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Kongressankiindigungen

Kongressankindigungen

Tagungen unter: www.zbmed.de >> Kongresskalender

WWW.iupsys.net
ZPID Kalender

September 2014 bis September 2015

Datum Name der Veranstaltung Tagungsort
09.09.2014 | 44th Annual Congress of the European Association for Behav- Den Haag
13.09.2014 | ioural and Cognitive Therapies (EABCT) (office@eabct.eu) (NL)
11.09.2014 | 8. Kongress der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie Wien (A)
13.09.2014 | und Psychosomatik (DTPPP)(office@ce-management.com)

12.09.2014 | 23. Jahrestg. der Dtsch.Gesell. fiir Klin. Psychotherapie und Libsdorf (D)
13.09.2014 | Psychosom. Rehabilitation (DGPPR) (fkschwerin@ahg.de)

14.09.2014 | XVI. WPA World Congress of Psychiatry Madrid (ESP)
18.09.2014 | (secretariat@wpamadrid2014.com)

30.09.2014 | Deutscher Suchtkongress (sucht2014@cpo-hanser.de) Berlin (D)
02.10.2014

09.10.2014 | Jahrestagung der gfts (www.gfts.de) Regensburg
10.10.2014 (D)
07.11.2014 | 23. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin Berlin (D)
09.11.2014 | (info@dgsuchtmedizin.de)

13.11.2014 | Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psy- Bremen (D)
15.11.2014 | chiatrie (dgsp@hille-kruckenberg.de)

26.11.2014 | DGPPN 2014: Herausforderungen durch den demograph. Berlin (D)
29.11.2014 | Wandel — psych. Erkr. heute und morgen (www.dgppn.de)

12.12.2014 | 19. Weillenauer Schizophrenie-Symposium Kdln (D)
13.12 2014 | (Joachim.klosterkoetter@uk-koeln.de

04.03.2015 | XXXIV Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Minchen (D)
07.03.2015 | Jugendpsychiatrie (DGKJP) (www.dgkjp.de)

28.03.2015 | European Congress of Psychiatry (European Psychiatric Asso- | Wien
31.03.2015 | ciation) EPA 2015 (epa@kenes.com) (A)
12.04.2015 | 65. Lindauer Psychotherapiewochen, 1.Woche 12.04.-17.04. Lindau (D)
24.04.2015 | 2.Woche 19.04.-24.04.2015 (www.Iptw.de)

16.05.2015 | 2015 APA Annual Meeting - American Psychiatric Association Toronto
20.05.2015 | (www.apa-igd.com) (Ontario)
04.06.2014 | 20th CINP World Congress of Neuropsychopharmacology Dublin
06.06.2014 | (www.cinp.org) (Ireland)
14.06.2015 | 12th World Congress of Biological Psychiatry Athen (GR)
18.06.2015 | (wfsbp2015@cpo-hanser.de)

07.07.2015 | 14th European Congress of Psychology (ECP 2015) Mailand (1)
10.07.2015 | (www.ecp2015.eu)

31.08.2015 | 45th Annual European Association for Behavioural and Cogniti- | Jerusalem
03.09.2015 | ve Therapies (EABCT) (congress@isas.co.il) (Israel))
24.09.2015 | 5th European Conference on Schizophrenia Research Berlin (D)
26.09.2015 | (schizophrenia@cpo-hanser.de)
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Neuerscheinungen

Neuerscheinungen Psychiatrie, Psychosen, Schizophrenie,
Psychotherapie, 2013 und 2014

Friedenstab, Tanja:

Psychotherapie sozialer und emotionaler De-
fizite bei psychisch kranken Straftatern : mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis und komorbiden Stérungen wie
Substanzmissbrauch und Personlichkeitssto-
rungen / Tanja Friedenstab. - Lengerich :
Pabst Science, 2013. - 181 S. - (SEKT im
Mafregelvollzug ; 1) ISBN 978-3-89967-889-
5/3-89967-889-3 15,00

Friedenstab, Tanja:

Soziales und emotionales Kompetenztraining
(SEKT) : fur psychisch kranke Straftater mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis und komorbiden Stérungen wie
Substanzmissbrauch und Personlichkeitssto-
rungen ; Trainingsmanual zum Begleitband
Soziales und emotionales Kompetenztraining
(SEKT) im MalRregelvollzug, Band 1 / Tanja
Friedenstab. - Lengerich : Pabst Science,
2013. - 250 S. : graph. Darst. + CD-rom -
(SEKT im MalRregelvollzug ; 2) ISBN 978-3-
89967-890-1 / 3-89967-890-7 30,00

Bernet, Brigitta:
Schizophrenie : Entstehung und Entwicklung
eines psychiatrischen Krankheitsbilds um
1900 / Brigitta Bernet. - Zlrich : Chronos-
Verl., 2013. - 390 S. : lll. Zugl.: Zirich, Univ.,
Diss., 2010ISBN 978-3-0340-1111-2 / 3-
0340-1111-3 39,50

Braun-Scharm, Hellmuth ...:

Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie : mit Patientengesprachen auf Video-CD-
rom / Hellmuth Braun-Scharm ; Arno Deister ;
Gerd Laux. - 5., vollst. Gberarb. und erw. Aufl.
- Stuttgart : Thieme, 2013. - 658 S. : lll. und
graph. Darst. + Video-CD-rom - (Duale Rei-
he) ISBN 978-3-13-128545-4 [/ 3-13-128545-
1 49,99

Hales, Robert E. (Ed.):
The American Psychiatric Publishing Text
book of Psychiatry : DSM-5 edition / ed. by
Robert E. Hales ; Stuart C. Yudofsky ; Lau-
ra Weiss Roberts. - 6. ed. - Washington

<DC> : American Psychiatric Publ., 2014. -
XXXVII, 1473 S. : 1ll. und graph. Darst.
ISBN 978-1-58562-444-7 | 1-58562-444-
6  189,991-58562-444-6 189,99

Kowarowsky, Gerd: Der schwierige Patient : Kom-

munikation und Patienteninteraktion im Pra-
xisalltag / Gert Kowarowsky. - 2., Uberarb.
Aufl. - Stuttgart : Kohlhammer, 2011. - 202 S.
: Il und graph. Darst. SBN 978-3-17-
021571-9/3-17-021571-X 27,90

Institut fir Systemische Therapie <Wien>:

Vreni Shizzo : wie die Schizophrenie siegt
und wie sie scheitert / Institut fur Systemische
Therapie Wien. - Heidelberg : Carl Auer Ver-
lag, 2013. — DVD, 44 min ISBN 978-3-89670-
565-5/3-89670-565-2  ca. 24,95

Wienberg, Gunther ...:

PEGASUS : psychoedukative Gruppenarbeit
mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten
Menschen / Ginther Wienberg ; Christoph
Walther ; Michaela Berg. - 6., erw. Neuausg. -
Bonn : Psychiatrie-Verl., 2013. - 256 S. + CD-
rom - (Psychosoziale Arbeitshilfen ; 30) ISBN
978-3-88414-562-3 / 3-88414-562-2 49,95

Roder, Volker ... (Hrsg.):

INT - Integrative neurokognitive Therapie bei
schizophren Erkrankten : mit CD-rom / Volker
Roder ; Daniel R. Miller (Hrsg.). Unter Mi-
tarb. von S. J. Schmidt und M. Lachler. - Ber-
lin : Springer, 2013. - XI, 218 S. : zahlr. I,
graph. Darst. + CD-romISBN 978-3-642-
21439-4 | 3-642-21439-8 49,99

Rom, Josi:

Schizophrenien: Wissen - Verstehen - Han-
deln : Bricken bauen zwischen Wahnwelten
und Realitat / Josi Rom. - Géttingen : Van-
denhoeck & Ruprecht, 2013. - 236 S.ISBN
978-3-525-46265-2 / 3-525-46265-4 29,99

Bock, Thomas ...:

Sinnsuche und Genesung : Erfahrungen und
Forschungen zum subjektiven Sinn von Psy-
chosen / Thomas Bock ; Kristin Klapheck ;
Friederike Ruppelt. - 1. Aufl. - Bonn : Psychi-
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atrie-Verl., 2014. - 320 S. : graph. Darst.ISBN
978-3-88414-577-7 | 3-88414-577-0
29,95

Hansen, Hartwig (Hrsg.):
Der Sinn meiner Psychose : zwanzig Frauen
und Manner berichten / Hartwig Hansen (Hg.).
- Neumdinster : Paranus-Verl., 2013. - 200
S.ISBN 978-3-940636-24-9 / 3-940636-24-
X 19,95

Bock, Thomas:
Basiswissen: Umgang mit psychotischen Pati-
enten / Thomas Bock. - 8., aktualis. Aufl. -
Bonn : Psychiatrie-Verl.,, 2013. - 155 S. -
(Basiswissen ; 2) ISBN 978-3-88414-570-8 /
3-88414-570-3 16,95

Becker, Kalle:
Als Papa mit den Kerzen tanzte : ein Buch fir
Kinder Uber die Krankheit Schizophrenie / Kal-
le Becker. - KoIn : atp-Verl., 2013. - 38 S. :
tberw. lll. - (Kindern verstehen helfen) ISBN
978-3-943064-03-2 / 3-943064-03-4 16,80

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders : DSM-5 - 5. ed. - Washington <DC> :
American psychiatric Association, 2013. -
XLIV, 947 S.ISBN 978-0-89042-555-8 / 0-
89042-555-8 128,40

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders : DSM-5 - 5. ed. - Washington <DC> :
American psychiatric Association, 2013. -
XLIV, 947 S.ISBN 978-0-89042-555-8 / O-
89042-555-8 128,40

Desk reference to the Diagnostic Criteria from
DSM-5 - Washington <DC> : American psy-
chiatric Association, 2013. - XLVIIl, 395 S.
ISBN 978-0-89042-556-5 [/ 0-89042-556-
6 63,79

Laux, Gerd ; Dietmaier, Otto:
Psychopharmaka : tbersichtlich und verstand-
lich ; fur Patienten, Angehdrige und Profis in
der Pflege / Gerd Laux ; Otto Dietmaier. - 9.,
vollst. Gberarb. Aufl. - Berlin : Springer, 2013. -
XIll, 232 S. : lll. und graph. Darst.ISBN 978-3-
642-19850-2 / 3-642-19850-3 19,99
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Psychoedukative Gruppen bei Psychosen aus dem schizophrenen

Formenkreis fur Patienten mit geringer Krankheitseinsicht:

Praktische Erfahrungen in Bezug zum APES Manual

S. Luscher, T. Frobose, D. Schwerthoffer, G. Pitschel-Walz, J. Bauml

Einleitung

Die Psychoedukation z&hlt laut den S-3-
Leitlinien der DGPPN (2005/2012) unter
Einbeziehung der Angehdrigen und ge-
maf den APA-Leitlinien (2004) zu den
allgemein empfohlenen Behandlungs-
maf3nahmen bei schizophren erkrankten
Patienten.

Wie bei allen psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Interventionen hangt
auch bei psychoedukativen Gruppen fir
schizophren erkrankte Patienten die Ak-
zeptanz des Gruppenangebotes und die
Teilnahmebereitschaft in erheblichem
MalRe von der Krankheits- und Behand-
lungseinsicht der Patienten ab.
.Fehlende Krankheitseinsicht* wird im
Manual der Arbeitsgemeinschaft fur Me-
thodik und Dokumentation in der Psychi-
atrie definiert als das ,Unvermdgen des
Patienten, seine krankhaften Erlebnis-
und Verhaltensweisen als krankheits-
bedingt anzuerkennen“.  Fehlendes
Krankheitsgefihl ist laut AMDP wie folgt
definiert: ,Wenn der Patient spontan
oder auf Befragen verneint, dass er sich
krank fuhle* (AMDP, 2000). In der Lite-
ratur wird der Anteil von Patienten mit
einer Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis, die aufgrund einer man-
gelhaften Krankheitseinsicht nicht daran
glauben, an einer Krankheit zu leiden,

auf 50-80% geschatzt (Raffard et al.
2008) und als geradezu charakterisierend
fur diese Erkrankung beschrieben (Xia et
al. 2011). Eine mangelhafte Krankheits-
einsicht kann ein wichtiger Risikofaktor
fur die Entwicklung einer medikamento-
sen Non-compliance sein (Cavelti et al.
2012; Beck et al. 2011) mit groRem Ein-
fluss auf die langfristige Behandlungsper-
spektive. Wahrend es in der Regel bei
krankheitseinsichtigen und hochmotivier-
ten Patienten keines gréReren Aufwan-
des bedarf, um sie fur die Teilnahme zu
gewinnen, gleicht dieser Einladungspro-
zess bei wenig bis nicht einsichtigen Er-
krankten geradezu einer ,Quadratur des
Kreises“. Denn warum sollte jemand, der
sich nicht krank fuhlt, zumindest nicht
»Schizophren erkrankt®, an einer Gruppe
teiinehmen, die eine Erkrankung zum
Thema hat, die auf ihn gar nicht zutrifft?
Zudem spielt auch die Teilnahmequalitat
an einer psychoedukativen Gruppe eine
Rolle, wobei auch Patienten mit geringer
Teilnahmequalitat in der Literatur von
der Gruppe profitieren (Bauml et al
2012). Daher kommt der Umsetzung von
psychoedukativen Interventionen, gerade
bei schizophren erkrankten Patienten mit
geringer Krankheitseinsicht, eine Schlis-
selfunktion zu und stellt fir jeden Leiter
von Psychoedukativen Gruppen eine der
groRten Herausforderungen dar.
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Die Psychoedukation soll Uber die For-
derung von Compliance und Selbst-
sicherheit im Umgang mit der Erkran-
kung das Auftreten von Ruckfallen mit
stationarem Aufenthalt verhindern und
damit einen Zuwachs an sozialer Kom-
petenz und Zufriedenheit mit der Thera-
pie ermdglichen und somit auch die
Kosten fir das Gesundheitssystem re-
duzieren (Xia et al. 2011). Dies be-
kommt vor allem vor dem Hintergrund
der geplanten Einfiihrung des pauscha-
lierenden Entgeltsystems fur die Psychi-
atrie eine noch grollere Relevanz
(PEPP 2013).

Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft
fur Psychoedukation (Bauml, Pitschel-
walz, 2008) ist fehlende Krankheitsein-
sicht keinesfalls eine Kontraindikation
fur die Teilnahme an psychoedukativen
Gruppen. Allerdings stellt die Freiwillig-
keit der Teilnahme eine unverzichtbare
Grundvoraussetzung der Psychoeduka-
tion dar. Im Rahmen der ,doppelten
Buchflihrung” (Bauml 2008) ist es im-
mer wieder mdglich, auch zunachst sehr
ablehnende Patienten auf dem Boden
einer guten therapeutischen Beziehung
zumindest flr einige Probesitzungen zu
gewinnen.

Im Folgenden sollen einige praktische
Ratschlage und Bewaltigungsstrategien
berichtet werden, die sich bei der Inklu-
sion in die Psychoedukativen Gruppen
von zunachst sehr abwehrend reagie-
renden Patienten in der Klinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie des Kilini-
kums rechts der Isar der Technischen
Universitdt Minchen bewéhrt haben.
Diese Erfahrungen basieren auf dem
APES-Manual orientierten Konzept, das

bei der Durchfihrung dieser Gruppen zu
Grunde lag (,Arbeitsbuch PsychoEdukati-
on bei Schizophrenie* / Bauml et al.
2010). Die Themen der insgesamt acht
Sitzungen sind in Tabelle 3 skizziert.

Allgemeine Motivationsstrategien zur
Gruppenteilnahme von Patienten mit
mangelhafter Krankheitseinsicht

Patienten mit mangelhafter Krankheits-
einsicht zeigen meist wenig Motivation an
den angebotenen psychoedukativen
Gruppen teilzunehmen und lehnen haufig
zunachst die Teilnahme ab. Die angege-
benen Grinde sind vielfaltig und reichen
von der AuRerung ,schon alles lber die
nur von den Arzten angenommene Er-
krankung zu wissen“ bis hin zu oft etwas
vorgeschoben wirkenden Grinden ,dies
sei zusatzlich zum restlichen Programm
auf Station einfach zu viel...“. Oft erfolgt
die formale Zusage zur Gruppe, ohne
dann an den vereinbarten Terminen tat-
sachlich teilzunehmen. Zur Motivation
dieser Patienten ist ein sehr hohes Mafl3
an Zeit und Geduld nétig, obwohl gerade
diese Patienten erfahrungsgemaf sehr
von den psychoedukativen Gruppen pro-
fitieren kbnnen.

Besonders wichtig ist aus unserer Sicht
die feste Integration der psychoedukati-
ven Gruppe in den Stationsalltag, welche
auch durch alle Mitarbeiter der Klinik so
kommuniziert werden muss. So kdnnen
die eigentlich ,unerwinschten und lasti-
gen“, an zwei Tagen der Woche stattfin-
denden Termine von Beginn an als obli-
gatorische Programmpunkte vermittelt
und begriffen werden, die fest im Wo-
chenplan der Stationen und den individu-
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ellen Tagesplanen der Patienten veran-
kert sein sollten und fur alle Patienten
mit einer Psychose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis verbindlich sind.
Hierbei hat sich die Implementierung
einer routinemaRig stattfindenden fort-
laufenden Gruppe bewahrt! Ebenso wie
das Fernbleiben von anderen Therapie-
angeboten ohne triftigen Grund fihrt
auch das Vermeiden der Psychoedu-
kativen Gruppe zu Nachfragen und the-
rapeutischer Bearbeitung des Fern-
bleibens. Uberprift werden kann dies
anhand der Unterschrift der Gruppenlei-
ter auf dem Wochenplan der Patienten,
so dass auch fur die betreuenden Arzte
auf Station ein leichter Uberblick tber
die Teilnahme moglich ist. Es hat sich
auch bewahrt, bei der Einladung den
.~>eminarcharakter” und die Allgemein-
gultigkeit vieler Themen fir psychische
Erkrankungen ganz generell hervorzu-
heben und zu erwahnen, dass auch die
Informationsvermittiung aus den The-
men Nebenwirkungen, Medikamente

sowie psychotherapeutische Verfahren
und sozialpddagogische Interventi-
onsmdglichkeiten abgehandelt wirden
und man sich dies ,ja mal im Rahmen
einer Schnupperstunde anhdren kénne*.
Die Aushandigung des Terminplanes
schon bei Aufnahme und die regelmaRi-
ge Erinnerung an die Teilnahme bei al-
len Patienten versteht sich von selbst.
Bewahrt hat sich hierbei die solidarische
Mitarbeit von allen an der Behandlung
Mitwirkenden, wie Pflegekraften, Sozial-
padagogen, Spezialtherapeuten, Psy-
chologen, Arzten, Oberarzten und, wenn
maoglich, motivierten Studenten oder
Praktikanten. Die allgemeinen Mo-
tivationsstrategien sind in Tabelle 1 dar-
gestellt.

Strategien und Eckpunkte fur das Ge-
lingen einer Psychoedukativen Grup-
pe unter dem besonderen Aspekt der
Einbeziehung von Patienten mit we-
nig Krankheitseinsicht

Feste Integration der Gruppe in Stationsalltag

Fortlaufende, routinemafige Termine

Wohlwollende Grundstim-
mung

Betonung des ,Seminarcharakters*

Betonung der Allgemeingiltigkeit der Themen fir viele psy-
chiatrische Erkrankungen

Aushandigung des Terminplanes bei Aufnahme

Abzeichnen der Teilnahme im Tagesplan durch Gruppenleiter

RegelmaRige Erinnerung an Teilnahme

Nachfragen und stete Motivation bei Nichtteilnahme

Tabelle 1: Allgemeine Motivationsstrategien

Bei der Gruppenleitung ist die
Schaffung eines wertschat-
zenden ,Gruppenklimas® von
herausragender Wichtigkeit,
bei dem jeder Teilnehmer, un-
abhangig von einer eventuel-
len kritischen Grundhaltung,
zu Wort kommen kann und
soll. Ohne den ,roten Faden”
einer strukturierten Informati-
onsvermittlung aus den
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Augen zu verlieren, sollte jeder Patient
mit seinen individuellen Ansichten ernst
genommen werden, ohne dysfunktionale
Sichtweisen dabei zu verstarken. Um
eine Reaktanzbildung zu verhindern,
sind suggestive AuBerungen wie ,auch
Sie missen doch zugeben, dass die Me-
dikamente Ihnen seit vorletzter Woche
geholfen haben®, zu vermeiden. Alterna-
tiv kann die vorsichtige Einbeziehung
anderer Patienten erwogen werden mit
beispielsweise der Frage: ,Wenn Sie
sich bitte einmal vorstellen, Sie wirden
sich in einer ahnlichen Situation befin-
den wie gerade Herr Muller. Wer von Ih-
nen wirde dann die Medikation abset-
zen? Wer ware eher fur eine Erho-
hung?“

Bei einer anhaltenden kritischen Einstel-
lung kann diese zunachst paraphrasiert,
auf einen spateren Zeitpunkt der Reeva-
luierung verwiesen oder auch die Mei-
nung von anderen Gruppenmitgliedern
eingeholt werden, um auch deren Argu-
mentation und Sichtweisen zu sammelin.
Das rigide Beharren auf der schulmedizi-
nischen Sichtweise oder die sthenische
Entkraftung dysfunktionaler Aussagen
durch wissenschaftliche Gegenargu-
mente kann strikt ablehnende Patienten
kranken, was unbedingt vermieden wer-
den muss, um der Entwicklung von De-
pressionen und Resignation entgegen-
zuwirken (Cavelti et al. 2011). In derarti-
gen Féllen empfiehlt sich eine wohlwol-
lende und liberale Gruppenleiterhaltung;
eine denkbare Intervention kdnnte z.B.
folgendermal3en lauten: ,Es fuhren eben
viele Wege nach Rom und es ist die Auf-
gabe dieser Expertenrunde, verschiede-
ne Alternativen zu sammeln, sie hier zu

diskutieren und anhand der aktuellen
wissenschaftlichen Datenlage Empfeh-
lungen auszusprechen, an denen sich
die einzelnen Teilnehmer dann orientie-
ren konnen...Ich finde es klasse, dass
Sie trotz Ihrer Bedenken in die Gruppe
gekommen sind und ich wirde mich sehr
freuen, wenn Sie uns auch in Zukunft mit
Ihrer kritischen Haltung begleiten wir-
den!”

Wiederholungsrunde zu Beginn jeder
Gruppe

In der klinischen Praxis hat sich gezeigt,
dass Patienten mit niedrigerer kognitiver
Leistungsfahigkeit und damit einherge-
henden ausgepragteren psycho-
pathologischen Aufféalligkeiten oftmals
langer stationar behandelt werden und
somit die Mdglichkeit zur wiederholten
Teilnahme an einer weiteren Psychoedu-
kationsgruppe erhalten mit der damit ver-
bundenen Chance, das bisher nur frag-
mentarisch vorhandene Wissen zu er-
weitern und zu vertiefen.

Besonders wirksam ist fur diese Teilneh-
mergruppe, aber auch fur alle anderen
Teilnehmer, die im Arbeitsbuch Psy-
choEdukation empfohlene regelmaliige
Wiederholung der relevanten Wissens-
bausteine zu Beginn der Gruppe. Die re-
gelmallige und kompakte Wiederholung
aller vorangegangenen Stundeninhalte
mit Hilfe der an der Flipchart gemeinsam
erarbeiteten Schaubilder erlaubt eine
einpragsame Vertiefung und Verfesti-
gung des bisher erarbeiteten Wissens.
Sofern die Rekapitulation des Wissens
nur den sich freiwillig meldenden Patien-
ten Uberlassen bliebe, bestinde die Ge-
fahr, dass sich jene mit ausgepragter
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Krankheitsuneinsichtigkeit  weitgehend
ausblenden und zurickhalten wirden.
Deshalb hat es sich bewahrt, diese Re-
kapitulation ganz selbstverstandlich reih-
um ablaufen zu lassen. Der neben dem
Gruppenleiter sitzende Teilnehmer darf
beginnen; um dem Prinzip des ,die
Treppe nur Hinaufstolperns® entspre-
chendes Gewicht zu verleihen, werden
die anfanglichen Fragen sehr einfacher
Natur sein wie z.B. ,Wie heil3t die Er-
krankung, um die es in dieser Runde in
erster Linie geht?" Die nahezu immer
richtige Antwort ,Psychose” wird ent-
sprechend verstarkt und bekréftigt. Die-
ses Auftakt-Erfolgserlebnis verschafft
den so Befragten eine garantierte Aner-
kennung und Verstarkung und fuhrt in
Kirze dazu, dass die Platze ganz vorne
bei den Gruppenleitern rasch begehrt
sind und nicht gemieden werden, wie
dies bei derartigen Anlassen haufig der
Fall sein kann. Bei anspruchsvolleren
Fragen wie ,Welche Faktoren beeinflus-
sen die Vulnerabilitat eines Menschen?*
oder ,Welche Neurotransmitter sind bei
der Entstehung der Minussymptomatik
von Bedeutung?“ kann es in den anfang-
lichen Stunden bei einem Teil der Be-
fragten durchaus zu einem Schulter-
zucken oder verlegenem Lacheln kom-
men, was selbstverstandlich psychodi-
daktisch geschickt gelost werden muss
mit einer humorvollen Leiterintervention
wie ,das habe ich beim letzten Mal of-
fensichtlich nicht gut erklart...” oder ,das
ist jetzt eine Frage, bei der die Medizin-
studenten auch immer ins Stottern gera-
ten!” etc. Um nicht eine Uberproportiona-
le Dominanz von einigen Fortgeschritte-
nen zu sehr zu fordern, darf die Beant-

wortung nicht automatisch an die besser
Informierten  weitergegeben  werden.
Manchmal empfiehlt sich eine pragnante
Erklarung durch den Gruppenleiter
selbst, um besonders komplexe Sachver-
halte durch eine nochmalige kurze Vertie-
fung entsprechend verstandlich werden
zu lassen. Umgekehrt erleben sich bei
dieser Vertiefungsrunde die Wiederholer
der Gruppe als zunehmend sachkundig
und geniel3en sichtlich ihren Kompetenz-
zuwachs. Durch die reihum Worterteilung
werden auch diese Patienten ganz
selbstverstandlich einbezogen, die sich
zumindest zunachst nicht spontan mel-
den wiurden. Angesichts des sichtlichen
Bemiuhens der meisten anderen Teilneh-
mer, sich mdoglichst gut zu prasentieren
und ihr Mehrwissen zu demonstrieren,
lassen sich auch viele von ihnen von die-
ser konstruktiven Stimmung berihren
und machen meist ohne groReres Her-
umreden mit. Durch die interaktive Vor-
gehensweise bereits bei dieser Wieder-
holungsrunde ergeben sich immer wieder
spontane Gelegenheiten fir die Gruppen-
leiter, besonders diese Patienten verstar-
kend hervor zu heben, die sich entweder
aus prinzipiell krankheitsverleugnenden
Motiven heraus oder aufgrund krank-
heitsbedingter kognitiver Einbuf3en be-
sonders schwer tun, dem aktuellen Grup-
pengeschehen positiv gestimmt zu folgen
und entsprechend zu rekapitulieren.

