in psy-
chotherapeutischen Praxen. Und solange
die Kapazitiaten fiir Psychotherapie so
begrenzt bleiben, wie sie derzeit sind,
steht der Anspruch von Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen
tiberdies in Konkurrenz zu anderen Kli-
entelgruppen.

Allerdings wére die Zurverfiigungstel-
lung von mehr Kapazititen fiir Richtlini-
entherapie ohnehin nur fiir einen Teil der
Betroffenen eine angemessene Losung.
Auch von einem erweiterten Therapie-
angebot wiirden viele Klienten nicht er-
reicht. Rehabilitative Fortschritte werden
bei stark beeintrachtigten Klienten nur
im Rahmen des Alltagsgeschehens mog-

lich sein. Fehlende Bereitschaft, Stabilitat
oder Belastbarkeit darf hier nicht mit
fehlendem Bedarf verwechselt werden.
Auf der anderen Seite sind in Bezug auf
die Alltagsbegleitung z.B. im betreuten
Wohnen die Anspriiche an die rehabi-
litative Zielsetzung und fachliche Be-
griindung von gemeindepsychiatrischen
Handlungskonzepten deutlich gewach-
sen. Endgiiltig bestitigt wird dies im
neuen Bundesteilhabegesetz. Es erhebt
die Eingliederungshilfe in den Rang einer
Rehabilitationsleistung, die dem indivi-
duellen Bedarf entsprechend ziel- und
wirkungsorientiert erbracht werden soll
(Konrad 2019). Und in der Bedarfsprii-
fung soll stéarker als bisher darauf geach-
tet werden, weitere Behandlungsoptionen
zu erschlieBen. Zu diesem Zweck werden
die Voraussetzungen
fur Komplexleistungen
verbessert durch Schir-
fung der Regeln fiir
das Zusammenwirken
unterschiedlicher Kost-
entrager.

Das ist auch richtig so.
Betreutes Wohnen verfolgt gesundheit-
liche und Teilhabeziele, schlieBt einen
Behandlungs- und Rehabilitationsauftrag
ein. Bei Menschen mit schweren und lang
andauernden psychischen Erkrankungen
sind eingeschrinkte psychische Funktio-
nen untrennbar verbunden mit gestorten
Fahigkeiten zur Alltagsbewéltigung und
sozialen Konflikt- und Problemlagen. Ihr
Hilfebedarf liegt immer im Uberschnei-
dungsbereich von psychosozialer Betreu-
ung und medizinischer Behandlung. Das
Verschwinden der Langzeitbereiche, die
Verkiirzung der Akutbehandlungszeiten
in den Kliniken und die Ausweitung von
ambulanten Betreuungsmoglichkeiten
haben zu Gemengelagen mit neuen Au-
Berungsformen psychiatrischer und sozi-
aler Probleme gefiihrt. Mitarbeitende von
gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
bringen mit ihrem Blick auf psychiatri-
sche Problemlagen in der Lebenswelt eine
eigene, vom klinischen Behandlungswis-
sen verschiedene Expertise ein. Sie sind
Fachleute fiir die Formen der AuBerung
von Krankheitssymptomatik im gesell-
schaftlichen Alltag. (Dochat 2005)

Was bedeutet psychotherapeu-
tische Kompetenz bei gemein-
depsychiatrischen Hilfen?

,Psychiatrie ist Psychotherapie in Ak-
tion, oder sie ist nichts wert. Damit wird
allerdings eine Psychotherapie gemeint,

Im Grunde muss man
fragen, wie es liberhaupt
zu einer Gegeniiberset-
zung von Psychotherapie
und Gemeindepsychiat-
rie kommen kann.
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die vor dem zuriickgezogenen, wortkar-
gen und abweisenden Patienten nicht
scheut.” (Karl Peter Kisker, zitiert nach
Greve 2017). Kisker redet hier eindeutig
nicht von regelmaBigen Therapiesitzun-
gen, sondern von der grundsitzlichen
Gestaltung der Hilfe, d.h. sowohl der
Rahmenbedingen, als auch der person-
lichen Kontakte, unter fachlichen Ge-
sichtspunkten. Beides ist in der Praxis
untrennbar verbunden. ,Je umfassender
psychisch Kranke gestort bzw. je tiefer
sie regrediert sind, desto bedeutsamer
werden Fragen des forderlichen Milieus,
der hilfreichen Umwelt, der angemesse-
nen Atmosphére oder des Klimas gegen-
iiber anderen Dimensionen therapeuti-
scher Einflussnahme*(Heltzel, 1995).
Fiir Ciompi (2003) ist Psychosenbehand-
lung grundsitzlich eine
Mischung aus psychothera-
peutischer Behandlung im
engeren Sinne, Milieuge-
staltung sowie psychosozi-
aler Beziehungsgestaltung
und Kompetenzforderung.
Alle drei Komponenten ha-
ben ihren Anteil. Ihr Einsatz ist Ergeb-
nis eines reflektierten Umgangs mit Be-
darf und Belastbarkeit. Je akuter, desto
starker steht das Milieu, die Gestaltung
von Rahmenbedingungen im Vorder-
grund. Je weniger akute Symptomatik,
desto eher ist zielorientierte reflexive
Aufarbeitung méglich. Die Behand-
lungsvorschliage, die er auf der Grund-
lage seines Psychoseverstindnisses im
Rahmen des Soteriakonzepts entwickelt
hat, sind wesentlich milieutherapeuti-
sche und Interaktionsprinzipien. Auch
die Gestaltung von Umgebungsbedin-
gungen und -anforderungen, die Gestal-
tung von Interaktion sieht er als Kom-
ponenten therapeutischer Wirksamkeit,
ohne Psychotherapie im engeren Sinne
zu sein. Langzeitige psychotherapeuti-
sche Begleitung wird hier verstanden als
ein an Krankheitsstadium, Belastbarkeit
und Zielsetzung angepasstes flexibles,
multimodales, methodeniibergreifendes
Vorgehen.

Im Grunde muss man fragen, wie es
iberhaupt zu einer Gegeniibersetzung
von Psychotherapie und Gemeindepsy-
chiatrie kommen kann. SchlieBlich ist
sozialpsychiatrisches Handeln in erster
Linie Beziehungsarbeit, die versucht,
unzéhligen Erfahrungen des Scheiterns
an und in Beziehungen neue positive
Beziehungserfahrungen gegeniiberzu-
stellen. Ein wesentliches Wirkprinzip
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einer auf Kontinuitit angelegten Beglei-
tung ist das Gelingen einer ,haltenden
Beziehung® (Heltzel 2000). Schon das
Gelingen der Kontaktaufnahme und das
Ankniipfen und Gestalten einer Bezie-
hung ist der Angelpunkt jeder weiteren
Arbeit mit Klienten. Es gilt deshalb, dem
Beziehungsgeschehen die volle Auf-
merksamkeit zuzuwenden (Firnenburg,
1998). Wir haben es in
der psychiatrischen Arbeit
schlieBlich nicht selten
mit Menschen zu tun,
»denen es ein Vergniigen
ist, verborgen zu bleiben,
zugleich jedoch ein De-
saster, nicht gefunden zu
werden. (Heltzel 2000) Eine treffende
Beschreibung, auch wenn das , Vergnii-
gen“ oft eher eine innere Not ist.
Arbeit mit psychisch kranken und
beeintrachtigten Menschen ist nicht
einfach voraussetzungs- und ziellose
Begegnung im Alltag. Sie sollte reflek-
tiert, zielorientiert und fachlich begriin-
det sein. Und Menschen, die sich in
helfende Beziehungen begeben, haben
Anspruch auf Professionalitét.

Greve (2017) spricht von der Notwen-

digkeit einer ,psychotherapeutischen

Durchdringung aller psychiatrischen

Hilfen“. Und in der Tat kann man z.B.

als Mitarbeiter des betreuten Wohnens

von psychotherapeutischen Methoden

vieles lernen, was als Basiskompetenz in

Beziehungsgestaltung und Teilhabefor-

derung niitzlich ist.

® Empathie und Echtheit,

® Supportive oder motivierende Ge-
sprachsfiihrung

® Nonverbale Kommunikation

¢ Aufmerksamkeit fiir Beziehung(-squa-
litdt) und ihre Gestaltung

® Achtsamkeit

® Psychotherapeutische Grundlagen
(systemisches Verstindnis von Situati-
onen, Beziehungsnetzwerken und Fa-
miliensystemen, verhaltenstherapeuti-
sche Wirkmechanismen im Alltag, ...)

® Ressourcenorientierung, Stiarken sehen
und nutzen

¢ Deeskalierende Reaktionsfdhigkeit

Teilhabeforderung statt
lebenslanger Betreuung

Das mit dem BTHG verbundene neue
Verstindnis der Eingliederungshilfe als
Rehabilitationsleistung zur Unterstit-
zung von Teilhabe in moglichst vielen
Lebensbereichen verdndert auch die

Gefordert ist eine
Neuorientierung weg
von einer auf Dauer
angelegten, umfassend
verantwortlichen Fiir-
sorgehaltung.

Anforderungen an die Mitarbeitenden
gemeindepsychiatrischer Dienste. Gefor-
dert ist eine Neuorientierung weg von
einer auf Dauer angelegten, umfassend
verantwortlichen Fiirsorgehaltung hin
zu Arbeitsformen einer beratenden Be-
gleitung auf dem persénlichen Weg, die
notwendige Hilfen erschliefen und or-
ganisieren hilft. Dies erfordert nicht we-
niger als eine verdnderte
Grundhaltung der mitar-
beitenden Fachkréfte. Im
Hinblick auf Zielsetzung
und fachliche Anforde-
rungen kann man hier
durchaus von der Not-
wendigkeit einer psycho-
therapeutischen Grundhaltung sprechen.
Elemente einer solchen Grundhaltung
sind:
® Transparenz und Authentizitéit im ei-
genen Verhalten
® Vermittlung von Sicherheit und Ver-
trauen
® Verantwortung der betreuenden Per-
son fiir die Beziehung, nicht fiir die
Entscheidung
Gemeinsame Arbeit an der Beziehung
im offenen Dialog (wohlwollend res-
pektvoll und gleichzeitig als kritisch
reflektierender Partner)
Wertschitzung und Respekt vor den
Féahigkeiten und Eigenheiten ein-
schlieBlich der Bereitschaft zur Akzep-
tanz ungewohnlichen Verhaltens
Bemiihen um Verstehen des subjek-
tiven Sinns von symptomatischem
Verhalten
Eine immer wieder neu gemeinsam
auszulotende Balance zwischen Ermu-
tigung (Ressourcenblick) und Risiko-
begrenzung
Aufnahme der individuellen Wiinsche,
Anspriiche und Visionen, d.h. aktiv
und ermutigend mit ihnen umgehen,
deren Realititssinn nicht voreilig
bewerten, aber sich aus der eigenen
fachlichen Sicht heraus mit ihnen
auseinandersetzen
Der Klient ist der Taktgeber in der ge-
meinsamen Arbeit, auf Uberforderung
achten und bei Bedarf Tempo heraus-
nehmen.
Bei Bedarf flexible, aber gleichzeitig
verlédssliche und berechenbare Regeln
und Grenzen
® Die eigene Haltung reflektieren und
die Berufsidentitdt weiter entwickeln

Die glaubwiirdige Vertretung einer
solchen Grundhaltung stellt hohe An-
forderungen an die Mitarbeiter. Im

besten Fall werden sie unterstiitzt durch
die Einbindung in eine entsprechende
Teamkultur, die sich in der Kommunika-
tion mit Klienten, aber auch in der Qua-
litdt von Team-, Fall- und Supervisions-
besprechungen niederschligt. Notwen-
dig sind in jedem Fall entsprechende
berufsbegleitende Fortbildungsangebote
(Greve 2017, Firnenburg 1998), oder so-
gar zeitlich aufwindige qualifizierende
Weiterbildungen.

Die geplante Reform der Psychothe-
rapeutenausbildung (vgl. den Beitrag
von Munz in diesem Heft) soll der Be-
deutung der Gemeindepsychiatrie als
wesentlicher Ort der Versorgung von
schwer und chronisch psychisch kran-
ken Menschen angemessen Rechnung
tragen. Versorgungsstrukturen aufer-
halb der Krankenhausbehandlung und
ambulanten Versorgung in den Praxen
werden mit in die Ausbildung einbezo-
gen und damit u.a. Psychotherapeuten
in der und fiir die Gemeindepsychiat-
rie qualifiziert. Eine hohere Zahl von
angestellten Psychotherapeuten wird
ihrerseits zu einer den Anforderungen
entsprechenden qualitativen Weiter-
entwicklung beitragen. Nicht zuletzt
verbessern sich damit die Vorausset-
zungen fiir die Forderung einer psycho-
therapeutischen Grundhaltung bei den
Erbringern von Hilfen zur Teilhabe. Ein
riesiger Fortschritt, der hoffentlich nicht
daran scheitert, dass die Gemeindepsy-
chiatrie selbst noch nicht ausreichend
auf diesen Entwicklungsschritt einge-
stellt ist. @&
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Therapie ohne Absicht

Therapeutische Wirksamkeit des Trialogs

Der Trialog im Sinne einer Begegnung als
Experten zwischen Erfahrenen, Angehorigen
und Mitarbeiterschaft des psychiatrischen

Hilfesystems (,,Profis") ist zugleich Anspruch,

Qualitatsmalstab, Realutopie und konkre-
tes Geschehen - in den Psychoseseminaren
als Keimzelle des Trialogs, in Trialogforen
mit Offnung fiir andere Erfahrungen und

in weiteren trialogischen Projekten: z.B.
Offentlichkeitsarbeit, Beschwerdestellen,
Behandlungsvereinbarungen, Forschung.

In Psychoseseminaren ist Veranderung nicht
beabsichtigt, wird Entwicklung aber gerade
dadurch maoglich. Das Ringen um eine
gemeinsame Sprache, offenes Psychosever-
standnis und eine andere Beziehungskultur
stehen im Vordergrund und ermaglichen
eine andere Wahrnehmung von sich und
anderen sowie neue Handlungsoptionen
flir alle Beteiligten — Therapie ohne Absicht,
Familientherapie ohne die eigene Familie,
Supervision ohne Bezahlung!

