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Kongressanklindigungen

Kongressankiindigungen

Tagungen unter: www.zbmed.de >> Kongresskalender

ZPID Kalender

September 2017 bis September 2018

Datum Name der Veranstaltung Tagungsort
04.09.2017 | 6th European Conference on Schizophrenia Research - ECSR | Berlin
16.09.2017 | 2017 [schizophrenia@cpo-hanser.de] (DE)
07.09.2017 | 3. Kongress der Arbeitsgemeinschaft Humanistische Psycho- Berlin
10.09.2017 | therapie (AGHPT) [h.oezsari-woeffler@kelcon.de] (DE)
08.09.2017 | 47th European Brain and Behaviour Society Meeting Bilbao (ES)
11.09.2017 | [www.ebbs-science.org/bilbao-2017/]

13.09.2017 | 4. European Conference on Integrated Care and Assertive Hamburg (DE)
15.09.2017 | Outreach in Mental Disorders [eaof2017@uni-hamburg.de]

02.10.2017 | 17. Wissenschaftliche Tagung der Dtsch Gesellschaft f Sys- Munchen (DE)
14.10.2017 | temische Therapie (DGSV) [www.misw.eu]

04.10.2017 | 30. Sympsoium der Arbeitsgemeinschaft fur Neuropsycho- Munchen (DE)
07.10.2017 | pharmakologie und Pharmakopsychiatrie [tagung@agnp.de]

05.10.2017 | Jahreskongress der GFTS- Therapie und Recht: Wege schizo- | Magdeburg
06.10.2017 | phren erkrankter Menschen [kpsy@med.ovgu.de; gfts.de] (DE)
08.10.2017 | WPA XVII World Congress of Psychiatry Berlin 2017 Berlin
12.10.2017 | [wpa2017@cpo-hanser.de; www.cpo-hanser.com] (DE)
16.10.2017 | Symposium Forensik Erfurt (DE)
17.10.2017 | [kontakt@symposium-forensik.de]

18.10.2017 | American Academy of Psychotherapy 62nd Annual Meeting Santa Fe (US)
22.10.2017 | [www.thetherapeuticrelationship.org/index.html]

19.10.2017 | Jubildaumskongress Essstérungen 2017 - Eating Disorders Alpbach,Tirol
21.10.2017 | 2017 [info@netzwerk-essstoerungen.at] (AT)
16.11.2017 | 3rd International Congress of Clinical and Health Psychology Sevilla (ES)
18.11.2017 | on Children and Adolescents [aitanacongress.com/2017/en]

17.11.2017 | Sexualmedizin Interdisziplinar— 4. Kongress d Osterr Ges z Wien (AT)
19.11.2017 | Foérderung d Sexualmedizin [azmedinfo@media.co.at]

14.02.2018 | 46th Annual Meeting International Neuropsychological Society | Washington
17.02.2018 | [www.the-ins.org/future-ins-meetings] DC (US)
15.04.2018 | 8. Lindauer Psychotherapiewochen 2018; 1.Wo 15.-20.04."18 | Lindau
27.04.2018 | 2.Wo0 22.-27.04.2018 [www.Iptw.de] (DE)
26.05.2018 | 16th World Congress, World Association for Infant Mental Rom
26.05.2018 | Health [www.waimh.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3279] (IT)
16.06.2018 | 31st CINP World Congress: Neuropsychopharmacology Wien (AT)
19.06.2018 | (cinp.org/vienna/)

23.07.2018 | 3rd World Congress of the International Association for Child Prag (C2)
28.07.2018 | and Adolescent Psychiatry [www.iacapap2018.org]

09.08.2018 | 126th Annual Convention of the American Psychological Asso- | San Francisco
12.08.2018 | ciation [www.apa.org/convention] CA (US)
04.09.2018 | 19th International Organization of Psychophysiology (IOP) Lucca (IT)
08.09.2018 | World Congress [www.iopworld.org/Congress]
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Neuerscheinungen Psychiatrie, Psychosen, Schizophrenie,
Psychotherapie, 2016 und 2017

Schlimme, Jann E. / Brickner, Burkhart, Die ab-
klingende Psychose. Verstandigung finden,
Genesung begleiten, ISBN  978-3-88414-
904-1

Neu, Peter, Akutpsychiatrie. Das Notfall-Manual
3., aktualis. und erw. Aufl. 2017, ISBN 978-3-
7945-6987-8

Fellgiebel, Andreas / Hautzinger, Martin (Hrsg.),
Altersdepression. Ein interdisziplinares Hand-
buch, ISBN 978-3-662-53697-1

Salge, Holger, Analytische Psychotherapie zwi-
schen 18 und 25. Besonderheiten in der Be-
handlung von Spéatadoleszenten
(Psychotherapie: Praxis), ISBN 978-3-662-
53571-4

Scherer, Edith / Lampert, Thomas, Basiswissen:
Angehorige in der Psychiatrie (Basiswissen,
Band 34), ISBN 978-3-88414-907-2

Eink, Michael / Haltenhof, Horst, Basiswissen:
Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen
(Basiswissen, Band 8), ISBN 978-3-88414-
892-1

Grotenhermen, Franjo / HauBermann, Klaus,
Cannabis. Verordnungshilfe fir Arzte, ISBN
978-3-8047-3715-0

Petrak, Frank / Herpertz, Stephan / Miller, Mat-
thias J., Diabetes und Depression. Ein kogni-
tiv-verhaltenstherapeutisches Manual
(Psychotherapie: Manuale), ISBN 978-3-662-
52661-3

Stieglitz, Rolf-Dieter / Freyberger, Harald J.
(Hrsg.), Diagnostik in der Psychotherapie. Ein
Praxisleitfaden (Psychotherapie kompakt),
ISBN 978-3-17-028720-4

Knappe, Susanne / Hartling, Samia, Diagnostik

und Verhaltensanalyse. Techniken der Verhal-
tenstherapie (Techniken der Verhaltensthera-
pie), ISBN 978-3-621-28383-0

Stiglmayr, Christian / Gunia, Hans, Dialektisch-
Behaviorale Therapie (DBT) zur Behandlung
der Borderline-Persdn-lichkeitsstorung.  Ein
Manual fiir die ambulante Therapie (Thera-
peutische Praxis), ISBN 978-3-8409-2424-8

Gast, Ursula / Wabnitz, Pascal, Dissoziative Sto-
rungen erkennen und behandeln (Lindauer
Beitrdge zur Psychotherapie und Psychoso-
matik), ISBN 978-3-17-030241-9

Auszra, Lars / Hermann, Imke R. / Greenberg,
Leslie S., Emotionsfokussierte Therapie. Ein
Praxismanual, ISBN 978-3-8409-2425-5

Mehl, Kilian (Hrsg.)

Erfahrungsorientierte Therapie. Integrative Psy-
chotherapie und moderne Psychosomatik,
ISBN 978-3-662-54544-7

Schneider, Frank (Hrsg.), Facharztwissen Psy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
ISBN 978-3-662-50345-4

Storck, Timo, Die Fallbesprechung in der statio-
naren Psychotherapie. Konzeption und Praxis
(Kohlhammer Psychotherapie), ISBN 978-3-
17-031287-6

Maragkos, Markos, Gestalttherapie (Psycho-
therapie kompakt), ISBN 978-3-17-028696-2

Dulz, Birger / Briken, Peer / Kernberg, Otto F. /
Rauchfleisch, Udo (Hrsg.), Handbuch der Anti-
sozialen Personlichkeitsstérung, ISBN 978-3-
7945-6867-3

Klosterkotter, Joachim / Maier, Wolfgang (Hrsg.),
Handbuch Praventive Psychiatrie. Forschung -
Lehre - Versorgung, ISBN 978-3-7945-6852-9
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von Auer, Anne Kristin / Bohus, Martin, Interakti-
ves Skillstraining fir Jugendliche mit Proble-
men der Geflhlsregulation (DBT-A). Das The-
rapeutenmanual, ISBN 978-3-7945-6934-2

Dérner, Klaus / Plog, Ursula / Bock, Thomas /
Brieger, Peter / Heinz, Andreas / Wendt, Frank
(Hrsg.), Irren ist menschlich. Lehrbuch fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie, 24., vollst. Gbe-
rarb. Aufl. 2017, ISBN 978-3-88414-887-7

Helmchen, Hanfried, Das Janusgesicht der Psy-
chiatrie. Nutzen und Risiken psychiatrischen
Handelns (Horizonte der Psychiatrie und Psy-
chotherapie - Karl-Jaspers-Bibliothek), ISBN
978-3-17-032294-3