Betonung des ,Seminarcharakters” der
Gruppen als Einstiegshilfe fiir ambivalen-
te Patienten mit mangelnder Krankheits-
einsicht

Besonders Patienten mit einem ausge-
pragten Mangel an Krankheitseinsicht
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kann die Zustimmung zum Besuch einer
diagnosespezifischen Gruppe aufl3eror-
dentlich schwer fallen. In diesen Fallen
kann der Verweis auf den Ubergeordne-
ten ,Seminarcharakter* der Gruppen ei-
ne niederschwellige Einstiegshilfe dar-
stellen. Sich ganz allgemein Uber
.Medikamente, Psychotherapie und psy-
chosoziale Hilfen* informieren zu lassen
kann oft wesentlich leichter akzeptiert
werden als die Zustimmung, eine Grup-
pe zur Thematik der Schizophrenie zu
besuchen. Auch wenn es mittel- und
langfristig sehr wesentlich ist, dass sich
die Patienten ihrer Erkrankungswirklich-
keit stellen und die sich daraus erge-
benden Behandlungskonsequenzen ak-
zeptieren, muss mit dieser Ambivalenz
zu Beginn, ganz besonders bei Erst-
manifestationen, taktvoll und human
umgegangen werden. Es ist wesentlich
besser, wenn ein Patient zun&chst nur
Lunter Vorbehalt" bereit ist, einige Male
teilzunehmen bevor er den Besuch der
Gruppe generell ablehnt.

Begriffskldrung Psychoedukation

Zu Beginn der ersten Stunde hat sich
die Erklarung des Begriffes
~Psychoedukation® mit ,Edukation® im
Sinne von ,Herausfuhren* bewahrt um
der vorschnellen, und oftmals manipula-
tiv  empfundenen, Interpretation als
~Seelenerziehung“ zuvorzukommen.

Interaktive Erarbeitung eines konsensféa-
higen Diagnosebegriffs in der Gruppe

Aufgrund der heute in der Regel sehr
kurzen stationaren Verweildauer wird in
gewissem Widerspruch zum vorherigen
Kapitel im APES empfohlen, gleich in

der ersten Stunde mit der Diagnosener-
arbeitung zu beginnen, um keine Zeit zu
verlieren. Hierbei wird vor allem die No-
menklatur und Einteilung psychiat-
rischer Erkrankungen besprochen sowie
das heutige Verstandnis der Erkrankung
~Schizophrenie®. Um besonders kriti-
schen, das Gruppeklima belastenden
AuRerungen von Beginn an den Wind
aus den Segeln zu nehmen, kann der
Hinweis auf die Vermittlung von Wissen
nach dem heutigen Stand der Wissen-
schaft, ohne Anspruch auf absolute Voll-
standigkeit, vertrauensbildend sein und
konfrontative Zuspitzungen vermeiden
helfen.

Nach Abschluss der Informationsvermitt-
lung zur Frage ,Um welche Erkrankung
geht es hier?” sollten sich, wie beschrie-
ben, alle von den Teilnehmern genann-
ten Diagnosebegriffe gesammelt an der
Flipchart wieder finden, um die Mei-
nungsvielfalt der Gruppenmitglieder
transparent abzubilden und den An-
schein von ,Unterschlagung” in jedem
Fall zu vermeiden. Sollte ein die Diagno-
se ,Psychose” negierender Patient le-
diglich ,Depression“ oder ein anderes
erlebnisreaktives Stérungsbild nennen,
kann dieses — mit Zustimmung des Be-
troffenen - in Bezug zur Schizophrenie
gesetzt werden (z.B. depressive Sym-
ptomatik als Teil der Minussymptome
bei Schizophrenie). Sofern keinerlei
Kompromiss moglich sein sollte und Pa-
tienten trotz Nennung eindeutiger Erst-
rangsymptome sich die ,Unterstellung*
einer schizophrenen Erkrankung verbit-
ten, so sollte unter Einfihrung einer Me-
taebene folgender Vorschlag gemacht
werden: ,Wenn ich als Psychiater Ihre
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Beschwerden — anklagende Stimmen,
die von einem Sender ausgestrahlt wer-
den — hore, wirde ich ohne weitere In-
formation Uber Ihre Person schon an
eine Plussymptomatik im Rahmen einer
schizophrenen Erkrankung denken. In
Ihrem Falle spure ich jedoch einen gro-
Ben Widerstand dagegen, den ich so
auf den ersten Blick noch nicht richtig
einordnen kann, der fur Sie aber sehr,
sehr wichtig zu sein scheint. Deshalb
schlage ich folgendes Vorgehen vor:
Auf der personlichen Ebene ordnen Sie
Ihre  Beschwerden dem  Bereich
.Niedergeschlagenheit und Erschop-
fung” zu, auf der fachlichen Ebene wiir-
de man eher von einer ,Plussymp-
tomatik im Rahmen einer Psychose”
sprechen. Dabei wollen wir es vorerst
belassen; wir werden uns in den néchs-
ten Stunden bemuhen, Ihnen unsere
Einschéatzung naher zu erklaren und Sie
sollen uns sagen, inwieweit Sie unsere
Erklarungsversuche als hilfreich erle-
ben...“ AuRerdem hat sich die Erklarung
des Begriffes ,Psychose” im Sinne einer
.Schweren seelischen Erkrankung, die
nicht aus eigener Kraft zu bewaltigen
ist* bewahrt, mit anschlieRender Erkla-
rung der Unterteilung in exogene und
endogene Psychosen um der prinzipiel-
len  Gleichsetzung des Begriffes
.Psychose” mit ,Schizophrenie* zuvor-
zukommen.

Patienten mit hohem pramorbidem Aus-
bildungsniveau, welche oft besonders
unter der ,Stigmatisierung” durch die
Diagnose ,Psychose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis® leiden und mit

Verdrangung und daraus folgender In-
compliance oder Krankheitsuneinsichtig-
keit reagieren, konnen erfahrungs-
gemal oftmals dadurch fur die weitere
Teilnahme an der Gruppe gewonnen
werden, indem schon friihzeitig das ei-
gentlich phantastische Phanomen der
.Realitatserweiterung“ von psychotisch
erkrankten Menschen zum Thema ge-
macht wird. Dass diese Begabung ,in
Maf3en* wohl erforderlich sei, um als z.B.
als Kunstler die ublichen Konventionen
bei der Schaffung von herausragenden
Kunstwerken zu Uberschreiten.

Dass diese kreative Begabung jedoch
auch einhergehen kénne mit dieser Er-
krankung und dass ,nur 1% der Gehirne
Uberhaupt zu solch einer grenziber-
schreitenden Wahrnehmung féahig seien®.
Selbstverstandlich muss hier sehr darauf
geachtet werden, einer laienhaften Baga-
tellisierung und Verniedlichung der Er-
krankung nicht das Wort zu reden! Und
nicht wenige Patienten &uf3ern dabei
spontan, dass sie auf diese ,Begabung*
gerne verzichten konnten. Trotzdem wird
bei dieser interaktiven Sequenz einem
Teil der Erkrankten zum ersten Mal wohl-
tuend bewusst, dass es sich bei ihrem
Problem nicht nur um einen banalen De-
fekt oder ein Defizit handelt, sondern
dass eben bei der Koordination der kom-
plexen Informationsverarbeitung ein Ver-
arbeitungsfehler, ein ,Netzwerkproblem*
aufgetreten sei, das bei ,schlichter ge-
strickten Denkapparaten” erst gar nicht
zum Vorschein kommen kénne...
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Erarbeitung der Symptomatik bei Patien-
ten mit mangelndem Krankheitsgeftihl

Im APES-Manual wird in der zweiten Sit-
zung versucht, die zur Klinikaufnahme
fuhrende Symptomatik zu besprechen,
um einerseits sowohl die individuelle
Vielfalt als auch die allen psychotischen
Beschwerden zugrundeliegenden Ge-
meinsamkeiten vor Augen zu fuhren. In
der Regel beginnen die Teilnehmer nach
behutsamer Motivation ganz unverblimt
die dominierenden Beschwerden der
Reihe nach aufzuzéahlen. Die Aufgabe
des Gruppenleiters besteht darin, die in-
dividuellen Beschreibungen kurz und
pragnant in einen schlagwortartigen
Kurzsatz einzupassen, damit er an der
Flipchart visualisiert werden kann. Die
annadhernd wortliche Wiedergabe muss
mit dem Betroffenen so lange angepasst
werden, bis er sich mit einer Formulie-
rung einverstanden erklart.

Wenn ein Teilnehmer z.B. berichtet, er
habe sich verbarrikadiert und die Woh-
nung nicht mehr verlassen aus Angst vor
den Giften seiner Verfolger, dann bietet
sich die Formulierung an: ,Vergiftungs-
und Verfolgungsangste". In der Regel
funktioniert dieses Vorgehen sehr gut.
Das sich sukzessive ergebende Sym-
ptomprofil durch den von den Gruppen-
leitern vorgenommenen Eintrag der ge-
schilderten Beschwerden je nach Zuge-
horigkeit in die obere Halfte der Flipchart
als ,Plus-Symptomatik“ oder unten im
Bereich als ,Minus-Symptomatik* Uber-
rascht die Betroffenen immer wieder hin-
sichtlich der sich abzeichnenden Ge-
meinsamkeiten, bei aller individueller
Vielfalt.

Allerdings kann es passieren, dass be-

sonders krankheitsverleugnende Teil-
nehmer berichten, sie hatten keinerlei
Beschwerden gehabt und zur Aufnahme
sei es nur durch den Druck der Angeho-
rigen oder das polizeiliche Eingreifen ge-
kommen. In diesen Féllen empfiehlt sich
ebenfalls eine Metaebenentechnik mit
der Bemerkung, dass eben jedes Ge-
schehen unterschiedlich interpretiert
werden konne und dass es einen Ver-
such wert sei, einmal die Perspektive
der Angehdrigen einzunehmen: ,Wenn
wir jetzt Ihre Mutter fragen wirden, wa-
rum sie den Krankenwagen gerufen hat,
was wirde sie uns erzahlen?* Haufig
berichten die Angesprochenen dann z.B.
ganz unumwunden, ,dass die Mutter na-
turlich wieder in ihrer naiven Sichtweise
anfihren und berichten wirde, dass sie
von dem Gas gar nichts gerochen habe
und deshalb auch nicht verstanden ha-
be, dass er, der Patient, gegen Mitter-
nacht alle Fenster und Tudren in der
Wohnung aufgerissen habe, um Schlim-
meres zu verhiuten!" In einem derartigen
Fall kann der Gruppenleiter den Vor-
schlag machen, dass dieser Vorfall aus
Sicht der Mutter dann in der Halfte der
Plussymptome unter dem Begriff ,, Angst
vor einem Gasunfall* angebracht ware*
Auch wenn nicht alle Gruppenmitglieder
von der ersten Stunde an alle vorgetra-
genen Inhalte akzeptieren kodnnen, so
tragt dieses Sammeln der individuellen
Beschwerden dazu bei, die vermeintli-
che Einmaligkeit der eigenen Erlebnisse
etwas zu relativieren und sich mit dem
Gedanken zu beschéftigen, dass hinter
dem eigenen Erleben vielleicht doch ei-
ne Ubergeordnete GesetzmalRigkeit ste-
hen konnte.
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Unaufdringliche, ganz natirliche Repe-
tition der Unverzichtbarkeit von
Medikation

Patienten mit mangelnder Krankheits-
einsicht stehen in der Regel besonders
der medikamentésen Therapie ableh-
nend gegenuber, was im Hinblick auf die
Ruckfallprophylaxe eines der grofiten
Probleme bei der Langzeitbehandlung
dieser Patienten darstellt (Xia et al.
2011; Droulout et al. 2003). Auch hier
muss ein kluger Mittelweg zwischen dem
Phanomen der Reaktanzbildung durch
autoritares Pochen auf Medikation und
dem von Verdrangung gepragten
Wunschdenken der Erkrankten nach
Absetzen der Medikamente gefunden
werden.

Deshalb sollte von der ersten Stunde an
ganz natlrlich immer wieder einge-
flochten werden, dass sich nach heuti-
gem Wissen eine wirklich erfolgreiche
Langzeitstabilisierung bei mindestens
80% der Patienten nicht ohne
Medikation erreichen lasst. Dass etwa
20% der Patienten auch ohne
Medikation zurecht kdmen, sei bekannt.
Dass aber zu Beginn einer Erkrankung
niemand wisse, wer zu diesen 20%
gehore und es ein Gebot der Vernunft
sei, nach einer Ersterkrankung alles zu
unternehmen, um nicht rasch wieder zu
erkranken. Unter Bezugnahme auf das
Vulnerabilitats-Stress-Modell kann hier
erlautert werden, dass die geschickte
Vermeidung von Stress einer der Grund-
pfeiler einer langfristigen Gesundung sei.
Wer also mit dem Absetzen der Medi-
kation spekuliere, sollte zumindest tber
alle Register von psychotherapeutisch
verankerten Stressbewaltigungstechni-

niken verfiigen. In der Regel sei hierzu
ein mehrjahriger Vorlauf von Néten; wer
dann unter medikamentdsem Schutz und
gleichzeitiger psychotherapeutischer Be-
gleitung es schaffe, langjahrig stabil zu
bleiben, der kénne dann zusammen mit
einem erfahrenen Psychiater tberlegen,
ganz vorsichtig und in kleinsten Schritten
reduzierend sich diesem Ziel anzu-
nahern.

Wer aber erst kirzlich — wie die Teilneh-
mer der Gruppe auf Station — einen Er-
krankungsruckfall erlitten habe, fir den
stelle sich die Frage des Absetzens in
den nachsten Jahren ganz sicher nicht.
Diese Sicht kann umso glaubwuirdiger
vermittelt werden, wenn die Notwen-
digkeit der neuroleptischen Therapie
bereits von der ersten Stunde an von al-
len an der Gruppenleitung Beteiligten
konsequent und konsistent weiterge-
geben wird. Besonders vorteilhaft erweist
sich hierbei die gemischte Gruppen-
leitung aus Arzten und psychothera-
peutisch tatigen Psychologen, vor allem
wenn letztere bei der meist sehr frih
aufkommenden Forderung nach Psycho-
therapie die Notwendigkeit einer vorheri-
gen und dann auch weiter beizubehalten-
den Medikation unterstreichen.

Entkréftung des Vorwurfes der
»Einbildung® anhand des Synapsenmod-
elles

Die dritte Stunde des APES-Manuals mit
der Vermittlung des ,Synapsen-Modelles*
zur Erklarung der Neurotransmitterhy-
pothese stellt das ,Kernstiick” der Psy-
choedukation dar. Daher sollte fur diese
Stunde lieber etwas mehr Zeit einge-
raumt werden um die Zusammenhénge
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der Reizweiterleitung beim Gesunden,
im Unterschied zu schizophren Erkrank-
ten an der Flipchart zu visualisieren und
den Dopaminuberschul® im synap-
tischen Spalt graphisch darzustellen.
Hier kann verdeutlicht werden, dass die
halluzinatorischen Erlebnisse im akuten
Krankheitsgeschehen als vollstandig
real erlebt werden und es sich hiermit
um keine ,Einbildungen“ sondern um,
aus Sicht der Betroffenen, voéllig ,nor-
male” Sinnesreize handelt, die nicht aus
eigener Kraft als Epiphanomene einer
inneren  Informationsfehlverarbeitung
erkannt werden koénnen. Das Gehirn
.konne nicht anders" als diese Uuber-
mafige Stimulation aufgrund der ver-
mehrten Dopaminausschittung als neue
Realitat einzuordnen. Vielen krankheits-
uneinsichtigen Patienten verschafft
diese Erklarung eine gewisse Erleich-
terung, da damit der Vorwurf, ,man bilde
sich doch alles nur ein* entkraftet wird.
Vor allem auch bei Angehorigen kann
dies einen nachhaltigen ,,Aha-Effekt" be-
wirken und einer Stigmatisierung ent-
gegenwirken.

Dieses Erklarungsmodell erleben viele
Betroffenen als sehr entlastend und re-
habilitierend in dem Sinne, dass das
Zustandekommen dieser Halluzina-
tionen nicht einem selbst zu verant-
wortendem Versagen geschuldet sei.
Gerade Patienten mit einer vermin-
derten Krankheitseinsicht erlaubt diese
fur beide Seiten akzeptable Metaebe-
ne, bei diesen auf den ersten Blick nicht
erklarbaren Phanomenen ohne Ge-
sichtsverlust auch die Méglichkeit einer
Erkrankung in Erwagung zu ziehen.
Durch die weitgehende Identifikation der

meisten Gruppenmitglieder mit diesem
Modell kann in der Gruppe das weitere
Gesprach Uber die eigene Krankheit ge-
fordert und erleichtert werden.

Betonung der positiven Aspekte einer erhbh-
ten Vulnerabilitat

Waéhrend der vierten Stunde wird das
Vulnerabilitdts- Stress Modell behandelt
mit gezieltem Focus auf die unzweifelhaft
bei allen Patienten bestehenden Res-
sourcen. Die Frage nach den positiven
Aspekten einer hoéheren Vulnerabilitat
wird von den meisten Patienten zunachst
mit einer gewissen Uberraschung aufge-
nommen, da sie es nicht gewohnt sind,
ihre Erkrankung auch mit positiven As-
pekten in Verbindung zu bringen. Gerade
bei misstrauischen Patienten sollte hier-
bei genugend Zeit eingeraumt werden,
um deren Skepsis und Verwunderung
entsprechend Rechnung tragen zu kon-
nen. Das im APES-Manual vorgestellte
Schiffsmodell vergleicht die individuelle
Vulnerabilitdt eines jeden Menschen mit
dem Kiel eines Segelschiffes und de-
monstriert sehr anschaulich und ein-
leuchtend, dass ein eigentlich die See-
tuchtigkeit steigernder langer Kiel, im Sin-
ne einer hohen Vulnerabilitdt, bei Untie-
fen zum Handicap werden kann (siehe
Bild 1 folgende Seite). Der Analogie-
schluss zur eigenen Erkrankung fuhrt vor
Augen, dass eigentlich aufgrund ihrer
Vulnerabilitdt und Sensibilitat besonders
~wertvolle" und begabte Menschen unter
die Rader kommen konnen, sofern durch
Stresskumulation oder korperliche Er-
krankungen etc. die erforderliche Fahrrin-
ne zu stark ,eingeengt“ und dadurch eine
,Grundberihrung® herbeigefihrt wird.
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Um die Vorurteile gegenuber der medi-
kamenttsen Therapie weiter abzubauen,
kann in diesem Kontext die
~Schutzfunktion® der Neuroleptika in
Form eines ,Kielschutzes®, neben den
anderen Therapiemdglichkeiten, erneut
besonders herausgestellt werden. Be-
sonders affirmativ kann hierbei die Dar-
stellung des medikamentésen Schutzes
durch die psychologischen Psychothera-
peuten selbst wirken.

Offensives Ansprechen der Neben-
wirkungen statt Bagatellisierung
Wie im APES Manual beschrieben, hat

HINDERMISSE & BESEITIGUNG
1 Priifungsdruck >> Termin verschieben
2 Wohnung >> Therapeutische
Wohngemeinschaft
3 Partner? >> Kontaktanzeige
4 Freizeit? »» Tagesstitte
5 Schulden? => Eltern....
6 Autoreparatur >> Bruder

es sich bewahrt, den ,Neuroleptika-Teil"
der funften Stunde direkt mit den Neben-
wirkungen der Medikation zu beginnen,
da von vielen Patienten unausgespro-
chen ,unterstellt* wird, dass diese von
den Therapeuten bagatellisiert und ver-
harmlost wirden. Dies trifft vor allem fur
Patienten mit wenig Krankheitseinsicht,
die der Medikation ohnehin oft auf3erst
kritisch gegeniber stehen, in besonde-
rem Mal3e zu (Mohamed et al. 2009). So-
mit kann man diesen Vorwurfen zuvor
kommen und durch die Vorwegnahme
der vom Patient ja tatsachlich oft sehr
stark wahrgenommenen Nebenwirkun-
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Abbildung 1: Schiffsmodell der Vulnerabilit&t
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gen den Boden fir einen positiven Stun-
denverlauf ebnen. Auch haben Studien
gezeigt, dass Patienten, die sich an den
medikamentds- therapeutischen Ent-
scheidungen auch nach eigenen Prafe-
renzen, im Gegensatz zur Entscheidung
rein nach Empfehlung des Arztes, beteili-
gen konnen, deutlich zufriedener mit die-
sen sind (Mendel et al. 2012). Als mogli-
che Erweiterung kann in dieser Stunde
auch die Mdglichkeit der, oft von Patien-
tenseite zunachst zu Unrecht mit Vorur-
teilen besetzten, Depotgabe besprochen
werden (Heres S et al 2011). Auch hier
hat sich zunéachst die offensive Auflistung
der Kontra- Punkte (v.a. die noétige Injek-
tion) bewahrt und anschlieend die Auf-
listung der Pro-Punkte, die meist, nicht
nur aus Therapeutensicht, tGberwiegen.
Da in der funften Stunde keine einzelnen
Therapieempfehlungen, sondern vor al-
lem die Klassifikation der Neuroleptika
hinsichtlich  unterschiedlicher  Wirk-
schwerpunkte und den damit einherge-
henden unterschiedlichen Nebenwir-
kungsprofilen generell besprochen wer-
den, kann dies der Einstieg zu einer ko-
operativen Arzt-Patienten-Beziehung im
Sinne des ,shared decision making“ mit
langfristig hdoherer Therapiezufriedenheit
und, aufgrund besserer Compliance, mit
niedrigerer Ruckfallrate sein (Hamann J
et al. 2012) (Hamann J et al. 2011)
(Leucht S et al. 2012). Zudem kann in
dieser Einheit die wechselseitige Not-
wendigkeit von Pharmako- und Psycho-
therapie nochmals sehr anschaulich er-
klart werden und auf das pathoplastische
Synapsenmodell der dritten Stunde ver-
wiesen werden. Die postsynaptische
Kontrolle des endogen hervorgerufenen

Dopamintberschusses durch eine intelli-
gent dosierte Medikation findet ihr prasy-
naptisches Pendent in einer klug arran-
gierten Stressverminderung durch eine
psychologisch  optimal ausgekllgelte
Psychohygiene. Dieser etwas idealistisch
formulierte Sachverhalt kann aber tat-
séchlich sehr Uberzeugend und einprag-
sam inszeniert werden durch das im
APES-Manual ausfuhrlich beschriebene
Vorgehen. Vor allem bei Skeptikern ge-
geniber der Medikation kann durch die-
ses Modell die Synergie von Chemie und
psychologischen Interventionen sehr
Uberzeugend demonstriert werden.

Stabilisierung eines funktionalen Kran-
keits- und Therapiekonzeptes durch Psy-
chotherapie

Im Verlauf der sechsten Stunde wird ein
kompakter Uberblick iber die unter-
schiedlichen psychotherapeutische Ver-
fahren, insbesondere uber die tiefen-
psychologischen und verhaltensthera-
peutischen Konzepte, gegeben. Gerade
von sehr kritischen und an der Wirksam-
keit der medikamentdsen Therapie zwei-
felnden Patienten wird die relativ spate
Abhandlung der psychotherapeutischen
Interventionen und die aus ihrer Sicht zu
starke Betonung von pharmakologi-
schen Therapien zu ungunsten der Psy-
chotherapie argwohnisch kommentiert.
Hierbei kann es unter Verweis auf das
Synapsenmodell sehr hilfreich sein, die
Wichtigkeit einer initialen Beruhigung des
Neurotransmittersystems immer wieder
geduldig zu erklaren, damit die spater
folgenden psychotherapeutischen Inter-
ventionen ihre volle Wirkung entfalten
kénnten und nicht zu einer Zunahme der
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inneren Reizuberflutung fuhren wirden
(siehe APES-Manual, 6. Stunde).

Als sehr anschauliches Erklarungsmus-
ter bietet sich hierbei die Schilderung ei-
nes Partnerkonfliktes an, der in einer
sehr lauten Diskothek ausgetragen wird.
Um den Konflikt verninftig zu klaren,
mussten sich beide Partner sehr bemi-
hen und versuchen, die Sichtweise des
anderen einzunehmen. Wenn man sich
gut einfihlen kann und die Bereitschaft
vorhanden ist, auch die Meinung des an-
deren gelten zu lassen, kann mancher
Konflikt gutlich beigelegt werden. Dieses
Prinzip ist im Grunde dem psychothera-
peutischen Vorgehen sehr ahnlich. Damit
dieses Bemuhen aber auch zum Erfolg
fuhrt, missen sich die beiden Partner
akustisch gut verstehen kénnen. Deshalb
mussen sie vorher die laute Disko verlas-
sen und sich in einen ruhigen Neben-
raum zurickziehen kénnen. So &hnlich
kann das Behandlungsprinzip bei Psy-
chosen erklart werden; damit psychothe-
rapeutische Ansatze ihre volle Wirkung
entfalten konnen, missen die begleiten-
den akut psychotischen Symptome durch
Medikamente soweit gelindert sein, dass
die Konzentration auf das Wesentliche
Im Gesprach wieder moglich ist.