Paradoxe Wirkung
des Psychoseseminars

In wohlwollender Umgebung iiber sich
zu sprechen, dabei Psychose- und Le-
benserfahrung selbstverstindlich zu
verknipfen, hilft, die Erfahrung in das
eigene Selbstverstdndnis und die eigene
Lebensgeschichte zu integrieren, sie nicht
als nicht zugehdrig abzuspalten oder
sogar zu leugnen. Das Psychoseseminar
spannt einen Raum auf, in dem verschie-
denste Erfahrungen - gut oder schlecht

- ernstgenommen, akzeptiert und ihre
emotionalen Konsequenzen aufgefangen
und von der Gruppe gehalten werden
konnen. Vielleicht gerade weil keine Ver-
danderung intendiert ist, wird sie moglich
- Therapie ohne Absicht.

Dieser Prozess ist nicht beschrankt auf
eine bestimmte Perspektive:

So kann das Seminar eine Atmosphire
schaffen, in der Menschen tiiber sich und
ihre Psychoseerfahrung sprechen, die
sich das bisher im therapeutischen Kon-
text nicht trauten. Solch eine Narration
hat Kraft und ist ein wesentliches Ele-
ment von Psychotherapie.

Ohne familidre Abhingigkeit kann es
Erfahrenen und Angehorigen leichter fal-
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len, sich in die Rolle des anderen zu ver-
setzen. Man traut sich, andere Dinge zu
fragen und kann die Wahrnehmung der
anderen Perspektive manchmal besser
annehmen, wenn sie von einer fremden
Person vorgetragen wird, ob Erfahrener
oder Angehoriger. Auf dem Umweg der
Fremdheit gelingt die Verstindigung -
Familientherapie ohne Familie.

Auch Therapeutlnnen bietet das Zuhoren
ohne die Biirde der Verantwortung die
Chance, eine vollstindigere Wahrneh-
mung und mehr Gelassenheit im Um-
gang mit ungewohnlicher Erfahrung zu
erlangen - dreifache (aus drei Perspekti-
ven) Supervision ohne Bezahlung.
Lernende und Studierende werden durch
die bunte Vielfalt subjektiver Perspekti-
ven rechtzeitig verunsichert, bevor Dia-
gnosen und Standardprogramme zu viel
Eigenmacht bekommen.

Um das leisten zu konnen, braucht das
Psychoseseminar bei aller Dringlichkeit
und Schwere der Themen auch Leichtig-
keit und Humor. Paradoxerweise gelingt
das oft gerade deshalb, weil Therapie und
Veranderung nicht das erklarte Ziel sind.
Sinnsuche geschieht im Psychoseseminar
nicht so sehr auf individueller psycho-
analytischer Ebene, sondern auf einer
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seseminar dabei, seit
diesem Jahr auch als
Co-Moderatorin. Hat
Psychose als Angeho-
rige miterlebt.

eher grundsitzlichen ,philosophischen®,
vielleicht auch manchmal etwas ober-
flachlichen Ebene. So wird dort Psychose
verstanden als Ausdruck eines Ringens
um Eigenheit, als Losungsversuch vor-
ausgegangener Konflikte und Krisen, als
Rickgriff auf frithere Entwicklungsstu-
fen, als verzweifelter Versuch der Angst-
reduktion usw. Dieser eher bescheidene
Ansatz kann ermutigend wirken.

Herrschaftsfreier Diskurs

Die Teilnahme an Psychoseseminaren
wird nicht verordnet, sondern selbst
entschieden, ist unentgeldlich und wird
nicht von Kassen finanziert. Das Ringen
um einen ,herrschaftsfreien Diskurs*
(Habermas 1981) ist bitter notwendig
auch als Vorbild fiir den psychiatrischen
| psychotherapeutischen Alltag. 1944
war Schizophrenie fiir viele ein Todesur-
teil, 2014 machte der Gemeinsame Bun-
desausschuss Psychosen-Psychotherapie
zur Pflichtleistung - {iber 70 Jahre ein
beeindruckende kultureller Wandel, an
dem der Trialog beteiligt ist, der aber
lange noch nicht selbstverstandlich ist,
zumal viele Ausbildungsinstitute fiir Psy-
chotherapie die Umsetzung verweigern.
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Auch die Sprachwahl ist entscheidend:
Trialog ist ein Kunstwort; eigentlich ge-
niigt Dialog fiir die Beschreibung einer
respektvollen Beziehung egal wie vieler
Personen oder Gruppen. Diese Beziehung
war und ist unter Erfahrenen, Angeho-
rigen und Profis jedoch so wichtig, dass
sich Trialog durchsetzte.

Offenes Verstehen

Der Trialog hat die pathologische Sicht
um die anthropologische erganzt: Ne-
ben die Suche nach Fremdheit und
Normabweichung riickt die nach dem
zutiefst Menschlichen uns allen Gemein-
samen - wenn auch in verschiedener
Auspragung. Aus dieser Perspektive
kann die Angst iiberlebenswichtig sein,
der Zwang als Ritual Angst binden, die
Depression als Schutzmechanismus, die
Manie als Flucht nach vorne erscheinen.
Die sozialen Wahrnehmungs- und Be-
ziehungsmuster der Borderline-Stérung
erinnern an die Pubertit,
die der Psychosen an die
frithe Kindheit: Alles auf
sich zu beziehen, ist ein
Versuch Halt zu finden,
wenn die Abstraktion von
sich selbst noch nicht oder
nicht mehr moglich ist
und die Vielfalt der Ein-
driicke tiberfordert.

Wir alle kdnnen psycho-
tisch werden, die Frage ist
nur ab wann: Zu viel kann uns zwingen
zu dissoziieren, zu wenig Halluzinationen
triggern. Nur die Schwelle ist verschie-
den, ab wann wir aus der gemeinsamen
Realitét aussteigen oder nicht mehr ohne
Echo bleiben kénnen. Aus dieser Pers-
pektive mischen sich die Fragen nach
Funktionalitdt und Dysfunktionalitét
sowie die Suche nach Stérung und Sinn.
So vermittelt der Wahn wie der Traum
Angst- und Wunschanteile, Bedrohung
und Bedeutung. Diese Sichtweise redu-
ziert Stigma und erhoht die Chance der
Aneignung | Selbstverantwortung.

Auch wie mit Psychose in anderen Kul-
turen umgegangen wird, wie Symptome
universell sein konnen und welche an-
dere Therapiemoglichkeiten in anderen
Liandern praktiziert werden, die der
hiesigen klassischen Psychiatrie nicht
entsprechen und trotzdem erfolgreich
eingesetzt werden. Das 6ffnet in den
Teilnehmern neue Horizonte und hilft
dabei nationale sowie kulturelle Grenzen
des ,Psychose”verstiandnisses zu tiber-
winden.

Wie ist unsere Haltung
in der therapeutischen
Rolle: Sind wir Krank-
heitsbekampfer oder
Gesundheitsunterstiitzer,
Riickfallvermeider oder
Krisenbegleiter? Wollen
wir Symptome beseiti-
gen oder auch verstehen
und entkraften?

~Menschen miissen im Unter-

schied zu anderen Lebewesen um ihr
Selbstverstindnis/-gefiihl ringen. Es
gehort zu unseren Mdglichkeiten, an
uns zu zweifeln und dabei auch zu ver-
zweifeln, iiber uns hinaus zu denken
und uns dabei auch zu verlieren ... Wer
dariiber psychotisch wird, ist also kein
Wesen vom anderen Stern, sondern zu-
tiefst menschlich*. (trialogische ,blaue”
Broschiire: ,Es ist normal, verschieden
zu sein“, AG Psychoseseminare 2009).

Beziehung im Mittelpunkt

Menschen in Psychosen sind tief er-
schiittert und existentiell mit sich
beschiftigt. Mit ihnen psychothera-
peutisch zu arbeiten, ist eine dankbare
Aufgabe, allein weil die therapeutische
Angst vor Manipulation und schwie-
riger Abgrenzung ins Leere geht.
Umgekehrt ist die Not so existentiell
und das Bediirfnis nach einem thera-
peutischen Gegeniiber so
stark, dass die Anwen-
dung schulenspezifischer
Techniken alleine keine
Chance hat.

Kein Verhaltensthera-
peut wird Wahn weg-
konditionieren, keine
Gespréachstherapeutin
nur enthaltsam sein, kein
Systemiker nur managen
konnen; das psychoana-
lytische Setting ohne Blickkontakt ist
fragwiirdig wie auch eine Familien-
therapeutin, die niemandem zu nahe-
kommt. Doch mit persénlicher Prasenz
und fachlicher Varianz kénnen sie alle
als Gegeniiber Halt und Orientierung
geben sowie mit kognitivem, sozialem
und biografischem Know-how hilf-
reich sein. Wie ist unsere Haltung in
der therapeutischen Rolle: Sind wir
eher Krankheitsbekdmpfer oder eher
Gesundheitsunterstiitzer, eher Riickfall-
vermeider oder eher Krisenbegleiter?
Wollen wir Symptome vor allem besei-
tigen oder auch verstehen und dadurch
entkriften? Kénnen wir uns eine Ba-
lance zwischen diesen Polen vorstellen
- gemeinsam mit dem Patienten?

Die entsprechende Bescheidenheit,
Sensibilitdt und Grundsétzlichkeit
kann man im Psychose-Seminar ler-
nen, den weitergehenden Diskurs des
Zusammenwirkens der Spezialisten fiir
Denken, Fiihlen und Handeln dann im
deutschen Dachverband Psychosen-
Psychotherapie (DDPP) fiihren.

Compliance oder Empowerment? -
Zielsetzung des Psychoseseminars

Psychiatriehistorisch sind Psychose-
seminare die Antithese zur reinen Psy-
choedukation. Statt Krankheitseinsicht
und Compliance werden Eigensinn und
Empowerment zu ZielgroBen. Eine grofe
Schweizer Studie unterstreicht die Not-
wendigkeit dieser Erweiterung: Unter
Patienten mit Psychoseerfahrung hatten
diejenigen mit ,idiosynkratischen* (=ei-
gensinnigen) Krankheitskonzepten eine
hohere Lebensqualitét, weniger Depressi-
onen und Suizidalitdt. Auch die Psycho-
edukation sollte daher subjektorientierter
und dialogischer gehandhabt werden.

Stigmaresistenz und soziale
Wahrnehmung - Wirkung des
Psychoseseminars

Eine systematische Evaluation von Psy-
choseseminaren ist nicht einfach; wer
gerade dabei ist Subjekt des Geschehens
zu werden, will nicht im nichsten Mo-
ment Objekt von Forschung werden. Es
gibt etliche qualitative Studien, die den
subjektiven Wert des Trialogs unterstrei-
chen, sowie quantitative Bestandsauf-
nahmen, die die Reprédsentativitét der
Zusammensetzung verdeutlichen. Die
folgenden Aussagen lassen sich auch mit
quantitativen Daten belegen:

® Psychoseseminare erreichen Menschen
mit erster und wiederholter Psycho-
seerfahrung (als Betroffene und An-
gehorige), mit und ohne Psychiatrie-
Erfahrung, viele mit viel Eigensinn. Es
herrscht keine Selektion.

Sie verbessern die Stigmaresistenz und
die soziale Wahrnehmung bei allen
drei Gruppen.

* Trialogische Antistigmaprojekte re-
duzieren soziale Distanz, stereotype
Wahrnehmungen und negative Gefiihle
bei SchiilerInnen, bei der Polizei, beim
Strafvollzug, in der Jugendhilfe, bei
Medizinberufen ...

Produkte des Trialogs wie Beschwer-
destellen, initiale Familienkonferenzen
und Behandlungsvereinbarungen u.a.
sind wertvolle Angebote sozialer Psy-
chiatrie - abhéngig von der Qualitat
des Prozesses.

Aneignung statt Entfremdung -
Ergebnis des trialogischen
SuSi-Forschungsprojekts

Gelten das Bediirfnis nach Sinn und der
Wert der Narration nur fiir TeilnehmerIn-



nen des Psychose-Seminars oder dariiber
hinaus? Um diese Frage zu beantworten,
entstand eine trialogische Forschungs-
gruppe, die mit hohem Aufwand einen
Fragebogen entwickelte, der nach der
subjektiven Bedeutung der Psychoseer-
fahrung fragt - auf drei Zeitebenen,
bezogen auf die Vorgeschichte der Psy-
chose, das aktuelle Erleben und die kiinf-
tigen Erwartungen bzw. Befiirchtungen.
Das Ergebnis einer groBen Befragung mit
fast 500 Psychoseerfahrenen aus ver-
schiedenen Regionen/Zusammenhingen
ergab: ca 80 % verbinden Psychose- und
Lebenserfahrung, etwa die Hilfte erle-
ben Psychosen auch positiv, ca. 60 %
deren Auswirkungen auch konstruktiv.
Bemerkenswert ist die Wechselwirkung:
Je mehr die biographische Aneignung
der ungewdhnlichen Erfahrung gelingt,
desto ausgeprégter sind Zuversicht und
Hoffnung. Der Auftrag, dabei zu helfen,
richtet sich an Psychoseseminare, Gene-
sungsbegleiter und Psychotherapeutin-
nen. Folgendes Zitat von Gwen Schulz,
Genesungsbegleiterin in der UKE-Ambu-
lanz, macht das anschaulich:

»Ich will in meinem So-Sein angenom-
men, in meinem Geworden-Sein verstan-
den und in meiner Lebensperspektive
ermutigt werden”.

Verschiedene Ebenen des Trialogs

Das Psychose-Seminar ist die Keimzelle,
aus der sich mehrere trialogische Pro-
jekte ergeben haben, die sich wiederum
mit anderen trialogischen Projekten
anderer Herkunft (z.B. open dialog und
peer-support) mischen — mit unterschied-
licher Relevanz fiir die Leitfrage der
(in)direkten Therapie.