Rentrop, Michael / Muller, Rupert / Willner, Hans
(Hrsg.), Klinikleitfaden Psychiatrie, Psychothe-
rapie, 6. Aufl. 2017,1SBN 978-3-437-17216-8

Hautzinger, Martin / Pd&ssel, Patrick, Kognitive
Interventionen (Standards der Psychotherapie,
Band 1), ISBN 978-3-8409-2831-4

Teismann, Tobias / Hanning, Sven / von Brachel,
Ruth / Willutzki, Ulrike, Kognitive Verhaltens-
therapie depressiven Gribelns (Psycho-
therapie: Praxis), ISBN 978-3-662-50516-8

Benkert, Otto / Hippius, Hanns (Hrsg.), Kompen-
dium der Psychiatrischen Pharmakotherapie,
11., vollst. Uberarb. und aktualis. Aufl. 2017,
ISBN 978-3-662-50333-1

Reddemann, Luise / Wdller, Wolfgang

Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung
(Praxis der Psychodynamischen Psychothera-
pie, Band 11), ISBN 978-3-8409-2301-2

Stavemann, Harlich H., Lebensziele in Therapie
und Beratung. Sinn- und Wertefragen klaren,
Handlungsziele bestimmen, 2., vollst. Gberarb.
und erw. Aufl. 2017, ISBN 978-3-621-28452-3

Laszig, Parfen / Gramatikov, Lily (Hrsg.), Lust und
Laster. Was uns Filme Uber das sexuelle Be-
gehren sagen, ISBN 978-3-662-53715-2

Althoff, Marie-Luise, Macht und Ohnmacht men-
talisieren. Konstruktive und destruktive
Machtausibung in der Psychotherapie
(Psychotherapie: Praxis), ISBN 978-3-662-
50329-4

Finzen, Asmus / Scherk, Harald / Weinmann,
Stefan, Medikamentenbehandlung bei psychi-
schen Stérungen. Leitlinien fir den psychiatri-
schen Alltag, ISBN 978-3-86739-866-2

Graef-Calliess, Iris Tatjana / Schouler-Ocak, Me-
ryam (Hrsg.), Migration und Transkulturalitat.
Neue Aufgaben in Psychiatrie und Psycho-
therapie, ISBN 978-3-7945-3181-3

Moritz, Steffen / Krieger, Eva / Bohn, Frances-
ca / Veckenstedt, Ruth, MKT+ Individualisier-
tes Metakognitives Therapieprogramm fir
Menschen mit Psychose (Psychotherapie:
Manuale), 2. Aufl. 2017, ISBN 978-3-662-
52998-0

Rohr, Heinz-Peter, Narzissmus. Dem inneren
Gefangnis entfliehen, ISBN 978-3-8436-
0902-9

Zwick, Julia / Hautzinger, Martin, Panik und Ago-
raphobie. Kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Manual, ISBN 978-3-621-28408-0

Landsteiner, Lisa, Platz nehmen. Zur Psycholo-
gie des Sitzens am Ort der Psychiatrie
(KérperKulturen), ISBN 978-3-8394-3383-6

Benkert, Otto, Pocket Guide Psychopharmaka
von A bis Z, 4., Uberarb. und aktualis. Aufl.
2017, ISBN 978-3-662-50349-2

Schulz, Tina / Hofter, Corinna / Miiller, Jirgen
L., Pravention sexuellen MiRbrauchs. Thera-
piemanual zur Arbeit mit (potenziellen) Ta-
tern, ISBN 978-3-621-28454-7

Benecke, Cord / Staats, Hermann, Psychoanaly-
se der Angststérungen. Modelle und Thera-
pien (Psychoanalyse im 21. Jahrhundert),
ISBN 978-3-17-030751-3
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Benetka, Gerhard, Die Psychoanalyse der Schi-
ler um Freud. Entwicklungen und Richtungen
(Schlisseltexte der Psychologie), ISBN 978-
3-531-94325-1

Seiffge-Krenke, Inge, Die Psychoanalyse des
Madchens (Klett-Cotta Fachbuch), ISBN 978-
3-608-20353-0

Ermann, Michael, Psychoanalyse heute. Entwick-
lungen seit 1975 und aktuelle Bilanz
(Lindauer Beitrage zur Psychotherapie und
Psychosomatik), 3. Aufl. 2017, ISBN 978-3-
17-031205-0

Trautmann-Voigt, Sabine / Voigt, Bernd (Hrsg.),
Psychodynamische Psychotherapie und Ver-
haltenstherapie. Ein integratives Praxishand-
buch, ISBN 978-3-7945-6963-2

Schneck, Ulrike, Psychosoziale Beratung und
therapeutische Begleitung von traumatisierten
Flichtlingen, ISBN 978-3-86739-889-1

Herpertz, Sabine / Caspar, Franz / Lieb, Klaus
(Hrsg.), Psychotherapie. Funktions- und sto-
rungsorientiertes Vorgehen, ISBN 978-3-437-
18832-9

Liedl, Alexandra / Boéttche, Maria / Abdallah-
Steinkopff, Barbara / Knaevelsrud, Christine
(Hrsg.), Psychotherapie mit Flichtlingen.
Neue Herausforderungen, spezifische Bedurf-
nisse - das Praxisbuch fir Psychotherapeuten
und Arzte, ,ISBN 978-3-7945-9023-0

Brunner, Jurgen, Psychotherapie und Neurobiolo-
gie. Neurowissenschaftliche Erkenntnisse fur
die psychotherapeutische Praxis
(Kohlhammer Psychotherapie), ISBN 978-3-
17-029970-2

Christ, Claudia / Mitterlehner, Ferdinand, Psycho-
therapie-Lei(ch)tfaden. Schwierige Situatio-
nen professionell meistern, ISBN 978-3-7945-
6877-2

Heedt, Thorsten, Psychotraumatologie. Trauma-
folgestérungen und ihre Behandlung
(Schattauer griffbereit), ISBN 978-3-7945-
9078-0

Hafner, Heinz, Das Ratsel Schizophrenie. Eine
Krankheit wird entschlisselt, ISBN 978-3-
406-69218-5

von Wachter, Martin / Hendrischke, AskanDas
Ressourcenbuch. Selbstheilungskrafte in der
Psychotherapie erkennen und von Anfang an
fordern (Leben lernen, Band 289), ISBN 978-
3-608-20354-7

Diestelkamp, Silke / Thomasius, Rainer, Riskan-
ter Alkoholkonsum bei Jugendlichen. Manual
zur Durchfiihrung einer motivierenden Kurzin-
tervention, ISBN 978-3-662-49315-1

Poltrum, Martin / Rieken, Bernd (Hrsg.), Seelen-
kenner - Psychoschurken. Psychotherapeu-
ten und Psychiater in Film und Serie, ISBN
978-3-662-50486-4

Bischkopf, Jeannette / Deimel, Daniel / Walther,
Christoph / Zimmermann, Ralf-Bruno (Hrsg.),
Soziale Arbeit in der Psychiatrie. Lehrbuch,
ISBN 978-3-88414-888-4

Schnackenberg, Joachim / Burr, Christian, Stim-
menhoéren und Recovery. Erfahrungsfokus-
sierte Beratung in der Praxis (Better Care,
Band 6), ISBN 978-3-88414-890-7

Supprian, Tillmann, / Hauke, Christina, Stérungs-
spezifische Psychotherapie im Alter. Das Pra-
xisbuch, ISBN 978-3-7945-6985-4

Tretter, Felix (Hrsg.) Suchtmedizin kompakt.
Suchtkrankheiten in  Klinik und Praxis
(Schattauer griffbereit), ISBN 978-3-7945-
6988-5

Hamburger, Andreas / Mertens, Wolfgang
(Hrsg.), Supervision - Konzepte und Anwen-
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Supervision - Konzepte und Anwendungen.
Band 2: Supervision in der Ausbildung
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Otto F., Ubertragungsfokussierte Psychothe-
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. . . . 1
Was ich den Profis schon immer einmal sagen wollte...