Praxisnahe und individuelle Bespre-
chung sozialer Probleme

n der siebten Stunde werden die wesent-
lichen sozialpadagogischen Hilfen erlau-
tert. Aufgrund ihrer Praxisnahe bietet die-
se Stunde ohne den Focus auf die spe-
zielle Diagnose ,Schizophrenie® die
Chance, vor allem Patienten mit wenig
Krankheitseinsicht fester in die Gruppe
einzubinden und sie aktiv in den Diskus-

sionsprozess einzubeziehen und dabei
auch entsprechend zu verstarken. Hier-
bei kann dann deren Kompetenz in den
Bereichen der nichtpharmakologischen
Unterstitzungsverfahren speziell heraus-
gestellt und gewdrdigt werden. Dieses
Erfolgserlebnis kann die generelle Bin-
dung an die Gruppe und die dort abge-
handelten Themen bessern und somit
helfen, die anfangliche Kluft zwischen
den eigenen idiosynkratischen Krank-
heitskonzepten und dem von der Klinik
empfohlenen Vorgehen zu verringern.

Betonung der Selbstverantwortung unter
Berticksichtigung der Evidenzen

In der achten und abschlieRenden Stun-
de ist nach Erfahrung der Autoren die
Stimmung innerhalb der Gruppe meist
entspannter und lockerer als zu Beginn.
Dennoch birgt gerade die dezidierte
Empfehlung einer langerfristigen Rezidiv-
prophylaxe nochmals erhebliches Kon-
fliktpotential und wird von vielen Patien-
ten auch als belastend empfunden. Des-
halb ist es in dieser Situation wichtig, die
Autonomie und Selbstverantwortlichkeit
der Patienten zu betonen. Dass niemand
.gezwungen” werden konne, die neuro-
leptische Therapie dauerhaft fortzufih-
ren, diese Empfehlungen aber auf lang-
jahrigen Erfahrungen beruhen wirden
und es empfehlenswert sei, sich hierzu
auch die Meinung von langjéhrig stabilen
und mit der Erkrankung erfolgreich zu-
rechtkommenden Patienten anzuhoren.
Bei der hier exemplarisch herangezoge-
nen AuBerung eines Patienten ,man kon-
ne sich ja nicht 2 Jahre nur mit Medika-
menten vollpumpen lassen* kdnnte eine
wertschatzende Paraphrasierung wie
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.ich hore bei ihrer Reaktion auch heraus,
dass Sie sich nicht nur ruhig stellen las-
sen wollen und sich auch Sorgen um die
Nebenwirkungen machen* lauten. Durch
die Einbeziehung anderer Teilnehmer
wie ,Kann jemand aus der Runde auf
diese Befurchtung antworten?* wird ei-
ner unfruchtbaren Rivalisierung zwi-
schen Gruppenleiter und Betroffenem
vorgebeugt. Regelhaft finden sich immer
einige Teilnehmer, die den Wert der
Langzeitprophylaxe mit der Aussicht auf
eine geringere Rickfallgefahrdung aus
ihrer persénlichen Erfahrung begriinden
kénnen, was gerade fur ambivalente und
zweifelnde Patienten am Uberzeugends-
ten sein kann...

Gleichzeitig ist es wichtig zu unterstrei-
chen, dass auch nach Jahren- bis Jahr-
zehnten ein ,positiver Knick® auftre-
ten konne, der oft nicht mehr fir mog-

lich gehaltene Verbesserungen der Er-
krankung und der allgemeinen Lebens-
gualitat zur Folge haben kénne. Die Ver-
mittlung von Hoffnung, vor allem
,Langzeithoffnung“, in Kombination mit
einem exzellenten Krisenmanagement
zahlen zum Hohepunkt der Psychoedu-
kativen Gruppen! Wahrend der Gruppen-
sitzungen erfahren die Patienten eine
auch vom zeitlichen Aufwand her gese-
hen sehr hohe Wertschatzung, die zu-
satzlich zu den therapeutischen Einzel-
terminen als wertvolle ,Starthilfe* fur ei-
nen gelingenden Beziehungsaufbau ge-
sehen werden konnen. Auch die selbst-
regulierenden, gruppendynamischen
Krafte innerhalb einer Psychoedukati-
onsgruppe bei einer ausgewogenen Zu-
sammensetzung von krankheitseinsichti-
gen und -uneinsichtigen Patienten kon-
nen zum Erfolg der Gruppe beitragen.

Wertschatzendes Gruppenklima

Bei der abschlieBRenden Be-

Empathische Grundhaltung

sprechung des Krisenplanes

Wiederholungsrunde zu Beginn jeder Stunde

hat sich das Verteilen eines
Vordruckes bewéahrt, in wel-

Informationscharakter als Einstiegshilfe

chen die Patienten bereits

Interaktive Gestaltung der Gruppe

wahrend der Stunde beispiels-
weise die Notfallnummern und

Unaufdringliche Repetition der Bedeutung der Medikamen-

te

individuelle  Ansprechpartner
eintragen konnen, gleichzeitig

Entkraftung des Vorurteils der Einbildung der Symptome

aber auch den ,Auftrag” be-
kommen, die Notfallmedikation

Betonung der positiven Aspekte der Vulnerabilitat

etc. mit dem jeweils behan-

Offensives Ansprechen der Medikamentennebenwirkungen

delnden Arzt nochmals geson-
dert zu besprechen. Somit

Positive Verstarkung jedes Teilnehmers in der Abschluss-

runde

kann die achte und letzte Stun-
de als ,Turoffner fur einen in-
tensiven und weiterfihrenden

Tabelle 2: Bewahrte Strategien und Grundhaltung

Dialog mit dem direkt behan-
delnden Arzt dienen.
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Die Einbettung der gesamten Informati-
onsvermittlung in ein engagiertes und
von grol3em Wohlwollen gepragtes Grup-
penklima stellt vermutlich einen der we-
sentlichen Wirkfaktoren der Psychoedu-
kation dar zusammen mit dem Faktum
der ,Schicksalsgemeinschaft®, die in die-
ser konzentrierten und von individueller
Selbstkompetenz gepragten Atmosphare
in Sachen Psychosenbehandlung ver-
mutlich nirgends sonst anzutreffen sein
wird.

Resumee und Ausblick

Trotz der anfanglich sehr schwierigen
Gruppensituation mit krankheitsunein-
sichti-gen Patienten kann deren Teilnah-
me oftmals den Einstieg in eine langfris-
tig erfolgreiche Beziehungsgestaltung
bedeuten. Bei einer die Realittswahr-
nehmung derartig verzerrenden Erkran-
kung braucht es immer wieder ein Fo-
rum, in dem geduldig und angemessen
auf diese krankheitsimmanente Krank-
heitsverleugnung reagiert wird. Mittel-
und langfristig kommt es dadurch zum
Aufbau einer stabilen und belastbaren
therapeutischen Beziehung, auf deren
Boden eine weitgehende Uberwindung
der Erkrankung mit schrittweisem Uber-
gang in eine gewisse Gesundung im Sin-
ne des heutigen Recovery-Verstand-
nisses moglich erscheint.

Im wissenschaftlichen Bereich sollte wei-
ter untersucht werden, durch welche zu-
satzlichen Strategien die Psychoedukati-
on gerade bei Krankheitsuneinsichtigkeit
noch effektiver eingesetzt werden kann,
um vor allen diesen oft zu kurz kommen-
den und vorschnell als nicht therapiewil-

lig- oder fahig abgestempelten Men-
schen angemessene Interventionsfor-
men zur Verflgung stellen zu kénnen.

Zusammenfassung

Krankheitsuneinsichtige Patienten stellen
eine grol3e Herausforderung fur jeden
Leiter von psychoedukativen Gruppen
dar. Umso mehr kommt gerade deren
Einbeziehung in die Gruppen eine Art
Schlisselfunktion zu beim Aufbau einer
langfristig erfolgreichen Beziehungsge-
staltung. Wo sonst wenn nicht in einer
Klinik wahrend eines stationaren Aufent-
haltes sollte es besser moglich sein, die-
se Menschen konstruktiv zu unterstit-
zen, ein funktionales und hilfreiches
Krankheitskonzept aufzubauen? Der
mogliche Einwand, dass jeder Patient ein
.Recht auf seine Krankheit“ habe wird da
-durch entkréftet, dass er dann keine sta-
tionare Behandlung benétigen sollte,
wenn seine Art der bisherigen Krank-
heitsbewaltigung erfolgreich wére. Auch
und gerade Patienten mit einer mangel-
haften Krankheits- und Behandlungsein-
sicht haben ein Recht darauf, geduldig
und umfassend Uber die heutigen Mog-
lichkeiten einer effizienten Psychosenbe-
handlung informiert und aufgeklart zu
werden. Die daraus resultierende
Complianceférderung mit Reduktion der
Ruckfallraten kann nicht nur einen Bei-
trag zur Reduktion der Kosten fir das
Gesundheitssystem leisten sondern auch
zu einer individuellen Verbesserung der
Lebensqualitat der Betroffenen fihren.
Wichtige Elemente stellen hierbei die
Schaffung eines wertschatzenden, libe-
ralen Gruppenklimas, die wohlwollende
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Paraphrasierung von uberkritischen Pati-
entenaul3erungen, die regelmafiige Re-
petition von relevanten Inhalten und die
konsequente Vermeidung von Reaktanz
bildenden Interaktionen dar. Kinftig gilt
es zu prufen, durch welche zusatzlichen
Strategien die Psychoedukation gerade
bei krankheitsuneinsichtigen Patienten
noch effektiver eingesetzt werden kann.

Abstract

Psychoeducational groups for pati-
ents who suffer from schizophrenic
psychosis- A wasted effort in pati-

ents with lack of insight, or the key to
a successful long term therapeutic
relationship? Practical experience in
relation to the , APES-Manual®
Patients with lack of insight in schizoph-
renia are a challenge for every leader of
psychoeducational groups. All the more
the inclusion of these patients is key for
establishing a long-term successful the-
rapeutic relationship. Where else, if not
during an inpatient stay in a psychiatric
ward, it is possible to support the deve-
lopment of a functional and helpful di-
sease concept in a constructive way?

SITZUNG | THEMEN

TYPISCHE FRAGEN

1. Begrissung und Einflihrung
Vorstellung der Teilnehmer
Organisatorisches

Aktuelle Probleme
Krankheitsbegriff

»Bin ich hier richtig?“

2. Symptomatik »Ist das Uberhaupt eine Psycho-
se?"

3. »Somatische Bricke" (Synapsen-Modell) » Wie ist das Zustandekommen die-
ser Beschwerden zu erklaren®

4. Ursachen » Woher kommt diese Erkrankung?*

Vulnerabilitats-Stress —Bewaltigungs-Modell

5. Medikamente und Nebenwirkungen »Schaden diese Medikamente nicht
mehr als sie nutzen?*

6. Psychotherapie »Kann man den inneren Knack-
punkt finden?*

7. Psychosoziale Massnahmen (WAFFFF...) »unterstitzungsmassnahmen—wie

Familie, Future......

Wohnen, Arbeit, Freizeit, Finanzen, Freunde, |und was kommt infrage?*

8. Rezidivprophylaxe
Frihwarnzeichen
Krisenplan
Verabschiedung

» Wie lange muss ich jetzt das Gras
wachsen horen?*

Tabelle 3: Grundstruktur der 8 Sitzungen im APES-Manual
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The possible objection, that every pati-
ent has ,the right to his own disease*”
can be opposed by the fact, that in the
case of sufficient disease management,
no inpatient stay would be necessary.
Especially patients with a lack of insight
have the right to be informed about the
current possibilities in the treatment of
psychosis in a comprehensive and ca-
ring way. The resulting improvement of
compliance and reduction of relapse ra-
tes can not only reduce costs for the
health system but lead to an improved
quality of life for the concerned patients.
Important elements are the creation of a
liberal, appreciative atmosphere, sym-
pathetic paraphrasing of overcritical
comments, repetition of the relevant
contents and avoidance of any interacti-
ons which could lead to reactance. In
future, the challenge lies in finding
further strategies in psychoeducation
and making these useful to patients with
lack of insight.
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Was bringt psychisch Kranke in Arbeit
- Fortschritte in der Arbeitsrehabilitation

Dorothea Jackel

Zusammenfassung

Menschen mit schweren und anhalten-
den psychischen Stdrungen sind in be-
sonderem Umfang von beruflicher und
sozialer Exklusion betroffen. Der Artikel
beschreibt nach einem Problemaufriss
den gegenwartigen Forschungsstand in
der Arbeitsrehabilitation, stellt traditio-
nelle Stufenmodelle (Erst trainieren -
dann platzieren) und aktuelle Ansatze
beruflicher Eingliederung wie das Sup-
ported Employment (Erst platzieren -
dann trainieren) gegenuber, zeigt Mog-
lichkeiten der Implementierung und Wei-
terentwicklung auf und schliel3t mit ei-
nem Ausblick.

1 Einleitung

Menschen mit schweren psychischen
Stérungen wollen arbeiten, wie andere
auch, am liebsten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt statt in Sondermilieus wie
Werkstéatten fur behinderte Menschen
(WfbM). Der Wunsch nach normaler Ar-
beit d.h. nach einer Tatigkeit auf dem
ersten Arbeitsmarkt, rangiert an erster
Stelle - noch vor dem Wunsch nach ei-
ner Partnerschaft und dem nach einer
eigenen Wohnung (Cahn & Baer, 2003;
Dunn et al., 2008; Kilian, 2012).

In der UN-Behindertenrechtskonvention
heil3t es im Artikel 27 zu Arbeit und Be-
schaftigung:“(1) Die Vertragsstaaten an-

erkennen das gleiche Recht von Men-
schen mit Behinderungen auf Arbeit; dies
beinhaltet das Recht auf die Mdglichkeit,
den Lebensunterhalt durch Arbeit zu ver-
dienen, die in einem offenen, integrativen
und fir Menschen mit Behinderungen zu-
ganglichen Arbeitsmarkt und Arbeitsum-
feld frei gewahlt oder angenommen wird.
Die Vertragsstaaten sichern und férdern
die Verwirklichung des Rechts auf Arbeit,
einschliel3lich fur Menschen, die wahrend
der Beschéftigung eine Behinderung er-
werben, durch geeignete Schritte, ein-
schlie8lich des Erlasses von Rechtsvor-
schriften (...)” (Vereinte Nationen, 2006)

Immer noch sind psychisch Kranke in er-
heblichem Umfang von fehlender Teilha-
be am Arbeitsleben und sozialer Exklusi-
on betroffen. Die Beschaftigungsraten
von Menschen mit schweren psychischen
Stérungen auf dem allgemeinen Arbeits-
markt liegen mit 24% massiv unter denen
von Menschen mit physischen Behinde-
rungen, die bei 65% liegen (Bezborodovs
& Thornicroft, 2013; Kilian, 2012). Min-
destens zwei Drittel der in psychiatri-
schen Kliniken behandelten Patientinnen
im erwerbsfahigen Alter sind arbeitslos,
im langfristigen Sozialhilfebezug oder
frihberentet. Im psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Behandlungsalltag
nimmt der Lebensbereich der Erwerbsar-
beit allenfalls eine marginale Rolle ein, so
dass auch im Langzeitverlauf - trotz sich
verringernder Krankheitssymptomatik
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und Verbesserung der sozialen Funktio-
nalitat - die Teilhabe am Arbeitsleben fir
psychisch Kranke gering bleibt (Richter
et al.,, 2006; Zanarini et al., 2010). In
Deutschland und der Schweiz zahlen
psychische Stérungen mittlerweile zu
den haufigsten Ursachen fir eine Neu-
berentung. Die Rentensprechung infolge
eines psychischen Leidens hat sich seit
den 90er Jahren mehr als verdoppelt
und Erwerbsminderungsrenten aufgrund
psychischer Storungen weisen damit
den gro3ten Anstieg auf.

Fur Menschen mit psychischen Storun-
gen vollzieht sich der Ausschluss aus
der Arbeitswelt und die sozialen Exklusi-
onsprozesse schleichend und haben
haufig eine lange Vorgeschichte: Ein
verspateter oder wenig gelingender Ein-
stieg ins Arbeitsleben mit geringer beruf-
licher Anpassung und sozialer Rollen-
ubernahme, Erwerbsbiografieunterbri-
che durch Krankheitsphasen, haufige
Stellenwechsel, temporare Beschatti-
gungsverhaltnisse und Arbeitslosigkeit
(Baer et al., 2009; Fluder et al., 2014).
Die Gegenmal3hahmen wie Friherfas-
sung und -intervention greifen - aber
nicht fir sdmtliche Altersgruppen.
Gegenwartig stehen junge Erwachsene
mit psychischen Stdérungen im Fokus,
bei denen im Gegensatz zum allgemei-
nen Trend die Neuverrentungen nicht
zurick gehen. Nur vereinzelt existieren
fur sie wirksame Konzepte zur Eingliede-
rung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt,
wie das Projekt "Support 25" in Essen.
Hier ist ein niederschwelliges psychiatri-
sches Versorgungsangebot direkt am
JobCenter angeschlossen (Reissner et
al., 2011).

2 Arbeitslosigkeit, Arbeit und psy-
chische Gesundheit

Zusammenhange zwischen Arbeit
(slosigkeit) und Gesundheit scheinen un-
mittelbar plausibel, die Forschungslage
zum Thema hingegen ist komplex und
nicht immer eindeutig. Sicher ist jedoch,
dass lang dauernde Arbeitslosigkeit mit
einem schlechteren Gesundheitszustand
einhergeht. Haufig werden zwei Erkla-
rungsansatze heran gezogen:

e Gesundheitlich beeintrachtigte Arbeit-
nehmerlinnen haben ein hoheres Risi-
ko aus ihrer Arbeitsstelle entlassen
zu werden, sie bleiben Uberdurch-
schnittlich lange arbeitslos und haben
geringere Chancen auf eine berufli-
che Wiedereingliederung. Dies wird
als Selektionseffekt bezeichnet.

e Umgekehrt stellt Arbeitslosigkeit ei-
nen Risikofaktor fur die Gesundheit
dar und beeinflusst das gesundheits-
bezogene Verhalten negativ. Durch
die Exklusion aus der Arbeitswelt
konnen z.T. nur schwer reversible
psychosoziale Beeintrachtigungen
entstehen. Diesen Ansatz bezeichnet
man als Kausaleffekt. (Kieselbach &
Beelmann, 2006)

Selektions- und Kausaleffekt sind mitein-
ander verschrankt und koénnen sich
wechselseitig verstarken. Bei einer Per-
son, die krankheitsbedingt arbeitslos wird
verschlechtert sich - nach einer Phase
der kurzfristigen Erholung - der Gesund-
heitszustand durch die ungunstigen Le-
bensbedingungen der Arbeitslosigkeit
noch weiter. Es handelt sich um eine Ab-
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wartsspirale und die Chancen auf beruf-
liche Wiedereingliederung vermindern
sich je langer die Arbeitslosigkeit beste-
hen bleibt (Paul & Moser, 2009; Schu-
bert et al., 2013).
Wenngleich lang dauernde Arbeitslosig-
keit nachteilig auf den Gesundheitszu-
stand wirkt, kann allerdings nicht ge-
schlussfolgert werden, dass ihr Gegen-
teil, die Erwerbsarbeit - quasi automa-
tisch - positiv auf die Gesundheit wirkt.
Es sind nicht nur die Bedingungen eines
bestimmten  Arbeitsplatzes sondern
ebenso die Kontexte der Arbeitswelt zu
bedenken. Durch den Strukturwandel in
den westlichen Industrienationen verlie-
ren Berufsverlaufe ihre Kontinuitat. Die
Anforderungen an den arbeitenden Men-
schen hinsichtlich seiner Selbstorganisa-
tion, Flexibilitat, Mobilitat und Selbstre-
gulation steigen, wie sie im Typus des
"Arbeitkraftunternehmers” ihren  Aus-
druck finden (Angerer et al., 2014; Haubl
& Vol3, 2009). Allesamt Anpassungsleis-
tungen, die von schwer psychisch Kran-
ken kaum erbracht werden kénnen und
die ihre soziale Exklusion noch verstar-
ken (Richter, 2010).
Arbeit nimmt - auch in ihrer Abwesenheit
- im Leben eines erwachsenen Men-
schen einen zentralen Stellenwert ein
und ist kaum durch andere Aktivitaten in
ihrer Funktionalitat zu ersetzen, wie seit
der viel zitierten Marienthal Studie allge-
mein bekannt ist (Jahoda et al., 2008).
Einen Uberblick zu den Zusammenhéan-
gen zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit findet sich bei Pech & Freude:
e Arbeitslose schatzen ihren eigenen
Gesundheitszustand deutlich haufi-
ger als Erwerbstétige als mittelmas-

sig bis sehr schlecht ein.

e Der Anteil von Arbeitslosen mit Sto-
rungen der psychischen Gesundheit
(Major Depression, Dysthymie, Panik-
storungen, Phobien, Somatoforme
Stoérungen) ist gegenuber Erwerbstéti-
gen um den Faktor 2 bis 4 erhéht.

e Die Zahl der Krankenhaustage von
Arbeitslosen uUbersteigt die von Er-
werbstatigen sowohl insgesamt als
auch hinsichtlich vieler Einzeldiagno-
sen um das Mehrfache (z. B. Medika-
mentenabhangigkeit: 22-fach, Alko-
holabhéngigkeit: 9-fach)

e Das Mortalitatsrisiko bei Personen mit
zwei oder mehr Jahren Arbeitslosig-
keit ist um den Faktor 3,8 erhoht.

e Das Suizidrisiko arbeitsloser Manner
und Frauen ist gegeniber Erwerbsta-
tigen um den Faktor 2 bis 3 erhoht.
(Pech & Freude, 2010)

Umgekehrt erweist sich das Verlassen
der Arbeitslosigkeit in das Erwerbsleben
und die Teilhabe am Arbeitsleben als for-
derlicher Faktor fur die psychische Ge-
sundheit (Allott et al., 2012; Paul & Mo-
ser, 2009). Mittlerweile liegen auch eine
Reihe von wissenschaftlichen Evidenzen
fur die Recovery begunstigenden Effekte
von Arbeit bei Menschen mit schweren
psychischen Stérungen vor (Bell & Lysa-
ker, 1997; Drake et al., 2009b; Kukla et
al.,, 2012; Marshall et al., 2014; Schen-
nach et al., 2012; Warner, 2009; Zhang
et al., 2011). Dabei mehren sich die Hin-
weise, dass das Arbeiten in den Sonder-
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milieus beschutzter Werkstatten - trotz
Bereitstellung einer Tagesstruktur - nicht
die gleichen positiven Effekte bewirkt,
die sich bei einer Tatigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt einstellen. Eine
Arbeit in der freien Wirtschaft entfaltet im
Rehabilitationsprozess  offenbar eine
protektive Wirkung fur die psychische
Stabilitdt und reduziert die Anzahl und
Dauer (teil)stationarer psychiatrischen
Behandlungen (Hoffmann et al., in
press; Kilian et al., 2012).

Umgekehrt kdénnen sich ungunstige Ar-
beitsbedingungen nachteilig auf die psy-
chische Gesundheit auswirken. Was in
der Arbeits- und Organisationspsycholo-
gie seit den 70er Jahren unter dem
Oberbegriff "Humane Arbeitsbedingun-
gen" konzeptualisiert und beforscht wird,
hat dank Burnout-Debatte nun auch Ein-
gang in den Fachbereich Psychiatrie ge-
funden. Eine umfassende Ubersicht fin-
det sich im Werk "Arbeitspsychologie"
von Ulich (2011). Erfreulicherweise ist in
der neu Uberarbeiteten und erweiterten
Auflage ein Kapitel zum Supported
Employment enthalten (p. 506f). Auch
die Arbeitspsychologie o6ffnet sich punk-
tuell dem klinischen Bereich.

3 Evidenzbasierung in der Arbeits-
rehabilitation

Wesentliches Ziel in der Rehabilitation
fur Menschen mit schweren und lang an-
haltenden psychischen Stérungen ist die
Verbesserung der Teilhabe (Parti-
zipation), die soziale und berufliche In-
tegration bevorzugt an einen Arbeits-
platz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.
Um dieses Ziel zu erreichen, kommen in

der psychiatrischen Rehabilitation eine
Reihe von spezifischen Verfahren, Pro-
grammen und Interventionen zum Ein-
satz. Rehabilitation findet statt unter den
jeweiligen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, der UN-Behindertenrechts-
konvention, Vorgaben der Leistungstra-
ger und institutionellen Gegebenheiten
der Leistungserbringer. Rehabilitative
Prinzipien z.B. das Stufenmodell "Erst
trainieren - dann platzieren", Konzepte
wie das Supported Employment (SE)
bzw. Individual Placement and Support
(IPS), gewachsene Strukturen, Erfah-
rungswissen und nicht zuletzt Gewohn-
heiten pragen ebenfalls die Angebote
und das praktische rehabilitative Vorge-
hen. Ob der Rehabilitationsprozess er-
folgreich verlauft, die psychisch Kranken
tatséchlich ihre Teilhabe verbessern kon-
nen, ist in wesentlichen Punkten von der
Wirksamkeit der rehabilitativen Mal3nah-
men abhangig. In der Versorgungsreali-
tat sieht es nicht allzu positv aus: Deut-
lich weniger als die Halfte aller psychisch
kranken Menschen, die Angaben in der
Literatur variieren zwischen 10%-40%,
erhalten eine wissenschaftlich nachge-
wiesenermal3en effektive Behandlung
und Rehabilitation. Insbesondere Men-
schen mit schweren und lang andauern-
den psychischen Stérungen laufen Ge-
fahr, von wirksamer Versorgung ausge-
schlossen zu sein (Baer et al., 2009; Ber-
telsmann Stifung, 2014; Bond et al.,
2001; BPtK, 2013; Drake et al., 2009a;
Torrey et al., 2001). Allerdings steigt die
Behandlungsrate mit Dauer der Erkran-
kung und Anzahl der Diagnosen an
(Jacobi et al., 2014).
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3.1  Forschungs-Praxis Graben
War in der Vergangenheit von einem
Theorie-Praxis Graben die Rede, wird
jetzt von einem Graben zwischen For-
schung und Praxis gesprochen. Die
Kernfrage, wie akademisches Wissen
und Forschungsergebnisse Eingang in
die Praxis finden kénnen, ist geblieben.
Psychiatrische Rehabilitation hat sich
aus der Sozialpsychiatrie und weitge-
hend unabhangig von akademischen
Standards und psychiatrisch-psycho-
therapeutischem Fachwissen entwickelt,
so dass beide Disziplinen nur punktuell
die Erkenntnisse der jeweils anderen
nutzen kénnen. Hinzu kommt, dass in
der Rehabilitation im Vergleich zur Klini-
schen Versorgung geringere Anspriiche
an eine durch wissenschaftliche Studien
gezeigte Wirksamkeit und Evidenzbasie-
rung gestellt werden. In der Praxis blei-
ben die beiden Versorgungswelten hau-
fig getrennt. Konkret bedeutet das, dass
die klinische Psychiatrie und Psychothe-
rapie rehabilitative Ansatze wenig be-
ricksichtigt und in der Rehabilitation
psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Ansatzen kaum konzeptionell ein-
gebunden sind.