So hat beispielsweise die Peer-Arbeit

Forschung

Lehre

Polizei

Gesundheits- &
wesen :

Journalisten - 5
Fortbildung |

Schul-

projekte )
. o N S nsibili-
Antl-Shgma 3
Aikait sierung

von/fiir Erfahrene/n und Angehorige/n
vielfiltige Vorldufer und Wurzeln - in
Deutschland vor allem in den Psycho-
seseminaren — und tragt umgekehrt

die Idee und Kultur des Trialogs in den
psychiatrischen Alltag. Wesentliche Er-
gebnisse von Genesungsbegleitung/Peer-
Support sind die Férderung von Selbst-
wirksamkeit bei Erfahrenen (Mahlke u.a.
2014) und die Entlastung/Privention bei
Angehoérigen (Heumann u.a. 2015).
Begegnungsprojekte in Schulen und Be-
trieben oder trialogische Fortbildungen
(fiir Lehrerschaft, Jugendhilfe, Polizei,
Pastoren, Strafvollzug, Medien usw.)
sind ohne das Zusammenwirken der drei
Gruppen undenkbar bzw. wirkungslos

(s. auch www.irremenschlich.de).
Trialogische Forschungsprojekte (z.B.
EmPeeRie Hamburg) und Nutzerorien-
tierte Wissenschaftsberatung (NoW) sind
wichtige Instrumente zur weiteren Ent-
wicklung von ,Empirischer” (im Sinne
von Erfahrungsorientierter) Wissenschaft
(BOCK u.a. 2014).

Die Kontrolle und Weiterentwicklung
von Psychiatrie gewinnt erheblich an
Qualitdt durch die Beteiligung aller drei
Gruppen in Beschwerdestellen, Besuchs-
kommissionen, Planungs- und Koordina-
tionsgremien.

Ausblick

Der Trialog ist keine ergdnzende oder
alternative Herangehensweise an die Ver-
sorgung von Menschen mit Krisenerfah-
rung. Die Einbeziehung der Erfahrenen
und Angehorigen in die Entwicklung
und Durchfiihrung von Therapieméglich-
keiten ist unabdingbar. Die Begegnung
als Experten sollte prigend sein fiir die
kiinftige Behandlungskultur. Insheson-
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> Beschwerde-
en

diail’ogue et Psychiatrische
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dere vor dem Hintergrund neuer Behand-
lungsformen wie Hometreatment, der
Verlagerung der Akutbehandlung von
der Klinik in die hdusliche Umgebung
der bzw. des Betroffenen, wird trialogi-
sches Denken und Handeln unabdingbar.
Eine offenere Wahrnehmung psychischer
Krisen und eine andere Begegnungskul-
tur sind zugleich notwendige Vorausset-
zung von zuhause-Behandlung wie auch
deren folgerichtige Konsequenz. Ein Tref-
fen der Psychoseseminare 2019 in Kdln
verbreitete Zuversicht und Aufbruchstim-
mung (www.psychoseseminar.de); ein
dort erstmalig gezeigter halbstiindiger
Film vom Weltkongress fiir soziale Psy-
chiatrie 1994 in Hamburg ,,Abschied von
Babylon - Verstindigung tiber Grenzen
in der Psychiatrie” (der erste nach den
Nazi-Verbrechen und zugleich der erste
im Trialog) vermittelt die Geschichte des
Trialogs (www.irremenschlich.de). @
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Psychosenkonzept des Offenen Dialogs

Von Volkmar Aderhold

Der Beitrag beschreibt das Verstandnis und den therapeuti-
schen Umgang mit Menschen in psychotischem Erleben im
Ansatz des Offenen Dialogs. Dabei stehen zundchst Netz-
werkgesprache mit den wichtigen Bezugspersonen binnen
24 Stunden nach der ersten Kontaktaufnahme mit der Psy-
chiatrie am selbst gewdhlten Ort, meist zu Hause im Vorder-
grund, eventuell sogar vor der Zimmertiir des Betroffenen.
Diese Gesprdche werden in Umrissen dargestellt. Zu einem
spdteren Zeitpunkt meist nach Abklingen des psychotischen
Erlebens wird von ca. 60% der Betroffenen zusdtzlich eine
individuelle Psychotherapie in Anspruch genommen.

Offener Dialog und Psychose

Im Ansatz des Offenen Dialoges wird
eine Psychose - neben weiteren er-
kldarenden Dimensionen - als eine
prinzipiell verstehbare Reaktion auf
unertriagliche und ungeldste Lebens-
probleme aufgefasst. Daher wird eine
psychotisch verdnderte Mitteilung auch
als ein sinnhafter Versuch verstan-
den, Kommunikation herzustellen, die
auf andere Weise nicht mehr oder noch
nicht moglich ist.

,Wir beobachten tiblicherweise, dass
Patienten offenbar eine Erfahrung ma-
chen, die von dem Rest ihrer Familie
nicht wahrgenommen wird. Auch wenn
der Kommentar von Patienten in den
ersten Versammlungen unverstindlich
erscheint, liasst sich nach einer Weile
feststellen, dass der Patient iiber re-
ale Vorkommnisse in seinem Leben
spricht. Das Ziel der Zusammenarbeit
ist es dann, einen Umgang mit und
Worte fiir die Erfahrungen zu finden,
fir die es bisher keine Ausdrucksmog-
lichkeiten oder gemeinsame Sprache
gegeben hat” (Seikkula & Arnkil 2007,
S. 69/70)

Psychotische Erfahrungen sollten daher
moglichst offen diskutiert werden.

Risiko von vorangegangenen
biographischen Traumatisierun-
gen bei Menschen mit Psychosen

Auch neuere empirische Studien tiber
das AusmaP vorangegangener bio-

graphischer Traumatisierungen bei
Menschen mit psychotischen Stérungen
bestiatigen die Haufigkeit.

Ein besonderes Zeitfenster zu
Beginn (,,window of opportunity”)

Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass
flir die Zuganglichkeit bisher unausge-
sprochener Erfahrungen ein besonderes
Zeitfenster besteht: ,Daher sollte der
Patient auch und gerade in der aku-
ten psychotischen Phase an den ersten
Netzwerktreffen teilnehmen* (Seikkula
und Alakare 2015, S.29).

Wer teilnehmen sollte

Netzwerk des Klienten:

® Familie und Personen des sozialen
Netzwerks

* Anwesenheit moglichst vieler Ver-
trauenspersonen des Betroffenen.

Professionelle Personen:

Initial oft mehrere Personen: so viele,
dass keiner zu groBe Angst vor dem
Treffen hat.

Vor dem Hintergrund der im Netz-
werkgesprich erlebten Passung kann
die Entscheidung leichter getroffen
werden, wer in der Krise enger mit dem
Netzwerk arbeitet.

Wenn ein Experte aus Erfahrung Mit-
glied des Teams ist, kann dies meist
sehr hilfreich sein. Er kann oft die Brii-
cke bauen zu Klienten, die aufgrund

Volkmar Aderhold

Arzt fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie u. Psycho-
therapeutische Medizin,
Lehrtherapeut DGSF.
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versitatsklinikum Ham-
burg Eppendorf. Aktuell
Mitarbeiter d. Instituts
f. Sozialpsychiatrie a. d.
Universitdt Greifswald;
freiberuflich tatig mit
QualifizierungsmaRnah-
men z. ,,0ffenen Dialog"

negativer Erfahrungen schwer zuging-
lich oder misstrauisch sind.

Ort des Gesprachs

Vorzugsweise zu Hause bei dem Klien-
ten oder einem Ort der Wahl durch den
Klienten oder die anderen Gespréchsteil-
nehmer.

Die Art der Gesprachsfiihrung

»Es ist hdufige Praxis, dass zunichst
einer der Therapeuten mit der Person
im Zentrum der Krise in einen Kontakt
tritt, der aus einem sorgfiltigen und
ausfiihrlichen Austausch mit Fragen
und Antworten besteht. Zweck dieses
Zwiegespridchs ist es, genau zu horen
und - falls erforderlich - zu helfen,
Worter fiir die Not und Verzweiflung

der Person zu finden, die ansonsten in
Symptomen ,verkorperlicht* bleiben, und
eine gemeinsame Sprache zu entwickeln:*
(Olsen et al 2014 S. 5/6 Ubersetzung VA)
Durch die Professionellen sollten die psy-
chotischen Erfahrungen also offen und
nicht bewertend, sondern wertschit-
zend aufgenommen werden.

Im Modell der ,,Polyphonie* sind soge-
nannte Wahnideen und Stimmenphéno-
mene eine gleichwertige Stimme neben
allen anderen.

Dialogische Haltung und Zuhoren

Der Dialog beginnt damit, genau zuzu-
horen, was die Klienten und alle An-



wesenden tatsdchlich sagen und nicht
den Versuch zu machen, zu interpre-
tieren, was sie vermutlich denken.
Innere und dufere Dialoge von mog-
lichst vielen Anwesenden verbinden
sich, das Sprechen gewinnt an Offen-
heit. So wird das Bedeutung webende
Netzwerk sozialer Beziehungen, die
,Polyphonie des Lebens” zur treiben-
den Kraft der Psychotherapie. (vgl.
Seikkula 2003, S. 87)

Dialogische Fragen

Statt mit spezifischen Interviewmetho-
den zu arbeiten - wie andere systemi-
sche Ansétze - folgt das professio-
nelle Team den Themen der anderen
Gespréchsteilnehmer und versucht
eine Sprache zu benutzen, die fir die
Familie tiblich ist. Dariiber hinaus soll-
ten auch die Bilder und Problemfor-
mulierungen des Netzwerkes verwen-
det werden. Auch ein Wahn ist eine
Problemformulierung.

Durch das Finden neuer Worte im
gemeinsamen Dialog entstehen

neue Bedeutungen und ein neues
Verstindnis, ein reflektierender ge-
meinsamer Austausch. Die gemeinsam
erlebten Gefiihle schaffen neue Verbin-
dungen untereinander.

Der Klient wird gebeten, mehr iiber
diese Erfahrungen mitzuteilen und Bei-
spiele zu erzdhlen und eine genauere
Erklarung fir sie zu geben. ,Ich habe
eine solche Erfahrung nie gemacht.
Konnen Sie mir mehr dariiber erzidh-
len, damit ich ihre Erfahrung besser
verstehen kann?“

»~Wenn die neue Sprache das Original
erfasst, die unausgesprochene, beun-
ruhigende Geschichte und den Kontext
in dem die Symptome zuerst aufge-
taucht sind, dann beginnt der Dialog
Symptome zu kompensieren. Wenn
Netzwerkmitglieder Sprache finden

fiir ihre traumatischen Erfahrungen,
werden sowohl die beschriebenen Situ-
ationen als auch die mit ihnen verbun-
denen Gefiihle beherrschbar.“ (Seikkula
& Trimble 2005)

Mogliche weitere Fragen:

(1) Was ist vor der Krise passiert?
Was ist vor der ersten Krise passiert?
Sehen Sie einen Zusammenhang zwi-
schen diesen Erfahrungen und ihrer
Krise?

Konnen Sie etwas iiber die Zeit erzih-
len, als es Ihnen das letzte Mal gut
gegangen ist? Was hat sich seitdem
Belastendes ereignet?

(2) Was ist das Problem?

Auch diese Frage macht deutlich, dass
die Symptome selbst nicht schon eine
hinreichende Problembeschreibung
darstellen, sondern auf etwas ande-
res verweisen, dass sich jedoch nicht
leicht erfassen und erschlieBen lasst.
Symptome und Verhal-
tensweisen sind nur ver-
stehbar im nidheren und
weiteren aktuellen sowie
historisch biografischen
Kontext. (Kontextuali-
sierung)

Es sollte nicht der Ver-
such gemacht werden,
einen vorschnellen Kon-
sens zwischen den An-
wesenden herzustellen.
Es ist besser Unsicher-
heiten und Unklarheiten auszuhalten
und diese offen zu lassen.

(3) Was sollte (jetzt) getan werden?
Hilfreich kann es sein, Orte und Zeit-
rdume der Entspannung/Sicherheit zu
suchen/zu finden.

Wer tut wem jetzt gut?

Zu wem besteht das meiste Vertrauen?
Wenn diese Person nicht anwesend ist,
kann sie zu einem Netzwerkgespriach
eingeladen werden?

Ausreichenden Schlaf gewéhrleisten,
evtl. auch durch Hypnotika.

Entscheidungen

Miissen Entscheidungen getroffen
werden - d.h. ergeben sich einzelne
Schritte nicht selbstverstdndlich aus
dem Prozess - so sollte nur iiber die
Schritte entschieden werden, die jetzt
absolut notwendig sind. Alle anderen
Entscheidungen werden vertagt.

Die Frequenz der Sitzungen/das Zeit-
intervall zwischen den Sitzungen muss
allen Beteiligten dabei jedoch genii-
gend Sicherheit geben.

Zusammenfassung und Fragen
zum Ende des Gesprachs

Zusammenfassung der Vereinbarungen
und Verabredungen.

Wann brauchen Sie uns wieder?

Wer soll noch eingeladen werden?
Fiihlen Sie sich bis dahin sicher genug,
so dass wir jetzt auseinander gehen
konnen?

Je nach Verlauf wird
dann ganz auf Neuro-
leptika verzichtet oder
ihre Anwendung wird
dann zundchst in min-
destens drei Netzwerk-
gesprachen mit allen
Vor- und Nachteilen
diskutiert, bevor eine
endgiiltige Entscheidung
getroffen wird.
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Telefonnummern der/eines professio-
nellen Teilnehmers hinterlassen.
Telefonnummer des Krisendienstes fiir
die Zwischenzeit hinterlassen.

Frequenz der Sitzungen
bei akuten Psychosen

ErfahrungsgemiB sind bei erstmaligen
Behandlungen zu Beginn oft tagli-
che Netzwerkgespriche iiber 10-12
Tage erforderlich, wenn
die Akutbehandlung zu
Hause erfolgen soll.