)

Karl Heinz Mohrmann

Zusammenfassung:

Eine psychische Erkrankung betrifft nie
nur den betroffenen Menschen sondern
immer auch das soziale Umfeld mit. Die
Belange der Angehorigen psychisch
kranker Menschen wurden in der Ver-
gangenheit nicht oder kaum wahrge-
nommen und berlcksichtigt. Ungerecht-
fertigte Schuldzuweisungen brachten
grofRes Leid in viele Familien. Auch heu-
te noch erfolgt die Einbeziehung der An-
gehorigen in die Behandlung nicht in
dem aus der Sicht der organisierten An-
gehdrigen-Selbsthilfe erforderlichen Ma-
Re

Abstract:

A mental disorder hits not only the affec-
ted person but always the social envi-
ronment too. In the past the interests
and needs oft family members of mental-
ly fallen ill people were neglected or only
marginally considered. Unfounded as-
signation of guilt induced immense suf-
fering on many families. Even today, in
the view of the respective organized self-
help movement the necessary inclusion
of affiliated family members into the
treatment of and care for the affected
persons appears not to be sufficient at
all..

Die Rolle der Angehorigen psychisch
kranker Menschen in der Vergangen-
heit (auszugsweise nach H. Katschnig:
L,Zur Geschichte der Angehérigenbewe-
gung in der Psychiatrie“ [1])
Angehdrige psychisch kranker Men-
schen waren in der Vergangenheit
¢ Studienobjekt flr genetische Unter-
suchungen. Angehorige wurden dar-
aufhin untersucht, ob sie selbst psy-
chisch krank sind. Wie sich aber An-
gehorige fuhlen, die in solche Stu-
dien geraten, ohne dass ihnen weite-
re Hilfe angeboten wird, ist eine an-
dere Sache [1].

Vergessene: In der damaligen Psy-
chiatrie-Enquete kamen ,Angeho-
rige” nicht vor. Von Psychoedukation
oder gar Mitbeteiligung der Angeho-
rigen an Problemldsungen war keine
Rede, weder war das Konzept vor-
handen noch war das Personal aus-
reichend.

*

¢ Auskunftspersonen bzw. Anamnese-
lieferanten fur das kranke Familien-

mitglied [1].

Tater, namlich Schuldtragende an
der Krankheit. Die fast zweihundert-

¢

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 33 (2017)

7

1) Nach einem Vortrag, gehalten beim gfts-Kongress ,Ange-
hérige als Ressource in der Behandlung schizophren er-
krankter Menschen®am 6.10.2016 in Miinchen
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jahrige Psychiatrie muss sich den
Vorwurf gefallen lassen, dass sie bei
der Suche nach "Schuldigen" tlichtig
mitgemischt hat. Die alte Vorstellung
halt sich in manchen Kreisen immer
noch hartnackig, die Familie sei
schuld an einer psychischen Krank-
heit. Psychoanalytiker und Familien-
theoretiker haben seit den 50er Jah-
ren derartige ldeen verbreitet, und
zwar fast ausschliel3lich bezlglich
der Schizophrenie [1] (z.B. die Theo-
rie von der ,schizophrenogenen
Mutter” [2] oder die ,double-bind
Theorie [3]“). In manchen Kreisen
der systemischen Psychiatrie wird
die Familie sogar immer noch (oder
wieder) als ,Burgerkriegspartei” defi-
niert [4]. Jedoch ist immer das
,Henne-Ei-Prinzip“ zu bedenken: ,Es
ware auch eine Studie madglich, die

. zu Tage fordert, dass namlich
erst der Sohn oder die Tochter schi-
zophren werden und die Mutter, die
das nicht aushalten kann, so gestort
wird, dass man sie als schizophre-
nogen bezeichnen koénnte (K. Dor-
ner [5]). Ahnliches gilt auch fiir die
Expressed-Emotion-Forschung [6]
(Reaktion auf die Erkrankung statt
Ursache). Zudem ist eine psychi-
sche Erkrankung fast immer eine
multifaktorielle Erkrankung, hat also
nicht nur eine, sondern ein ganzes
Bundel von Ursachen.

Selbstverstandlich kann jedoch das
Verhalten des sozialen Umfeldes die
psychische Erkrankung positiv oder
negativ beeinflussen.

¢

Opfer, namlich von der Krankheit
des Familienmitglieds Mit-Betroffene.
Angefangen von materiellen Belas-
tungen, Uber Probleme der Alltagsor-
ganisation, der Auseinandersetzung
mit Verhaltensproblemen des kran-
ken Familienmitgliedes, Konflikten
mit anderen Familienmitgliedern,
eigenen korperlichen und psychi-
schen Gesundheitsproblemen, bis zu
Fragen der Diskriminierung und Stig-
matisierung und dem Leiden an der
Schuldzuweisung durch andere
reicht das (auch wissenschaftlich
schon ausreichend belegte) Belas-
tungsspektrum der Angehorigen psy-
chisch kranker Menschen [1].

Was uns Angehorigen nicht gefallt

¢

Schuldzuweisungen (nicht selten
und immer noch leider auch durch
professionelle Helfer!). Dazu ist aus
unserer Sicht zu sagen:

In der Regel sind Angehdrige nicht
schuld am Ausbruch und Verlauf ei-
ner psychischen Erkrankung. Wir al-
le machen Fehler (,nobody is per-
fect®), auch im Umgang mit unseren
kranken Angehdrigen, aber wir sind
deshalb noch lange nicht ,schuldig”
Schlie8lich haben wir den ,richtigen”
Umgang mit dem erkrankten Famili-
enmitglied alle nicht gelernt.
»ochuldig machen wir uns erst,
wenn wir wider besseres Wissen im-
mer wieder denselben Fehler ma-
chen, denn dann handeln wir vor-
satzlich oder grob fahrlassig. Der
Begriff ,Schuld” sollte in der Psychi-
atrie Uberhaupt nicht verwendet wer-
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den!

Verstandnislosigkeit bei Profis flr

die Probleme der Angehdrigen im

Umgang mit dem erkrankten Famili-

enmitglied (,wir konnen's doch

auch!®). Aber: Angehdrige haben, im

Gegensatz zu den Profis,

= keine Wahl. Sie wurden nicht
gefragt, ob sie die mit der Er-
krankung verbundene Belas-
tung auf sich nehmen wollen
oder kénnen

= eine emotionale Bindung zu
dem erkrankten Familienmit-
glied

= keinen Feierabend. Sie mussen
notgedrungen rund um die Uhr
verfugbar sein, und das Uber
einen langen Zeitraum, womaog-
lich lebenslang

= keine Hilfe in der Krise. Sie sind
mit der Situation alleingelassen.
Niedergelassene Psychiater
machen kaum Hausbesuche.
Am Wochenende und an Feier-
tagen sind helfende Stellen,
falls es sie Uberhaupt gibt, nicht
erreichbar.

Herablassende Behandlung (Uber-
griffige Bemerkungen) ,Sie und
lhre Frau passen halt nicht zuein-
ander. Lassen Sie sich doch schei-
den oder legen Sie sich eine
Freundin zu!“ (das wurde dem Au-
tor vor Jahren von einem Psychia-
ter an den Kopf geworfen, bei wel-
chem er Hilfe suchte. Die Schei-
dung erfolgte dann auch — aber von
diesem Psychiater!)

¢+ Vereinnahmung der
als ,Co-Therapeuten®.
Unmerklich, ungefragt und oft unbe-
raten werden Angehorige in die Rol-
le von Hilfstherapeuten ohne Kundi-
gungsrecht gedrangt. Dies fuhrt je-
doch schnell zu Uberforderung! Es
ist zudem ein Irrtum, zu glauben,
dass Angehorige Dinge bewirken
konnen, welche oft selbst die Profis
nicht schaffen.

Angehorigen

Warum Einbeziehung der Angehori-
gen in die Behandlung?

Das primare Interesse der Profis gilt ver-
standlicherweise zunachst den Patien-
ten. Eine psychische Erkrankung trifft
aber nie nur den erkrankten Menschen
allein, sondern immer die ganze Familie!
Die Nichteinbeziehung der Angehorigen
in die Behandlung psychisch kranker Pa-
tienten ist daher als ein Kunstfehler zu
betrachten. Dies gilt fur Anamnese, Be-
handlung und Pravention. Leider hat
sich diese Erkenntnis auf der professio-
nellen Seite noch keineswegs im erfor-
derlichen Malde durchgesetzt.