3.2 Uberwindung des Forschungs-
Praxis Grabens: Leitlinien und
Fidelity Scales

Leitlinien und Programme-Fidelity-Scales
sollen unterstitzen, wissenschaftliche
Erkenntnisse in die Praxis zu bringen
und damit die Behandlungs- und Reha-
bilitationsqualitat fur die von psychischer
Stérung betroffenen Personen zu ge-

wahrleisten bzw. zu verbessern. Das
Konzept der Evidenzbasierung und die
Formulierung von Leitlinien sind mitein-
ander insofern verschrankt, als dass Leit-
linien die beste zur Verfligung stehende
Evidenz in Handlungsempfehlungen
Ubersetzt. Fur die Fachbereiche Psychi-
atrie, Psychosomatik, Psychotherapie lie-
gen mittlerweile 21 Kklinische Leitlinien
vor. Auch fur die psychiatrische Rehabili-
tation sind in den letzten Jahren Leitlinien
entwickelt worden, in denen fur die Ar-
beitsrehabilitation fur Menschen mit psy-
chischen Stdérungen wissenschatftlich ge-
sicherte Empfehlungen aus der Evidenz
abgeleitet und systematisch aufgearbeitet
sind und Leistungstragern, -erbringern,
Programmverantwortlichen und naturlich
den Betroffenen Orientierung und Ent-
scheidungshilfen in der psychiatrischen
Rehabilitation bieten (DGPPN, 2013; Ja-
ckel et al., 2010). Werden die Empfehlun-
gen aus Leitlinien in die Praxis umgesetzt
d.h. wird die Evidenz in die Versorgung
implementiert, wird dies als Leitlinienkon-
formitat bezeichnet und stellt ein Merkmal
psychiatrischer Versorgungsqualitat dar.
Die flachendeckende Implementierung
von Leitlinien in die Praxis der Rehabilita-
tion fur Menschen mit psychischen Sto-
rungen steht - anders als im Kklinischen
Bereich - noch am Anfang.

4 Strukturen und Prozesse in der
Arbeitsrehabilitation

4.1 Strukturen: Versorgungsland-
schaft Arbeitsrehabilitation

In den deutschsprachigen Landern gibt
es ein ausgebautes und differenziertes
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Angebot fur psychisch Kranke aus am-
bulanten und stationdren Behandlungs-
und RehabilitationsmalRnahmen sowie
Werkstatten fur behinderte Menschen.
Allerdings bestehen teilweise erhebliche
regionale Unterschiede in der Gestal-
tung der Versorgungslandschaften und
unterschiedliche Auspragungen in der
Diversifizierung, Integration und Vernet-
zung der Angebote. Die medizinischen
und rehabilitativen Systeme sind frag-
mentiert, wenig aufeinander abgestimmit,
was die bedarfsgerechte Rehabilitation
psychisch Kranker behindert .

Moderne und evidenzbasierte Rehabili-
tationsangebote wie das Supported
Employment sind, aufgrund der noch
nicht flachendeckenden Implementie-
rung, bislang nur einem Teil psychisch
Kranker zuganglich. Konkret bedeutet
das fiur die berufliche Rehabilitation,
dass die traditionellen Ansatze berufli-
cher Wiedereingliederung fiir psychisch
Kranke der Strategie des ,Erst trainieren
— dann platzieren* géangiger Standard
und damit wesentlich besser zugéanglich
- aber eben weniger wirksam sind.
Struktur und Ablauf dieser Mal3Bhahmen
sind an somatischen Krankheitsmodel-
len orientiert, die dem schwankenden
Verlauf psychischer Stérungen und ihren
besonderen Bedarfen nicht gerecht wer-
den. AulRerdem setzen sie haufig spat
ein, namlich erst nach der Ausgliederung
aus dem Arbeitsleben, wenn die Chroni-
fizierung bereits fortgeschritten und die
Prognose auf erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung sich ungunstig ent-
wickelt hat.

41.1 Versorgungsstrukturen WfbM
Die Werkstatt fur behinderte Menschen
(WfbM) zahlt zwar nicht zu den bevor-
zugten Arbeitsplatzen psychisch kranker
Menschen, fur diejenigen die dort arbei-
ten ist die Beschéftigungslage jedoch
stabil. Nur 0,11% der Beschaftigen ge-
lingt es pro Jahr die WfbM zu verlassen
und eine Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt aufzunehmen (BAG WfbM,
2013; Detmar et al., 2008).
[Die Werkstétten geraten im Zuge ei-
nes sich verédndernden Behinderten-
verstandnisses, den Forderungen
nach Inklusion und Teilhabe am Ar-
beitsleben in der freien Wirtschaft, wie
sie in der UN-Behindertenrechtskon-
vention formuliert und 2009 in
Deutschland und 2014 in der Schweiz
ratifiziert wurde, zunehmend in eine
Doublebind-Situation mit zwei sich
widersprechenden Anforderungen: 1.
Die Kernaufgabe einer Werkstatt fiir
behinderte Menschen (WfbM) liegt in
der Bereitstellung von Arbeitsplétzen
flr behinderte Menschen. 2. Die
Werkstatten missen wirtschaftlich ge-
fuhrt werden. Hingegen gehért die
Vermittlung von Arbeitspldtzen auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt sowie
die langfristige Begleitung von Arbeit-
nehmerlinnen mit psychischen Stérun-
gen nicht zu ihrem Kernprofil. |
Um die Durchlassigkeit zwischen WfbM
und freier Wirtschaft zu verbessern, sind
die Konzepte der virtuellen WfbM und
der unterstitzen Beschéaftigung entwi-
ckelt worden (Axt, 2008; Doose, 2012;
Schulz & Bungart, 2013). Fur eine wirk-
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same Rehabilitation mit dem Ziel der
nachhaltigen Eingliederung auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt sind jedoch we-
der WfbM noch traditionelle Rehabilitati-
onsmalRnahmen, die nach dem Ansatz
"Erst trainieren - dann platzieren" vorge-
hen, wenig geeignet. Heute stehen Kon-
zepte wie das Supported Employment,
das seine Wirksamkeitsiiberlegenheit in
randomisierten  kontrollierten  Studien
zeigen kann, zur Verfigung.

4.2 Prozesse: Desintegration und
Friherkennung beruflicher Pro-
blemlagen

Die Behandlung und vor allem aber die
Rehabilitation fur Menschen mit psychi-
schen Stérungen setzten haufig erst
spat im Krankheitsprozess ein oder blei-
ben unglnstigenfalls ganz aus, so dass
die krankheitsbedingte Arbeitsunfahig-
keit (AU) schlie3lich ohne Wiederein-
gliederungsversuch in die Berentung
oder den dauerhaften Sozialhilfe- oder
Hartz IV-Bezug miindet.

Dabei benétigen nach krankheitsbeding-
ter AU bereits 80% derjenigen Personen
mit sechs Wochen oder langer dauern-
der Arbeitsunfahigkeit Unterstitzung bei
der Rickkehr zum Arbeitsplatz. Die
Wahrscheinlichkeit der Ruckkehr zur Ar-
beit nach einer krankheitsbedingten Ar-
beitsabwesenheit von drei bis sechs
Monaten liegt bereits bei weniger als
50% und bei einer AU von mehr als
zwoIf Monaten sind es keine 20% mehr.
Berufliche Desintegration entwickelt sich
innerhalb weniger Monate und die Zeit-
fenster, in denen die Voraussetzungen
der Reintegration noch ginstig sind,

sind beschrankt. In einem ersten Schritt
ginge es darum, diejenigen Personen zu
identifizieren, die von drohender berufli-
cher Desintegration besonders bedroht
sind. Hier stehen seit einigen Jahren
Sreeningverfahren zur Verfugung, die vor
allem im Umfeld der medizinisch-
beruflich-orientierungen  Rehabilitation
(MBOR) entwickelt wurden.

Die mangelnde Fruherkennung berufli-
cher Problemlagen wurde bereits 2004
durch das Institut fur Qualitatssicherung
in Pravention und Rehabilitation, Koln in
ihrem Abschlussbericht ,Pravention und
Rehabilitation zur Verhinderung von Er-
werbsminderung“ aufgegriffen und es
wurde bilanziert: “Bislang sind Ansatze
zur systematischen fruhzeitigen Erken-
nung gefahrdeter Beschéftigter bzw. zur
Identifikation von Risikopotenzialen in der
Arbeitswelt unzureichend entwickelt oder
der hohe Stellenwert von prognostischen
Aussagen und Wirkungskettenmodellen
bleibt in den zu Grunde gelegten metho-
dischen Uberlegungen existenter Ansét-
ze haufig unbertcksichtigt.” (IQPR, 2004,
p. 119) Zehn Jahre spater besteht die
Problemlage weiterhin und die Berichte
"Mental Health and Work" (OECD) be-
mangeln praktisch unisono, die unzurei-
chend ausgepragten Identifikations- und
Frahinterventionskonzepte und -aktivi-
taten am noch bestehenden Arbeitsplatz.
Die BPtK Studie zur "Arbeits- und Er-
werbsunfahigkeit. Psychische Erkrankun-
gen und gesundheitsbedingte Frihver-
rentung" halt fest, dass 50% der aufgrund
psychischer Stérungen vorzeitig Berente-
ten in den funf Jahren vor dem Renten-
bescheid keine Rehabilitationsleistungen
erhalten haben. Insgesamt sind die Re-

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 30 (2014)

29



SCHIZOPHRENIE

Dorothea Jackel

habilitationsmalRnahmen nicht im glei-
chen Mal3 angestiegen wie die Zahl der
Erwerbsminderungsrenten aufgrund psy-
chischer Stérungen. Obwohl im Jahr
2011 psychische Erkrankungen fur rund
40% der neuen Fruhrenten verantwort-
lich waren, wurden lediglich 20% der Re-
habilitationsleistungen fur die Personen-
gruppe der psychisch Kranken einge-
setzt (BPtK, 2013). In der Schweiz sah
es bis vor kurzem nicht viel besser aus:
Personen mit psychischen Stérungen
wurden in weniger als der Halfte der Fal-
le im Vorfeld ihrer Berentung Arbeitsre-
habilitation empfohlen und bei 13% tat-
séachlich durchgefuhrt (Apfel & Riecher-
Rossler, 2008; Baer et al., 2009). Ob-
wohl auf der einen Seite die AU-Zeiten
bei psychischen Stérungen zunehmen
und ihr Anteil an Neuberentungen
wachst, wird auf der anderen Seite of-
fenbar noch nicht genug getan die be-
stehenden Behandlungs- und Rehabilita-
tionsbedarfe zu identifizieren und gezielt
anzugehen.

Fur die psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Behandlungs- und Rehabilitati-
onspraxis bedeutet dies konkret, dass
psychisch erkrankte Arbeitnehmerinnen
auch wahrend einer ambulanten oder
stationdren Behandlung nicht unbedingt
damit rechnen kénnen, in ihrer berufli-
chen Problemsituation wahrgenommen
zu werden. Erste Interventionen z.B. die
Kontaktaufnahme zum Arbeitgeber wer-
den wéhrend des Klinikaufenthalts spat
oder gar nicht hergestellt, der noch be-
stehende Arbeitsplatz mit seinen Mo6g-
lichkeiten und Belastungen flir den/die
erkrankte Mitarbeiterin wird nicht zum
Inhalt der Behandlung. Krankentagegel-

der oder ahnliche Uberbriickungsleistun-
gen werden i.d.R. Uber einen Zeitraum
von bis zu zwei Jahren ausgerichtet und
die berufliche Wiedereingliederung wird
oft erst dann begonnen, wenn das Ende
der Versicherungszahlungen absehbar
ist. Das Dilemma besteht darin, dass
menschliches Erleben und Verhalten - in
diesem Fall die krankheitsbedingten AU-
Zeiten - nicht vorschnell pathologisiert
und zum Stigma werden sollen - ande-
rerseits weisen die geschilderten Befun-
de in die entgegengesetzte Richtung,
dass némlich nicht zu frih sondern zu
spat interveniert wird und wirksame Be-
handlungs- und Rehabilitationsmalnah-
men angeboten werden.

In der Schweiz will die Invalidenversiche-
rung das Prinzip "Eingliederung vor Ren-
te" konsequent umsetzen u.a. durch die
Implementierung eines Friherfassungs-
systems und MalRnahmen der Frihinter-
vention, die die Rehabilitation am noch
bestehenden Arbeitsplatz durchfiihren.
Der Bedarf fur dieses Vorgehen bekam
weitere Bestatigung durch eine Befra-
gung bei Arbeitgeberinnen zu
"schwierigen Mitarbeiterinnen”. Diese
ergab, dass 25% der Mitarbeiterinnen
psychische Auffalligkeiten mit Auswir-
kung auf die Arbeitsfahigkeit aufweisen.
Von besonderer Bedeutung sind Auffal-
ligkeiten im zwischenmenschlichen Be-
reich. Die Vorgesetzten reagieren unspe-
zifisch auf die gezeigten ,schwierigen
Verhaltensweisen" ihrer Mitarbeitenden
und fuhlen sich héaufig Uberfordert. Die
Invalidenversicherung (IV) wird dabei
kaum als mdgliche Unterstitzung wahr-
genommen. Am Ende des Prozesses
wird die Auflosung des Arbeitsverhaltnis-
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ses meist als einzige Lésung gesehen
(Baer, 2013). Schlussfolgerungen aus
diesen Studienergebnissen sind, dass
die Betriebe Uber psychische Stérungen
und ihre Auswirkungen am Arbeitplatz
besser informiert und im Umgang mit
psychisch erkrankten Mitarbeiterinnen
unterstutzt werden sollen mit dem Ziel
Kindigungen zu vermeiden und Be-
schaftigungsverhaltnisse zu erhalten.

In Deutschland ist das Betriebliche Ein-
gliederungsmanagement (BEM) seit
zehn Jahren im SGB IX gesetzlich ver-
ankert. Und die Deutsche Rentenversi-
cherung hat den Bedarf einer Verzah-
nung von medizinischer Rehabilitation
und besonderen beruflichen Problemla-
gen (in der Neurologie und Psychoso-
matik betrifft dies 50% der Rehabilitan-
dinnen) aufgegriffen und spezifische
Angebote im Rahmen der medizinisch-
beruflich-orientierten  Rehabilitation
(MBOR) entwickelt (Muller-Fahrnow et
al., 2005). Auch wenn es diverse inhalt-
liche Uberschneidungen gibt, bleiben
psychiatrische und psychosomatische
Rehabilitation - wie auch in der Akutver-
sorgung - weitgehend separiert und Pro-
gramme der einen Disziplin sind der an-
deren meist nicht bekannt.

Ein weiterer erschwerender Aspekt fur
die fruhzeitige Identifizierung von ar-
beitsbezogenen Problemlagen und
Frahintervention liegt in der Fragmentie-
rung des Gesundheits- und Sozialsys-
tems. Eine wirklich integrierte Versor-
gung, in der sich die unterschiedlichen
Leistungstrager und -erbringer an den
Bedarfen des einzelnen psychisch er-
krankten Menschen orientieren und in
eine auf Nahtlosigkeit und Nachhaltig-

keit ausgerichteten psychiatrischen Frih-
rehabilitation umsetzen, wird bereits im
Konzept RPK angegangen.
5 Prinzipien und Konzepte in der
Arbeitsrehabilitation

Psychische Storungen umfassen nicht
nur die Auspragung der Psychopatholo-
gie sondern auch funktionelle Defizite in
wichtigen Lebensbereichen wie Arbeit,
Wohnen und Lernen. Damit werden psy-
chische Stérungen zu schweren psychi-
schen Erkrankungen, in der Literatur als
Severe Mental lllness (SMI) bezeichnet
(Anthony et al., 2002).

Ein Teil dieser psychisch Kranken ist auf-
grund ihrer Stérungen durch arbeitsreha-
bilitative Angebote nur schwer erreichbar
und etwa ein Drittel bricht die Mal3nah-
men ab, noch ehe eine Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit und Wiedereingliede-
rungsfahigkeit erreicht werden konnte
(Watzke et al., 2006). Die Malnah-
meabbrecherinnen haben eine bis zu 4-
fach schlechtere Prognose hinsichtlich
ihrer  beruflichen Wiedereingliederung
(Harding et al., 2008; Lamberti et al.,
1998). Eine weitere Ursache flr unbefrie-
digende Integrationsergebnisse liegt dar-
in, dass nicht alle psychisch Kranken auf
Arbeitsrehabilitation in gleicher Weise an-
sprechen. Watzke et al. (2005) finden in
ihrer Untersuchung vier verschiedene
Respondergruppen, die sich in den Ver-
besserungsmoglichkeiten ihrer Arbeitsfa-
higkeit, ihrer Lernfahigkeit und so in ihrer
Ansprechbarkeit auf Arbeitsrehabilitation
unterscheiden. Die Gruppen weisen zu-
dem unterschiedliche Resultate in der
berufliche Teilhabe auf. In der Studie
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zum Berner Job Coach Projekt zeigte
sich, dass ein Abbruch in den ersten
Wochen der beruflichen MalRnahme
auch zu einem spateren Zeitpunkt inner-
halb des Untersuchungszeitraums von
zwei Jahren in keine Erwerbstatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt mindete
und die Inklusion nicht gelang (Hoffmann
et al., 2012).

Haufig beschreiben Rehabilitandinnen
das Training in einem geschitzten Ar-
beitsbereich mit Ubungsaufgaben oder
handwerklicher  Kleinserienproduktion
als unrealistisches Umfeld und im Hin-
blick auf das anvisierte Ziel der berufli-
chen Eingliederung in die freie Wirt-
schaft als stigmatisierend sowie demoti-
vierend und stehen einer Beteiligung kri-
tisch gegenuber (Riedel et al., 1998).
Skepsis ist durchaus angebracht, denn
der Integrationserfolg bei Eingliede-
rungsmalnahmen, die nach dem Stu-
fenmodell "Erst trainieren - dann platzie-
ren" vorgehen, ist bescheiden und liegt —
auch bei hoher Eintrittsselektion — ledig-
lich zwischen 5-30%. Kommt es zur Auf-
nahme einer Erwerbstétigkeit in der frei-
en Wirtschatft, sind die Mdglichkeiten der
rehabilitativen Begleitung und wenn no-
tig der konkreten Unterstitzung am Ar-
beitsplatz zeitlich befristet und enden mit
Abschluss der Rehabilitationsmaf3nah-
me. Das Risiko ist hoch, die Stelle inner-
halb eines Jahres bereits wieder zu ver-
lieren. Zusammengefasst muss dieser
Ansatz bezuglich seiner Integrationsre-
sultate als unbefriedigend und nicht
nachhaltig bezeichnet werden.

6  Supported Employment: Erst
platzieren - dann trainieren

Supported Employment verfolgt nun den
umgekehrten Weg des traditionellen Re-
habilitationsansatzes und wendet das
Vorgehen ,Erst platzieren — dann trainie-
ren“ an. Traditionelle Maflinahmen, wie
sie im letzten Abschnitt beschrieben wur-
den, folgen der Logik eines Stufenmo-
dells: Von der Tagesklinik/Arbeitsthera-
pie Uber einen Trainingsarbeitsplatz in
einer Institution gelangen die Rehabili-
tandinnen - sofern sie sich in diesem
Rahmen bewahrt haben - tUber ein Prak-
tikum in eine Anstellung auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt. Anders im Suppor-
ted Employment: Ohne vorheriges Trai-
ning in einem geschutzten Arbeitsbereich
tritt der/die Rehabilitandin im Anschluss
an eine zwei- bis vierwochigen Abkla-
rung einen Arbeitsplatz unter Wettbe-
werbsbedingungen in der freien Wirt-
schaft an. Die Telnehmerinnen erhalten
einen Leistungslohn, der mindestens
dem gesetzlichen Mindestlohn ent-
spricht. Das Arbeitsverhéltnis ist unbe-
fristet und die rehabilitative Begleitung,
haufig als Job Coaching bezeichnet, zeit-
lich nicht beschrankt. Supported Employ-
ment erzielt signifikant hohere Eingliede-
rungsraten. Bis zu 60% der Rehabilitan-
dinnen kénnen auf diese Weise einge-
gliedert werden, und der Integrationser-
folg ist nachhaltig (Bond & Drake, 2014).
Wissenschaftliche Untersuchungen zum
Supported Employment in Europa konn-
ten die Ergebnisse der angloamerikani-
schen Studien replizieren (Bond et al.,
2012; Burns et al., 2007; Hoffmann et al.,
2012; Hoffmann et al., in press; Marino &
Dixon, 2014). Die Weltgesundheitsorga-
nisation WHO empfiehlt das Konzept des
Supported Employment als ,Good Prac-
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tice" (Harnois & Gabriel, 2000) und ein
aktueller Cochrane Review findet in 14
randomisiert kontrollierten Studien mit
gesamthaft 2265 Teilnehmerinnen er-
neut die Uberlegenheit des Supported
Employment.

Die Studienlage zeigt klar, dass Rehabi-
litation nach dem Supported Employ-
ment mehr als doppelt so wirksam hin-
sichtlich der Wiedereingliederungsquo-
ten und auch in der Nachhaltigkeit der
Erwerbstatigkeit den traditionelle Mal3-
nahmen dberlegen ist. Im langfristigen
Verlauf zeigt sich ein weiterer Vorteil
des Supported Employment, der in der
5-Jahres-Katamnese zum Berner Job
Coach Projekt gefunden wurde: Das
Supported Employment ist auch in 6ko-
nomischer Hinsicht dem traditionellen
Ansatz beruflicher Rehabilitation Gberle-
gen. Hierfir wurde der "Social Return

on Investment" (SROI) berechnetl, ein

Malf3, das Verdienst und direkte Kosten®
(medi-zinische und nicht-medizinische
Kosten) gegenuber stellt und anzeigt,
wie hoch der soziale Riuckfluss einer
Investition an die Gesellschaft in Form
von Kaufkraft und zu versteuerndem
Einkommen ist. Im Supported Employ-
ment ist der SROI durchschnittlich drei-
mal so hoch, wie in der Kontrollgruppe
(Hoffmann et al., in press). Diese Be-

funde decken sich mit Untersuchungen,
die ebenfalls Cost-Benefit-Analysen
zum Supported Employment angestellt
haben (Cimera, 2012; Knapp et al.,
2013; Salkever, 2013).

6.1 Praktische Umsetzung Suppor-
ted Employment: IPS Fidelity
Scale

Fur das Supported Employment hat sich
die Kurzformel "Erst platzieren - dann
trainieren" in Abgrenzung zu dem traditi-
onellen Ansatz des "Erst trainieren -
dann platzieren" durchgesetzt. Dieser
Slogan ist einerseits griffig, andererseits
drohen damit die fur die Wirksamkeit
entscheidenden Bestandteile des Pro-
gramms aus dem Blickfeld zu geraten.
Sicher ist, fur die Eingliederung auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt ist ein Arbeits-
platz notwendig aber keinesfalls hinrei-
chend. Die hohen Integrationsquoten
des Supported Employment sind das
Resultat der Summe von Programmcha-
rakteristika, wie sie im "Individual Place-
ment and Support Model" kurz IPS, kon-
zeptionalisiert sind. Diese Programm-
merkmale sind operationalisiert in der
sogenannten "IPS Fidelity Scale (IPS-
15)", die in drei Bereiche 1. Personal, 2.
Organisation und 3. Leistungen/Services
gegliedert ist (Bond et al., 1997). Die

1) Formel fir den SROI:

. . Benefits
Social Return on Investment (in %) =

Investments

x 100

Der Wert kann im Minimum 0% nicht unterschreiten.

2) Die Programmkosten (direkte nicht medizinische Kosten) enthalten Abklarung, berufliches Trai-
ning, WfbM Arbeitsplatz, Begleitung durch den Job Coach und Lohnnebenkosten. Die direkten medi-
zinischen Kosten beinhalten (teil)stationdre Behandlung, ambulante psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung und Medikamente im Untersuchungszeitraum von finf Jahren.
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Umsetzung dieser Programmmerkmale
nimmt entscheidend Einfluss auf den
Outcome d.h. die Beschaftigungsraten
und -dauer in Tatigkeiten auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt. Darlber hinaus
wird die Programmtreue gesteigert, wis-
senschaftliche Evidenz in der Praxis ver-
ankert, verbindliche Qualitatsstandards
geschaffen und die Inklusion von Men-
schen mit psychischen Stérungen in den
allgemeinen  Arbeitsmarkt wesentlich
verbessert. Im einzelnen umfassen die
drei Bereiche der IPS Fidelity Scale
(IPS-15) folgende Merkmale:

Personal

01.Der Caseload eines Job Coachs be-
tragt weniger als 20 Personen.

02.Die Mitarbeitenden im Supported
Employment sind ausschlief3lich als
Job Coachs tatig.

03.Die Job Coachs ubernehmen alle
Aufgaben von Anfang bis Ende, d.h.
von der Aufnahme, Assessment,
Stellensuche, Einarbeitung und ggf.
Stellenwechsel, langfristigem Support
der Teilnehmenden und Vorgesetz-
ten.

Organisation

04.Die Job Coachs sind Teil eines ge-
meindepsychiatrischen Teams.

05.Die Job Coachs bilden ein Team mit
gemeinsamen Sitzungen und Super-
vision.

06.Kein Interessierter am Supported
Employment wird ausgeschlossen.

Leistungen (Services)

07.Es finden fortlaufende Assessments
am Arbeitsplatz statt.

08.Rasche (<1 Monat) Vermittlung an

einen Arbeitsplatz auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt.

09.Die Arbeitsplatzsuche erfolgt nach
individuellen Bedirfnissen und Nei-
gungen. Daraus folgt, dass

10.Stellen in verschiedenen Berufsspar-
ten angeboten werden.

11.Die Arbeitsstellen sind nicht befristet
sondern langfristig.

12.Die Job Coachs helfen, wenn ein
Stellenwechsel erforderlich wird.

13.Das Coaching von Teilnehmenden
und Arbeitgebern ist zeitlich nicht be-
fristet. Es kann bei Bedarf auch Uber
Jahre hinweg bestehen.