Das ist ein Abstand, in-
dem geniigend Sicherheit
bzw. Toleranz von Unsi-
cherheit angesichts der
offenen Fragen bei der
gemeinsamen ,Suchbe-
wegung“ entstehen kann
und keine vorschnellen
Entscheidungen getrof-
fen werden miissen.

Am Ende eines jeden Treffens wird die
Frage diskutiert, ob und wann es ein
weiteres Treffen geben soll.

Auch im Falle einer stationdren Auf-
nahme sollten die Gesprache dort
fortgesetzt werden. Voriibergehende
stationdre Behandlungen sollten nicht
als Versagen aufgefasst werden.

Nach einem intensiven Anfangspro-
zess entstehen meist mehrwdéchige
bis mehrmonatige Abstdnde zwischen
den Treffen und es ist es in der Regel
moglich, den Abstand zwischen den
Gesprichen vorab verldsslich zu ver-
abreden.

Neuroleptika

Neuroleptikabehandlung wird bei
Ersterkrankten in den ersten Gespra-
chen meist nicht vorgeschlagen. Ein
langerer neuroleptikafreier Behand-
lungszeitraum von einigen Wochen
wird angestrebt. Je nach Verlauf der
Symptomatik wird dann ganz auf Neu-
roleptika verzichtet oder ihre Anwen-
dung wird dann zunédchst in mindes-
tens 3 Netzwerkgesprichen mit allen
Vor- und Nachteilen diskutiert, bevor
eine endgiiltige Entscheidung getroffen
wird. So kann bei 50-70% der Erster-
krankten in West-Lappland-Teams auf
Neuroleptika vollstindig in den ersten
2 bzw. 5 Jahren gemiB der Studien
verzichtet werden.

Die Gabe von Benzodiazepinen/Tran-
quillizern oder Schlafmedikation wird
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jedoch in den ersten Wochen bei ca.
einem Drittel der Betroffenen prakti-
ziert.

Wirkungen

Diese dialogischen nach Verstehen
suchenden und um Verstindigung
ringenden Gespriache, wirken damit
santipsychotisch®, oft auch iiber das
Gespréch hinaus.

Gespréache der gegenseitigen Verstan-
digung tiber die Probleme und Schwie-

rigkeiten sowie die gemeinsame Suche
nach gangbaren Losungen verstarken
das Gefiihl selbst aktiv Handelnde im
eigenen Leben zu sein. Es fordert auch
die kognitiven Funktionen. @
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Qualifizierung fur Menschen mit
komplexem Versorgungsbedarf

Psychotherapeutische Weiterbildung in der Gemeindepsychiatrie

Von Dietrich Munz

ie Psychotherapeutenausbildung

wird reformiert. Psychotherapeu-

tinnen und Psychotherapeuten’
durchlaufen kiinftig ein Universitétsstudi-
um, das sie mit einem Master abschlieBen.
Das Studium qualifiziert praktisch und
theoretisch mit bundeseinheitlichen Studi-
eninhalten und -strukturen zur Ausiibung
psychotherapeutischer Heilkunde. Deshalb
kann anschlieBend nach einer staatlichen
Priifung eine Approbation erteilt werden.
Nach der Approbation absolvieren Psy-
chotherapeuten eine Weiterbildung, in der
sie sich fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen oder Erwachsenen und
in einem Psychotherapieverfahren spezi-
alisieren. Die Anderung der Psychothera-
peutenausbildung tritt am 1. September
2020 in Kraft. In wenigen Jahren werden
die ersten Absolventen in die Weiterbil-
dung gehen.
Die Reform beendet ein groBes Argernis
in der bisherigen Psychotherapeutenaus-
bildung. Heute muss sich unser Nach-
wuchs nach abgeschlossenem Studium
jahrelang ohne geregeltes Einkommen
und ohne ausreichende soziale und recht-
liche Absicherung bis zur Approbation
zusiatzlich ausbilden lassen. Die Appro-
bation nach dem Studium und mit einer
Staatsprifung ist die Voraussetzung dafiir,
dass die zukiinftigen Psychotherapeuten

' Die im Text verwendete Bezeichnung Psy-
chotherapeut schlieft alle Geschlechter ein.

in Weiterbildung keine Praktikanten mehr
sind, sondern sozialversicherungspflich-
tige Beschiftigte mit einem entsprechen-
den Einkommen.

Die Reform der Psychotherapeutenaus-
bildung ist auch erforderlich, um den
Psychotherapeutenberuf flexibler an die
Versorgung psychisch kranker Menschen
anzupassen, die sich in den vergange-
nen 20 Jahren deutlich gedndert hat. Die
Psychotherapeutenkammern werden dazu
Weiterbildungen regeln, die auch fiir Ta-
tigkeiten in der Gemeindepsychiatrie qua-
lifizieren. Bei angemessenen Rahmenbe-
dingungen werden danach viele Psycho-
therapeuten nicht nur befdhigt, sondern
auch bereit sein, direkt in den Einrichtun-
gen der Gemeindepsychiatrie an der Ver-
sorgung von Menschen mit komplexem
Versorgungsbedarf mitzuwirken.

Das kiinftige Studium: Grundla-
gen fiir die Breite der Versorgung

Bereits im Studium werden die ange-
henden Psychotherapeuten kiinftig noch
umfassender auf die Breite ihrer Tétig-
keiten vorbereitet. Dazu gehdren nicht
nur das Erkennen, Heilen und Lindern
psychischer Erkrankungen und damit
Krankenbehandlung im engeren Sinne.
Psychotherapeuten werden dariiber hin-
aus auch fiir Beratung, Pravention und
Rehabilitation ausgebildet. Nach dem
Entwurf der Approbationsordnung, der

Dietrich Munz

Dr., Prasident der
Bundespsychothera-
peutenkammer und
der Landespycho-
therapeutenkammer
Baden-Wiirttemberg

im Februar vom Bundesrat verabschiedet
werden soll, muss die Breite dieser An-
forderungen nicht nur durch die univer-
sitdre Lehre abgedeckt werden. Zusétz-
lich sind Praktika zu absolvieren in Ein-
richtungen der psychotherapeutischen,
psychiatrischen, psychosomatischen oder
neuropsychologischen Versorgung oder
in diesen Einrichtungen vergleichbaren
Einrichtungen der Prévention oder Re-
habilitation. Damit eréffnen sich bereits
im Studium Maoglichkeiten, andere Ver-
sorgungsstrukturen jenseits der Kranken-
hausbehandlung und ambulanten Versor-
gung im engeren Sinne kennenzulernen.

Weiterbildung: Spezialisierung
fiir die Versorgung

Die Approbation nach dem Studium
befdhigt noch nicht zur eigenverant-
wortlichen Anwendung von Psychothe-



rapieverfahren. Dafiir ist danach eine
mehrjahrige Weiterbildung mit einer
Berufstatigkeit in der Versorgungspraxis
notwendig. Erst nach der Weiterbildung
kann die erforderliche Fachkunde zur
Versorgung von Patienten der gesetz-
lichen Krankenversicherung erlangt
werden. Diese berufliche Qualifizierung
nach der Approbation wird durch die
Psychotherapeutenkammern geregelt.

In deren Weiterbildungsordnungen wird
festgelegt, welche Kompetenzen Psy-
chotherapeuten in der Weiterbildung
erwerben miissen, um den Anforde-
rungen der Versorgung gerecht werden
zu konnen. Nach der Vorstellung der
Psychotherapeutenschaft wird die Wei-
terbildung hauptberuflich verpflichtend
in der ambulanten und stationdren
Patientenversorgung stattfinden. In der
Weiterbildung erfolgt die Spezialisie-
rung fiir ,Kinder und Jugendliche* und
4Erwachsene“ und die Qualifizierung fiir
die Anwendung von wissenschaftlich
anerkannten psychotherapeutischen
Verfahren. Damit die Weiterbildungen
moglichst bundeseinheitlich sein werden,
entwickelt die Bundespsychotherapeu-
tenkammer gemeinsam mit den Landes-
kammern zunéchst eine Musterweiterbil-
dungsordnung,.

Unser Ziel: Weiterbildung in der
und fiir die Gemeindepsychiatrie

Psychotherapeuten arbeiten nicht nur
in Praxen und Krankenh&usern. Sie
beraten und behandeln daneben auch
in der Jugend- und Erziehungshilfe,

in der Gemeindepsychiatrie und in der
Behindertenhilfe. In diesen speziellen
Versorgungsbereichen scheitert der Ein-
satz psychotherapeutisch qualifizierter
Fachkrifte oft an den mangelhaften
strukturellen Rahmenbedingungen wie
der unzureichenden Refinanzierung
von Psychotherapeutenstellen mit ihrer
qualifikationsentsprechenden tariflichen
Einstufung. Zum anderen miissen Sys-
temgrenzen iiberwunden werden, damit
psychotherapeutische Leistungen hier
auch als Krankenbehandlungen erbracht
werden konnen. Ein weiterer Grund, dass
wir gegenwartig das Potenzial der Psy-
chotherapeuten in der Gemeindepsych-
iatrie zu wenig nutzen, ist der bisherige
Fokus ihrer Ausbildung auf der ambu-
lanten Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dadurch wird der
Blick auf mogliche andere Arbeitsfelder
oftmals verstellt.

Kiinftig soll eine Weiterbildung auch

auf die besonderen Anforderungen an
Psychotherapeuten in speziellen Ar-
beitsgebieten vorbereiten. Dabei geht

es nicht nur um die ,klassische Richtli-
nienpsychotherapie”, sondern auch um
die besonderen Versorgungsbhedarfe von
Menschen mit psychischen Erkrankungen
in den verschiedenen Sektoren. In der
Gemeindepsychiatrie stehen weniger die
Einzeltherapie, sondern vielmehr Krisen-
intervention, Stabilisierung, Beziehungs-
arbeit, der Einbezug des sozialen Umfel-
des und Koordinierungs-
aufgaben im Vordergrund,
oft auch als aufsuchende
Angebote. Die Arbeit in
der Gemeindepsychia-
trie soll kiinftig freiwillig
moglich werden. Fiir eine
verpflichtende Weiterbil-
dung in der Gemeindes-
psychiatrie fehlen in der Regel noch die
notigen personellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen. Zunéchst
miissen die rechtlichen Anforderungen
der Heilberufe- und Kammergesetze der
Lander und der Weiterbildungsordnun-
gen der Psychotherapeutenkammern
erfiillt werden. Weiterbildung muss bei-
spielsweise in hauptberuflicher Tatigkeit
stattfinden und es muss einen Weiter-
bildungsbefugten geben, der ebenfalls
Psychotherapeut ist. Diese Anforderung
kann vor allem kleinere Einrichtungen
vor nicht immer I6sbare Herausforderun-
gen stellen. Diese Rahmenbedingungen
wollen wir mit den Tragern der Ein-
richtungen erortern, damit wir unseren
Nachwuchs so bald wie moglich auch
in der Gemeindepsychiatrie weiterbilden
konnen.

Schwer psychisch kranke
Patienten mit komplexem
Behandlungsbedarf

Mit dem Gesetz zur Reform der Psycho-
therapeutenausbildung wurde der Ge-
meinsame Bundesausschuss beauftragt,
fiir schwer psychisch kranke Patientin-
nen und Patienten mit einem komplexen
psychotherapeutischen Behandlungsbe-
darf ein neues ambulantes Versorgungs-
angebot zu schaffen. Mit einem solchen
Behandlungsangebot soll die bestehende
Liicke zwischen dem stationéren Sektor
und der psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Regelversorgung geschlos-
sen werden.

Dabei handelt es sich insbesondere um
intensiv-psychotherapeutische Leistungen
aus Einzel- und Gruppentherapie, medi-

Insgesamt bietet dieser
Auftrag eine groRe
Chance, schwer
psychisch kranke
Patienten intensiv, ver-
netzt und koordiniert
besser zu versorgen.
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kamentoser Behandlung, Soziotherapie,
héauslicher psychiatrischer Krankenpflege
und Ergotherapie. Auch die Kooperation
mit gemeindepsychiatrischen Einrich-
tungen und die systematische Beriick-
sichtigung von Leistungen zur Teilhabe
schwer psychisch kranker Menschen soll
durch dieses neue Versorgungsangebot
gefordert werden. Das neue komplexe
Leistungsangebot soll kiinftig durch Psy-
chotherapeuten oder Psychiater koordi-
niert werden. Psychotherapeuten erhalten
deshalb neben den Befug-
nissen zur Veranlassung
von Krankenhausbehand-
lung, medizinischer Reha-
bilitation, Soziotherapie
und Krankentransport
auch die Befugnis, psy-
chiatrische Krankenpflege
und Ergotherapie zu ver-
ordnen. So werden Psychotherapeuten
kiinftig in noch umfassenderer Weise bei
schwer psychisch kranken Menschen in
der ambulanten Versorgung die erforder-
lichen Leistungen veranlassen und ko-
ordinieren konnen. Die Kooperation der
niedergelassenen Psychotherapeuten mit
der Gemeindepsychiatrie wird dadurch
einen zuséatzlichen Schub erhalten.

Aber auch die Vernetzung der nieder-
gelassenen Psychotherapeuten mit dem
stationdren Versorgungsbereich wird
weiter gestiarkt werden. Um nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus unmittelbar
eine ambulante Weiterbehandlung zu er-
leichtern, wird es den Psychotherapeuten
kiinftig erméglicht, noch wahrend der
stationdren Behandlung probatorische
Sitzungen auch direkt im Krankenhaus
durchzufiihren. Dariiber hinaus sollen
auch die Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen (PIA) in die neue ambulante
Komplexversorgung einbezogen werden.
Fiir ihre Leistungen der neuen Komplex-
versorgung sollen sie nach EBM vergiitet
werden, um PIA-Ambulanzen zu ermog-
lichen, jenseits der limitierenden Quar-
talspauschalen im Einzelfall intensive
hochfrequente Komplexbehandlungen zu
erbringen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss
kommt nun die Aufgabe zu, innerhalb
der sehr kurzen Frist zum 31. Dezember
2020 die entsprechenden Regelungen fiir
solche ambulanten Angebote fiir kom-
plexe Versorgungsbedarfe in einer eige-
nen Richtlinie zu gestalten. Insgesamt
bietet dieser Auftrag eine groBe Chance,
schwer psychisch kranke Patienten in-
tensiv, vernetzt und koordiniert besser zu
versorgen. @
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SPECTRUM

Die spinnen, die Romer!