Betroffene Menschen haben in der Krise
ein ,verbogenes Weltbild“ und kdnnen
auch oft gut ,schauspielern® und wahn-
hafte Vorstellungen glaubwurdig artiku-
lieren. Angehorige sind dann schnell in
Beweisnot. Es gibt viele Beispiele, in de-
nen Angehdrige aufgrund von falschem
Eindruck unsinnige Schuldzuschreibun-
gen erhalten (z. B. bei ungerechtfertigten
Aggressionen in der Manie). Dies kann
zu schwerwiegenden Konsequenzen fuh-
ren, wenn z.B. die Profis bei Partnern
den vorgeblichen Wunsch nach einer
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Trennung unterstitzen. Tragische Bei- das Ziel hinausschielen: Furcht
spiele sind dem Autor bekannt. Aussa- vor ,ungehorigen“ Angehdrigen)
gen von dritter Seite sind daher fir die . vorgeblich mangelndes Interesse
Anarc?n|ese hilfreich und oft sogar not- der Angehérigen (Angebote fiir An-
wendig: gehorige wurden in der Vergangen-
Die Fachleute geben den Patienten nach rr:]e;tn n(l;:unudnzi(tgrsr:cr;(-;,-lr;?di:gngeunnc;rz:
Abschluss der stationaren Behandlung schic;ktes Marketing* der Klinik
wieder in die Arme der Angehorigen zu- sein: ungIUéinch gewahlte Zeit und
ruck in der berechtigten Hoffnung, dass Tag, Themen nicht attraktiv, zu we-
diese ,vernlnftig“ mit ihm umgehen, um nig Werbung ) ’
Ruickfalle moglichst zu vermeiden. Dazu _ o
brauchen die Angehérigen aber die Un- =  Keine (mangelnde Motivation oder

terstitzung der professionellen Seite,
denn wir alle haben nicht gelernt, mit der
Erkrankung und mit dem Erkrankten
Lrichtig® umzugehen! Einbeziehung der
Angehorigen fuhrt dann letztlich auch zu
Erfolgserlebnissen fur die Profis.

Stationare Behandlung

Leider ist in vielen Fallen der Klinikarzt
immer noch weder willens noch fahig,
sich mit den Problemen und der Sicht der
Angehorigen auseinanderzusetzen.

Als Begrundungen werden angegeben:

Uberlastung, Zeitmangel (,was sollen
wir daftr liegenlassen?“)

=

die Nichterfullbarkeit der ,Personal-
verordnung Psychiatrie (PsychPV)*

die arztliche Schweigepflicht

“schadlich fur den Patienten®
trauensmissbrauch®)

(,Ver-

negative Erfahrungen mit unange-
messenem Verhalten einzelner An-
gehoriger (welche vielleicht schon
lange Zeit unter starkem Stress stan-
den und daher gelegentlich mit ihren
Forderungen und Wunschen Uber

geistige Vorverurteilung, Glaube an
eine Mitschuld der Angehorigen —
das wurde naturlich nicht offen zu-
gegeben)

Aufbau einer Vertrauensbeziehung ist
aufgrund der heutzutage relativ kurzen
Verweildauer und haufigen Personal-
wechsels in der Klinik nicht ohne weite-
res moglich.

Hilfen, welche sich Angehorige wiin-
schen

Angemessene Einbeziehung der Ange-
horigen in die Behandlung:

= aufklaren, Uberzeugen, motivieren:
,Verhandeln statt Behandeln“ und
,Sshared decision making®, also die
Einbeziehung auch der Angehori-
gen in die Behandlung mit dem Ziel,
dass alle Beteiligten ,am gleichen

Strick ziehen®.

Respektvoller Umgang, Beachten
der Menschenwirde, Kommunikati-
on auf gleicher Augenhdhe

keine faulen Ausreden zum Vermei-
den von Kommunikation (,arztliche
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Schweigepflicht®)

Selbstverstandlich kann eine Einbezie-
hung der Angehdrigen i.d.R. nur im Ein-
verstandnis mit dem Patienten funktio-
nieren. Aber sogar bei ablehnendem
Verhalten des Patienten kdnnen Profis
mit Angehorigen sprechen. Zuhoéren dur-
fen sie immer — damit verstoRen sie
nicht gegen die Schweigepflicht!

Was konn(t)en professionelle Helfer
noch tun?

=  Psychoedukation auch fur Angeho-
rige / Angehdrigengruppen anbie-
ten

=  Gesprachsangebot fur Angehdrige

nach der Aufnahme (vor allem bei
Ersterkrankung)

=  Gesprachsangebot fur Angehdrige
vor der Entlassung

=  Einrichtung
sprechstunden

von Angehdrigen-

=  Erstellung und Abgabe von schriftli-
chen Informationen fur Angehorige,
ggf. auf der Website der Klinik (in

einzelnen Kliniken werden
~Angehoérigenmappen® abgege-
ben).

— Gemeinsame Planung des Uber-
gangs stationar - ambulant (evil.
Nutzung der PIA. Stichwort
.integrierte Versorgung®).

=  Selbsthilfegruppen von Betroffenen
und Angehdrigen fordern

Ziel der organisierten Angehorigenbe-
wegung

Die Einbeziehung der Angehdrigen in

die stationare Behandlung sollte ein ver-
bindlicher Bestandteil des (wenn auch oft
ungeliebten) klinikinternen Qualitatsma-
nagements werden. Schriftliche Verein-
barungen der jeweiligen Klinik mit loka-
len / regionalen Angehdrigenvereinen
Uber die Art der Einbeziehung der Ange-
horigen sollten abgeschlossen werden
(,angehorigenfreundliche psychiatrische
Klinik®). Jede Kilinik sollte entsprechende
Leitlinien erstellen (und einhalten!).

Entsprechende Vereinbarungen mit einer
Anzahl psychiatrischer Kliniken in Bayern
wurden bereits abgeschlossen, weitere
sind derzeit in Diskussion. Der Bundes-
verband der Angehdrigen psychisch er-
krankter Menschen fuhrt ein entspre-
chendes Projekt durch, welches flachen-
deckend die ganze BRD erfassen soll.

Ambulante Behandlung

Immer noch gibt es Kommunikationslu-
cken zwischen Krankenhaus und Fami-
lie, aber auch — und diese Kiluft ist viel-
leicht noch groRer — zwischen niederge-
lassenen Psychiatern und Angehorigen.

Grinde:

=  Traditionell personenzentrierte Be-
handlung: zunachst steht der Pati-
ent im Mittelpunkt. Sein Zustand
soll gebessert werden, das soziale
Umfeld ist aul3en vor

= Voreingenommenheit
Angehorigen

gegenulber

—  Zeitmangel, Uberlastung
= unzureichende Honorierung
Entsprechendes qilt fur das Verhaltnis
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zwischen Psychotherapeuten und Ange-
horigen.

Niederschwellige Angebote: die Koope-
ration der organisierten Angehorigen-
selbsthilfe mit den sozialpsychiatrischen
Diensten (SPDI) ist unterschiedlich. In
der Regel ist die Zusammenarbeit gut,
teilweise gibt es aber Konkurrenzden-
ken, da die SPDI Angehdrigenberatung
ebenfalls als eine ihrer Kernkompeten-
zen definieren.

Zumindest die organisierten Angehori-
gen werden heute als Gesprachspartner
von den professionellen Helfern und von
der Politik ernst genommen und zuneh-
mend in die Psychiatrieplanung und die
psychiatrische Versorgung mit eingebun-
den. Inwieweit die Angehodrigen im Ein-
zelfall dabei lediglich instrumentalisiert
oder als Alibifunktion eingesetzt werden,
sei allerdings dahingestellt. Angehdrige
werden namlich von Profis und Politikern
in der Regel haufig auch heute noch nur
dann mit Sympathie wahrgenommen,
wenn sie in deren Sinn kooperieren.

Home Treatment

Home Treatment ist im Zusammenhang
mit dem PsychVVG (Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und Vergu-
tung fur psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen) in der Diskussion:
stationaren Einrichtungen soll erlaubt
werden, psychisch schwer kranke Pati-
enten im hauslichen Umfeld durch mobi-
le multiprofessionelle  Behandlungs-
teams zu versorgen.

Inwieweit ,Home Treatment® fur die An-

gehorigen nicht eine Entlastung sondern
im Gegenteil eine vergrolerte Belastung
oder in manchen Fallen sogar Entrech-
tung im eigenen Heim bewirkt, muss die
praktische Erfahrung zeigen. Aus Sicht
der Angehorigen besteht die Besorgnis,
dass die Belastung der Familien dadurch
wieder weiter zunimmt.

Kooperation zwischen Betroffenen,
Angehorigen und Profis

Genauso wenig wie die Interessen der
professionellen Helfer und die der Ange-
horigen identisch sind, genauso wenig
sind es die der Betroffenen und die der
Angehorigen.