14.Das Angebot ist gemeindeintegriert
d.h. es ist weder in einer Klinik noch
einer WfbM raumlich integriert und
realisiert so das Normalitatsprinzip.

15.Die Job Coachs arbeiten aufsuchend:
Der Support findet am Arbeitsplatz
statt und richtet sich auch an Vorge-
setzte und Kolleginnen der Teilneh-
menden.

In der praktischen Anwendung wird die
Auspragung jedes Merkmals der IPS-15
auf einer 5-stufigen Skala bewertet und
die Werte anschlieBend addiert. Die
Summe zeigt den SE-IPS Implementie-
rungsgrad des Rehabilitationsprogramms
an. Die Skala ist in einer weiterentwickel-
ten Langform auf Englisch auf der Web-
seite des "Dartmouth IPS Supported
Employment Center" verfugbar unter:
http://sites.dartmouth.edu/ips/fidelity/. Die
Qualitat eines Supported Employment
Programms wird durch die IPS-15 er-
fassbar. Die Skala ist wissenschaftlich
abgesichert und legt so die Vorausset-
zungen, Programme miteinander zu ver-
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gleichen, zu qualifizieren und ihre Ein-
gliederungsresultate in Bezug zum Imp-
lementierungsgrad zu setzen. Die Inklu-
sion psychisch erkrankter Menschen auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt wird
durch einen hohen Implementierungs-
grad der IPS-15 Standards nachweislich
gesteigert (Bond et al., 2011; Kinoshita
et al., 2013).

7 Fazit und Ausblick

Psychisch Kranke sind im Vergleich zu
anderen Personengruppen mit physi-
schen oder Lernbehinderungen beson-
deres von sozialer Exklusion und feh-
lender Teilhabe am Arbeitsleben betrof-
fen. Berufliche Problemlagen werden
nicht rechtzeitig identifiziert und Einglie-
derungsmaflinahmen setzen im Rehabi-
litationsprozess zu spat ein. DarlUber
hinaus wirkt erschwerend, dass nicht
alle Personen, die von Invalidisierung
bedroht sind Arbeitsrehabilitation erhal-
ten. Bereits wahrend der Akutbehand-
lung im ambulanten oder (teil)
stationdren Setting konnen berufliche
Problemlagen und mit ihnen einherge-
hen das Invalidisierungsrisiko mit Scree-
ning Instrumenten identifiziert (Burger &
Deck, 2009; Loffler et al., 2008; Streibelt
et al., 2007) und beispielweise durch
Betriebliches Eingliederungsmanage-
ment (BEM) und Frihinterventionsmal3-
nahmen angegangen werden (Angerer
et al.,, 2014). Die Zusammenarbeit mit
den Arbeitgeberinnen spielt auf der Mik-
ro-Ebene fir den/die einzelne psychisch
erkrankte Person eine wichtige Rolle,
auf der organisationalen Ebene im Be-
trieb kénnen Personalverantwortliche

und Vorgesetzte von Information und
Schulung zum Thema psychische Sto-
rungen am Arbeitsplatz profitieren (Baer,
2013; Riechert, 2011). Durch Entlastun-
gen der Arbeitgeberinnen und Anreize
sollen Kuindigungen verhindert werden
und der Arbeitsplatz fir den/die psy-
chisch kranke Arbeitnehmerin erhalten
bleiben.

Psychisch Kranke mit noch bestehendem
Arbeitsplatz und langer als drei Monate
andauernder Arbeitsunfahigkeit stellen
eine Hochrisikogruppe fir berufliche Des-
integration dar und in dieser Situation ist
dringender Handlungsbedarf gegeben.
Bei der Arbeitsplatzanalyse sollten psy-
chosoziale und psychomentale Faktoren
besonders in den Blick genommen wer-
den, da diese in Wechselwirkung mit der
psychischen Storung stehen und sich auf
das Arbeitsverhalten positiv oder negativ
auswirken (Angerer et al., 2014).

Junge Erwachsene mit psychischen Sto-
rungen stellen fur die dauerhafte Exklusi-
on aus dem Arbeitsleben eine stark vul-
nerable Personengruppe dar. Eine wirk-
same Hilfe fir die im Langzeitarbeitslo-
senstand befindlichen jungen Erwachse-
nen besteht im Abbau von Schnittstellen
zwischen JobCentern bzw. Sozialdiens-
ten und der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung mit dem Ziel ihre
Hilfebedarfe zu identifizieren und ihnen
Behandlungs- und Rehabilitationsange-
bote zu vermitteln (Reissner et al., 2011).
Insgesamt kann die Effektivitat arbeitsre-
habilitativer Interventionen durch wissen-
schaftliche Studien als gut gesichert be-
zeichnet werden. Rehabilitation, nach
dem traditionellen Ansatz des ,Erst trai-
nieren - dann platzieren* erzielt nur gerin-
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ge Wiedereingliederungsraten und keine
nachhaltige Integration auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt. Dem gegeniber
hat sich der Ansatz des Supported
Employment "Erst platzieren - dann trai-
nieren” in zahlreichen wissenschatftli-
chen Studien als deutlich tberlegen er-
wiesen. Rehabilitation nach dem Kon-
zept des Supported Employment, das
die Standards der IPS Fidelity Scale
(IPS-15) umsetzt bewirkt a) hdhere Be-
schaftigungsraten, b) langere Beschafti-
gungsdauer in der freien Wirtschaft und
c) mehr Tage in irgendeiner Form von
bezahlter Arbeit. AuRBerdem schatzen die
Rehabilitandinnen d) ihre Lebensqualitat
héher ein und e) langfristig sinkt die Not-
wendigkeit der Inanspruchnahme von
(teil)stationarer psychiatrischer Behand-
lung. Im Supported Employment richtet
sich das Coaching nicht nur an die be-
troffenen Personen sondern ebenfalls
auf deren Arbeitskontext. Dazu gehort
die Unterstitzung der Arbeitskolleginnen
und Vorgesetzten im Umgang mit den
psychisch  kranken Mitarbeiterlnnen
ebenso wie Anpassungen des Arbeits-
platzes und die Umsetzung notwendiger
Modifikationen von Arbeitsanforderun-
gen. Eine kritische Komponente fir die
Nachhaltigkeit der Inklusion im Arbeitsle-
ben ist die prinzipiell zeitlich unbefristete
Begleitung durch den Job Coach. Der
Job Coach ubernimmt haufig als einziger
eine zentrale und kontinuierliche Vernet-
zungsfunktion fur den/die psychisch
kranken Arbeitnehmerin (Case Manage-
ment) in einem sich uber Jahre erstre-
ckenden komplexen Eingliederungs- und
Stabilisierungsprozess. Dem minimalen
finanziellen Aufwand eines langfristigen

Coachings, stehen hohe Kosten der
Chronifizierung und mit ihr einhergehen-
der Inanspruchnahme intensiver (teil)
stationarer Behandlungen gegendiber.
Ein Desiderat fur Menschen mit schwe-
ren und lang anhaltenden psychischen
Storungen stellen Finanzierungsmodelle
dar, die auch auf3erhalb des Modells der
Unterstitzten Beschaftigung genutzt
werden koénnen, da psychisch Kranke
dem Antrag auf Schwerbehinderung
nicht selten kritisch gegeniber stehen.
Ein niederschwelliger, individueller Hilfe-
bedarf ist im fragmentierten System je-
doch nicht ohne Weiteres finanzierbar.
Bei komplexem und haufig lang andau-
ernden Hilfebedarf besteht das Problem
in der Desintegration von Leistungen,
das durch Mischfinanzierungen (medi-
zinische und berufliche Rehabilitation)
angegangen werden kann, wie es in der
Rehabilitation fur psychisch Kranke
(RPK) bereits umgesetzt wird. Allerdings
fehlen auch hier Moglichkeiten der lang-
fristigen Finanzierung.

In der Schweiz tragt die gute Evidenz
und die Popularitit des Supported
Employment erste Frichte: Supported
Employment ist in einigen Regionen
(Bern, Zirich) bereits in die Regelversor-
gung Ubernommen worden. Im 2008
wurde der Verein "Supported Employ-
ment Schweiz" gegriuindet, der dem Euro-
paischen Dachverband fir Unterstltze
Beschaftigung (EUSE) angehort. In ihm
sind Einrichtungen und MalRnahmen or-
ganisiert, die sich die Eingliederung von
Personen, die aus psychischen oder an-
deren Grinden aus dem Arbeitsleben
ausgeschlossen sind, zur Aufgabe ge-
macht haben. Neben den EUSE Quali-
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tatsstandards, die ein Phasenmodell des
Eingliederungsprozesses und Anforde-
rungen an Struktur- und Ergebnisqualitat
zusammenfassen, plant der Verein
"Supported Employment Schweiz", die
IPS Fidelity Scale (IPS-15) zu Qualitats-
sicherungszwecken verbindlich fir samt-
liche Mitgliedsinstitutionen zu implemen-
tieren. In Deutschland finden sich Sup-
ported Employment Ansatze heute in
Malnahmen der RPK (BAG RPK), in
virtuellen Werkstatten und im Rahmen
der Unterstitzten Beschaftigung (BAG
UB).

Die flachendeckende Implementierung
und Zuganglichkeit zu evidenzbasierter
Rehabilitation wie dem  Supported
Employment ist in den deutschsprachi-
gen Landern noch nicht realisiert. Die
Identifikation rehabilitativer Bedarfe be-
reits in der Phase der Akutbehandlung
und Fruhrehabilitation im Rahmen einer
integrierten Versorgung ist kein Stan-
dard.

Die Entwicklung und Evaluation unter-
schiedlicher Konzepte flr verschiedene
Stadien beruflicher Problemlagen
(Prasentismus, Return to Work) und im
weitern Verlauf der Exklusion aus der
Arbeitswelt (Arbeitsplatzverlust, Arbeits-
losigkeit und Frihverrentung) steckt
noch in den Anfangen und durfte - gera-
de mit Blick auf die gegenwartigen Dis-
kussionen uber die Zunahme von AU-
Zeiten und Fruhverrentungen aufgrund
psychischer Stérungen - ein grof3es Po-
tenzial fUr die psychiatrische Rehabilitati-
on haben (Corbiére et al., 2013). Und
schlie3lich lassen auch die Erfolge des
Supported Employments noch Fragen
offen, beispielsweise wie diejenigen Teil-

nehmerinnen erreicht werden kdnnen,

die aus dem Programm vorzeitig aus-
scheiden und deren Anteil mindestens
40% betragt. Zukunftig durften Voraus-
setzungen und Bedingungen des Erfolgs
von Supported Employment wie die Be-
ricksichtigung der individuellen Verande-
rungsbereitschaft (Stages of Change)
des/der Rehabilitandin, soziale Unter-
stltzung, Auspragung von Selbststigma-
tisierung und damit einhergehendes Ver-
meidungsverhalten, Selbstwirksamkeits-
erleben sowie die Qualitat des Supports
durch den Job Coach in der Programm-
entwicklung einen noch hdheren Stellen-
wert einnehmen, als dies bereits heute
der Fall ist (Corbiére et al., 2011; Knaeps
et al., 2014; Larson et al., 2007; Proven-
cher et al., 2002; Taylor & Bond, 2014).
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Wo ist der Fortschritt in der Therapie, Rehabilitation und Versorgung
psychisch erkrankter Menschen? !

Thomas Becker

Einleitung

In einem Editorial behandelt Priebe
(2012) die Frage: Wo ist der Fortschritt?
Er geht von der Generationenfolge im
Fach Psychiatrie aus und setzt fur eine
Generation die gangige Dauer von 30
Jahren an. Dies fuhrt, zwei Generationen
vom Jahr des Erscheinens (2012) zurtick
gerechnet, in die Jahre 1982 bzw. 1952.
Es sei zu verzeichnen, dass die
,Generation‘' zwischen 1952 und 1982 mit
Psychiatriereformen und Psychiatrieen-
guéte in Deutschland, der Einfihrung der
Neuroleptika einschliel3lich Clozapin, der
Antidepressiva und der Lithiumbehand-
lung, der Grindung psychotherapeuti-
scher Schulen (klientenzentrierte Ge-
sprachstherapie, kognitive Therapie, 16-
sungsorientierte Therapie, Familienthera-
pie), mit Tageskliniken und multidis-
ziplindren Teams einschlie3lich aufsu-
chender Hilfen (Betreuung psychisch
Kranker in der Gemeinde) sowie mit ran-
domisierten, kontrollierten Studien als
Goldstandard des Effektivitatsnachwei-
ses entscheidende Fortschritte gebracht
habe. Dem gegenuber zieht Priebe
(2012) fur die Zeit von 1982 bis zum Er-
scheinen des Artikels folgende Bilanz:
kein neues Medikament mit entschei-
dend hoherer Wirksamkeit (trotz Vortei-
len bei Nebenwirkungsprofilen), keine
Neuerungen bei bedeutsamen psycho-
therapeutischen Therapieschulen und in

der Weiterentwicklung soziotherapeuti-
scher Methoden, Therapiemoglichkeiten
im GroRen und Ganzen gegeniber der
Zeit vor 30 Jahren unverandert, Studien
zeigten, dass die Hoffnung auf grol3ere
Wirksamkeit atypischer Neuroleptika viel-
leicht abgesehen von Clozapin in man-
cher Hinsicht unerfillt geblieben sei,
dass Effekte von Antidepressiva am ein-
dricklichsten belegt seien fir schwere
Depressionen und dass effektive Frihbe-
handlung psychotischer Stérungen mog-
licherweise nicht Uberdauernd wirksam
sei. Trotz dieses Uberwiegens paradig-
matischer Neuerungen in der ersten 30-
Jahres-Periode sieht er dennoch deutli-
che Verbesserungen der Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen
Stérungen. So seien massive Investitio-
nen in bessere Einrichtungen und Perso-
nal getatigt worden, mehr Menschen
wirden vom Versorgungssystem er-
reicht, mehr Menschen erhielten bessere
Behandlungen, es seien weitere Fort-
schritte bei der Enthospitalisierung friher
langzeithospitalisierter Patienten erreicht
worden, die Lebensqualitat vieler Patien-
ten sei verbessert worden, es gebe keine
schwerwiegenden ,Verschiebungen® von
Patienten in andere Systeme (Trans-
institutionalisierung), Standardbehand-
lungen seien effektiver geworden, die
wirksamen Komponenten von Behand-
lungen seien flachendeckender verfug-
bar, die Bedeutung guter therapeutischer

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts

Jahrgang 30 (2014) ven

25.10.2013

1) Nach einem Vortrag bei der Tagung ,Wo ist der Fortschritt? 40
Jahre gemeindepsychiatrische Praxis - Reflexionen und Perspekti-
. Tagung zum Jubilaum des Rudolf-Sophien-Stifts, Stuttgart,

44



SCHIZOPHRENIE

Thomas Becker

Beziehung, von sozialer Unterstitzung
und psychologischen Hilfen werde fla-
chendeckend bedacht. Vorangetrieben
worden sei dieser enorme praktische
Fortschritt durch die soziale Psychiatrie
als gesundheitspolitische Bewegung,
durch einen grof3en Konsens bei gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen Uber die
Integration psychisch kranker Menschen
und durch den politischen Willen, Geld
fur die psychiatrische Versorgung aus-
zugeben. Somit habe der Fortschritt we-
niger auf neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen als auf dem durchgehen-
den politischen Gestaltungswillen be-
ruht.

Somit kann sein, dass die gréf3ten Fort-
schritte durch grundlegende gesell-
schaftliche Konsense und durch Kon-
sense in Subsystemen wie etwa der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik sicherge-
stellt werden. Der vorliegende Artikel
nimmt sich beispielhaft grundlegende
therapeutische Paradigmen vor, die
heute in der Diskussion Interesse finden
und behandelt im Weiteren einzelne
komplexe multiprofessionelle Interventi-
onen, die in der Gestaltung der psychi-
atrischen Versorgung Aufmerksamkeit
finden. Der Beitrag bringt dies mit einer
aktuellen Leitlinie zu psychosozialen
Therapien der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde,
DGPPN (Deutsche Gesellschatft fur Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde 2013) in Verbindung und be-
handelt die Frage, wie weit wir den prak-
tischen Nutzen des Vorhandenseins und
der Implementierung von Leitlinien ken-

nen. Allgemeine und spezifische Wirkfak-
toren werden am Ende in der Diskussion
verknupft.

Neue Paradigmen

Soziologische Forschungsansatze ver-
weisen darauf, dass es zu einem Wandel
in den Erwartungen an psychisch Kranke
gekommen ist — von der passiven Patien-
tenrolle Uber die aktive Beteiligung bis
zur autonomen Lebensgestaltung als
Zielvorgabe. Zaumseil (1997) verweist
auf eine doppelte Aufgabenstellung flr
Betroffene, die mit der ,besonderen Be-
schrankung und Begrenzung der eigenen
Maoglichkeiten zurechtkommen und sich
als handlungsfahige Subjekte konstituie-
ren“ mussen. Das Empowerment-Kon-
zept ist ein zentrales Element moderner
psychiatrisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgungskultur, das Konzept ist eng ver-
knupft mit dem Recovery-Konzept als ei-
nem neuen Behandlungskonzept, es ist
davon auszugehen, dass die neue Sicht-
weise auf den Patienten/die Patientin als
Gestalter eigenen Lebens einen erhebli-
chen Effekt auf die professionelle Praxis
hat. Einige Autoren haben auf eine Ge-
fahr der Vereinnahmung von Empower-
ment im Interesse einer Reduktion des
Anspruchs auf Fursorge und soziale Un-
terstlitzung durch zunehmende Betonung
von ,Eigenverantwortung“ hingewiesen
(Bhugra et al. 2010). Truman und Raine
(2002) weisen darauf hin, dass Empo-
werment und Einbezug von Nutzern auf
vier Ebenen bedeutsam sind: auf der in-
dividuellen Ebene, d.h. der Ebene der
Professionellen und Nutzer psychiatri-
scher Dienste, auf der direkten Versor-
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gungs- und Behandlungsebene, auf der
Ebene der psychiatrischen (Versor-
gungs-) Forschung sowie auf der Ebene
der politischen Entscheidungsprozesse.
Die Grundlage des Empowerment-
Konzeptes bilden sozialpsychologische
Theorien zu gelernter Hilflosigkeit sowie
zu Kontrollerwartungen und Selbstwirk-
samkeit (durch soziales Lernen). Die
Grunduberlegung ist, dass Menschen
aufgrund von Deprivationserfahrungen
eine generalisierte Erwartung der Un-
kontrollierbarkeit positiver und negativer
Erfahrungen entwickeln und dass die
Generalisierung von Hilflosigkeits- oder
Unkontrollierbarkeitserwartungen zu Zu-
schreibungsstilen fuhrt, die die Méglich-
keiten neuer Lernerfahrung einschran-
ken. Genau an diesem Punkt will der
Empowerment-Ansatz ankntpfen und zu
neuen Lernerfahrungen und Erfahrun-
gen der Selbstwirksamkeit beitragen.

Das Recovery-Konzept hat in den letzten
Jahren viel Aufmerksamkeit gefunden,
Kongresse haben sich der Bedeutung
des Konzeptes zugewandt (Webseite:
Conference "Refocus on Recovery
2014"), vielfaltige Bicher zum Thema
sind erschienen (z.B. Amering & Schmol-
ke 2007; Slade 2009). Das Konzept hebt
sich vom traditionellen Konzept klinischer
Recovery ab, in dem das Behandlungs-
ergebnis eher objektiv, durch Experten
(Kliniker) beurteilt und dberindividuell
verstanden wird. Es handelt sich oft um
Kombinationen aus Kriterien (siehe Text-
kasten 1 unten, Slade 2009). Das Kon-
zept der personlichen Recovery (per-
sonal recovery) meint hingegen einen
tiefpersonlichen, einmaligen Prozess der
Veranderung von Meinungen, Werten,
Geflhlen, Zielen und/oder Rollen der von
psychischer Erkrankung Betroffenen, das
Konzept bezieht sich auf den individu-

Klinische Recovery (clinical recovery)
Behandlungsergebnis (Outcome)

beurteilt durch Experten (Kliniker)

oder (Beispiel):
e frihere Diagnose ,Schizophrenie’

beobachtbar (,objektiv‘, nicht ,subjektiv‘)

Definition gleich tber Individuen hinweg (,iberindividuell*)

e Diagnosekriterien gegenwartig nicht erfillt

und das heil3t:

mindestens 5 Jahre nicht station&ar behandelt
normales psychosoziales Funktionsniveau (z.B. GAF >65)
keine antipsychotische Medikation oder niedrige Dosis (<50% DDD)

wird in Langzeitverlaufsstudien von 49-68% der Patientinnen mit Psychoseerkran-

kungen erreicht (Studien 1975-2001)
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ellen Weg, ein befriedigendes, hoff-
nungsvolles und bereicherndes Leben
zu leben, wenn auch manchmal inner-
halb erkrankungsbedingter Grenzen. Re-
covery bezieht sich somit auf die Ent-
wicklung neuen Sinnes von Bedeutung,
Zweck und Ziel im Leben, Betroffene
wachsen lber die Auswirkung der psy-
chischen Erkrankung hinaus und Uber-
winden diese (Anthony WA 1993).

Die Versorgungssituation

Bei einer Betrachtung des psychiatrisch-
psychotherapeutischen und psychosozi-
alen Versorgungssystems in Deutsch-
land fallen mehrere Eigenschaften auf:
Das System ist recht kompliziert, verfugt
im internationalen Vergleich Gber ein ho-
hes Niveau an Ressourcen, wird kompli-
Ziert gesteuert, weist sich durch eine re-
gionale Heterogenitat aus, unterliegt
starken Einflissen der foderalen Ebene,
da die Bundeslander relevant Einfluss
nehmen, seine Gestaltung ist von vielen
sogenannten ,Stakeholdern® gepragt,
viele steuernde Akteure, einschlief3lich
der Organe der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen, spielen eine Rolle. Es
gibt grol3e Herausforderungen, die Psy-
chiatriereform weiter zu entwickeln, wo-
bei die Voraussetzungen fur eine ange-
messene Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen gut sind
(Salize et al. 2007; Andreas et al. 2010).
Im deutschen Versorgungssystem gibt
es grof3es Interesse fur innovative Ver-
sorgungsformen, der gesetzgeberische
Rahmen hat Mdglichkeiten fur innovative
Versorgungsformen und Modellversuche
geschaffen. Im Folgenden werden zu-

nachst innovative Interventionsformen als
,Module® der Versorgungsgestaltung vor-
gestellt, im Weiteren werden einige Mo-
delle innovativer Versorgung in Deutsch-
land kursorisch vorgestellt.

Innovative Interventionsformen

Home Treatment geht von der Kritik an
zu stark krankenhausbasierter Akutver-
sorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen aus, hebt ab auf Behand-
lungsqualitat und therapeutische Bezie-
hung, auf die schwierige Erfahrung von
Zwangsbehandlungen und die Forderung
nach Einbezug der Patienten in die Be-
handlungsablaufe. Ziel ist eine bessere
Einbeziehung der Patienten im Behand-
lungsablauf in hauslicher Umgebung.
Textkasten 2 nennt einige Grundséatze
und Ziele von Home Treatment. Es liegt
eine Vielzahl wissenschaftlicher Studien
zum Home Treatment-Ansatz vor, wis-
senschaftliche Evaluationen wurden seit
den 1980er Jahren durchgefihrt, die Stu-
dien zu HT stammen Uberwiegend aus
dem angloamerikanischen Raum, relativ
wenige Studien wurden in Europa durch-
gefuhrt. Recht einheitlich zeigen die em-
pirischen Studien, dass die Akutbehand-
lung mittels Home Treatment in der Lage
ist, Krankenhausbehandlungstage zu re-
duzieren, reduziert werden sowohl die
Haufigkeit als auch die Dauer stationéarer
Behandlungsepisoden, HT gilt bzgl. der
Symptomreduktion als der stationaren
Akutbehandlung gleichwertig, Studien,
die sich mit Patienten- und Angehdrigen-
zufriedenheit beschaftigt haben, berich-
ten Vorteile fur HT. Es liegen Zusammen-
fassungen der Evidenz etwa in einem
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Cochrane Review und internationalen
Leitlinien vor. Der Fokus des Behand-
lungsangebots liegt auf psychotischen
Erkrankungen, zahlreiche Studien haben
auch Uber die Verminderung von Be-
handlungsabbruchen durch HT berichtet.
Neben der Erhéhung von Patienten- und
Angehdrigenzufriedenheit ist bei einem
wohnortbasierten  Akutbehandlungsan-
satz unter Einbezug der Angehdrigen
bedeutsam, dass in Studien, die Ange-
horigenbelastung untersucht haben, sich
eine Verminderung der geschilderten
Belastung Angehdriger ergab. Wichtig
ist, dass die Kontrollbedingungen, in de-
nen Studien durchgefuhrt wurden, fur die
Studienergebnisse bedeutsam erschei-
nen. So fand sich im Vergleich US-
amerikanischer mit europaischen Stu-
dien eine starkere Uberlegenheit fiir Ho-
me Treatment in den US-Studien. Bei
genauerer Betrachtung fand sich, dass
die Unterschiede nicht so sehr in den
Behandlungsergebnissen der HT-
Bedingung, sondern in den Ergebnissen
unter den jeweiligen Kontrollbedingun-
gen, also dem sogenannten ,treatment
as usual“, d.h. der Standardbehandlung
lagen. Eine Zusammenfassung der aktu-
ellen Literatur zur wissenschaftlichen

Evidenz zu Home Treatment findet sich
bei Guhne et al. (2011). Es gibt auch
Evaluationen aus Deutschland, Erfah-
rungsberichte liegen fir verschiedene
HT-Teams vor, z.B. in Frankfurt, Min-
chen, Krefeld, Hamburg, Hanau, Itzehoe
und Gunzburg (Widmann et al. 2013).
(siehe auch, Winness et al. 2010, Text-
kasten 2 unten).