Auflosung der forensischen Krankenhauser in Italien -
Bericht aus der Praxis

Von Patrizia Di Tolla

Zur Vorgeschichte

Als ich in den Jahren 1977/1979 in
Triest (eine Stadt in Nord-Ost-Italien) in
»Ospedale psichiatrico” (OP) - Psychiat-
risches Krankenhaus - als Studentin der
Psychologie und , Volontirin®* bzw. Frei-
willige bei Dr. Franco Basaglia' arbeitete,
war die SchlieBung der psychiatrischen
Anstalt voll im Gange.? Das Gesetz Nr.
180 zur SchlieBung der psychiatrischen
Kliniken in Italien befand sich im Erpro-
bungsverfahren als nationales Modell mit
Begleitforschung. Die Forschung wurde
von dem ,Centro Nazionale di Ricerca®
(CNR) - Nationales Forschungszentrum -
und gerade in Triest bei Professor Basag-
lia, seinem Begriinder, durchgefiihrt.

Ich schrieb spéter meine Diplomarbeit
dartiber. Schon damals hérte ich: ,Jetzt
schlieBen wir die OPen - die Psychi-
atrischen Krankenhéuser - und dann
kommen die ,,Ospedali psichiatrici giu-
diziari“ (OPGen), dhnliche forensische
Einrichtungen wie die Krankenh&user des
MaBregelvollzuges (KMV) in Deutsch-
land. Ich dachte, Obelix hatte doch recht:
,Die spinnen, die Romer!" Ich dachte, als
junge unerfahrene Psychologie-Studen-
tin, wo sollen dann die gefdhrlichen psy-
chisch Kranken hin? Heute nach 40 Jah-
ren weil3 ich, wie die Geschichte zu Ende
gegangen ist. Es ist eine faszinierende
Geschichte mit Hohen und Tiefen. Sie

ist gepriagt durch Mut, starke fachliche
Kompetenz, viel Arbeit, Geduld, ein we-
nig Kampf gegen die Biirokratie. Hinzu
kommt viel Glaube an die Menschen und
Uberzeugungsarbeit gegen Stigmatisie-
rung sowohl bei Politik und Verwaltung
als auch in der Bevolkerung.

Die Ergebnisse sind iiberwéltigend - die
OPGen sind heute im Jahr 2019 in ganz
Italien geschlossen. Aber wie fing es an?

Struktur der
aligemeinen Psychiatrie

Es ist notwendig, diese Struktur darzu-
stellen, weil nach der Reform der foren-
sischen Psychiatrie gerade die allgemeine

Psychiatrie auch fiir alle psychiatrischen
Patient*innen zustindig ist.

Im Jahr 1978 wurde das Gesetz Nr.

180°% das sogenannte ,Legge Basaglia“,
erlassen und somit die SchlieBung der
Psychiatrischen Krankenhéuser (OPen).
Im gleichen Jahr wurde das Gesetz Nr.
833* verabschiedet, mit dem das Natio-
nale Gesundheitssystem neu organisiert
wurde. Damit wurde auch die Organi-
sation der psychiatrischen Versorgung
auf kommunaler Ebene begriindet. Es
sollten fiir die entlassenen Psychiatrie-
Patient*innen und fiir die chronischen
Patient*innen ambulante Angebote auf-
gebaut werden. In jeder Kommune wur-
den gegriindet: eine Abteilung fiir Psy-
chische Gesundheit ,Dipartimento di Sa-
lute Mentale* (DSM), eine psychiatrische
Station in dem allgemeinen Krankenhaus
zur Diagnose und Behandlung ,Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura“ (SPDC)
und mehrere Zentren fiir Psychische
Gesundheit - ,,Centro di Salute Mentale”
(CSM). Fiir den akuten Notfall sollte der
SPDC zustiandig sein. Dazu sollten Ein-
richtungen des Betreuten Wohnens mit
intensiver und weniger intensiver Be-
treuung, Tageszentren und Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation aufgebaut
werden. Diese werden sowohl von kom-
munalen als auch von gemeinniitzigen
Tragern gefiihrt.

All diese Einrichtungen sind auch heute
der kommunalen Abteilung fiir Gesund-
heit - ,Dipartimento di Salute Mentale*
(DSM) unterstellt. Diese Abteilung ist Teil
der kommunalen Planungsstelle und wis-
senschaftliche Koordination der klinisch
administrativen Aktivitdten des Allge-
meinen Gesundheitsdienstes ,Azienda
sanitaria locale” (ASL).

Forensische Entwicklung in Italien

Die gesetzlichen Normen des alten Straf-
rechts aus dem Jahr 1930 sind leider
noch heute in Kraft. Die SicherheitsmaB-
nahmen flir Straftiter mit psychischer
Krankheit treffen auf Menschen zu, die
fiir ihre Tat nicht verantwortlich sind.

Patrizia Di Tolla
Dipl.-Psychologin,
Regionalleiterin der
Psychosozialen Dienste
Neukdlln und Treptow
in Berlin

Diese unterliegen einer Schuldunfihig-
keit, weil es ihnen zur Zeit der Straftat
an der Fihigkeit ,zu verstehen und
willentlich zu beeinflussen“ fehlte. Ein-
sicht und Steuerungsfihigkeit sind nicht
vorhanden. Regelungen dazu finden sich
im Artikel 88 Strafgesetzbuch (Codice
Penale Art. 88 Vizio totale di mente)®.
Wenn die Menschen als gefdhrlich fiir
die Gesellschaft gelten, werden sie nach
Artikel 222 Strafgesetzbuch zu einer
SicherheitsmaBnahme ,Misura di Sicu-
rezza“ verurteilt. Die Notwendigkeit zu
SicherheitsmaBnahmen hat frither auch
zur Einweisung in eine OPG (Kranken-
haus des MaBregelvollzugs/Forensik)
flihren konnen.

In Italien gab es vor der Reform sechs
OPGen, in ganz Italien verteilt. Mit we-
nigen Ausnahmen waren sie in alten und
maroden Gebiduden unterbracht, die als
Gefangnisse zwischen 1876 und 1939
erbaut wurden. Im Jahr 2013 waren dort
1051 Patienten untergebracht. In meh-
reren Berichten des italienischen Parla-
ments wird {iber die Zustinde der OPGen
berichtet.®

SchlieBung der
0spedali Psichiatrici Giudiziari"

Im Jahr 2014 wird das Gesetz Nr. 81 ver-
abschiedet. Dieses entscheidet die Schlie-
Bung der OPGen bis zum 31.03.2015 und
sieht ein ,Tavolo di monitoraggio” - ei-
nen Runden Tisch zum Monitoring des
Gesetzes vor. Dieser legt einmal im Jahr
einen Bericht zum Stand der Gesetzes-
Umsetzung vor.

Die Gesetzgebung zur SchlieBung der



OPGen und der Aufbau der Strukturen
zur Behandlung und Rehabilitation der
forensischen Patient*innen bestehen aus
mehreren Gesetzen und Dekreten. Schon
im Dezember 2011 wurde das Gesetz Nr.
211 zur ,Superamento degli Ospedali
Psichiatrici Giudiziari“ - Uberwindung
der Forensischen Krankenhduser - ver-
abschiedet. Es folgen das Gesetz Nr. 9
im Jahr 2012, Nr. 23 und Nr. 51 im Jahr
2013, die die genauen Schritte der Um-
setzung beschreiben und deren Fristen
festlegen.” Dies deutet auf einen langen
Prozess zur Schliefung der OPGen, auf
den Diskussionsprozess auch in der Zi-
vilgesellschaft sowie auf die stindige
Anpassung der Umsetzungsschritte.

Zeitbegrenzung der
Strafunterbringung

Eine Anderung des Gesetzes von funda-
mentaler Bedeutung betrifft die Voraus-
setzungen zur Unterbringung in einer
OPG und fiihrt zu einer grundsétzlichen
Verbesserung der SicherheitsmaBnahmen
und einer Gleichstellung der Straftiter
mit und ohne psychische Krankheit.?
Diese diirfen maximal so lange andau-
ern, wie die Zeit der Strafunterbringung
fiir den gleichen Straftatbestand fiir
Personen ohne psychische Erkrankung,
die daher ,in der Lage sind, zu verstehen
und zu handeln® Diese Gleichstellung
wird auch in der UN-Behindertenrechts-
konvention gefordert, die sowohl von
Italien als auch von Deutschland ratifi-
ziert wurde.’

Die Einfiihrung einer maximalen Straf-
zeit im KMV (Krankenhaus im MaBregel-
vollzug) wére in Deutschland dringend
geboten und wird auch von dem Fach-
ausschuss Forensik der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP)
in verschiedenen Stellungnahmen gefor-
dert.’® Sehr wichtig bei der Einfiihrung
des Gesetzes Nr. 81 in Italien ist, dass das
Gericht vor der Unterbringung in einer
OPG verpflichtet ist zu iiberpriifen, ob
fiir die einzuweisende Person eine andere
MaBnahme geeignet wire, die Person

zu behandeln und deren Gefdhrlichkeit
unter Kontrolle zu halten. Diese konnten
zum Beispiel die Unterbringung in einer
(halb-)geschlossenen psychiatrischen
Wohneinrichtung oder spezielle Auflagen
bei der Behandlung in ambulanten Ein-
richtungen und Diensten sein.
Zusammengefasst: Die SicherheitsmaB-
nahme ohne Einweisung ist prioritir zu
der MaBnahme mit Einweisung in eine
OPG. Die Tatsache, dass evtl. keine indi-

viduellen therapeutischen MaBnahmen
auBerhalb der OPGen zur Verfiigung
stehen ist nicht ausreichend, um die Ein-
weisung in OPGen zu beschlieBen.

Zustandigkeit im
Gesundheitsbereich

Von grundsitzlicher Bedeutung ist, dass
vor dem Jahr 2013 die OPGen der Justiz
unterstellt waren und daher als Strafan-
stalten gefiihrt wurden. Mit der Reform
wurden die OPGen durch die ,Residenza
per la Esecuzione delle Misure di Sicu-
rezza“ (REMS) - Wohneinrichtung zur
Durchfithrung der Sicherheitsmafnah-
men - ersetzt. An Stelle der sechs OPGen
wurden kleine geschlossene regionale
Einrichtungen aufgebaut und somit die
Verantwortlichkeit und die Pflichtversor-
gung fiir die forensischen Patient*innen
an die jeweiligen Regionen iibertragen.
Mit dem neuen Gesetz sind diese neuen
Einrichtungen, die REMS, der Gesund-
heitsbehorde unterstellt, inklusive deren
Finanzierung. Somit ist die vordergriin-
dige Aufgabe die Behandlung und nicht
die Abwehr von Gefihrlichkeit oder das
Absitzen der Strafe durch das ,Aufbewah-
ren” in Strafanstalten. Der grofBte Vorteil
zudem ist, dass die neu entstandenen
Strukturen REMS regional zugeordnet
sind. Die Patient*innen der aufgelosten
OPGen (Forensische Krankenhéuser) wur-
den in ihre Herkunftsre-
gion zuriickgefiihrt, die mit
ihrem REMS (Wohnein-
richtung) und den vorhan-
denen allgemeinen Psy-
chiatrischen Diensten fiir
sie zustindig wurden und
heute noch sind. Somit
ergibt sich die Moglichkeit, die Riickfiih-
rung des Patienten nach der Entlassung in
seine Herkunftsregion besser zu gestalten
oder sogar erst zu ermoglichen.

Mit den neuen gesetzlichen Regelungen
wurde die Personalausstattung durch
medizinisches und rehabilitatives Per-
sonal sowohl quantitativ als auch qua-
litativ stark verbessert. Am Beispiel von
Volterra: Es gibt insgesamt 52 Plitze,
davon die halboffene ,Residenz“ mit 12
Plitzen und die REMS mit 40 Plitzen.
Fiir diese beiden Einrichtungen sind 80
Mitarbeiter*innen vorgesehen, darunter
Pflegekrifte, Erzieher, Sozialbetreuer,
Arzte, Rehabilitationspidagogen und Si-
cherheitskrifte.! Die REMS sind kleine
Strukturen zwischen 20 und maximal 40
Plétzen, die weniger Kontrollen und mehr
Behandlung anbieten. Die Sicherheit wird

Die Einflihrung einer
maximalen Strafzeit

im MafRregelvollzug wdre
in Deutschland dringend
geboten und wird auch
von der DGSP gefordert.
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durch die Polizei auBerhalb der REMS
gewihrleistet und ist keine Aufgabe der
medizinischen, rehabilitativen Dienste.
Unklarheit besteht noch zwischen dem
alten Strafgesetzbuch, welches die MaB-
nahme rechtlich als StrafmaBnahme
ansieht und dem Gesetz Nr. 81, in dem
die MaBnahme eine medizinische ist.
Behandlung und Rehabilitation in der
REMS sind die Hauptaufgaben. Das me-
dizinische Personal kann und darf keine
Sicherheitsaufgaben iibernehmen. Ein
sehr kritischer Punkt bleibt weiterhin die
personliche Verantwortung des Psychia-
ters gegeniiber den Handlungen des Pa-
tienten beziiglich der Gefahrlichkeit fiir
sich und andere.

Erfahrung aus einer
Reise in die Toskana

Im Sommer 2018 besichtigte ich mit
dem Fachausschuss Forensik der DGSP
die REMS in Volterra sowie ambulante
offene und (halb-)geschlossene Wohnein-
richtungen fiir forensische Patient*innen
in der Toskana, speziell in Florenz.'* Die
deutschen Teilnehmer*innen erhielten
die Moglichkeit eine Vielzahl an Fragen
zu stellen. Beeindruckend war, wie die
arztliche Leiterin Dr. Claudia Montanelli
unsere Fragen beantwortete. Patienten
und Mitarbeiter saBen in der REMS zu-
sammen mit den Gésten aus Deutschland
und beteiligen sich an
den Gesprachen. Speziell
die Frage des Umgangs
mit Gewalt und der
eventuellen Verweige-
rung bei der Einnahme
von Medikamenten

durch die Patient*innen
musste mehrmals von mir iibersetzt
werden, da diese von den italienischen
Mitarbeiter*innen nicht verstanden
wurde.