. Betroffene haben haufig andere An-
sichten, z.B. bezuglich Krankheits-
verstandnis, Medikation, Behand-
lung und eigenen Rechten und
Pflichten, wie Angehdrige. Man
kann sich vielleicht auf einen gewis-
sen gemeinsamen Nenner einigen,
daruber hinaus aber haben profes-
sionelle Helfer, Angehdrige und Be-
troffene ihre eigenen Bedurfnisse,
die sie nur selbst duf3ern und ver-
treten kdnnen.

* Psychopharmaka werden mit Ver-
weis auf unlautere Machenschaften
der Pharmaindustrie und mdgliche
Nebenwirkungen verteufelt, die
Wirksamkeit wird — nicht nur von
bestimmten Kreisen der Psychiat-
rieerfahrenen, sondern auch von
einzelnen Psychiatern — in einer
Form in Frage gestellt, welche Be-
troffene und Angehoérige verunsi-
chert.
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L2

Bei organisierten Psychiatrieerfah-
renen und auch in manchen Kreisen
der Sozialpsychiatrie wird eine
,weiche* Behandlung um jeden
Preis hochgehalten und das
.ooteria-Konzept® oder Ruckzugs-
raume in der Krise sowie
.Recovery* und ,Empowerment®
quasi als Allheilmittel angepriesen.
Und selbstverstandlich soll jegliche
Art von Zwangsmafllnahmen als
.Folter” absolut verboten sein.

Sogar einzelne Angehdrige verteidi-
gen lautstark das Selbstbestim-
mungsrecht der Betroffenen mit
dem gut gemeinten Argument, nie-
mand sei ,nur krank® und man durfe
einen erwachsenen Menschen doch
nicht bevormunden. Wie es den An-
gehorigen der Betroffenen, insbe-
sondere in der Krise, dabei tatsach-
lich geht, wird nicht bedacht.
Zwangsmaflnahmen sollten selbst-
verstandlich nur das letzte Mittel
sein, wenn alle anderen verfugba-
ren MalRnahmen versagt haben.
,verhandeln statt Behandeln® ist,
wenn irgend mdglich, immer vorzu-
Ziehen.

Wir Angehorige wollen keineswegs
eine unnotige Entrechtung der Be-
troffenen, aber es musste weiterhin
Moglichkeiten geben, einem krank-
heitsuneinsichtigen Betroffenen in
der Krise — notfalls auch gegen sei-
nen Willen — die notwendige profes-
sionelle Hilfe angedeihen zu lassen.
Dass dies nur unter rechtlich ein-
wandfreien, streng kontrollierten
Umstanden erfolgen darf, ist unbe-

stritten. Leider muss jedoch heutzu-
tage erst ,etwas passieren®, bevor
man eingreifen kann. Hier haben
Betroffene und Angehoérige ein
(offenbar nicht l6sbares) Problem!
Es ist zukunftig zu beflrchten, dass
psychisch erkrankte Menschen, die
eine Behandlung dauerhaft ableh-
nen, in der Krise keine Hilfe mehr
durch die Psychiatrie bekommen
sondern ungebessert entlassen
oder gar nicht erst aufgenommen
werden. Betroffene und Angehdrige
sind dann mit der Situation alleinge-
lassen, und die Betroffenen landen
dann am Schluss aufgrund von
Handlungen im Wahn womdglich im
Gefangnis oder in der Forensik.
Und wir Angehodrige mussen ohn-
machtig zusehen!

Ziel aller Beteiligten sollte nicht
Gegnerschaft sondern partner-
schaftliche Zusammenarbeit, ge-
genseitiger Respekt und das Su-
chen nach gegenseitigem Ver-
standnis sein. Nur im gemeinsamen
Trialog lassen sich die anstehenden
Probleme |0sen oder wenigstens
mildern.

Folgerung

Psychiatrieerfahrene pochen auf

ihre

Personlichkeitsrechte und fordern wei-
testgehende Selbstbestimmung. Die der-
zeitige Gesetzgebung berucksichtigt die
Belange der Angehdrigen nur unzurei-
chend. Angehorige haben daher zuneh-
mend starkere Belastungen auf sich zu
nehmen, ohne dass sie gefragt wurden,
ob sie willens, bereit oder imstande sind,
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diese Lasten zu tragen. Wer unterstutzt
und schutzt denn eigentlich die Angehori-
gen?

Zum Schluss soll aber auch etwas Po-
sitives gesagt werden:

Wir sind auf die Profis angewiesen! Was
taten Angehorige und Betroffene ohne
sie? Die groRe Mehrzahl der professio-
nellen Helfer sieht ihre Aufgabe nicht nur
als ,Job“ sondern investiert eine Menge
Herzblut in die Arbeit. Dafur mochte ich
den Profis, stellvertretend fir alle Ange-
horigen und betroffenen Menschen, un-
sere aufrichtige Anerkennung und unse-
ren Dank aussprechen!
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Die Rolle der Angehorigen im Home Treatment

Iris Zimmermann

Um die wichtige Rolle der Angehdrigen
in der Home Treatment Behandlung dar-
zustellen, ist es wichtig zuerst aufzuzei-
gen, wie Home Treatment bei uns defi-
niert und angewandt wird.

Seit 2005 gibt es am Bezirkskranken-
haus Gunzburg Kilinik flr Psychiatrie
und Psychotherapie Il der Universitat
Ulm, das Home Treatment (HT). Die Kii-
nik war die erste in Siddeutschland mit
einem Behandlungsangebot flr akut
psychisch erkrankte Menschen, die
durch ein multiprofessionelles Team im
hauslichen Umfeld behandelt werden.
Zu Beginn waren es nur wenige Patien-
ten, mittlerweile werden ca. 30 zeitgleich
behandelt. Von 2005 bis 2016 waren
insgesamt 1281 psychisch erkrankte
Menschen in der Gunzburger HT-Be-
handlung.

Der aktuelle Stellenschlissel des Teams
setzt sich wie folgt zusammen:

Oberarzt (0,2) ,

2 Assistenzarzte (je 0,5),
Sozialpadagogin (0,75)

und 4 Pflegekrafte (3,5)

Wir behandeln psychisch schwer und
akut erkrankte Menschen, um einen sta-
tionaren Aufenthalt zu verhindern oder
zu verkurzen, sowie eine behutsame
Ruckfuhrung in den Alltag nach langem
stationaren Aufenthalt bei besonders
schweren Erkrankungen zu ermoglichen.
Von den Diagnosen her findet sich die

ganze Bandbreite, die auch auf einer all-
gemeinpsychiatrischen Station anzutref-
fen ist.

In unserem Konzept gibt es auch Aus-
schlusskriterien wie:

Akute Selbst-/Fremdgefahrdung
Exzessiver/kontinuierlicher  Sub-
stanzgebrauch

. (belangvolle) organische Psycho-

syndrome (zumeist im Sinne der
Demenz)

Alter< 18 Jahren
Unbeherrschbares chaotisches

oder aggressives Verhalten

* Mangelnde Kooperation

. Fehlende Indikation flr stationare
Behandlung

Trotz dieser Kriterien wird jedoch immer
bei der HT-Aufnahme-Untersuchung indi-
viduell entschieden. Dies gilt auch fur
den Wohnort der Patienten, welcher nor-
malerweise in einem Umkreis von 30 km
oder 30 Minuten Fahrzeit um die Klinik
herum liegen sollte.

Abbildung 1 (Seite 16) zeigt die Wohnor-
te der besuchten Patienten.

Abbildung 2 (Seite 17) den Modus der
Aufnahme/Zuweisung.

Die Kontaktaufnahme nach Anmeldung
erfolgt werktags innerhalb 24 Stunden,
es wird mit dem Patienten ein Termin
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vereinbart, und die Angehdrigen, sowie gehorige, Betreuer oder Freunde des Pa-
eventuelle andere Zuweiser werden tienten.

selbstverstandlich mit einbezogen. Die Mitarbeiter des HT-Teams haben in
Neben der Klinik selbst ist der zweithau- Absprache mit dem Oberarzt generell die
figste Zuweiser der Patient selbst, An- Entscheidungskompetenz flr bzw. gegen

an der Brenz
P4
L

e Cteremn R chn o meineuy, Setwvnbm

Abb 1: Die Fdhnchen markieren die Wohnorte der besuchten Patienten. Innerer Kreis
Gilinzburg bis 10 Minuten Fahrzeit, zweiter Kreis bis 20 Minuten Fahrzeit, dul3erer Kreis bis
40 Minuten Fahrzeit einfach !
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eine Aufnahme des Patienten.

Die wichtigste Voraussetzung ist jedoch,
dass der Patient mit der Behandlung ein-
verstanden ist oder zumindest bereit ist
mit uns zu sprechen.