Ein weiteres Modell ist die nachgehende
gemeindepsychiatrische Behandlung als
Assertive Community Treatment (ACT),
das Modell wurde in den USA seit den
spaten 1960er Jahren entwickelt, wurde
frih durch qualitativ hochwertige Studien
evaluiert und strebt ein ,hospital without
walls", das heif3t die nachgehende, auf-
suchende Betreuung im hauslichen Set-
ting durch ein multiprofessionelles Be-
handlungsteam aus Arzten, Psycholo-
gen, Pflegepersonal und Sozialarbeitern
mit eher gunstigen Personalschlisseln
von z.B. 1:10 an, angestrebt ist die 7-
Tage- und 24-Stunden-Verfugbarkeit des
Teams, der Kontakt zum Patienten soll
auch wéahrend stationarer Episoden er-
halten bleiben, das soziale Netz in die
Behandlung einbezogen werden
(Fiander et al. 2003). Auch zu diesem
Ansatz liegen hochwertige Evaluations-
studien vor, die fur

Grundsatze/Ziele von Home Treatment (HT)
Angebot verschiedener Behandlungsoptionen
multidisziplinares Behandlungsangebot

geringe Mitarbeiterfluktuation
schnelle Krisenintervention

gate-keeping (stationare Behandlung)

kurze Behandlungsdauer (4 - 6 Wochen)
Beriicksichtigung klinischer u. psychosozialer Aspekte

eine Reduktion statio-
narer Wiederaufnah-
meraten, verbesserte
Compliance und Le-
bensqualitdt unter
ACT-Behandlung im
Vergleich zur Stan-
dardbehandlung spre-
chen. Als wichtige
Wirkfaktoren  gelten
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Hausbesuche und die integrierte medizi-
nische und soziale Unterstitzung (Catty
et al. 2002). Die wissenschaftlichen Stu-
dien zeigen starkere Wirkbelege fir
ACT in den USA als in Europa, die Wirk-
samkeit des Modells war in Grol3britan-
nien nicht replizierbar (Stein & Test
1980; Hoult et al. 1983; Rosenheck et
al. 1995; Burns et al. 1999; Thornicroft
et al. 1998). Burns et al. (2002) behan-
deln diesen Unterschied, die Beschran-
kung der Reduktion stationarer Verweil-
dauer in den USA ist nicht durch Unter-
schiede der Verweildauern in der ACT-
Behandlungsgruppe zwischen USA und
Europa begrindet, die Unterschiede er-
geben sich durch héhere Verweildauern
in den Kontrollgruppen, in denen die
stationdre Behandlungsdauer in den
USA deutlich langer als in Europa war.
Somit ergab sich bei ahnlichen Verweil-
dauern in den ACT-Gruppen ein Unter-
schied einfach aus der unterschiedli-
chen Vergleichsbedingung, mit der ver-
glichen wurde. Zum ACT-Ansatz liegt
auch eine aktuelle deutsche kontrollierte
Studie vor, eine quasi experimentelle
Studie ging der Wirksamkeit des ACT-
Ansatzes in Hamburg nach (ACCESS-
Studie). Lambert et al. (2010) sowie Ka-
row et al. (2012) berichteten tber Effek-
tivitat und Kosteneffektivitat des ACT-
Ansatzes der ACCESS-Studie. In dieser
Studie wurden 120 Patienten mit schizo-
phrenen Stérungen Uber 12 Monate in
einer nicht randomisierten, prospektiven
kontrollierten Studie untersucht, es wur-
den 2 Behandlungsbedingungen in
Hamburg verglichen, deren eine den
ACT-Ansatz implementiert hatte. Unter
ACT fanden sich bessere Symptomkon-

trolle, besseres Funktionsniveau, haufi-
gere Berufstatigkeit, weniger Substanz-
missbrauch, eine groRere Behandlungs-
kontinuitéat, mehr Behandlungskontakte,
eine groRere Behandlungszufriedenheit,
weniger Klinikeinweisungen und weniger
Kliniktage. ACT zeigte sich effizienter als
die Vergleichsbedingung der Routinebe-
handlung in einem Nachbareinzugsge-
biet.

Grol3es Interesse findet auch der Ansatz
des sogenannten Supported Employ-
ment, des Ansatzes unterstitzter Be-
schaftigung. Wichtig fur die Debatte zu
diesem Ansatz in Europa war eine euro-
paische Studie, die der Wirksamkeit des
aus den USA stammenden Modells unter
europaischen Bedingungen nachging
(Burns T et al. 2007). Diese EU-
finanzierte Studie fand eine deutliche
Uberlegenheit des Supported Employ-
ment-Ansatzes (in der Form des Individu-
al Placement and Support-Modells) hin-
sichtlich der arbeitsbezogenen Behand-
lungsergebnisse. Patienten in der Sup-
ported Employment-Gruppe waren im
Follow-up-Zeitraum deutlich haufiger in
einem Arbeitsvertrag am allgemeinen Ar-
beitsmarkt gewesen (55% vs. 28%), sie
hatten weitaus mehr Stunden gearbeitet
(428,8 vs. 119,1 Stunden) und sie waren
weitaus mehr Tage in Beschéftigung ge-
wesen (130,3 vs. 305 Tage) (Burns T et
al. 2007). Das Symptomniveau war nicht
schlechter, Patienten in der Supported
Employment-Gruppe waren nicht haufi-
ger, sondern seltener und weniger Tage
im Krankenhaus gewesen. Knapp et al.
(2013) berichten gute Ergebnisse fir die
Kosteneffektivitdt des IPS-Ansatzes. Es
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ergab sich die Kombination aus besse-
ren Ergebnissen in der IPS-Gruppe bei
geringeren Kosten, auch die Betrach-
tung innerhalb der einzelnen Zentren (in
insgesamt 6 europaischen Landern) er-
gab diese Befundkombination fir 5 der 6
Studienzentren (Ausnahme Groningen).

Innovative Versorgungsformen in
Deutschland

Ein Vertrag der sogenannten integrierten
Versorgung, der in Folge in einen Mo-
dellversuch nach 864b SGB V umge-
wandelt wurde, wurde im Klinikum Ha-
nau realisiert: das Projekt optimierter
Versorgung psychisch Kranker im Kilini-
kum Hanau (OVP Hanau) zielt auf eine
gualitativ optimierte Patientenversorgung
auf der Grundlage einer flexiblen, sekto-
rentbergreifenden  Verwendung des
Budgets. Die dortige Vergiltung basiert
auf dem leistungsbezogenen und sekto-
rentbergreifenden  Tagesbasisfallwert,
der durch Multiplikation mit dem festge-
legten Relativgeweicht eine Tagespau-
schale je Behandlungsbereich ergibt.
Vorteil ist, dass mit Einfihrung des neu-
en Entgeltsystems die richtigen Ansatze
fir eine patientenorientierte Optimierung
der Behandlung gesetzt wirden. Das
Ziel ist eine versorgungsbereichsiuber-
greifende Behandlung im Sinne des Pati-
enten, angestrebt sind eine Verklrzung
stationarer Behandlungszeiten sowie die
Reduzierung stationdrer Wiederaufnah-
men bei Verschiebung der Behandlung
von stationdren Leistungen in eine stati-
onsaquivalente ambulante Versorgung,
angestrebt ist also ein flexibler und effi-
zienter Einsatz von Personalkapazitaten

und Ressourcen (Schillen & Thiex-Kreye
2014).

Im Hamburger Modell, einem innovativen

Versorgungskonzept der integrierten
Versorgung wird die kontinuierliche und
mobile Behandlung chronisch und

schwer psychisch Kranker, zunachst aus
dem Diagnosebereich schizophrener und
affektiver Storungen angestrebt. Basis
sind die realen Kosten fir diese Zielgrup-
pe, ausgehend hiervon wird der Klinik
eine Jahrespauschale bewilligt. Diese
schlief3t alle (teil-) stationaren und ambu-
lanten Leistungen ein, was die Leistun-
gen niedergelassener Psychiater ein-
schlie3t. Vorteile sind, dass das Projekt
mit dem Aufbau eines ACT-Teams, der
Forderung der Kooperation mit den Ein-
richtungen der Gemeindepsychiatrie und
der Beteiligung niedergelassenen Psy-
chiater einhergeht. Das therapeutische
Modell des Assertive Community Treat-
ment steht konzeptuell im Zentrum, das
ACT-Team arbeitet vernetzt mit der Psy-
chosenspezialambulanz der im Hinter-
grund stehenden Kilinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie des Universitats-
krankenhauses Eppendorf, gleiches gilt
fur die Psychosen-Spezialstation, die
Akutstation und tagesklinischen Angebo-
te der Klinik, die Arbeitstherapie und die
Leistungen von 20 niedergelassenen
Nervenarzten/Psychiatern. Bock und
Lambert (2013) berichten, dass Voraus-
setzung fur ein neues Versorgungsmo-
dell andere Abrechnungsmechanismen
seien, dies ermogliche neue Behand-
lungswege, bringe eine Anderung im
Selbstverstandnis und in der Ressour-
cenzuteilung. Wichtig sei nicht mehr das
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belegte Bett, sondern die Fahigkeit ei-
nes tragenden ambulanten Netzes. Dies
bringe im umfassenden Sinn einen in-
tegrierten Behandlungsansatz, wichtig
sei die Bereitschaft aller beteiligten Ak-
teure, bestehende Prozesse und Struk-
turen zu verandern.

Das Regionale Psychiatriebudget (RPB)
Itzehoe ist ein weiteres innovatives Ver-
sorgungmodell. Es bedeutet ein festes
jahrliches Budget fur die versorgende
Klinik bei Sicherstellung der Patienten-
versorgung, also stabiler Behandlung
der initial vereinbarten Zahl behandelter
Personen im Einzugsgebiet mit einem
Korridor von +/- 6 %, das Vergltungs-
system gibt keine Anreize der Fallzahl-
ausweitung oder Verweildauersteige-
rung, es bedeutet eine Flexibilisierung
des Ressourceneinsatzes mit freier Ver-
wendung der Ressourcen fur unter-
schiedliche Behandlungsansatze, z.B.
Betreuung durch die Psychiatrische In-
stitutsambulanz, HT-Team, teilstationére
oder stationédre Behandlung. Die Evalu-
ation im Vergleich mit einer vergleichba-
ren Kontrollregion tber 3,5 Jahre ergab
leichte Vorteile fir RPB-Region, es fand
sich keine Reduktion der Gesamtkosten
bei leichtem Anstieg der Kosten der ver-
tragsarztlichen Versorgung. In diesem
Modell war die vertragsarztliche Versor-
gung nicht einbezogen (Konig et al.
2010; Deister et al. 2010).

Leitlinien und ihre Implementierung
Fur die psychosozialen Therapien bei

schweren psychischen Erkrankungen
liegt eine DGPPN S3-Leitlinie vor, die

sich in die Reihe der S3 Praxisleitlinien in
Psychiatrie und Psychotherapie einfigt
(DGPPN 2013). In dieser S3-Leitlinie
werden die Interventionen, die vorste-
hend geschildert wurden, in den Empfeh-
lungen zu sogenannten Systeminterventi-
onen, also in der Regel multiprofessionel-
len Behandlungsangeboten samtlich auf-
genommen und erhalten hohe Empfeh-
lungsgrade. Fir den Home Treatment
Ansatz formuliert die Leitlinie eine Emp-
fehlung mit dem Empfehlungsgrad A, al-
so der hochsten Verbindlichkeit. Die Evi-
denzebene wird als la eingeschétzt, auch
dies ist die hochste Evidenzeinschat-
zung, die auf den vorhandenen hochwer-
tigen Metaanalysen ruht. Auch die nach-
gehende gemeindepsychiatrische Be-
handlung des ACT-Modells erhélt eine
solche Empfehlung mit hohem Empfeh-
lungsgrad. Die Empfehlungen zu den ge-
meindepsychiatrischen Ansatzen sind im
Textkasten 3 (DGPPN 2013) auf der fol-
genden Seite aufgefihrt.

In der Beschéftigung mit Leitlinien in der
medizinischen Versorgung der Bevdlke-
rung stellt sich die Frage, welche Effekte
auf die Gite des Behandlungsprozesses
und der Behandlungsergebnisse das Vor-
handensein und die Implementierung von
Leitlinien haben. Beispielhaft liegt eine
Pra-Post-Studie fur die Empfehlung zur
antipsychotischen Polypharmazie in der
DGPPN S3-Leitlinie Schizophrenie vor
(Weinmann et al. 2007; Weinmann et al.
2008). Diese Untersuchung konnte zei-
gen, dass die aktive Leitlinienimplemen-
tierung mit Verteilung der Leitlinie, Ge-
sprachen Uber Behandlungsalgorithmen
im Rahmen eines Qualitatszirkels, Einbe-
zug der Oberarzte und Integration der
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Leitlinienempfehlungen in die arztlichen
Visiten sowie mit Feedbackrunden fur
die arztlichen Mitarbeiter, die arztliche
Praxis bzgl. der antipsychotischen Poly-
pharmazie verandert werden konnte.
Nach der Leitlinienimplementierung gab
es eine geringere Rate antipsychotischer
Polypharmazie, es wurden weniger nie-
derpotente Antipsychotika verabreicht,
die Entwicklung der psychopathologi-
schen Symptome war vorteilhaft. Dieses
Beispiel kann zeigen, dass die aktive
Implementierung einer Behandlungsleitli-
nie einen Effekt auf die &rztliche Ver-
schreibungspraxis haben kann (Wein-
mann et al. 2007).

Fragt man allgemeiner, so ist die Evi-
denz dafir, dass die Leitlinien-
Implementierung die arztliche Behand-
lungspraxis verandert, nur mafig gut.
Weinmann et al. (2007) konnten in einem
systematischen Review zeigen, dass 18
publizierte Studien, von denen 9 rando-
misierte, kontrollierte Studien waren, sich
mit den Effekten der Leitlinien-
Implementierung beschéftigen. Die allei-
nige Verteilung von Leitlinien bewirkte
keine Anderungen der Therapie, mode-
rate Ergebnisse fanden sich nach struk-
turierter Leitlinien-Implementierung und
die Effekte galten sowohl Merkmalen des
Behandlungsprozesses, also der Qualitat

Empfehlungen 1-3

Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung in defi-

nierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung

etabliert werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit schwerer psychi-

scher Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls aufsuchend behandeln.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheitsphasen sollen die Mdg-

lichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungsregionen in

ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Evidenzebene la: Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 randomisierten kontrol-

lierten Studien (RCTs) oder einer einzelnen grofRen randomisierten kontrollierten Studie mit

eindeutigem Ergebnis
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des Behandlungsprozesses als auch
einzelnen Behandlungsergebnissen
(patientenbezogener Behandlungser-
gebnissen). Die Folgerung war, dass
erfolgreiche Projekte der Leitlinien-
Implementierung komplexe Interventio-
nen im Praxisfeld auf mehreren Ebenen
oder spezifische psychologische Metho-
den benutzen, um Anwendungsbarrie-
ren zu beheben, die Motivation fur die
Leitlinien-Anwendung zu verbessern
und die Nutzung der Leitlinie zu monito-
rieren. Gemeint ist also ein aktiver Imp-
lementierungsprozess von Leitlinien. Ei-
ne aktuelle Cochrane-Ubersicht zu Ef-
fekten der Leitlinien-Implementierung
konnte diese Ergebnisse bestatigen
(Barbui et al. 2014).

Diskussion

Der Text hat die Frage nach dem Fort-
schritt zwischen einzelnen umschriebe-
nen, meistens komplexen Interventionen
und den allgemeinen Hintergrundfakto-
ren aufgeworfen, welche fur die Gestal-
tung der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung wesentlich sind.
Becker und Riedel-Heller (DGPPN
2013) nennen aktuelle Herausforderun-
gen fur das Forschungsfeld der psycho-
sozialen Therapieansatze. Themen sind
die Entwicklung ,individualisierter®
oder targeted“ psychosozialer
Therapie,

die Starkung von Selbstwirksam-
keit und ,Recovery“-Orientierung,
die Forschungsarbeit und prakii-
sche Bemihung um psychosoziale
therapeutische Beziehungsqualitat
sowie

die Bemihung um die Integration
psychisch kranker Menschen in die
Arbeitswelt.

Es konnte sein, dass Themen dieser Art
in einem grofl3eren sozialen Wirkzusam-
menhang stehen. In diesem Zusammen-
hang kénnte wiederum ein Editorial von
Priebe et al. (2013) helfen, in dem die
Autoren die Zukunft der akademischen
Psychiatrie behandeln. Sie beschrieben,
dass im Forschungsbetrieb oft relativ rigi-
de Regeln der akademischen Medizin zur
Definition des Erfolgs mit kurzen Zyklen
bei der Leistungsevaluation fuhren, dass
es einen intensiven Druck zur Publikation
in sogenannten ,high Impact-Factor-
Journalen“ gibt und die ,Peer-Review-
Prozesse* einen wesentlichen Einfluss
nehmen. Somit kann es eine Konvergenz
zur Mainstream-Forschung geben, was
dazu fuhrt, dass Forschergruppen in der
ganzen Welt die gleichen Studien durch-
fuhren, dies kann negative Effekte fur
Kreativitdt und Innovation entfalten. Die
Autoren argumentieren, dass psychische
Stoérungen, neurobiologische, psychologi-
sche und soziale Dimensionen haben
und dass die psychiatrische Forschung
oft von einer Hierarchie der Dimensionen
ausgeht, in der die Neurobiologie die Ba-
sis bildet, sich psychologische Symptome
auf dieser neurobiologischen Basis grup-
pieren und diese Phanomene dann in ei-
nen sozialen Kontext einzuordnen seien.
Die Autoren halten dem entgegen, dass
die sozialpsychiatrische Forschung unter-
suchen sollte, was ,zwischen Menschen
passiert* und nicht, was mit einem Indivi-
duum losgeldost vom Kontext geschieht.
Sie verweisen auf die Bedeutung sozialer
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Rollen, von Gruppenprozessen sowie
von Beziehungen und Interaktionen.
Dem liegt der Gedanke zugrunde, dass
sich psychische Stérungen immer im so-
zialen Miteinander auf3ern. Forschungs-
aufmerksamkeit misse unspezifischen
Behandlungsfaktoren zugewandt wer-
den, Psychiater und andere Professio-
nelle in Psychiatrie und Psychotherapie
seien mit ihren Fertigkeiten und ihrem
Wissen immer in einem sozialen Kontext
zu sehen. Dieser Ansatz von Priebe et
al. (2013) verweist auf allgemeine sozia-
le Hintergrundfaktoren, die das Feld der
psychosozialen Versorgung bestimmen -
und damit kehren wir zum Ausgangs-
punkt des Beitrags zurtick. Der Nobel-
preistrager fur Wirtschaftswissenschatf-
ten Amartya Sen (2010) hat auf finf Ar-
ten instrumenteller Freiheit in menschli-
chen Gesellschaften verwiesen. Es han-
delt sich um

o politische Freiheiten, burgerliche
Rechte, Partizipationschancen,
Wahl und Kontrolle Regierender

o Okonomische Chancen fur Kon-
sum, Produktion, Tausch

o soziale Chancen / Zugang zu Bil-
dung, Gesundheit usw.

o Transparenzgarantien sowie

o soziale Sicherungssysteme.

Klar ist, dass die psychiatrische Versor-
gung sich in diesen sozialen Kontext ein-
ordnet, dass die Verfligbarkeit von Hilfen
fur Menschen in psychischen Krisen ein
wichtiger Teil der Daseinsvorsorge ist
und dass der Fortschritt in Therapie, Re-
habilitation und Versorgung psychisch
erkrankter Menschen wesentlich von

dem Ausmald abhangen wird, in dem die
Bedeutung dieser Formen instrumentel-
ler Freiheit in menschlichen Gesellschaf-
ten anerkannt wird.
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Psychische Erkrankungen und Psychotherapie
bei Migrantinnen und Migranten

Jan llhan Kizilhan

Einleitung

Unterschiedliche Zugangsvoraussetzun-
gen und auch Barrieren zur gesundheitli-
chen Versorgung einerseits und der Ein-
fluss der Herkunftskultur auf das Krank-
heitsverstéandnis und die Krankheitsver-
arbeitung andererseits koénnen bei
Migranten eine effektive medizinische
und psychotherapeutische Behandlung
erschweren. Auch fihren mangelnde
Aufklarung der auslandischen Birger
Uber die Regelangebote der Gesund-
heitsdienste sowie ihre unzureichende
Berucksichtigung bei der Planung dazu,
dass diese Menschen oft sehr spat die
richtige Behandlung in Anspruch neh-
men.

Mit den nachwachsenden Generationen
kamen viele Migrantinnen und Migranten
zu der Erkenntnis, dass sie aus ver-
schiedenen Grunden langfristig in der
Bundesrepublik leben werden. Neben
den besseren politischen und sozialen
Bedingungen hierzulande im Vergleich
zum Herkunftsland spielt fir diese Ent-
scheidung die bessere Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland eine wichtige
Rolle (Branik und Mulhaxha, 2000).
Durch das Gesetz zur Gesundheitsstruk-
turreform von 1996 mit seinen Einschnit-
ten in das Leistungsrecht und aufgrund
zunehmender Belegungsprobleme mit
deutschen Rehabilitanden werden vor
allem aus wirtschaftlichem Interesse zu-
nehmend stationare Behandlungsange-

bote fur Patienten mit Migrationshin-
tergrund gemacht. Da Menschen aus der
Tarkei die grofdte Zahl der Migranten
ausmachen, werden Uberwiegend Ange-
bote im stationaren Setting fur turkisch-
sprechende Patienten gemacht.

In diesem Beitrag mochte ich daher bei-
spielhaft fur die Gruppe der Arbeits-
migranten aus der Turkei und ihre nach-
folgenden Generationen die Chancen
und Schwierigkeiten der psychothera-
peutischen Arbeit beschreiben.

1. Kulturspezifische Aspekte von Ge-
sundheit

Die psychotherapeutische Arbeit mit
Menschen aus anderen Kulturen bedarf
kulturspezifischer Kenntnisse bezuglich
Gesundheits- und Krankheitsverstandnis,
denn Menschen aus anderen Kulturen
bringen ihre Werte und Normen mit ent-
sprechenden Einstellungen und Annah-
men mit (Koch, 2003; Heine & Assion,
2005). Um ihnen helfen zu kdnnen, ist
eine interkulturelle Kompetenz notwendig
(Hegemann, 2000) und als Grundvoraus-
setzung Empathie, Wertschatzung, Kon-
gruenz, um Kooperation zwischen dem
Patienten und dem Therapeuten herstel-
len zu kénnen. Gerade Menschen aus
landlich-islamischen Gegenden in der
Tarkei bringen ein spezifisches Krank-
heitsverstandnis und eine entsprechende
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Krankheitsverarbeitung mit.

Uberzeugungen und Verhaltensmus-
ter

Die Kindheit der ersten Migrantengene-
ration war in der Regel gepragt von der
Arbeit auf den Feldern, dem hohen Risi-
ko von Gewalt in der Familie, der Einhal-
tung einer gesellschaftlichen Hierarchie
mit erheblichen Nachteilen fur Frauen
und Madchen einschlie3lich dem Risiko
einer Zwangsverheiratung. Die Familien-
struktur, in der viele tlrkische Migrantin-
nen und Migranten aufgewachsen sind,
zeichnet sich durch eine eindeutige Rol-
lenzuschreibung und eine strikte Definiti-
on von Autoritat aus. Die Lebensgemein-
schaft ist gepragt von einer kollektivisti-
schen Lebensform. Der Einzelne ist
wichtig im Sinne seiner Einbettung in die
Ubergeordneten Systeme der Familie
und der néheren Umgebung wie Ver-
wandtschaft und Nachbarschaft. Die Le-
benswirklichkeit war immer mit den an-
deren verbunden und der kollektive Ge-
danke war bestimmend. Konzepte Uber
das Ich sind in diesen Kulturen nicht wie
in westlichen Auffassungen individualis-
tisch ausgerichtet. Die Person wird in
Verbindung zu den anderen gesehen
und definiert sich Uber andere.

Die gesellschaftlich definierten Funktio-
nen und Organisationsstrukturen von
Familie haben kulturspezifische Soziali-
sationsziele wie Respekt, Rollenverhal-
ten, Hierarchie, Anpassung an die Ge-
meinschaft und Familie sowie eine Zu-
rickstellung des Ich zum Wohle des Kol-
lektivs zur Konsequenz. Diese Regeln
des Lebens haben viele tirkische Pati-

enten im Laufe ihrer Entwicklung interna-
lisiert. Die Kollision der Herkunftskultur
mit der Residenzkultur und die vielen Wi-
derspriche zwischen den beiden fihren
zu einer Kulturdisharmonie, die von den
Betroffenen als eine psychische Zerris-
senheit beschrieben wird.

Die auftretenden psychischen Beschwer-
den konnen sehr unterschiedlich zum
Ausdruck gebracht werden. Wir erleben
Patientinnen und Patienten, die aus dem
Bedurfnis heraus, die Familie nicht zu be-
lasten, ihr Leiden verschweigen. Aller-
dings kénnen sie ihr Leiden, wenn das
Verschweigen nicht mehr maoglich ist, in
einem starkeren Ausdruck betonen, um
zu zeigen, dass sie nicht mehr in der La-
ge sind, ihre bisherige Rolle in der Fami-
lie auszufillen. Darauf reagieren kollekiti-
vistisch denkende Familien héaufig mit
Ubermalliger Versorgung, wie mit der
standigen Anwesenheit eines Familien-
mitglieds wéahrend der Krankheit, uns
Ubertrieben vorkommenden Autofahrten
und Begleitungen zu den unterschiedli-
chen Behandlern oder dem Besuch der
Community zu Hause oder im Kranken-
haus, um Mitgefuihl und Solidaritat zu be-
kunden.

Soziale Prozesse konnen die Rolle des
Kranken weiter verstarken, etwa die Ab-
lehnung eines Rentenantrags und dro-
hende Arbeitslosigkeit, weil die Patienten
dann ihrer Rolle als Familienversorger
nicht mehr nachkommen koénnen. Das
fuhrt leicht dazu, dass sie in der Rolle
verharren, um ihre Familie von der
Krankheit zu Gberzeugen und ihr Gesicht
und ihre Ehre nicht zu verlieren. Dieses
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Kognitionsmuster ist vor allem in famili-
enorientierten Gesellschaften stark aus-
gepragt. FUr einige dieser Patienten be-
ginnt dann zuweilen ein Prozess der
Desintegration ihres Lebens und ihrer
Leistungsfahigkeit, was durch die
Schmerzen symbolisiert und rationali-
siert wird. Sie erleben dies als unkorri-
gierbar, was fur die Behandlung eine
grol3e Herausforderung darstellt.