Gefragt war: ,Welche MaBnahmen wer-
den in Krisen- und Notfallsituationen
getroffen?” Die drztliche Leiterin antwor-
tete, dass sie seit eineinhalb Jahren nie
die Notwendigkeit habe, MaBnahmen ge-
gen Aggressivitit und Gewalt zu treffen.
Sogar die Frage nach SchutzmaBnahmen
der Mitarbeiter*innen konnte erst nach
viel Uberlegen und Diskutieren beant-
wortet werden. ,,Ah ja, es existiert ein
Gerit, das wie ein Telefon aussieht”, war
die Aussage von Dr. Claudia Montanelli.
Nach mehrmaligem Nachdenken der
Mitarbeiter*innen wurde der Name des
Gerites in Erinnerung gerufen: es heift
»~Mann am Boden*. Das Gerit sollte man
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als Mitarbeiter*in mit sich fiithren. Dies
16st automatisch einen Alarm aus, sobald
jemand angegriffen wird und am Boden
liegt. Sie tragen es jedoch nicht, weil das
Gerit oft bei anderen Aktivitdten auf den
Boden fillt z. B. beim Spritzen und dann
einen ,falschen” Alarm auslosen wiirde
und es wurde bisher nie gebraucht.

In Deutschland steht vorwiegend bei
jeder Besichtigung von psychiatrischen
und speziell forensischen Einrichtungen
die Frage nach Gewalt, Aggression und
entsprechenden MaBnah-
men zur Abwehr dazu

im Mittelpunkt und wird
sehr intensiv diskutiert.
Sogar in Heimen und am-
bulanten Einrichtungen
wird aktuell erwogen, ob
jede/r Mitarbeiter*in ein “Notfall-Gerat*
mit sich tragen miisse, bzw. ob ,Notfall-
schalter” in jeder Station vorhanden sein
miissten. Die Gaste des Fachausschusses
Forensik waren beeindruckt von den
Erzdhlungen in der REMS, die diese
MaBnahmen als tiberfliissig darstellten.
Es lag kein ideologischer Hintergrund
oder ausdifferenziertes spezielles Fach-
konzept dazu vor, nur die Erfahrung aus
der Praxis.

Freiheitsentziehende MaRnahmen

Grundsitzliche Bedeutung hat auch die
Tatsache, dass das Personal in der REMS
keine ZwangsmaBnahme durchfiihren
darf. Dafiir ist das CSM (Zentrum fiir Psy-
chische Gesundheit) zustindig, das auch
fiir die Allgemeine Psychiatrie zustindig
ist. Somit muss das Personal der REMS
die Kolleg*innen von auBen holen, um

die Patienten abholen zu lassen. Diese
werden dann in der Abteilung fiir Psych-
iatrie eines Allgemeinen Krankenhauses,
der SPDC untergebracht, um sie dort, mit
entsprechendem Antrag und Bewilligung,
mit ZwangsmafBnahmen zu behandeln. Die
Zwangseinweisung wird nicht von einem
Richter, sondern vom Biirgermeister unter-
schrieben, da nach dem Gesetz Nr. 180 die
Zivilgesellschaft dafiir verantwortlich ist.
Das gilt auch bei Medikamentenverweige-
rung, die in der REMS nicht zwangsver-
abreicht werden kénnen. Diese Probleme
werden aber durch das Verhandeln und
wenn es notwendig ist, durch Uberzeu-
gungsarbeit meistens gelost.

Das Gesprdch in Mittelpunkt

Es wurde auch nicht einmal in diesen
eineinhalb Jahren eine Zwangseinwei-

Es wurde nicht einmal
eine Zwangseinweisung
wegen Gewalt oder
Medikamentenverwei-
gerung notwendig.

sung wegen Gewalt oder Medikamenten-
verweigerung notwendig, so die Aussage
von Dr. Claudia Montanelli: ,Wir kdnnen
doch mit unseren Patienten viel reden.
Wir sollen sie im Gesprich tiberzeugen.*
AuBerdem gibt es in den Wohneinrich-
tungen - REMS - viel weniger aggressive
Handlungen als damals im OPG. Hier

ist mehr Platz, mehr Personal, die Zim-
mer sind Einzelzimmer. In den forensi-
schen Krankenhéusern - OPGen - gab

es Mehrbettzimmer. Viel wichtiger ist
aber, dass die Mehrheit
der Patient*innen sich
auBerhalb der Einrichtung
mit Begleitung aufhalt.
Viele Patient*innen sind in
rehabilitativen MaBnah-
men in der kleinen Stadt
Volterra bei der Kommune tétig, z. B. im
Gartenbereich in 6ffentlichen Parkanla-
gen, in der Backerei, bei einem Tischler
etc.

Damit sind die Aggressivitit und das
Gewaltpotential stark reduziert, weil sich
die Menschen den ganzen Tag im Sozi-
alraum ,drauflen” befinden und nicht in
geschlossenen Einrichtungen sind. Die
Zellen im ,,OPG-Gefdngnis* waren oft
am Tag geschlossen. Die Patienten konn-
ten sich nicht, wie hier, iiber die Etagen
frei bewegen. Demnach konnen die
kleinen REMS mit dem medizinischen
und rehabilitativen Personal ganz anders
geflihrt werden als die Strafanstalten.
Wie Dorothea Buck', die Griinderin

der Psychiatrie-Selbsthilfebewegung in
Deutschland, in ihren Biichern und in
dem Film ,Himmel und mehr* betonte,
wurde in der Psychiatrie mit den Pati-
enten frither nie geredet und heute viel
zu wenig. Sie nannte das ,die Psychi-
atrische Gespréachlosigkeit“'*. Reden ist
aber die Grundvoraussetzung, um Be-
ziehungen aufbauen zu kénnen und die
eigene Lebensgeschichte aufzuarbeiten.
Es ist anzumerken, dass in den REMS im
Vergleich zum KMV in Deutschland fast
die doppelte Anzahl Personal in Bezug
auf die Patientenanzahl vorhanden ist.
Somit ist auch die notwendige Zeit fiir
Gesprédche mit den Patient*innen vorhan-
den. Die Moglichkeit zu reden, wirkt sich
auch erheblich auf die Reduktion von
Aggressivitdt aus.

Im Jahr 2014, als die OPGen geschlossen
wurden, befanden sich in ganz Italien
817 Menschen (davon 750 Manner und
67 Frauen) in diesen Einrichtungen.

Sie sollten in den neuen REMS oder in
(Wohn-)Einrichtungen der Allgemei-

nen Psychiatrie untergebracht werden.

Andere forensische Patient*innen wa-
ren schon frither in die Allgemeine
Psychiatrie ambulanter Einrichtungen
entlassen worden. Zum Vergleich: wir
haben in Berlin ca. 650 Patienten*innen
im KMV, in ganz Deutschland waren es
am 31.12.2014 10.499 Patient*innen.'®
Heute gibt es 35 REMS in ganz Italien
mit 610 Patient*innen. Mir ist bewusst,
dass nicht in ganz Italien die REMS und
die ambulanten Einrichtungen fiir fo-
rensische Patienten so gut funktionieren,
wie in Volterra und in der Toskana. Diese
Region hat in der Geschichte der Psy-
chiatrie viel Erfahrung in der Auflésung
von Anstalten und im Aufbau von am-
bulanter Versorgung. Volterra hat sogar
im Bereich des Strafgefangnisses

einen internationalen Ruf, wie eine
Strafanstalt modellhaft gefiihrt werden
kann.'® Es gibt weitere Problemkonstella-
tionen, die aber nur in weiteren Artikeln
erldutert werden konnten.

Ausblick

Es wiirde hier zu weit fiihren, die mog-
lichen Schritte zu einer Reform der
KMV und allgemein der forensischen
Behandlung in Deutschland zu beschrei-
ben. Hier verweise ich auf die Arbeit
des Fachausschusses Forensik der DGSP,
der basierend auf sehr kompetente und
praxisbezogene Kenntnisse viele Vor-
schldge dazu erarbeitet hat. Ein allge-
meiner Riickschluss auf die italienischen
Erfahrungen ist moglich - so, wie in
der Region gearbeitet wird, funktioniert
es gut. Wichtig ist insbesondere zudem,
dass durch viele einfache MaBnahmen
in Richtung ,Normalitdt" Integration im
Sozialraum, Aggressivitit und Gewalt
reduziert werden kénnen und dadurch
viele freiheitseinschrinkende MaBnah-
men Uberfliissig werden konnen. Dafiir
gibt es auch genug Erfahrungen aus
Deutschland. Meine Hoffnung ist, dass
sich diese Praktiken und Kenntnisse so-
wohl in der Forensik als auch in der All-
gemeinen Psychiatrie verbreiten kénnen
und dass wir in Deutschland endlich zu
einer Psychiatrie mit ,minimalen® frei-
heitsentziehenden MafBnahmen kommen.
Damit kénnten wir auch die rechtliche
Einhaltung der Behindertenrechtskon-
vention, zu der sich Deutschland im Jahr
2009 verpflichtet hat, gewéhrleisten.

So weiB ich heute, als Psychiatrie-
Expertin, die 40 Jahre in Praxis und
Management in Deutschland tétig ist,
dass ,die Romer doch nicht spinnen!*
Mit diesem Motto soll gearbeitet wer-



den: ,Tu erst das Notwendige, dann das
Mogliche, und plotzlich schaffst du das
Unmogliche!V @&
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Suhrkamp, Frankfurt am Main 1974.; Franco Basag-
lia: Die Entscheidung des Psychiaters. Bilanz eines
Lebenswerks. PsychiatrieVerlag, Bonn 2002.
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8 Franco Scarpa / Chiara Grasso -Ohne Mauern
und Gefdangnisse? Zur Behandlung forensisch-
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02/2016 der Sozialen Psychiatrie: ,Verriicktes
Europa: Menschenrechte wahren — Chancen und
Herausforderungen;https://www.dgsp-ev.de/
unsere-zeitschrift/archiv-soziale-psychiatrie/
ausgabe-022016-der-sozialenpsychiatrie.html

9 https:/Iwww.behindertenrechtskonvention.info/
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schaft/international.html https://www.forensik.
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3 Dorothea Buck, geb. 1917, ist Psychiatrieerfahrene,
Autorin, Bildhauerin. Sie hat die Selbsthilfebewegung
gegriindet und ist Ehrenvorsitzende des Bundesver-
bandes Psychiatrie-Erfahrener. mww.bpe-online.
de/buck/index.htm; Auf der Spur des Morgensterns -
Psychose als Selbstfindung. Neumiinster: Paranus-
Vlerlag, 2005; Film: Himmel und mehr - Dorothea
Buck auf der Spur http://himmelundmehr.de/
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Konnt ihr das uberhaupt?

Gemeindepsychiatrie und Suchthilfe
zwischen Kooperationsbereitschaft
und Kompetenzzweifeln

Von Achim Dochat

In langjahrig gewohnter fachlicher Abgrenzung haben viele
Mitarbeitende noch gar nicht bemerkt, wie stark sich inzwi-
schen die Krankheitsbilder, die ihnen in beiden Bereichen
begegnen, und auch die Anforderungen im Umgang mit Chro-
nizitdt angendhert haben. Dass angesichts der Aussichten, die
am Ende der Therapie warten, Veranderungsmotivation oft
(lange) nicht zustande kommt, ist ein Problem, mit dem beide
Hilfesysteme leben miissen. Gegenseitige fachliche Infrage-
stellung oder Vorwiirfe helfen dabei nicht weiter. Die bessere
Verkniipfung von Kompetenzen und die Vereinfachung von
Ubergdngen erweitern die Optionen beider Systeme.

ern wird betont, dass psychiatri-

sche und Suchtfacheinrichtungen

eigentlich Teile eines gemeinsa-
men Ganzen seien. Und doch hat man
hinter der allfialligen Betonung von
Beriihrungspunkten und Kooperations-
bedarf immer noch den Eindruck zweier
Welten. Unterschiedliche Kulturen und
unterschiedliche Handlungskonzepte
sorgen bis heute fiir Abstand und ein
gewisses Misstrauen. Es besteht zwar
durchaus ein Gefiihl von Partnerschaft,
allerdings ist die Klage ,Mein Partner
versteht mich nicht* fester Teil der Bezie-
hung.
Mitarbeiterhaltungen in gemeindepsy-
chiatrischen Einrichtungen sind nach
wie vor hiufig gepragt vom Selbstbe-
wusstsein, eben nicht in einer Sucht-
einrichtung titig zu sein, den Klienten
mit einer explizit sozialpsychiatrischen
Grundhaltung zu begegnen. Die Themen
Sucht und problematischer Konsum
sind aber ldngst Teil der gemeindepsy-
chiatrischen Arbeit. In psychiatrischen
Wohnangeboten gehéren Alkohol und
Drogen weit mehr als frither zum Alltag
der Betreuungsarbeit. Und sozialpsychia-
trische Dienste haben zunehmend héufig
Kontakt zu jungen Menschen, die neben
ihrem problematischen Konsum massive
Verhaltensstorungen, soziale Desinte-
gration und Dissozialitit, Sozialisati-
onsdefizite, erhebliche gesundheitliche

Achim Dochat

Bis Ende 2019 Leiter
des Geschaftsfeld So-
zialpsychiatrie in der
Bruderhaus-Diakonie
Reutlingen. E-Mail:
Achimdochat@web.
de.

Sekundirschidden, aber keine Motivation
zur aktiven Arbeit am Suchtproblem
mitbringen.