Wie geht es weiter?

Wir beginnen mit der Behandlung, die auf
folgenden Behandlungsgrundsatzen be-

Die Themen der Betroffenen und
ihres sozialen Umfelds werden
mdglichst unverzuglich ziel- und
lebensorientiert behandelt.

Das HT-Team arbeitet auf Grundla-
ge des Prinzips multiprofessioneller
Kooperation.

Je nach individueller Problematik
der Betroffenen kommen pharma-
ko-, sozio-, und psychotherapeuti-

ruht: sche Ansatze zum Tragen.

. Die Patientin/der Patient steht im Es besteht engste Zusammenarbeit
Mittelpunkt des therapeutischen mit den Angehdrigen, Betreuern,
Planens und Handelns. Hausarzten, Nervenarzten, komple-

. Die Behandlung findet im Ublichen mentaren Diensten und Einrichtun-
Wohn- bzw. sozialen Umfeld statt. gen, unserer Institutsambulanz und

Klinik | P1 A | Nerven | Haus- | Der Hilfe- Ange- | Betreuer | Komplementare

-arzte | arzte | suchende | horige Dienste /
Einrichtungen

RN

Aufnahme-Untersuchung

/ l

/S

HT-

N\

Psychiatrische Akutbehandlung

indiziert

Psychiatrische Akutbehandlung
indiziert, aber HT-
Einschlusskriterien nicht erfullit

Psychiatrische
Akutbehandlung
nicht indiziert

l l

l

HT-Option

Stationare Aufnahme

Vorschlag fur (ambulante)
Weiterbehandiung

Abb 2: Modi der Klinik-Aufnahme/Zuweisung

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 33 (2017)

17




SCHIZOPHRENIE

Iris Zimmermann

dem BKH-Glnzburg.

Unsere Ziele sind:

*

Schaffung einer tragfahigen Be-
handlungsalternative zur Kranken-
hausaufnahme

Méglichst frihe Ubernahme nach
Krankenhausbehandlung
Psychiatrisch-psychotherapeutische
Akutbehandlung von Eltern, die ihre
Kinder weiterhin versorgen.
Menschen mit akuten Krisen bei
chronischen Erkrankungen bei der
(Re)Integration unterstiutzen.
Behandlung im vertrauten Umfeld
ermoglichen.

Patientenorientiertes individualisier-
tes Behandlungsangebot
Steigerung der Patientenzufrieden-
heit.

Zufriedenheit, Unterstutzung und
Information (Psychoedukation) von
Angehdrigen und Betreuern.

Die intrinsischen personlichen und
sozialen Ressourcen der Betroffe-
nen besser erkennen und nutzbar
machen.

Soziale Entwurzelung/ heimatferne
Unterbringung reduzieren, Lebens-
und Wohnsituation erhalten/
anzupassen und so die Lebensqua-
litat der Betroffenen aufrecht zu er-
halten oder zu verbessern.
Hospitalisierung vermeiden

Die Betroffenen in bestehende ge-
meindenahe komplementare Diens-
te einbeziehen, um Behandlungs-
kontinuitat zu sichern, Ruckfalle zu
verhuten und die Lebensqualitat zu
erhohen.

Stigmatisierung minimieren

Behandlung/Therapieprozess
Grundlegend fur die Home Treatment
Behandlung sind die Hausbesuche, zu
denen wir in neutralen Dienstfahrzeugen
kommen. Sie finden meist 3x in der Wo-
che statt und werden in der Regel zu
zweit durchgeflhrt. Zur bedurfnisange-
passten Behandlung konnen diese je
nach Zustand des Patienten auch ofters,
bis hin zu taglichen Kontakten, variieren.
Genauso aber kdnnen die Besuche auch
reduziert werden, wenn der Patient und
die Angehdrigen mit zu vielen Kontakten
Uberfordert sind, wahrend der stufenwei-
sen Wiedereingliederung am Arbeits-
platz oder zum Ende der Behandlung.
Die Termine fur die Hausbesuche wer-
den grundsatzlich mit dem Patienten und
dessen Angehdrigen abgestimmt. Ge-
plante Paar- und Familiengesprache
werden gesondert terminiert, auch in
den Abendstunden. Der Hausbesuchs-
plan fur alle Patienten wird jede Woche
neu erstellt. Es ist vorgesehen, dass je-
der Patient mindestens einen Arztkon-
takt in der Woche hat. Des weiteren
mussen Termine fur Diagnostik und The-
rapien, die zum Teil an der Klinik statt
finden, berlcksichtigt werden. Diese lo-
gistische Herausforderung, sowie die
Koordination von Aufnahmen und Ent-
lassungen, obliegt dem Pflegepersonal.
Normalerweise werden die Hausbesu-
che Montag bis Freitag in der Zeit zwi-
schen 9:30 Uhr und 16.00 Uhr abgehal-
ten. Derzeit fahren gleichzeitig 3 Teams
in der Kombination Pflege/Pflege, Pfle-
ge/Arzt oder Pflege/Sozialpadagoge zu
den Terminen bei den Patienten. In Aus-
nahmefallen fahrt auch ein Einzelner der
genannten Berufsgruppen.

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 33 (2017)

18



SCHIZOPHRENIE

Iris Zimmermann

Entscheidend flur eine gute HT-Behand-
lung ist die Begegnung auf Augenhohe
mit den Patienten und deren Angehori-
gen, basierend auf einem wertschatzen-
den, vertrauensvollen und offenen Um-
gang mit allen Themen die Erkrankung
betreffend. Fir die Arbeit im HT bendti-
gen die Mitarbeiter des multiprofessio-
nellen Teams eine hohe fachliche und
soziale Kompetenz. Mit einer psychi-
schen Erkrankung zu leben ist fir Pati-
enten und Angehdrige, vor allem in einer
akuten Krise, schwierig. Bei der Behand-
lung im hauslichen Umfeld werden die
Angehdrigen im besonderen MalRe mit
einbezogen und auch sie finden Gehor
und Hilfe, um eine Uberlastung zu ver-
hindern. Sollte erkennbar sein, dass die
Belastungssituation fir Patienten und
Angehorige in der aktuellen Krise zu
Hause zu hoch ist, sind wir in der Lage
fur den Patienten kurzfristig ein Bett in

unserer Klinik zu organisieren. So kann
eine Eskalation zu Hause vermieden
werden, mit der Option nach einer kur-
zen stationaren Krisenintervention die
HT-Behandlung wieder aufzunehmen.
Der Balanceakt zwischen Autonomie
und Kontrolle ist fur alle Beteiligten nicht
immer einfach, oftmals ist es, vor allem
aus Sicht der Behandler, mehr ein Ver-
statt ein Behandeln. Dies ist meist eine
neue, positive Erfahrung fur die Erkrank-
ten und deren Angehorige.

Von den Behandlungskomponenten
Pharmakotherapie, Psychoedukation,
sozialpadagogischen Interventionen und
psychotherapeutischen  Gesprachen
zahlt wohl die Pharmakotherapie zu den
am meisten diskutierten Hausbesuchs-
themen. Gerade die Neueinstellung
oder die Umstellung der Medikamente
macht oft Angst, so ist der behutsame
Umgang und gute Information auferst

bezirkskliniken
schwa bc'."lr/, e

Wir benétigen hiufige Konsultationen u

Kollegen, um den Klienten vor den Folgen unserer eigenen
Rigiditit zu schiitzen und um uns zu helfen, die Falle zu

vermeiden, an einer flr richtig gehal
festzuhalten.”

Gianfranco Cecchin

wichtig. Das
Wahrnehmen
von  Wirkung
und Nebenwir-
kung aus Sicht
des Patienten
und dessen
Angehorigen
sind  wichtige
Parameter fur
die Medika-
mentenoptimie-
rung. Beide
werden in ihrer
Beobachtung
sehr ernst ge-
nommen und
oftmals  profi-

nd den Dialog mit den

tenen Geschichte

tiert die Be-

Abb 3: Austausch und Zusammenarbeit im Team
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handlung von bereits gemachten Erfah-
rungen. Auf diese Weise wird die Adha-
renz des Patienten sehr gefordert.

Der Austausch im Team und unter-
schiedliche Wahrnehmung der Team-
Mitglieder, sowie die Informationen und
Auftrage des Patienten und der Angehori-
gen, sind entscheidend fur die Behand-
lungsplanung und das gemeinsame Be-
handlungsziel. (siehe Abb 3 Seite 19).