Eine mogliche Konfliktlobsung kann zwar
durch die gewonnene soziale Unterstut-
zung des Kollektivs sekundar verstarkt
werden, fuhrt aber haufig eher zu einem
primaren Krankheitsgewinn, indem bei-
spielsweise das eigene Ohnmachtsge-
fuhl via Schmerzen auf effektvolle Weise
nach aul3en dargestellt wird. Solche Be-
waltigungsversuche ziehen jedoch einen
Verlust an Autonomie und die Rolle des
kranken und betreuungsbedurftigen,
schwachen Mitglieds der Familie nach
sich, was eine weitere Krankung bedeu-
ten kann. Derartige Teufelskreise kon-
nen daher am ehesten durch die Einbe-
ziehung der Familie in die Behandlung
durchbrochen werden: durch deren aus-
reichende Information tGber die Krankheit
und eine entsprechende Anderung des
Verhaltens der Familie, ohne mdgliche
kulturelle Konflikte zu erzeugen (siehe
weiter unten).

2. Magische Vorstellungen in traditio-
nellen patriarchalischen Kulturen

Magische Vorstellungen im Zusammen-
hang mit Krankheit, wie am Beispiel von
Geistern, Djinnen, Symbolen und Ritua-
len deutlich wird, spielen in den Balkan-

landern und im Mittleren Osten schon
immer eine wichtige Rolle. Noch heute
kann man in traditionellen Teilen der
nahdostlichen Gesellschaften, auch in der
stadtischen Bevdlkerung, die Affinitat zur
traditionellen Medizin finden. So sind
auch verschiedene traditionelle Heiler
sowohl im Herkunftsland als auch im Re-
sidenzland aktiv. Beispiele sind Kno-
chenheiler, religibse Heiler, die als Ma-
gier oder Zauberer tatig sind, die arabi-
schen Arzte, die in der Tradition der
»Vier-Safte-Lehre« stehen, Pflanzenhei-
ler und die heilkundigen Frauen, die be-
sonders bei gynékologischen und geburt-
lichen Problemen zurate gezogen wer-
den (Heine & Assion, 2005). So werden
etwa die Knochenheiler zur Behandlung
von Verspannungen, Zerrungen oder
vermeintlichen oder tatsédchlichen Kno-
chenbrtichen aufgesucht.

Diese religiosen Heiler sind in der Regel
Korankundige. Auch nichtislamische tra-
ditionelle Heiler sind in den vielen Lan-
dern des Nahen Ostens zu finden. Im
turkischen Kulturraum werden sie Hod-
schas genannt und als befahigt angese-
hen, magische Einflisse wie den Bésen
Blick, bése Geister oder schwarze Magie
als Ursache fur eine Erkrankung zu er-
kennen. Sie werden zur Heilung eines
breiten  Spektrums unterschiedlicher
Probleme aufgesucht, die von psychi-
schen, neurologischen und psychosoma-
tischen Erkrankungen wie Depression,
Epilepsie oder chronischen Beschwer-
den bis hin zu familiaren, 6konomischen
oder beruflichen Schwierigkeiten reichen
(ebd.).
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Vor allem in der Turkei sind seit Jahr-
hunderten die Begriffe weie und
schwarze Magie bekannt, die in der All-
tagssprache immer wieder verwendet
werden. Durch die weil3e Magie wird
mittels magischer Handlungen Schutz
vor den Einflissen boser Geister oder
Méachte gesucht. Sie wird eingesetzt,
um die Familienbeziehungen oder die

Ehe vor Unheil zu bewahren. Es werden
Amulette im Haus des »Opfers« ange-
bracht, magische Knoten geknupft, ma-
gische Texte aufgeschrieben und gele-
sen, bestimmte Dinge der Nahrung zu-
gefugt oder auch Erde aus Grébern den
Menschen vor die Tur gelegt. Es wird
vermutet, dass dadurch ein bdser Zau-
ber entsteht und zielgerichtet Personen

Atiologie

Beschwerdebild

Therapie

Assoziationen

Nabelfall

Schwer heben,
in die Hohe
springen,
schwere Arbeit,
schweres Le-
ben, Stress

Bauch- und Magen-
schmerzen, Ubelkeit,
Schwindel, Schwa-
che, Mudigkeit

Bauch- und Ru-
ckenmassage,
heiRe Teller, Zie-
hen des Nabels
an den richtigen
Ort, anschliel3end
Ruhe

Schweres
Leben, Ver-
lust der Mitte

brennende Leber Traurigkeit, Sor- | Leberschmerzen, Rezitationen aus | Kummer,
gen, schweres Oberbauchschmer- dem Koran, Ein- | Trauer, Sehn-
Leid zen nahme von Krau- | sucht, Verlust
tern und Séften oder Liebes-
kummer
Ruckenschmerzen | familiare Konflik- | Stechenden und zie- | Massagen, wenig | Halt, Sitz von
te, Sorgen, Rol- | hende Ricken- Bewegung und Starke und
lenproblematik, | schmerzen, kaumin | Ruhe Ausdauer bei
schwere Arbeit | der Lage, sich zu be- Mannern, ge-
wegen oder etwas zu schwachte
heben und zu tragen. »-mannliche
Identi-
tat" (Libidoverl
ust)
Wanderschmerzen/ | Kummer, Sor- Midigkeit, Schwa- Massage, Ruhe, | Wenig Akzep-
~Windschmerzen“ | gen, Konflikte, che, Antriebslosig- keine Belastung tanz in der
Sehnsucht keit, jeden Tag befin- Familie oder
den sich die Schmer- Gemeinde,

zen an einer anderen
Stelle des Kdrpers

schweres Le-
ben

Beklemmungsge-
fahl

Kummer, Sor-
gen, Schuldge-
fuhle, Sehn-
sucht, Arger

Kopf- und Hals-
schmerzen, Enge-,
Globus- und Ersti-
ckungsgefiihl, Kurzat-
migkeit

Hodcha, Arzt, Be-
nutzung von
~Schutzamuletten”

Angste, Unsi-
cherheit

Tab. 1: Kulturspezifische Syndrome (erweitert nach Petersen, 1995 )
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geschadet werden kann.

Schwarze Magie gilt als Erklarungsmo-
dell fur Ungliicke wie Missernten, Bezie-
hungskonflikte, Unfalle und verschiede-
ne Erkrankungen; auch psychische und
neurologische Krankheiten werden dar-
auf zurlckgefuhrt. Die Existenz von
Geistern mit unterschiedlichen Funktio-
nen ist ebenfalls in den Vorstellungen
dieser Gesellschaften integriert. Die
Existenz von guten und bdsen Geistern
als ein Erklarungsmodell fir psychische
Stérungen wird schon von dem islami-
schen Propheten Mohammed angenom-
men (Gun, 2003). Von Menschen aus
dem Mittleren Osten werden auf der
Grundlage der traditionellen Medizin
psychische Beschwerden bestimmten
Organen zugeordnet (siehe Tabelle 1
vorige Seite).

Somatoforme Stérungen

Problematische Situationen entstehen in
der biomedizinisch ausgerichteten Ver-
sorgungslandschaft unserer Gesellschaft
durch die Somatisierung psychisch und
sozial bedingter Leiden vieler Migranten.
Unter »somatoformen Stérungen« wer-
den unter Nummer F45 der ICD-10 kor-
perliche Symptome ohne ausreichende
somatische Erklarung und eine tberma-
Bige Besorgnis wegen der kdrperlichen
Erkrankung verstanden, die haufig ein-
hergeht mit Depression und Angst sowie
haufigen Arztbesuchen und negativen
Untersuchungsergebnissen (Glier &
Erim, 2007; Kizilhan, 2009). In der statio-
naren Rehabilitationsbehandlung von
Migrantinnen und Migranten wird die So-
matisierungsstorung als eine der hau-

figsten Diagnosen gestellt (Glier & Erim,
2007).

Ch. Schmeling-Kludas (2005) untersuch-
te einen Jahrgang von Patienten mit
Migrationshintergrund in einer psychoso-
matischen Klinik (N=184), 53 Prozent da-
von waren Frauen. Als haufigste Erstdi-
agnose fur das Jahr 2005 wurde das
Krankheitsbild der somatoformen Sto-
rung (62 Prozent) festgestellt (siehe auch
Koch, 2003; Kizilhan, 2007).

Die Betroffenen sprechen Uber alle Be-
schwerden so, als seien sie korperlich.
Das subjektive Leiden wird als Mudigkeit,
Weinen, Hinken etc. ausgedrickt; die
Patienten zeigen sich als gebrochene,
schwache Menschen. In der Regel hal-
ten sie diese regressiv und appellativ er-
scheinende Haltung konsequent durch,
sodass sie auch in ihrem hauslichen Um-
feld nicht mehr aktiv werden.

Unter einer Genderperspektive klagen
mannliche Migranten haufig Uber RU-
ckenbeschwerden, Frauen leiden ver-
mehrt unter Kopf- und Unterleibsschmer-
zen. Haufig sind bei beiden Geschlech-
tern Beschwerden aus dem rheumatisch-
arthritischen Formenkreis sowie dem
Magen-Darm-Bereich. Auch traumatisier-
te Menschen aus dem Mittleren Osten
klagen Uber ein deutlich gehauftes Auf-
treten von Magenbeschwerden. Es
scheint, als reagierten einige ethnische
Gruppen bei erheblichen Stressoren
eher mit Magenbeschwerden als mit
Kopfschmerzen. Ebenso treten im Zu-
sammenhang mit korperlichen Be-
schwerden Ohnmachtsanfélle, LAhmun-
gen, Blockaden und Verhaltensweisen

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 30 (2014)

62



SCHIZOPHRENIE

Jan llhan Kizilhan

auf, die hypochondrisch und histrionisch
anmuten (Koch, 2003; Schmeling-
Kludas, 2005).

Diese starke Fixierung auf kérperliche
Beschwerden, fur die die westliche Me-
dizin keine Erklarungen hat, fuhrt haufig
zu interaktiven Problemen bei der Diag-
nosestellung und in der Therapie
(Branik & Mulhaxha, 2000; Koch, 2003;
Glier & Erim, 2007).

3. Interkulturelle Diagnostik

Seit Jahren wird eine Berucksichtigung
kulturspezifischer  Krankheitskonzepte
bei der Diagnostik reklamiert (Glier &
Erim, 2007; Haasen et al., 2005; Oeste-
reich, 2001). Es wird gefordert, psycho-
metrische Tests auf ihre kulturspezifi-
sche Kklinische Validitat zu Uberprufen
und die konzeptuelle und linguistische
Vergleichbarkeit psychischer Probleme,
die fehlende Vertrautheit mit der Testsi-
tuation und eine geringe Schulbildung
bei der Beurteilung zu berucksichtigen.
In psychosomatischen Rehabilitations-
kliniken haben sich fir turkische Patien-
tinnen und Patienten eine Reihe von
Verfahren noch am ehesten bewahrt:
Symptom-Checkliste (SCL-90-R), Beck
Depressionsinventar (BDI), Beck Angst-
inventar (BAIl), Impact of Event Scale
(IES-R), Clinician-Administered PTSD
Scale (CAPS), Maudsley Obsesif-
Kompulsif Belirti Olgegi (Maudsleys Test
zur Zwangsstorung), Mini-SPIN Sosyal
Fobi Test (Minitest zur sozialen Phobie),
Wechsler Yetiskinler Zeka Olgegdi
(Wechsler Intelligenztest), West Haven
Yale Multi Dimensional Pain Inventory,

ICD-10 Symptom Checkliste (ISR)
(Kizilhan et al. 2013). Diese Tests sind in
der tarkischen Fassung hinsichtlich ihrer
Validitat und Reliabilitat gepruft.

Allerdings berichten turkischsprachige
Behandler entsprechend den oben ge-
nannten Kritikern, dass diese Tests zwar
fur tirkische Patienten mit guter Bildung,
ebenso wie fur Deutsche, geeignet sind.
Bei Menschen aus landlichen Gegenden
und mit geringer Schuldbildung ist der
Aussagewert hingegen, wie zu erwarten,
sehr eingeschrankt (Koch, 2003, Kizilhan,
2007).

Das Thema der interkulturellen Diagnos-
tik ist eine grof3e Herausforderung, in der
noch ein starker Forschungsbedarf vor-
handen ist. So fordert zum Beispiel J. de
Jong (2001) in seinem Beitrag neben der
Uberprifung von kulturellen Normen und
Werten im Zusammenhang mit Krankheit
und Gesundheit, sowohl die ICD-10 als
auch das DSM-IV durch eine Kategorie
von »atypischen« oder kulturspezifischen
Verhaltensmustern zu erweitern. In die-
sem Zusammenhang sollten dann auch
spezifische psychometrische Verfahren
entwickelt und validiert werden.

4. Sozialmedizinische Beurteilung

Patientinnen und Patienten, die tUber die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) in
eine Rehabilitationsmallnahme verwie-
sen werden, miussen vom Behandler auf
ihre Leistungsfahigkeit beurteilt werden.
Im Entlassungsbericht wird eine sozial-
medizinische Beurteilung gefordert, die
eine Aussage zur Erwerbsfahigkeit fur die
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zuletzt ausgefiihrte Tatigkeit und fur den
allgemeinen Arbeitsmarkt einschlief3t.
Allerdings ist es nicht die Aufgabe von
Behandlern, Uber eine mdgliche Beren-
tung zu entscheiden, dies obliegt dem
arztlichen Dienst der Rentenversiche-
rungstrager. Da auch kulturelle Faktoren
in der sozialmedizinischen Beurteilung zu
berticksichtigen sind, ist es die Aufgabe
des Gutachters, diese angemessen zu
beschreiben, so beispielsweise, wenn
das Vorliegen einer psychischen Stérung
und deren Auspragung als mdglicher
Einfluss auf Einsichts- und Willensfahig-
keit, Arbeitsfahigkeit und andere Funktio-
nen, fur Therapie und Prognose von Be-
deutung sind (Schneider et al., 2001).

Aus Sicht der DRV-Bund (ebd.) sind be-
sonders folgende Punkte bei der sozial-
medizinischen Beurteilung zu bertck-
sichtigen:

1. Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit
darf sich nicht allein auf die Feststel-
lung einer Krankheitsdiagnose stitzen.

2. Einschrankungen miussen einer psy-
chopathologischen Beschreibung zu-
ganglich sein, um im sozialmedizini-
schen Sinne als Beeintrachtigung des
Leistungsvermdgens anerkannt zu
werden.

3. Aus- und Wechselwirkungen der sto-
rungsbedingten Einschrankungen auf
der bio-psycho-sozialen Ebene mus-
sen in Analogie zur Sichtweise der ICF
(Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit) der WHO durch den Gutach-
ter differenziert wahrgenommen, be-
schrieben und abschlieRend in der
Epikrise gewichtet werden.

Diese Kriterien sind bei einer Begutach-
tung von Rehabilitanden mit Migrations-
hintergrund um spezifische Aspekte zu
erweitern: Traumata und Gewalt im Her-
kunftsland, religiose und ethnische Un-
terdriickung tUber mehrere Generationen,
archaisch-patriarchalische Vorstellungen,
Familien- und Generationskonflikte, Iden-
titatsproblematik, individuelles und kol-
lektives Krankheitserleben, Ausgren-
zungserfahrungen in der Migration.

5. Behandlungskonzepte

Bei genauer Betrachtung der Therapie-
konzepte zeigt das Beispiel der Versor-
gung turkischer Patientinnen und Patien-
ten in psychosomatischen Rehabilitati-
onskliniken in Deutschland, dass der
Schwerpunkt auf die Verstandigung, also
auf die muttersprachliche Behandlung
gelegt wird (Koch, 2003; Schmeling-
Kludas, 2005). In einem weiteren Schritt
geht es dann meistens um die Bertck-
sichtigung kultureller Aspekte (siehe
oben).

Die Grundprinzipien einer Psychothera-
pie — Motivation, offene Grundhaltung,
Informationen zur Verhaltens- und Bedin-
gungsanalyse, Definition von Zielen —
unterscheiden sich nicht von denen bei
deutschen Patienten. Auf Grundlage der
bisherigen Studien zu diesem Thema
kann davon ausgegangen werden, dass
zu Beginn der Behandlung eine kultur-
sensible Hinfuhrung zu einem Verstehen
psychischer Zusammenhange notwendig
ist (Kizilhan, 2008a). Auch bei den turki-
schen Patienten geht es um eine Aufar-
beitung intrapsychischer und intrafamilia-
rer Konflikte (Oestereich, 2001).
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Neben diesen Gemeinsamkeiten gibt es
jedoch spezifische Fragestellungen. Bei
Menschen mit psychosomatischen Lei-
den ergeben sich diese auf der einen
Seite aus der Erfahrung der Migration,
die oftmals einen radikalen Umbruch der
individuellen und der familiaren Biogra-
fie darstellt. Auf der anderen Seite ent-
wickeln sich besondere Probleme aus
der Komplexitat der Lebenswelt tirki-
scher Migranten (Moro & Sturm, 2006).
Daher scheinen in der Behandlung von
Migranten die Migrationsgeschichte,
ethnische und religibse Lebenswelten,
Familienstruktur, Generationskonflikte,
soziales Umfeld, mogliche Kulturkonflik-
te zwischen der Herkunfts- und Resi-
denzkultur sowie Vorstellungen von psy-
chischen und korperlichen Beschwerden
besonders wichtig zu sein.

Behandlungssettings fiur Menschen
aus anderen Kulturen

Patientinnen und Patienten aus soge-
nannten traditionellen Gesellschaften
driicken psychische Beeintrachtigungen
oft mittels somatischer Schmerzen aus.
Ihre Kausal- und Kontrollattributionen
werden eher durch einfache biomedizi-
nische Annahmen und durch magische
Vorstellungen bestimmt. Daran muss
das Behandlungssetting gegebenenfalls
angepasst werden. Folglich ist gemein-
sam mit den Patienten, letztlich wie bei
allen anderen auch, ein Behandlungs-
und Erklarungsmodell zu entwickeln,
das an das jeweilige Bildungsniveau
und kulturelle Verstandnis anschlussfa-
hig ist. Demnach ist Psychoedukation
ein notwendiger Bestandteil der Thera-
pie, um die Selbstwirksamkeitsiiberzeu-

gungen zu starken. Dieses kann etwa
durch den Einsatz von Medien wie
Selbsthilfebroschiren und Videos in der
Muttersprache erfolgen. Ziel ist, den Pati-
enten neue Erklarungen zum Zusammen-
hang von korperlichen und psychischen
Prozessen vorzustellen. Fir Patienten
aus familienorientierten Gesellschaften
mag die gemeinsame Entwicklung eines
Erklarungsmodells ungewohnt sein; sie
erwarten eher, dass der Therapeut nach
der ersten Untersuchungsstunde ein voll-
standiges Erklarungsmodell liefert
(Kirmayer & Young, 1998; Herzer, 2000),
was sie von traditionellen Heilern kennen.
Daher ist es hilfreich, den Patienten be-
reits frihzeitig die Sinnhaftigkeit einer far
sie ungewohnten Behandlungsstrategie
zu erklaren.

Mit den Inhalten der Psychoedukation
kann die Wirkungsweise eines Entspan-
nungstrainings verdeutlicht werden. Ent-
spannung kann als eine Selbstkontroll-
methode zur Verhinderung von neuen
Schmerzepisoden oder zur Reduzierung
eines hohen tonischen Schmerzniveaus
verstanden werden. Hypnoseinduktionen,
Tanz und Meditation kennen viele Patien-
ten mit Migrationshintergrund und so kon-
nen diese Mittel oft effektiv eingesetzt
werden. Frauen der ersten Migrationsge-
neration aus religiés gepragten Traditio-
nen bevorzugen eher einen Tanz aus ih-
rer Kultur als Sport, etwa statt eines Lauf-
trainings (Kizilhan, 2007).

Insgesamt scheint bei einer grof3en Zahl
von Patientinnen und Patienten aus tradi-
tionellen Gesellschaften das Aktivitats-
spektrum erheblich eingeschrankt zu
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sein. Ihr Leben kreist haufig nur noch um
den Schmerz, der zum Zentrum ihres
Denkens und Verhaltens geworden ist.
Ihre Annahme, dass der Korper bei
Schmerzen ruhen musse, fuhrt zu einer
Schonhaltung. Die Ausweitung des
Handlungsspielraums ist daher eine gro-
3e Herausforderung. Es gilt, die behavio-
ralen (geringe Bewegung), emotionalen
(Verringerung der Depressivitat und Hilf-
losigkeit) und kognitiven (Einengung auf
Schmerzen) Einschrankungen des Pati-
enten schrittweise aufzuweichen.

Zur notwendigen Reduzierung von Ver-
meidungsverhalten ist das Besprechen
einer etwaigen funktionalen Rolle, die der
psychischen Erkrankung zukommt, sinn-
voll. So eine Vermeidung kann in einer
»Belohnung« von Schmerz&aul3erungen
durch die Aufmerksamkeit der Familie
bestehen oder in einer negativen Ver-
starkung, wenn der Schmerz die Vermei-
dung aversiver Situationen ermdglicht
(Krankschreibung bei Konflikten am Ar-
beitsplatz).

Ohne einen Einbezug der Familie ist bei
diesen Menschen, vor allem bei Perso-
nen der ersten Generation, die eine
streng kollektive Lebensform aufrechter-
halten haben, eine effektive Behandlung
nur schwer zu erreichen.

Therapeut-Patient-Beziehung

In kollektiven Gesellschaften ist infolge
der traditionellen Erziehung und Soziali-
sation die Beziehung zu anderen Men-
schen zentral, so auch die zum Behand-
ler. Gerade wegen ihrer kommunikativen
Kompetenzen werden traditionelle Heiler

aufgesucht. Eigenschaften wie Verstand-
nis, Geduld, Respekt, Hoflichkeit, Auf-
merksamkeit, Freundlichkeit und Offen-
heit werden deshalb beim Behandler ho-
her geschéatzt als Fachwissen (Gilson et
al., 1994).

Wenn Therapeuten Beschwerden psy-
chologisch zu erklaren versuchen, dann
geschieht es leicht, dass Patienten die
Behandlung ablehnen oder noch starker
ihre korperlichen Beschwerden betonen,
um so deren Vorhandensein zu
»beweisen«. Gunstig ist es daher, wenn
der Patient von einem ambulanten medi-
zinischen und psychotherapeutischen
Behandler kontinuierlich betreut wird, um
so eine Beziehung aufbauen zu kénnen.
Vielen Patienten kann die Herstellung
eines guten Klimas wichtiger sein als die
Anamnese oder Bearbeitung von Konflik-
ten. Im Gesprach mit dem Therapeuten
konnen die Patienten indirekt, bildhatft,
emotional, personlich gefarbt oder durch
Nebenerzéhlungen Uber sich und ihre
Konflikte sprechen. Sachthemen kénnen
eher »nebenbei« und indirekt bespro-
chen werden.

Eine erste Schwierigkeit kann schon der
Erstkontakt sein, in dem der Patient zur
BegrufRung einen Handedruck verwel-
gert. Der Handedruck zwischen einem
Mann und einer Frau kann bei einigen
religiosen Muslimen als eine Verletzung
der Intimitat verstanden werden. Nach
dem Gebet geben zum Beispiel viele
Frauen den Mannern die Hand nicht und
umgekehrt. Hinsichtlich der korperlichen
Untersuchung kann aber auf einen Not-
fall gemaf ihrer Religion hingewiesen
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werden, in dem der korperliche Kontakt,
also die Untersuchung erlaubt wird.
Auch sollte man die Patienten danach
fragen oder sich Informationen einholen,
ob etwa zum Zeitpunkt der Untersu-
chung Ramadan ist, um dies entspre-
chend bei der Untersuchung zu wirdi-
gen.

Bei der Anamnese erzdhlen Menschen
aus orientalisch-patriarchalischen Ge-
sellschaften die Ereignisse nicht chrono-
logisch und nicht individuell an ein be-
stimmtes Punktereignis gebunden, son-
dern immer im Zusammenhang mit dem
Kollektiv, das heil3t, es wird an Vorfah-
ren, an die Familie, an Stammesstruktu-
ren etc. erinnert.

In stationdren Settings ist ein solcher
Kontakt sicher leichter Uber ein Bezugs-
betreuersystem herstellbar. Auch die
Sprachbarriere kann in vielen Einrichtun-
gen und Servicediensten ein betrachtli-
ches Hindernis darstellen, einen solchen
Kontakt herzustellen. Ebenso missen
Professionelle lernen, von sich aus Infor-
mationen, die ihnen auf den ersten Blick
unzusammenhangend mitgeteilt werden,
in eine Ordnung zu bringen (siehe Tab 2
folgende Seite). Es lohnt sich unserer
Erfahrung nach, in dieser Hinsicht von
und mit den Patienten zu lernen, denn
der gute Kontakt ist die Voraussetzung
fur alle weiteren Behandlungserfolge.

6. Schlussbemerkung
In einer Gesellschaft mit verschiedenen

Kulturen existieren immer auch unter-
schiedliche kulturelle Krankheits- und

Gesundheitskonzepte. Durch den Einbe-
zug sprachlicher, kultureller und migrati-
onsspezifischer Aspekte in die bestehen-
de Gesundheitsversorgung ist eine deutli-
che Verbesserung der Versorgung dieser
Personen erreichbar.

Bei der Behandlung von Menschen mit
Migrationshintergrund benétigen sowohl
Behandler als auch die Gesundheitsinsti-
tutionen spezifische interkulturelle Kennt-
nisse, um diese Gruppe frihzeitig und
adaquat behandeln zu kénnen, nicht zu-
letzt um Chronifizierungen zu vermeiden.
In der medizinischen Behandlung von
Migranten bestehen Defizite im Wissens-
stand, aber auch in den Behandlungs-
konzepten. Sprachliche Barrieren, die
Unkenntnis vorhandener Beratungs- und
Hilfesysteme, der Umgang mit verschie-
denen Krankheiten (etwa psychische Er-
krankungen und Sucht) und deren Tabui-
sierung erschweren die Versorgung.