Man konnte diese Gemengelage auch
als Gemeindepsychiatrie 2.0 bezeichnen:
eine Verdnderung der Anforderungen,
auf die man sich wohl einstellen muss.
Daraus den Schluss zu ziehen, dass die
Gemeindepsychiatrie die zeitgeméaBere
Antwort auf Suchtprobleme darstellt,
wiirde allerdings zu weit gehen. Im
praktischen Umgang mit Suchtverhalten
gerdt die Gemeindepsychiatrie oft an
ihre methodischen, aber auch personli-
chen Grenzen. Mit der Konsequenz, dass
Suchtverhalten oft nur als Nebenprodukt
wahrgenommen und behandelt wird.
Wie unterschiedlich sind die Welten tat-
sachlich? Oder besser: Wie unterschied-
lich sind die Klienten tatsdchlich? Je
genauer man hinsieht, desto mehr merkt
man, dass Sucht und Psychiatrie doch
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viel mehr gemein haben, als man friiher

so dachte:

1. Beiden Bereichen sind groBe psycho-

dynamische Grundthemen gemeinsam

® Ambivalenz (die sich gerade auch im
Hin und Her zwischen den Systemen
ausdriickt)

e Misslingendes Erwachsenwerden (,pu-
bertierende 20-30 Jéihrige*)

® Umgang mit Eigensinn und Autono-
mie

® Mangelnde Verdnderungsbereitschaft
und fehlende Compliance

® Die Notwendigkeit, Betreuung, Versor-
gung, Arbeit an Rehabilitationszielen
und Kontrolle in ein passendes Mi-
schungsverhiltnis bringen.

2. Gleiche Symptome werden je nach

Diagnosehintergrund unterschiedlich

bewertet

® Soziale Unsicherheit und Angste
kennen wir auch von Depressionen,
Selbstmedikation mithilfe von Alkohol
erscheint dort leichter verstehbar.

® Verzweiflung und der ungeschickte
Versuch von Ausbruch ist bei bipola-
ren Storungen leichter zu akzeptieren.

¢ Bei Psychosen begeben wir uns eher
auf die Suche nach Erkldrungen fiir
unverstindliches Verhalten, suchen
nach Ursachen fiir Wiedererkrankun-
gen und kénnen Regres-
sion besser als Teil der
Erkrankung annehmen.

Grundhaltungen scheinen
ein erster Zugang zu sein
bei der Suche nach Erkla-
rungen fiir das Fremdeln
beider Disziplinen. Gleich-
zeitig ist die Bedeutung
von Grundhaltungen ihrer
Mitarbeiter und von ge-
lingenden Beziehungen ein Thema, das
Gemeindepsychiatrie und Suchthilfe ver-
bindet. Es gibt sicherlich Unterschiede in
den jeweiligen Verstehenszugingen und
Motivierungsstrategien. Die Unterschied-
lichkeit ist aber nicht per se schlecht. Sie
kann durchaus den jeweiligen Anforde-
rungen funktional sein. Moglicherweise
liegt hier auch noch erhebliches Lernpo-
tential fiir beide Seiten.

Vorteil Sucht: Klarheit der Kommuni-
kation, Verlisslichkeit von Absprachen,
Hilfe durch Orientierung an von auflen
bereitgestellter Struktur.

Vorteil Gemeindepsychiatrie: Krisen ge-
duldig begleiten und abfangen, Klienten
halten, sicheres Umfeld- und Bezie-
hungsangebot.

In Bezug auf das Schei-
tern an eigenen Ziel-
setzungen, auf die
Wahrscheinlichkeit von
Riickfallen in symptoma-
tisches Verhalten wegen
Uberforderung unter-
scheiden sich Suchtkran-
ke nicht wesentlich von
psychisch Kranken.

Im Umkehrschluss sind damit auch die
jeweiligen Achillesfersen bezeichnet:
Laissez-faire und Verharmlosen von
Suchtproblematik auf der einen Seite,
Uberbetonung von Struktur und Regel-
setzung mit dem Risiko, individuelle Not
aus dem Blick zu verlieren, auf der an-
deren. (K6hnemann 2010)

Was fiihrt eigentlich dazu, dass wir
Suchtkranke als unzuverlissig, manipu-
lativ, wortbriichig empfinden, wihrend
wir bereit sind, chronisch psychisch
kranken Menschen mit unendlicher
Geduld zu begegnen, Verstindnis entwi-
ckeln konnen fir fehlende Fortschritte,
fiir Zeitbedarf, fiir die Notwendigkeit
von Entwicklungsumwegen oder fiir das
Arrangieren in geschiitzten Bedingun-
gen?

Im Umgang mit chronisch psychisch
kranken Menschen fillt akzeptierende
Anteilnahme und die Entschuldigung
von Fehlverhalten als krankheitsbedingt
anscheinend leichter. Obwohl auch Psy-
chotiker mitunter den Eindruck erwe-
cken, am Entstehen neuer Krisen aktiv
beteiligt zu sein. Und doch déchte hier
niemand an disziplinarische Entlassung
und Verweigerung einer Behandlung
wegen Mitverantwortung,.

Die Gemeindepsychiatrie scheint also
regressionstoleranter zu sein. Was ldsst
Regression und Wieder-
erkrankung (,Riickfall)
besser ertragen, wo die
Verldufe doch im Grunde
gar nicht so verschieden
sind? Was lasst Eigensinn
und Autonomie leichter
akzeptieren? Was lédsst
den betreuenden Mitarbei-
ter an den Klienten und
seine Verdnderungschance
glauben?

In Bezug auf das Scheitern an eigenen
Zielsetzungen, auf die Wahrscheinlich-
keit von Riickfillen in symptomatisches
Verhalten wegen Uberforderung im All-
tag oder in sozialen Situationen unter-
scheiden sich suchtkranke nicht wesent-
lich von psychisch kranken Menschen.
Auch Menschen mit Abhingigkeiten
haben Griinde fiir die Nichtverdnderung
ihrer Situation und ihres Verhaltens
(Sicherheit, soziale Beziehungen, Be-
ziehungsstabilisierung bei Paaren oder
Eltern-Kind, Nichtaufgabe von Loyali-
taten, negative, bedrohliche Folgen von
Heilung, ...).

Bei der Bewertung von Suchtverhalten
hat die Annahme von Eigenverantwort-
lichkeit nach wie vor einen hohen Stel-

lenwert. Immer wieder taucht die Frage
auf, ob bei selbstverschuldetem Elend
und fehlender Anderungsmotivation
Hilfegewdhrung iiberhaupt sinnvoll und
aussichtsreich ist, ob der Mitteleinsatz
sich lohnt, ob der Betroffene ihn {iber-
haupt verdient.

Der gegenteilige Effekt ist manchmal in
psychiatrischen Settings feststellbar. In
vorschneller Bereitschaft, Hilflosigkeit
und Entscheidungsunfihigkeit als Teil
der Krankheit zu akzeptieren, sozusagen
eingeschrankte Autonomie als Krank-
heitssymptom in Rechnung zu stellen,
werden zu hiufig Anforderungen ver-
mieden, Rehabilitationschancen nicht
genutzt. Sowohl in der Variante, dass
aufgrund der dngstlichen Skepsis der
Betroffenen auf Therapie- oder Teilhabe-
ziele verzichtet wird, als auch in der an-
deren, dass Rehabilitanden prognostisch
von zu ambitionierten eigenen Zielen
abgeraten wird.

Selbstverstandlich sind Selbstbestim-
mung und Eigenverantwortung des
Klienten eine unverzichtbare Vorausset-
zung fiir die zielorientierte Arbeit mit
psychisch und suchtkranken Menschen.
Autonomie verkehrt sich ins Negative
und Hoffnung auf Verdnderung schwin-
det, wenn Ziele nicht gelingen oder
wenn in hilfloser Ambivalenz Entschei-
dungen endlos umkreist werden. Gerade
im Umgang mit den Schwéchsten ist
darauf zu achten, dass der Hinweis auf
Klientenautonomie nicht missbraucht
wird, um zynisch die Verweigerung von
Hilfeleistungen zu begriinden. Hilfesu-
chende mit Abstinenzmotivation machen
den Einstieg in die Kooperation leicht.
Wenn aber vordergriindig keine Bereit-
schaft zur Arbeit an der Sucht besteht,
ist es allemal legitim, iiber einen nieder-
schwelligen Zugang Kontakt zu finden.
Es gilt hier zunéchst vorrangig das
Uberleben zu sichern und den weiteren
Weg aktiv zu begleiten. Der Respekt vor
der Autonomie des Klienten enthebt uns
nicht der fachlichen Verantwortung.
Wie sieht eine Grundhaltung im Um-
gang mit schwer Erreichbaren aus, die
Autonomie und das Recht auf Selbstbe-
stimmung respektiert und gleichzeitig
fachliche Verantwortung ernst nimmt?
Ein wesentlicher Zugang ist das Ver-
stindnis der eigenen Rolle im Sinne
einer Beratungs- statt einer Versor-
gungsorientierung. Stiitzende Begleitung
und Beratung, die Unterstiitzungsbedarf
ernst nimmt und die notwendige Zeit
lasst, ohne das gemeinsam entwickelte
Ziel aus den Augen zu verlieren (Dochat,



Krainhofer 2016). Eine Haltung, die
Geduld bewahrt, Riickfille oder Wie-
dererkrankungen als Teil des Prozesses
versteht, Ressourcen im Blick hilt und
Verdnderungsziele {iber viele Spiralbe-
wegungen hinweg nicht aus den Augen
verliert, tut auch der Begleitung von
Suchtkranken gut.

Die hohe Schule besteht darin, ein Ge-
fiihl fiir das richtige Verhiltnis von Ge-
duld und Respekt vor Individualitat auf
der einen und Grenzsetzung und Stel-
len von Anforderung auf der anderen
Seite zu finden. Da hat die Suchthilfe
durchaus etwas zu bieten. Techniken
wie Motivational Interviewing/MI (Mil-
ler, Rollnick 2009) und Community
Reinforcement Approach/CRA (Meyers,
Smith 2007) sind auch in der Sozialpsy-
chiatrie hilfreich, wenn es gilt, individu-
elle Griinde fiir die Miihsal des sich Ver-
anderns zu finden, statt in der Sackgasse
stecken zu bleiben und den Status quo
zu beklagen. Sie sind praktische Bei-
spiele dafiir, wie eine die Autonomie des
Betroffenen ernst nehmende und doch
zielorientierte Arbeit aussehen kann.
Das System von beratenden, therapeu-
tischen und rehabilitativen Suchthil-
feeinrichtungen ist gut entwickelt und
differenziert. Seine Qualitét steht auBer
Zweifel. Wenn es jedoch nur bestimmte
Klientel erreicht, wenn ein groBerer Teil
der Betroffenen (noch) keine abstinenz-
orientierten Hilfen oder Behandlungsan-
gebote wahrnimmt, kann jede Initiative
zur Erreichung bisher nicht Erreichter
nur begriiBt werden. Die gern gefiihrte
Auseinandersetzung um Zustindigkeit
und richtigen Ort verschwendet zu viel
Energie auf die Klarung des Henne-Ei-
Problems.

Bessere Leitfragen wiren:

® Wer ist wann das richtige Angebot?

® Wer ist weshalb gewéhlt, angefragt
worden, in Kontakt gekommen?

® Wie und wie lange kénnen Grund-
haltung und Methodik des jeweiligen
Bereichs einen passenden Beitrag
leisten (z.B. niederschwellig vs. stark
strukturiert)?

* Wie konnen Ubergiinge, wo sie not-
wendig sind, gut gemanagt werden,
damit sie nicht als Niederlage/Schei-
tern, sondern als sinnvoller Schritt
nach vorn erlebt werden?

Die System- und Akzentunterschiede des
jeweiligen therapeutischen Zugangs wer-
den durchaus auch von den Klienten ge-
sehen. Die Entscheidung fiir die Versor-

gung im System der Eingliederungshilfe
kann man als Vermeidungsverhalten an-
sehen. Vielleicht ist sie auch ein Hinweis
darauf, dass die typischen Unterschied-
lichkeiten Sinn machen kdnnten.

Es geht also darum, dass wir mit der
Verschiedenheit der Angebote bewusst
umgehen, sie sinnvoll
einsetzen. Dass wir anfor-
derungsreiche und anfor-
derungsarme Angebote,
abstinente und tolerie-
rende Milieus, zielorien-
tierte und beschiitzende,
tiberlebenssichernde Pro-
gramme haben, ist kein
Systemfehler, sondern ein
Gewinn. Dem jeweils An-
deren sollten die guten Griinde fiir das
eigene Tun nicht abgesprochen werden.
Interessanter wire die Frage, welche
differentiellen Kriterien es fiir Orte und
Settings gibt. Das Hin- und Herwechseln
zwischen den Systemen muss kein Zei-
chen von Systemversagen sein. Es kann
z.B. Ausdruck einer in der Hilfeplanung
gemeinsam mit dem Klienten entwickel-
ten Schwerpunktsetzung sein, die der
aktuellen Lebensphase entspricht. Auch
eine giitliche Trennung ist moglich und
meist hilfreicher als ein Weitermachen
im faulen Kompromiss. Wichtig ist dabei
allerdings, dass der Abschied mit einer
Einladung verbunden ist, die gemein-
same Arbeit zu einem anderen Zeitpunkt
oder mit realistischerer Zielsetzung fort-
zufiihren.

Eine solche Suche nach dem fiir die
aktuelle Situation und Belastbarkeit
stimmigen Angebot kann nur unter

der Voraussetzung funktionieren, dass
Gemeindepsychiatrie und Suchthilfe

gut verflochten und bereit sind, sich
respektvoll zuzuarbeiten. Dies setzt ein
Gefiihl eines gemeinsamen Ganzen vo-
raus, die Wahrnehmung der Versorgung
von Menschen mit psychiatrischen und
Suchtproblemen als gemeinsamer re-
gionaler Versorgungsauftrag im Sinne
einer Verantwortungsgemeinschaft. Sie
driickt sich z.B. aus in entsprechenden
Strukturen des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds (GPV). Je abgegrenzter die
Zustiandigkeiten, desto schneller sind die
Grenzen des Moglichen bei einem Klien-
ten erreicht.