Eine wichtige Saule der HT-Behandlung
sind die systemisch fundierten Einzel-,
Paar-und Familiengesprache. Diese the-
rapeutischen Gesprache sind I6sungs-
und ressourcenorientiert, und wir versu-
chen Zusammenhange und Interaktionen
zu verstehen, um gemeinsam mit den
Patienten und dessen Angehdrigen neue
Wege im Umgang mit der Erkrankung zu
finden.

Die Behandlung zu Hause verandert die
Position der Beteiligten, so sind wir Gast.
Dies spiegelt sich auch im Verhalten der
Patienten wider, welche hier oft ganz an-
ders erlebt werden als im stationaren
Kontext. Der Patient entscheidet selbst,
was im Gesprach thematisiert werden
soll. Wir fuhren Expositionen und verhal-
tenstherapeutische Malinahmen durch.
Da wir einen zeitlich begrenzen Akutbe-
handlungsauftrag haben, in der Regel
zwischen 30 und 40 Behandlungstagen,
unterstitzen wir den Patienten auf der
Suche nach einem niedergelassenen
Therapeuten. Um die Behandlungskonti-
nuitat zu fordern, vereinbaren alle unsere
Patienten flr die gemeinsame Entlass-
planung einen Termin bei ihren niederge-
lassenen Behandlern bereits vor Festle-

gung des Entlasstermins.

Bei Familien mit Kindern stellen wir sehr
oft den Kontakt zu Frau Kilian (Sozial-
padagogin und Familientherapeutin) von
FIPS (Beratungsstelle fir Familien mit
einem psychisch belasteten Elternteil)
bei uns an der Klinik her. Sie hat auch
die Moglichkeit, Patienten und ihre Fami-
lien Uber die HT-Behandlung hinaus zu
begleiten.

FUr unsere Hausbesuche bringen wir in
der Regel eine Stunde Zeit mit. Dies
wird aber relativ flexibel gehalten abhan-
gig von der Teilnehmerzahl der Gespra-
che und Zustand des Patienten. So wis-
sen unsere Patienten, dass es uns nicht
immer moglich ist, die vereinbarten Ter-
mine punktlich einzuhalten. Sollte sich
der geplante Termin um mehr als 15 Mi-
nuten verschieben, werden sie von uns
telefonisch informiert. Werden wir zu ei-
ner aktuellen akuten Krise eines von uns
behandelten Patienten gerufen, kann es
sein, dass sich fur ein Hausbesuchs-
team der ganze Tagesplan verandert. Es
ist wichtig Patienten und Angehdrige
darUber zu informieren , dass so etwas
vorkommen kann. Es bedeutet aber
auch, dass ihnen in einer solchen Situa-
tion genauso schnellstmoglich geholfen
wird.

Aus der Lebenssituation unserer Patien-
ten ergeben sich die sozialpadagogi-
schen Interventionen. Wir kdnnen erken-
nen welche Madglichkeiten der Patient
und seine Angehorigen haben Unterstut-
zungssysteme zu erreichen und zu nut-
zen. Unsere Patienten kdnnen samtliche
Therapieangebote der Klinik, wie Ergo-
therapie, Sport- und Bewegungsthera-
pie, Kunsttherapie, Musiktherapie und
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weitere Gruppenangebote nutzen. Wir
stellen auf Wunsch Kontakt zu Tagesstat-
ten, SPDI und Werkstatten her. Je nach
Bedarf werden durch unsere Sozialpada-
gogin im Team gemeinsam mit den Pati-
enten Antrage zur medizinischen oder
beruflichen Rehabilitation gestellt, Rente
und Grad der Behinderung beantragt,
Plane zur stufenweise Wiedereingliede-
rung ins Arbeitsleben erarbeitet oder fur
die Bereitstellung einer Haushaltshilfe
gesorgt.

Nicht alle unsere Patienten leben in ei-
nem Familienverbund und haben Ange-
horige, die sich um sie kimmern, jedoch
ein Grol3teil schon.

Leitlinien des NICE und der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheil-

kunde (DGPPN) versehen in ihren Emp-
fehlungen zur evidenzbasierten Behand-
lung von Menschen mit schweren Psy-
chischen Erkrankungen Home Treat-
ment-Interventionen mit einer hohen
Empfehlungsstarke.

In der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Thera-
pien bei schweren psychischen Erkran-
kungen“ wurde erstmals die Evidenz zur
Wirksamkeit psychosozialer Therapien
fur den deutschsprachigen Raum syste-
matisch aufbereitet. Zugleich unterstitzt
die Leitlinie die zahlreichen Bestrebun-
gen im Land, das Hilfe- und Unterstut-
zungssystem fur Menschen mit
(schweren) psychischen Erkrankungen
weiterzuentwickeln. Das Update der
Leitlinie verspricht nicht nur aktuelle Evi-
denz zu vielen der bisher beleuchteten
psychosozialen Interventionen, sondern

bezirkskliniken
S:chwaben/- mehr nihe

I ],

Leitlinien-Empfehlungen

LCrisis resolution and home treatment teams should be used to support people
with schizophrenia during an acute episode in the community” (NICE 2009)
LCrisis resolution and home treatment teams should be considered for people
with schizophrenia who may benefit from early discharge from hospital

following a period of inpatient care” (NICE 2009)

+« Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten
Krankheitsphasen sollen die Maglichkeit haben, von
mobilen multiprofessionellen Teams definierter
Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld
behandelt zu werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene
|a:| (DGPEN S3-Leitlinle Psychosoziale Therapien 2012)

rung des Spekt-
rums (Guhne et
al 2016). Im Rah-
men der Begleit-
forschung  zum
Gunzburger HT-
Projekt  (2006-
2008) wurden 30
Angehodrige (15
m, 15 w) von HT-
Patienten bezlg-
lich ihrer subjek-
tiven Belastungs-
wahrnehmung
befragt.

Die Ergebnisse
der Angehdrigen-
befragung deu-

auch die Erweite-

Abb 4: L eitlinien-Empfehlungen

ten insgesamt
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auf niedrige Belastungswahrnehmung
der Angehorigen von HT-Patienten (in
Gulnzburg) im Vergleich zu anderen
Stichproben psychoseerkrankter Men-
schen in europaischen Studien (Munz et
al, Psych.Praxis 2009).

Es gibt zahlreiche Studien, die belegen,
dass die klinischen Behandlungsergeb-
nisse HT im Vergleich zu stationar psy-
chiatrischer Behandlung etwa gleichwer-
tig sind und dass die Patienten- und An-
gehorigenzufriedenheit eher zu Gunsten
der Home-Treatment Angebote ausfallt.
Eine Zusammenfassung des For-
schungsstandes findet sich bei Glihne et
al.(2011).

Laut Studien ist die Heimbehandlung et-
wa bei Schizophrenie oder Depression
ebenso effektiv wie eine Therapie im
Krankenhaus. Dabei ist sie kostengunsti-
ger, und die Patienten und ihre Angehori-
gen erleben sie meist als weniger belas-
tend.(Frasch, Becker, Widmann et
al.2017)

-Home Treatment- eine wichtige Option
in der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Behandlung. Hierzu gibt es eine
positive Einschatzung bezuglich Angeho-
rigenbelastung/Angehdrigenzufrie-
denheit, soweit Untersuchungen vorlie-
gen. Die Forschung zur Angehdrigenper-
spektive bleibt weiterhin eine wichtige
Aufgabe.

Die Rolle der Angehérigen im Hometreat-
ment — eine wichtige Ressource, die es
gilt wahr zu nehmen, behutsam mit ihr
umzugehen, sie zu starken und zu stut-

zen. Wir haben ein gemeinsames Ziel,
dem psychisch Erkrankten ein gutes Le-
ben mit der Erkrankung ermaglichen.
Und sollten wir Profis auf Angehorige
treffen, die eine besondere Herausforde-
rung bedeuten, dann sollten wir uns fra-
gen—,was fur ein Angehoriger ware ich?“
— und uns vor Augen halten: Wir haben
Dienstschluss, unsere Behandlung en-
det, wir gehen und der Angehdrige bleibt
— hoffentlich!