Dringlicher als die Schaffung migran-
tenspezifischer Einrichtungen ist sicher
die Offnung der Regeldienste fur diese
Versorgungsaufgaben. Dafir missen
Mallnahmen eingesetzt werden, um das
Personal in der Regelversorgung fur die
transkulturelle Arbeit zu beféhigen. Ne-
ben der Foérderung der Bildung von multi-
kulturellen Behandlungsteams sind vor
allem eine Sensibilisierung aller Mitarbei-
ter fur eine transkulturelle, kultursensitive
Perspektive und die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung zum Erwerb transkultureller
Kompetenz notwendig.
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Berucksichtigung kulturspezifischer Aspekte:
Erstuntersuchung

e Beim Erstkontakt kann der Bericht des Patienten auf Kérperschmerzen beschrankt
und auf diese fixiert sein. Mogliche psychische Konflikte und Belastungen kénnen
zunachst abgelehnt oder bestritten werden. Geringe Deutschkenntnisse kdnnen die
Anamnese erschweren.

e Das Gefiuihl, mit den Beschwerden nicht ausreichend ernst genommen zu werden,
kann die Fixierung auf diese eher verstarken.

e Turkische Patienten z.B. berichten bei Somatisierungsstérungen oder anderen
Schmerzsyndromen Uber multiple, wiederholt auftretende, fluktuierende korperliche
Symptome, die an wechselnden Kérperorganen auftreten. Diese Wanderschmerzen
kénnen jeden Tag an anderen Teilen des Korpers wahrgenommen werden.

e Haufige korperliche und organische Beschwerden sind u. a.: Kopf-, Nacken-, Schul-
ter- und Rickenschmerzen, Magenbeschwerden, Schwindel, einhergehend mit
Ohnmachtsanféllen, Zittern, innere Unruhe, Midigkeit, Kraft- und Antriebslosigkeit.

Komorbiditat

e Eine Komorbiditat mit anderen psychischen Beschwerden, in der Hauptsache De-
pressionen und Angststorungen, ist haufig anzutreffen. Viele Patienten erkennen
einen moglichen Zusammenhang zwischen den Stérungen nicht oder wurden bisher
nicht ausreichend dariber informiert.

Psychoedukation

e Psychoeduaktive MaRnahmen mussen der Herkunftskultur des Patienten angepasst
werden, damit das gemeinsam entwickelte Krankheitsmodell verstanden und ange-
nommen werden kann.

Einbeziehung der Familie

e Die Einbeziehung von Familienmitgliedern kann sowohl fiir die Diagnostik als auch
fur die Behandlung im Hinblick auf sekundaren Krankheitsgewinn, Familiendynamik
etc. wichtig sein. Die Familie kann bei der Verbesserung von Fahigkeiten im Sinne
der sozialen Kompetenz und Ressourcen unterstitzend in die Therapie mit einbezo-
gen werden.

Tab. 2: Beriicksichtigung von kulturspezifischen Aspekten bei der Behandlung von tirki-
schen Patienten in der psychosomatischen Rehabilitation (Kizilhan, 2009)
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Berticksichtigung kulturspezifischer Aspekte (Fortsetzung):

Medikamentdse Behandlung

e Die Behandlung durch Medikamente, Operationen oder physiotherapeutische Mal3-
nahmen kann aus der Sicht des Patienten zunéchst als ausreichend erscheinen.

Bewegungssportarten und physiotherapeutische Malinahmen

e Dass die Patienten trotz ihrer Schmerzen sportlich aktiv werden und sich bewegen
sollen, wirkt auf sie oftmals irritierend, da aus ihrer Sicht der Korper krank sei und
ruhen misse. Aktivitaten passen nicht zum Krankheitsverstéandnis vieler dieser Pati-
enten; wahrend der Behandlung muss durch Informationen, Beratung und Psycho-
therapie Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Dennoch bleibt offen, inwieweit die
erlernten neuen Bewegungsmuster ins alltagliche Leben integriert werden. Kommt
es jedoch nicht zu einer Linderung der Schmerzen, reagieren viele Patienten un-
gehalten, gekrankt und haben das Geftihl, nicht verstanden zu werden.

e Passive Anwendungen wie Massagen, Warmetherapie etc. werden eher angenom-

men.

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren wie z.B. PMR und andere hypnotische Verfahren werden ange-
nommen, ob sie nach dem Abschluss der Behandlung jedoch auch in den Alltag integ-

riert werden, ist fraglich.
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Irre verstandlich:
Wann wird Angst zur Stérung?

Matthias Hammer, Irmgard PI6R|

Angst — Fahigkeit oder Stérung?

»Ohne die Fahigkeit zur Angst waren wir
nicht in der Lage, uns vor Gefahr zu
schitzen. Die Menschheit wéare ausge-
storben. Und auch die individuelle Angst
ist nicht unbedingt als Stérung zu be-
trachten, sondern zunéchst eine notwen-
dige Uberlebensstrategie. Angst-, Nahe,
-Bedurfnis oder auch —Lust sind biogra-
phisch und vielleicht auch konstitutionell
bedingt individuell unterschiedlich aus-
gepragt. Erst wenn die Angst sich ver-
selbstandigt und ausweitet, von Anlas-
sen entkoppelt und generalisiert, wird sie
selbst zu der Gefahr, vor der sie vorgibt
zu schitzen.« (Thomas Bock)

In belastenden Lebensphasen kennen
Sie vielleicht auch den Gedanken
»Werde ich das alles schaffen?« Viel-
leicht spuren Sie dann, wie Anspannung,
Unsicherheit oder Angst die Sorgen be-
gleiten. Deutlicher ist das Angstgefinhl,

A

P

Gefahle sind ver-
ganglich: der typlische
Gefahlsverlauf
(BERKING 2008,

mit freundlicher
Genehmigung von
Springer Sclence

and Business Medla)

Starkeder Angst

wenn unser Auto bei Glatteis ins Schlin-
gern gerat oder wir vor einer Priufung
stehen und feststellen, dass wir schlecht
vorbereitet sind. Angst bereitet unseren
Korper vor, zu reagieren. In unserem
Korper lauft die Stressreaktion ab. Angst
macht uns wach, halt uns an, vorsichtig
zu sein oder uns ganz aus der Situation
zurlick zu ziehen. Je starker das Gefuhl
ist, desto starker entsteht der Impuls zu
Handeln.

Angst ist zwar in der Regel unangenehm,
aber sie ist in unserem Organismus ein
tief verankertes, Uberlebenswichtiges
biologisches Muster. Wenn man Angst
wahrnimmt und zul&sst, kann das Gehirn
die Informationen, die das Geflhl in sich
tragt, verarbeiten. Deshalb ist es wichtig,
dem natirlichen Rhythmus des Geflhls
zu folgen, es kommen und gehen zu las-
sen. Wenn wir die Angst nicht unterbre-
chen, abblocken oder vermeiden, ist das
maoglich. Hat unser Verstand die Informa-

Abb. 1: typischer Gefuhls-Ver-
lauf (Berking 2008)
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tionen verarbeitet, ist die Funktion des
Gefuhls erfullt; es kann nun wieder ge-
hemmt werden und abklingen. Deshalb
Angste klingen nach einer gewissen Zeit
auch ohne unsere Beeinflussungsversu-
che von selbst wieder ab.(siehe Abb. 1)

Wenn wir Angst erleben, lauft eine kor-
perliche Reaktion, die Stressreaktion, in
uns ab. Auf korperlicher Ebene wird da-
fur gesorgt, dass wir angeregt werden,
Energie zur Verfugung zu stellen, um
die Gefahr zu bewaltigen oder, falls die
Gefahr zu bedrohlich erscheint, die
Flucht zu ergreifen. Angst ist ein lebens-
wichtiges Geflhl, das uns warnt vor Ge-
fahren. Es entsteht, wenn wir zu schnell
in eine Kurve fahren, wenn wir vor einer
wichtigen Prifung stehen, oder wenn
Menschen uns bedrohlich erscheinen.
Angst ist ein normales Geflihl, das in
vielen Alltagssituationen auftreten kann,
die fur uns ungewiss und unkontrollier-
bar erscheinen. Die Angst selbst ist kei-
ne Gefahr, sie signalisiert uns, dass wir
besonders aufpassen muissen und
macht uns wach und aufmerksam fur
Bedrohungen.

Das Fehlen von Angstgefiihlen kann da-
zu fuhren, dass wir Gefahren Uberse-
hen. Die meisten Angststdérungen beste-
hen jedoch darin, dass sich die Angst
verselbstandigt und ein ,zu viel* da ist.
Die Angst ist dann nicht mehr ein guter
Ratgeber fir Gefahren. Es entstehen
zunehmend Nachteile und Beeintrachti-
gungen, alltagliche Anforderungen zu
verrichten. Die Tendenz zur Vermei-
dung nimmt zu.

Von der normalen Angst zur Stérung

Auf einer Skala von 1 bis 10 kann man
sich den Ubergang von der Angst als nor-
males und funktionales Gefuhl zur Angst-
stérung so vorstellen:

1.

w

1

normales Erleben, niedrige Ausgang-
erregung, neue Situationen werden
als Herausforderungen gesehen.
Angst tritt nur auf in akuten Gefahren.
Eine neue Herausforderung l6st Unsi-
cherheit und leichte Anspannung aus
. Unsicherheit in neuen Situationen, Un-
ruhe, Sorge

Kurzfristig erhdhte Erregung und An-
spannung

Erhohte Erregung und Unsicherheit in
neuen Situationen. Auftreten von
Unsicherheiten, um wach und auf-
merksam zu sein.

Erh6hte Grunderregung. Eher sorgen-
voll, etwas angstlich.

Ausmalen von Katastrophen. Erhéhte
Angstbereitschatft.

Erh6hte Grunderregung, negative Er-
wartungen, Sorgenvoll, unabhangig
von der Realitat.
Ausmalen von Katastrophen, tber lan-
gere Zeitraume erhohte Erregung und
Anspannung unabhangig von einem
aul3eren Ausloser
0. Angststorung

Wann wird Angst zur Krankheit?

Angst ist flr uns ein Uberlebenswichtiges

u

nd ganz normales Gefuhl. Wann beginnt

Angst zur Stérung oder zur Krankheit zu
werden? Damit ist auch gemeint, ab
wann sollte Hilfe und Unterstiitzung auf-
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gesucht werden?

Fachéarzte und Therapeuten sprechen
von einer Angsterkrankung (Alsleben, H.
2004, S. 66):

e wenn Angste unangemessen und
starker als notwendig auftreten

o wenn Angste zu haufig auftreten
oder zu lange andauern

o wenn Angste mit dem Geflhl des
Kontrollverlustes uber ihr Auftreten
und ihr Andauern verbunden sind
(also die Angst Sie »kontrolliert«)

e wenn Angste dazu fiihren, dass Sie
bestimmten Situationen, ohne dass
eine reale Bedrohung vorliegt, aus
dem Weg gehen, sie vermeiden
und dadurch Einschréankungen in

Ilhrem Leben auftreten
(Erwartungsangste: Angst vor der
Angst)

o wenn Angste mit einem starken
Leidensdruck einhergehen

Wenn Angst sich verselbstandigt und in
eigentlich ungefahrlichen Situationen
auftritt, dann ist sie fiur die Betroffenen
nicht mehr steuerbar und kontrollierbar.
Die Befluirchtungen alleine geniigen.

Hans vermied U-Bahn zu fahren, weil er
befiirchtete jemand zu ftreffen, der ihn
kennen kénnte.

Fir Klaus I6ste allein schon der Gedan-
ke an eine Panikattacke Angste aus, so
dass er alles mied, was ihn auch nur an
eine Panikattacke erinnern kénnte.

Das Denken und Handeln wird gelahmt.
Angst verliert ihre Funktion, vor Gefah-
ren zu warnen. Angst wird dann selbst

zu einer Bedrohung fur die Alltagsbewal-
tigung und fir das eigene Wohlbefinden.
Spatestens dann sollte eine Behandlung
aufgesucht werden.

Integratives Modell zur Erklarung von
Angsten

Menschen haben sich immer schon mit
der Frage beschéftigt, wie psychische
Erkrankungen entstehen. Die Erkla-
rungsmodelle anderten sich im Laufe der
Geschichte, aber im Wesentlichen gab
es immer zwei Lager. Die einen flhrten
eine psychische Erkrankung wie bei-
spielsweise  Angsterkrankungen aus-
schlie3lich auf biologische oder geneti-
sche Einflisse zurick. Wenn jemand
psychisch krank war, nahm man an,
dass er die Krankheit geerbt hatte oder
andere korperliche Prozesse wie bei-
spielsweise eine Infektion oder Stoff-
wechselstérung dafur verantwortlich wa-
ren. Entsprechend wurden Behandlungs-
maoglichkeiten vorrangig im medizini-
schen Bereich gesehen. Das andere La-
ger sah die Ursache psychischer Erkran-
kungen dagegen ausschlie3lich im psy-
chosozialen Bereich. Man nahm an, dass
Fehler im Erziehungsstil ursachlich sein
kénnten. Aber auch Schicksalsschlage
wurden als Ausléser psychischer Erkran-
kungen in Betracht gezogen. Lange Zeit
wurden die beiden Lager als Alternativen
angesehen, als Entweder-Oder. Dann
stellte man jedoch fest, dass es sich
nicht um Alternativen handelt, sondern
dass beide Faktoren — biologische und
psychosoziale — eine Rolle spielen und
zusammenwirken mussen, wenn psychi-
sche Erkrankungen entstehen.

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 30 (2014)

74



SCHIZOPHRENIE

Matthias Hammer, Irmgard PI6GI

Wir wissen heute, dass psychische Er-
krankungen die Folge komplexer Wech-
selwirkungen zwischen biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren
sind. Wie sich diese einzelnen Kompo-
nenten zu einem ganzheitlichen Pro-
zess verbinden, ist noch nicht in allen
Einzelheiten klar. Wir wissen aber, dass
alle Faktoren sich gegenseitig beeinflus-
sen konnen. Wenn beispielsweise bei
einem Menschen genetisch bedingt eine
Uberempfindlichkeit in bestimmten Ver-
arbeitungsstrukturen des Gehirns be-
steht, so hat dies Auswirkungen auf sein
Verhalten. Er wird mdglicherweise
schreckhafter und &ngstlicher sein als
andere Menschen. Auch die andere
Richtung ist mdglich: psychosoziale Ein-
flisse kdonnen biologische Veranderun-
gen bewirken. So kbnnen traumatische
Erlebnisse dazu fuhren, dass wir kinftig

noch angstlicher sind und die entspre-
chenden Strukturen des Gehirns noch
sensibler auf mdgliche Gefahren in der
Umgebung reagieren. Selbst Gene kon-
nen durch Umwelteinflisse an- oder ab-
geschaltet werden. Auf diese Weise ent-
stehen komplizierte Wechselwirkungen
zwischen Umweltreizen und dem Orga-
nismus.

Einseitige Modelle kénnen also ein kom-
plexes Geschehen wie eine psychische
Erkrankung nicht erklaren. In der Praxis
haben sich daher Konzepte bewahrt, die
die Wechselwirkung von Umwelt und bio-
logischen Faktoren berlcksichtigen und
die in der Lage sind, viele verschiedene
psychische Erkrankungen erklaren zu
kénnen. Diese Modelle nennt man Vul-
nerabilitats-Stress-Modelle oder auch
Verletzlichkeits-Stress-Modelle. Diese
multifaktoriellen Stérungsmodelle wurden

Neuro-
physiologische Angeborene Erregbarkeit
Vulnerabilitat
Angstmachendes
Elternverhailten
Psychologische =
Vulnerabilitst haufige und starke negative Gefiihle
Zunahme der neurophysiologischen
Sensibilitat
Neuro- -
Oberflutet werden von negativen Gefiihlen,
physiologische B
Aktivierung Kontrollverlust, groBe kdrperliche Erregung
bedeutsame
Belastungsereignisse
Angst

Abb 2: Modell zur Entstehung von Angststérungen (nach Bassler 2010)
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zunachst fur schizophrene Erkrankun-
gen entwickelt (Zubin & Spring 1977).
Sie besitzen aber mittlerweile Gultigkeit
fur die Erklarung der meisten Arten von
psychischen Erkrankungen. Bassler hat
ein solches integratives Modell zur Ent-
stehung pathologischer Angstreaktionen
entwickelt (zitiert nach Bassler 2010)
siehe Abb. 2 vorige Seite.

Vulnerabilitdt oder Verletzlichkeit ist die
Neigung eines Organismus, an einer be-
stimmten Krankheit zu erkranken. Man
spricht in diesem Zusammenhang auch
von Anfalligkeit oder Erkrankungsbereit-
schaft. Manche Menschen sind bei-
spielsweise anfalliger fir Angsterkran-
kungen als andere. Die Ursachen dieser
erhohten Vulnerabilitat kdnnen biolo-
gisch oder psychosozial sein, sie kdnnen
angeboren sein oder im Laufe des Le-
bens erworben werden, z.B. durch Er-
krankungen der Mutter wahrend der
Schwangerschaft, korperliche Traumata
oder Drogeneinfluss, aber auch durch
kritische Lebensereignisse, friihe Stress-
erfahrungen und psychische Traumati-
sierungen. Eine Erkrankungsbereitschaft
bildet sich aus, wenn angeborene und
erworbene biologische Faktoren auf der
einen Seite sowie psychosoziale Ent-
wicklungsbedingungen auf der anderen
Seite ungunstig zusammen kommen.
Einer Angststorung kann eine ererbte
Anlage, schnell angstlich zu reagieren,
zugrunde liegen, die in Verbindung steht
mit einer erhéhten neurophysiologischen
Erregbarkeit mit vermindertem Reiz-
schutz. Durch einen negativen Erzie-
hungssstil, der vorrangig angstverstar-
kend wirkt, kann die Entwicklung beein-

trachtigt werden.

Cathrin berichtete, wie ihre Mutter verbo-
ten hat an einem Bach zu spielen. Sie
hat immer noch die vielen Verbotsséatze
ihrer Mutter im Kopf. ,Da kannst du er-
trinken.“ Wenn Sie auf einen Baum klet-
tern wollte: ,Da kannst du herunter fallen.
Das darfst du nicht.“ Selbst auf einem
Spielplatz hatte ihre Mutter gro3e Angste
um Cathrin, so dass sie nur noch selten
in der Natur oder draullen mit anderen
Kindern spielen durfte. Die Mutter selbst
bewegte sich auch sehr risikoscheu und
angstlich in der Welt.

Dabei ist die Art der Vulnerabilitdt von
Mensch zu Mensch verschieden. Unter-
schiedliche psychische Stérungen wie z.
B. Angsterkrankungen oder Depressio-
nen sind durch stérungsspezifische Ver-
letzlichkeiten mit verursacht. Manche
Menschen reagieren bei Uberlastung mit
psychischen Erkrankungen, werden bei-
spielsweise depressiv oder entwickeln
eine Angsterkrankung. Andere Men-
schen zeigen dagegen keine Erkran-
kungsbereitschaft fur eine psychische
Erkrankung, sondern reagieren auf fort-
dauernde Uberlastung eher mit korperli-
chen Symptomen, beispielsweise be-
kommen sie ein Magengeschwuir.

Die spezifische Vulnerabilitat stellt die
Ursache einer psychischen Erkrankung
dar, die Stressbelastung ist dagegen ei-
ner der konkreten Ausloser einer akuten
Erkrankungsepisode. Lange Zeit hat man
unter Belastungen vor allem die soge-
nannten kritischen Lebensereignisse ver-
standen, also beispielsweise Scheidung
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oder Trennung, Tod naher Angehdoriger,
Krankheit oder Verlust des Arbeitsplat-
zes. Heute weild man, dass auch die
vielen alltaglichen Belastungen eine
Rolle spielen, die wir oft zu wenig be-
achten, weil sie fur sich allein genom-
men eher nebenséchlich sind und erst
in der Summe und Uber langere Zeit
hinweg eine erhebliche Belastung dar-
stellen. Zu den taglichen Belastungen —
auch Alltagsstressoren genannt — zah-
len beispielsweise Larm, Zeitdruck, Stau
oder Uberfillte U-Bahnen auf dem Weg
zur Arbeit oder standige Ablenkungen
im Grol3raumbdiro.

Aber auch die véllige Vermeidung von
Stress und Anforderungen ist keine LO-
sung, da dauernde Unterforderung ih-
rerseits eine Belastung fur den Organis-
mus darstellt und Krisen auslésen kann.

R I

=L
"

10 9 8 7 6 5 4
Uberforderung

Skala zur Selbsteinschatzung

im Gleichgewicht

Jeder Mensch muss daher fir sich
selbst herausfinden, wo sein optimales
Belastungsniveau jeweils liegt.

Siegel (2006) bezeichnet diese Zone
zwischen Uber- und Untererregung als
»Toleranzfenster«. Innerhalb dieses To-
leranzfensters kbnnen Informationen gut
verarbeitet und Belastungen toleriert und
bewaltigt werden. Bewegen wir uns in-
nerhalb dieses Fensters, erleben wir ei-
nen Zustand des Gleichgewichts. Wird
dieses Fenster der optimalen Erregung
verlassen, erleben wird uns aus dem
Gleichgewicht. Dies kann durch Uberer-
regung und Uberforderung geschehen
(Angst, Unruhe, inneres Getriebensein,
Schlaflosigkeit etc.) aber auch durch Un-
terforderung und Untererregung (emo-
tionale Taubheit, Antriebslosigkeit, Lee-
re, Grubeln, Rlckzug etc.). Im WEG-
Modell (siehe Abb. 3) werden diese drei

0 A 2 =3 -8 =5

Unterforderung

-5 bis 0 entspricht einem unterforderten Erleben;1 bis 5 entspricht einem Erleben

im optimalen Belastungsniveau mit einem Wechsel von Anspannungs- und Entspan-

nungsphasen, 6 bis 10 entspricht einem erhohten Stresserleben

Abb.3: WEG-Modell (HAMMER 2012)

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 30 (2014)

77



SCHIZOPHRENIE

Matthias Hammer, Irmgard PI6G]

Bereiche unseres Erlebens symbolisch
dargestellt. Die Stral3e stellt das optima-
le Belastungsniveau dar, der Zaun und
Abhang die Ubererregung und der
Sumpf symbolisiert, Ruckzug, Grubelei-
en und Unterforderung. Sie kdnnen das
WEG- Modell nutzen zur besseren
Selbsteinschatzung und Selbststeuerung
(Hammer 2012).

Problematisch ist, dass Menschen mit
Angsterkrankungen oft nur uber sehr
eingeschrankte Bewaltigungsstrategien
verfigen und vor allem Vermeidungsver-
halten bevorzugen. So machen sie we-
nig neue Erfahrungen und finden ihr op-
timales Anforderungsniveau nicht her-
aus. Mitunter wurden schon durch die
Eltern vorrangig Vermeidungsverhalten
und weniger aktive problemldsende Be-
waltigungsstrategien vermittelt werden.
In der Folge kommt es zum Auftreten
negativer Affekte, die wiederum die neu-
rophysiologische Erregbarkeit verstar-
ken. Kommt es zu &ul3eren Stressbelas-
tungen oder kritischen Lebensereignis-
sen, werden die eingeschrankten Bewal-
tigungsmoglichkeiten rasch Uberschrit-
ten. Dies fuhrt zu einem Uberschwemmt-
werden durch negative Geflihle und
Kontrollverlust. Diese intensiven Gefiuihle
und physiologische Erregung kodnnen
sich rasch aufschaukeln zur panischen
Angst. Die Vulnerabilitat ist langfristig
nicht unbeeinflussbar, sie kann im Laufe
des Lebens groRRer, und ebenso wieder
kleiner werden. Sie ist kein unabanderli-
ches Urteil fur eine lebenslange Erkran-
kung oder Belastung. Das Gehirn ist ein
plastisches Organ, das sich zeitlebens
entwickeln und den Veranderungen an-

passen kann. So kommen Genesungs-
prozesse in Gang. Eine grof3e Rolle
spielt dabei die Ubung: durch haufiges,
wiederholtes Verhalten verandern sich
Hirnstrukturen und passen sich an.

Cathrin durfte auf keinen Baum klettern,
in keinem Bach spielen. lhre Mutter er-
zZog sie so, dass sie jedes Risiko vermei-
den sollte, sonst kénnte ihr etwas passie-
ren. Cathrin gelingt es bis heute nicht,
riskante Situationen realistisch einzu-
schétzen. Sie vermeidet Risiken bis heu-
te und konnte so auch keine positiven
Bewiéltigungserfahrungen machen, z.B.
dass man auch einen Baum besteigen
kann, ohne dass etwas passiert und
dass es sogar Spal8 bereiten kann, Risi-
ken einzugehen.

Nicht einmalige Einsicht, sondern wie-
derholte Ausfihrung ist dabei hilfreich.
Es gibt vielfaltige Mdglichkeiten aus dem
Teufelskreis von Angst aus zu steigen.
Wenn es einem selbst nicht mehr gelingt,
sich angstbesetzten Situationen zu stel-
len und die Vermeidung immer mehr das
Leben bestimmt ist es sinnvoll, sich Hilfe
zu suchen im Rahmen einer Psychothe-
rapie.

Durch die Einfuhrung des Verletzlich-
keits-Stress-Bewaltigungsmodells  hat
sich fur psychisch kranke Menschen
manches positiv verandert. Sie muissen
sich nicht mehr als Versager fuhlen,
wenn sie weniger Stress aushalten kon-
nen als andere, wissen sie doch jetzt,
dass dies an ihrer hoheren Verletzlichkeit
liegt. Angehorige und Betroffene kdnnen
sich entlasten von Schuldgefiihlen ange-
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gesichts der komplexen, durch viele
Faktoren bedingten Erkrankung. Und
doch dient das Modell im Einzelfall nur
als Rahmen, der fur jeden Einzelnen mit
Inhalt geflllt werden muss. Denn die
Fragen vieler Betroffener, warum gera-
de sie erkrankt sind, was sie hatten tun
konnen, um die Erkrankung zu verhin-
dern und welchen Sinn sie mdglicher-
weise in ihrem Leben hat, kénnen durch
ein allgemeines Modell nicht beantwor-
tet werden. Die meisten psychisch kran-
ken Menschen suchen fir sich nach
Antworten auf diese Fragen und sollten
darin von den Fachkraften unterstitzt
werden. Dies ist Teil der Krankheitsbe-
waltigung.

Wenn Sie mehr Uber die Hintergrinde
von Angsterkrankungen und dber hilfrei-
che Strategien wissen mdchten, kdnnen
Sie dies auch in dem Buch: «lrre ver-
standlich. Menschen mit psychischen
Erkrankungen wirksam unterstitzen.»
von Matthias Hammer und Irmgard
PloRl  tun. Auf der Internetseite
www.irre-verstaendlich.de kénnen Sie
sich Uber Fortbildungsangebote fir
Fachkréfte informieren.
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