Kooperationsbereitschaft aus dem Gefiihl
heraus, man muss sich mit einer frem-
den, unangenehmen Welt irgendwie ar-
rangieren, hat Grenzen. Was eine solche
Verantwortungsgemeinschaft tatsidchlich
wert ist, beweist sich gerade in schwie-

Eine solche Suche nach
dem stimmigen Angebot
kann nur unter der Vor-
aussetzung funktionie-
ren, dass Gemeindepsy-
chiatrie und Suchthilfe
gut verflochten und be-
reit sind, sich respekt-
voll zuzuarbeiten.
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rigen Fall- und Kooperationskonstellati-
onen. Grundlage muss ein gemeinsames
Verstindnis sein, dass sich beide Welten
ndher sind, als man lange wahrhaben
wollte, und ein gemeinsames Interesse
an Menschen in schwierigen Lebensla-
gen. Die Erarbeitung von tragfahigen
Zielperspektiven und das
Gewinnen der Klienten
fiir die Arbeit am per-
sonlichen Ziel ist beiden
Feldern gemeinsam.
Auch wenn Menschen
mit Suchterkrankungen
oder Doppeldiagnosen in
zugespitzter, manchmal
lebensbedrohlicher ge-
sundheitlicher Situation
eine gezielte Behandlung ablehnen,
bleibt natiirlich immer noch der Auftrag
der Uberlebenshilfe. Ein niederschwelli-
ger Zugang bedeutet nicht die Aufgabe
der Ziele Abstinenz und Rehabilitation.
Es geht darum, eine Beziehung aufzu-
bauen und den Zugang zu Hilfen erst zu
erschliefen. Betreuer miissen sich dabei
nicht selten auf einen langwierigen
Weg mit Umleitungen einstellen.(Dochat
2006)

Die Aufnahme in ein Angebot der Ein-
gliederungshilfe ist weit mehr als eine
Moglichkeit fiir Nicht-Verdnderungsbe-
reite, Entscheidungen oder Hérten zu
vermeiden. Die Rahmenbedingungen
der Eingliederungshilfe sind durchaus
gut geeignet, ohne Zeitdruck Motivation
aufzubauen, Rehaschritte vorzuberei-
ten und aktiv Ubergénge zu gestalten.
Grundlage dafiir ist eine qualifizierte
Hilfeplanung, die den eigenen Bereich
ibergreift und Hilfebedarfe in beiden
Bereichen im Blick hat. Leider endet
Hilfeplanung allzu oft am Horizont des
eigenen Angebots. @
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Keine Angste schiiren

Diakonie und BeB wehren sich

Eine Kleine Anfrage im Deutschen
Bundestag verkniipft Angste vor
Gefliichteten mit einer angeblichen,
unberechenbaren Gewaltbereitschaft,
die von psychisch kranken und trau-
matisierten Fliichtlingen ausgehen
soll. Nach Einschitzung der Diakonie
Deutschland und des Bundesverban-
des evangelische Behindertenhilfe
e.V. (BeB) dient diese Anfrage nicht
einer besseren Politik fiir die Betrof-
fenen, sondern verstirkt Vorurteile
gegeniiber hilfebediirftigen Men-
schen.

»,Die Herkunft von Menschen und
moglicherweise daraus folgende Ri-
siken spielen fiir eine Behandlung
keine Rolle,” sagt Maria Loheide,
Vorstand Sozialpolitik der Diakonie
Deutschland. ,,0b jemand als Gefdhr-
der eingestuft wird, ist nicht Sache
von Psychiatern, sondern Aufgabe
der Polizei.

~Psychisch kranke Menschen sind
weit Ofter Opfer als Téater®, erldutert
der BeB-Vorsitzende Uwe Mletzko.
,Es darf nicht sein, dass hier ein
pauschaler Zusammenhang herge-
stellt und psychische Erkrankung
automatisch mit einer drohenden
Gefahr fiir unsere Gesellschaft asso-

ziiert wird. Diese Menschen brauchen
unsere Solidaritdt und ein funkti-
onierendes System der Versorgung
und Rehabilitation.”

Sicherlich gibt es psychisch kranke
Fliichtlinge, die infolge von Kriegser-
fahrungen oder den Umstinden ihrer
Flucht traumatisiert sind. Sie bendtigen
aber bestmogliche Unterstiitzung und
Hilfe, nicht Ausgrenzung, erkldren
beide. Daher sei es wichtig, dass sie
Zugang zu psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Angeboten haben.
Erst vor wenigen Wochen hatte eine
Kleine Anfrage im Deutschen Bun-
destag nach dem Anteil psychisch
kranker Menschen mit Erwerbs-
minderungsrente gefragt, deren Ar-
beits- bzw. Leistungsfahigkeit und
den volkswirtschaftlichen Verlusten,
die dadurch entstehen. Und bereits
im vergangenen Jahr wurde in einer
Kleinen Anfrage ein abwegiger Zu-
sammenhang zwischen Inzucht, Mig-
ration und Behinderung hergestellt.
Diakonie Deutschland und Bundesver-
band evangelische Behindertenhilfe
stellen sich entschieden gegen diese
Versuche, die Schwichsten in der
Gesellschaft in den Fokus zu nehmen
und gegeneinander auszuspielen.

Forschungspreis

Ab sofort konnen sich Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler mit sozial-
psychiatrischen Forschungsarbeiten bei
der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie e.V (DGSP) fiir den For-
schungs- und Nachwuchspreis 2020
bewerben. Alle zwei Jahre zeichnet der
Verband herausragende wissenschaftli-
che Arbeiten auf dem Gebiet der Sozi-
alpsychiatrie aus und fordert damit die
unabhingige Forschung in diesem Be-
reich. Einsendeschluss ist der 13. Mirz
2020. Wichtige Kriterien fiir die Ver-
gabe beider Preise sind insbesondere
die Relevanz fiir die Versorgung von
Menschen mit psychischen Beeintréch-
tigungen, der innovative Charakter der
Arbeit, die methodische Qualitit und
Originalitit. Die Preise werden sowohl
fiir theoretische als auch fiir empirische
Forschungsarbeiten verliehen.

Um den DGSP-Forschungspreis kénnen
sich einzelne Wissenschaftlerinnen oder
Wissenschaftler sowie Forschungsgrup-
pen bewerben. Er ist mit 3.500 Euro
dotiert. Der Nachwuchspreis der DGSP
richtet sich an Absolventinnen und
Absolventen sowie Studierende von
Fachhochschulen und Universititen, die
noch nicht promoviert sind. Er ist mit
1.500 Euro dotiert.

Die Forschungsarbeiten sind per E-Mail
bei Patrick Nieswand einzureichen:
patrick.nieswand @dgsp-ev.de

So klappt's mit der Partizipation!

Fragensammlungen zur Verbesserung der Mitbestimmung von Menschen mit Behinderung

Der Bundesverband evangelische Be-
hindertenhilfe (BeB) hat eine Sammlung
von Fragen entwickelt, die ermoglichen
sollen, dass Menschen mit Behinderung
mehr mitbestimmen kénnen. Damit kann
sich jede Einrichtung, jede Kommune
oder Institution auf den Weg zur vollen
und wirksamen Teilhabe machen. Die
beiden Fragensammlungen ,Mitbestim-
men! Fragensammlung zur Partizipation®
und ,Mit-Bestimmen! Fragen-Sammlung
in Leichter Sprache” wurden in Kassel
der Offentlichkeit vorgestellt.

Nach drei Jahren intensiver Arbeit ist
damit ein wichtiger Meilenstein im Pro-
jekt  Hier bestimme ich mit! Index fiir
Partizipation“ erreicht, das der BeB seit
Juli 2016 in Zusammenarbeit mit dem
Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft

(IMEW) durchfiihrt. Ziel des Projektes ist
die Verbesserung der Partizipationsmog-
lichkeiten und -bedingungen vor allem
fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten,
psychischer Beeintrichtigung oder ho-
hem Unterstiitzungsbedarf.

Die Fragensammlungen beinhalten je

26 Themen und ca. 330 Fragen, die be-
wusst offen formuliert sind, um so die
Moglichkeit zu schaffen, miteinander
ins Gesprdch zu kommen. Sie beziehen
sich auf drei Dimensionen - Haltungen
und Werte, Strukturen und Alltigliches
Handeln (in Leichter Sprache: Haltungen,
Regeln und Mit-Bestimmung im Alltag)
- und bieten dadurch Anregungen fiir
eine Vielzahl moglicher Situationen und
Problemstellungen in Organisationen
und Kommunen, deren gemeinsame Be-

arbeitung und Diskussion in inklusiven
Arbeitsgruppen oder Sitzungen die Parti-
zipationsbedingungen und -moglichkei-
ten vor Ort erweitern sollen.

Neben den Versionen in schwerer und
Leichter Sprache in Printform gibt es
beide auch als barrierefreie PDFs. Zu-
sétzlich besteht die Moglichkeit, sich im
Internet einen individuellen Fragenka-
talog zusammenzustellen. Entstanden
sind auBerdem drei Kurzfilme mit Audio-
deskription zum Thema.

Die Fragensammlungen kénnen, solange
der Vorrat reicht, iiber den BeB-Shop
bezogen werden (www.beb-ev.de). Die bar-
rierefreien PDF-Versionen und die Online-
Fragensammlung sind abrufbar unter
www.beb-mitbestimmen.de. Dort sind
auch die Kurzfilme zum Projekt zu finden.
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Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe (BeB)

Psychiatrie-Jahrestagung

Die Psychiatrie-Jahrestagung des BeB findet
in Kooperation mit der Diakonie Deutschland
am 25. und 26. Mai 2020 in Berlin statt.
Das Thema lautet: Fiir ein Leben in Selbst-
bestimmung und Vielfalt - Perspektiven in
Zeiten wachsender Spaltungen und
Populismus: www.beb-ev.de

Mitgliederversammliung

Die néchste Mitgliederversammlung des BeB
findet am 2. und 3. November 2020 im
Augustinerkloster in Erfurt statt.

Bundesakademie fiir
Kirche und Diakonie

Mehrteilige Weiterbildungen:

Bundesteilhabegesetz: Wandel gestalten -
Teilhabe realisieren.

Weiterbildung fiir (angehende) Fiihrungs-
kréfte zur Umsetzung des BTHG in Behin-
dertenhilfe und Sozialpsychiatrie

® Start 27.02.2020, Berlin, Essen, Hannover

Gemeinsame Gestaltung von Quartieren
und Sozialraum - Schwerpunkt Sozial-
psychiatrie

® Start 02.03.2020, Berlin

Systemisches Arbeiten in der Psychiatrie/

Sozialpsychiatrie 2020 - 2022

21. Zertifizierte Sozialpsychiatrische Zu-

satzqualifikation

® Start 17.06.2020, Berlin, Chorin, Orani-
enburg

Fortbildungen:

Stimmenhoren verstehen (Teil 1).
Praktische Anleitung zum Umgang mit
dem Stimmenhoren - Basiskurs

® 03.-04.02.2020, Hosbach

»Schwierige“ Klienten verstehen.
Umgang mit Personlichkeitsstorung
® (05.-06.03.2020, Essen

»S0 kann man doch nicht leben!?“
Vermiillt und verwahrlost - Was tun?
® 09.-10.03.2020, Essen

Psychisch kranke Wohnungslose zwischen
den Hilfesystemen
® 10.-12.03.2020, Berlin

Sozialrdumliches Arbeiten in der Arbeit mit
Menschen mit Teilhabeeinschrinkungen
® 23.-24.04.2020, Mainz

Die Schnittstelle Eingliederungshilfe
Pflege gestalten
® 05.- 06.05.2020, Hannover

Recht auf Risiko?!

Selbstschidigendes Verhalten von
Klient*innen im selbstbestimmten Wohnen
® 25.- 26.05.2020, Berlin

Psychose und Sucht - double trouble
® 28.- 29.05.2020, Berlin

Implementierung von Peerarbeit
in Organisationen und Teams
der Sozialpsychiatrie

® 08.-09.06.2020, Hamburg

Anwendung der ICF in der Hilfeplanung
® 15.-16.06.2020, Berlin

Den Stimmen einen Sinn geben (Teil 2):
Die erfahrungsfokussierte Begleitung (EFB)
® 29.-30.06.2020, Filderstadt

Alles eine Frage der Motivation?!
Motivierende Gesprichsfithrung bei
Menschen in Verdnderungsprozessen
® 14.-15.07.2020, Filderstadt

Psychische Erkrankung bei geistiger
Behinderung bzw. Intelligenzminderung:
Ein praxisorientiertes Angebot zum Thema
,Doppeldiagnose*

® (07.-08.09.2020, Berlin

Bindung erfahren, Sicherheit erleben
Traumapédagogische Ansitze im Umgang mit
jungen psychisch erkrankten Erwachsenen

® 08.-09.10.2020, Filderstadt

Psychiatrische Krankheitshilder - Grundlagen
® 04.-06.11.2020, Frankfurt

Keine Krise mit der Krise
Hilfreich bleiben in Ausnahmesituationen
® 16.-17.11.2020, Leipzig

Psychisch erkrankte Menschen systemisch
wahrnehmen und verstehen

Haltungen - Gespréchsfiihrung - Hand-
werkszeug

® 23.-25.11.2020, Filderstadt

Weitere Informationen sowie Anmeldung
finden auf der Website www.ba-kd.de
Ansprechpartner fiir inhaltliche Fragen ist
Frank Rosenbach, Studienleiter BAKD.
E-Mail: Frank.rosenbach@ba-kd.de
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Interdisziplinare Psychosentherapie

* Multiprofessionelle Arbeit fiir Menschen mit Psychosen
* Bestehendes Wissen vertiefen und Expertise ausbauen
* Praxisbezogene Antworten auf individuelle Herausforderungen

« Jetzt bewerben fiir das Sommersemester 2020

www.ipu.cx/psychosentherapie

Ansprechpartnerin: Prof. Dr. Dorothea von Haebler
dorothea.vonhaebler@ipu-berlin.de
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