Quellenangaben:

Mobiles Krisenteam - Home Treatment-
Konzept BKH Glnzburg (unver-
offentlicht)

Hannes Miiller, Iris Zimmermann, Carolin
Burkhart, Miriam Ott und Karel Frasch
Home Treatment — Erfahrungen aus
Glnzburg Kerbe Heft 3/2008 S.20-22

Thomas Becker, Iris Zimmermann. Daheim
im Lot f&w (flihren und wirtschaften im
Krankenhaus)04/2013 S.381-383

DGPPN Deutsche Gesellschaft fur Psychiat-
rie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de (Hrsg) (2013) S3 —Leitlinien Psycho-
soziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen. Springer, Berlin,
Heidelberg

NICE (2009) Schizophrenia. Core interventi-
ons in the treatment and management
of schizophrenia in adults in primary and
secondary care. NICE Clinical Guideline
82, London. www.nice.org.uk
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,Kuchen - nur originalverpackt”

Angehorigenarbeit in der Forensischen Psychiatrie !

)

Ute Franz

Bisherige Situation der Angehorigen-
arbeit in der Forensischen Psychiatrie

Die Angehdrigenarbeit ist in der Forensi-
schen Psychiatrie aus unterschiedlichen
Grinden ein Stiefkind. In einigen Bun-
deslandern gibt es immer noch einen
eher zentralisierten Mal3regelvollzug mit
grolRen, eher landlich gelegenen Kiliniken,
die fur die Angehdrigen schlecht erreich-
bar sind. In vielen Kliniken gibt es keine
Willkommenskultur fir Angehdrige, sie
werden im Ablauf des Klinikalltags eher
als stérend, denn als hilfreich erlebt. Die
Entwicklung der Kultur von ,Angehoérige-
Nein Danke!“ zu ,Angehdrige- Ja bitte!”
steckt noch in den Kinderschuhen.

Angehorige psychisch kranker Menschen
fuhlen sich haufig daflr verantwortlich,
dass ein naher Verwandter an einer psy-
chischen Erkrankung leidet, umso mehr
wenn es im Kontext dieser psychischen
Erkrankung zu Gewalttatigkeit und Straf-
falligkeit kommt. Schon im Rahmen stati-
onarer Aufenthalte in der Allgemeinpsy-
chiatrie erleben Verwandte das Besuchs-
procedere und mogliche Einschrankun-
gen der Besuche als stigmatisierend und
mitunter restriktiv. Kommt es zu einer
Straftat und in der Folge zu einer forensi-
schen Unterbringung, erleben Angehori-
ge den ersten Besuch oft als ,Kultur-
schock®. Sie sehen sich einer aus Sicht

der Klinik zwar notwendigen, jedoch als
ausgesprochen aversiv erlebten Ein-
gangskontrolle ausgesetzt, die den Si-
cherheitskontrollen an unseren Flugha-
fen in nichts nachsteht. Besteht der
nachvollziehbare Wunsch, dem Angeho-
rigen zum Besuch ein personliches Ge-
schenk mitzubringen, sieht sich der Be-
sucher einer Liste verbotener Gegen-
stdnde gegenlber. Es beschleicht ihn
das Gefuhl, unter ,Generalverdacht® zu
geraten, seinem Verwandten gefahrliche
Gegenstande, Drogen, Alkohol 0.a. mit-
bringen zu wollen und so das Therapie-
ziel und die Sicherheit der Klinik zu ge-
fahrden.

Sicherlich sind diese Kontrollen aus
Sicht der Klinik zur Aufrechterhaltung
der Sicherheit und Ordnung, wie es in
den meisten Landesgesetzen zur Aus-
gestaltung des Maldregelvollzugs heiflt,
erforderlich. Tatsachlich werden die
meisten verbotenen und gefahrlichen
Gegenstande insbesondere auch Dro-
gen Uber Besuche in die Klinik einge-
bracht und insbesondere Drogen gefahr-
den tatsachlich in hohem Malie die Si-
cherheit und Ordnung der Kilinik. Den-
noch muss den Angehérigen genau die-
ser Zusammenhang erklart werden, da-
mit sie den Sinn der Kontrollma3nahmen
verstehen und nicht als Schikane erle-
ben.
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Best Practice: Was koénnen wir aus
den Ergebnissen der Angehorigenar-
beit in der Allgemeinpsychiatrie ler-

nen? [2]

Viele Angehdrige aufdern den Wunsch,
ein allgemeines Hintergrundwissen Uber
die psychische Erkrankung vermittelt zu
bekommen, also klassische Psychoedu-
kation. Damit sind die zentralen Uber-
schriften ganz ahnlich wie die in der All-
gemeinpsychiatrie:

. Symptomatik und Krankheitsbegriff
(Wie auBert sich die Erkrankung?
Wie gehe ich mit der Diagnose
meines Angehdrigen um?)

. Ursachen und Krankheitskonzept
(Woher kommt die Erkrankung?
Bin ich Schuld an der Erkrankung?)

. Epidemiologie und Verlauf (Was
bedeutet die Erkrankung fir das
weitere Leben meines Angehori-
gen? Und fir mein weiteres le-
ben?)

. Therapie: Akut- und Langzeitbe-
handlung (Welche Behandlungs-
madglichkeiten gibt es? Und wie
kann ich Hilfe und Unterstutzung
bieten?)

Neben diesen mehr informativen Inhal-
ten ist es der Umgang mit emotionalen
Themen, die Angehdriger forensischer
Patienten besonders belasten. Angehori-
gengruppen koénnen den Teilnehmern
helfen, sich von Scham- und Schuldge-
fuhlen zu entlasten, sich abzugrenzen
und das Recht auf die eigene Lebens-
gestaltung in den Fokus ricken zu dur-
fen. Oft dreht sich in den Familien alles

nur noch um das Wohl des psychisch
Kranken, wobei gesunde Geschwister-
kinder in ihren berechtigten Belangen
hinten anstehen mussen und zu kurz
kommen. Wie kdénnen Angehdrige auch
mit ihren ,aggressiven Gefuhlen ange-
messen umgehen, ohne die protektiven
Ressourcen des Familienklimas zu ge-
fahrden.

Dabei ist den Angehdérigengruppen auch
der Erfahrungsaustausch unter Betroffe-
nen mit der einhergehenden Relativie-
rung der vermeintlichen Einmaligkeit des
personlichen Schicksals hilfreich. Ange-
horige werden sensibilisiert fur die eige-
nen Fahigkeiten, aber auch Grenzen, an
denen die Gefahr des ,Burnouts® be-
steht. Die Gruppe ist ein Raum, in der
die Versorgungsleistung der Angehori-
gen psychisch kranker Menschen Aner-
kennung und Respekt erfahrt und die
Verzweiflung und Hilflosigkeit von Ange-
horigen gesehen und geteilt wird, wenn
Patienten keine Krankheitseinsicht ha-
ben und sich nicht behandeln lassen.
Gerade den Eltern psychisch kranker
Menschen fallt es schwer, sich dann viel-
leicht auch aus eigener Fursorge zu dis-
tanzieren. Angehorigengruppen dienen
der Entlastung und geben oft die Erlaub-
nis, trotz der psychischen Erkrankung
eines nahestehenden Menschen sein
eigenes Leben leben zu durfen.

Bei den Angehdrigen forensischer Pati-
enten kommt dem ,mad-bad“-Dilemma
durch die Straftat besondere Bedeutung
zu mit einem damit verbundenen beson-
deren Stellenwert von Schuld- und
Schamgefihlen. Angehdrige forensi-
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scher Patienten sind doppelt stigmati-
siert, zum einen durch die psychische
Erkrankung, zum anderen durch die
Straftat (krank und kriminell!) und damit
verbunden die Frage, ob ich als Angeho-
riger Schuld an der Entwicklung des psy-
chisch kranken Menschen zum Straftater
habe. Straftaten werden oft medienwirk-
sam vermarktet (,Sex and crime sells.)
und Angehdrige sowie betroffene Patien-
ten sind diesem Einfluss oft schutzlos
ausgeliefert. Die Gerichtsverhandlung ist
in aller Regel offentlich, wodurch sich
Angehorige haufig zusatzlich stigmati-
siert fuhlen. Nicht selten sind die Ange-
horigen selbst auch Opfer der Straftaten
und schwanken zwischen Gefuhlen der
Traumatisierung und Schuldgefuhlen,
ihre kranken Angehorigen vor Gericht zu
belasten und so zu einer Verurteilung
beizutragen.

Was wiinschen sich die Angehorigen
forensischer Patienten?

Die ,Initiative Forensik® (Bundesverband
der Angehdrigen) hat in einem Papier
ihre Wunsche an die forensische Klinik
festgehalten. Ein wichtiger Bereich ist
die Erstinformation. Wenn Patienten in
einer forensischen Klinik aufgenommen
werden, ist das zunachst ein Schock fur
die Angehorigen, die sich meist mit den
Regeln, die in solchen Einrichtungen
gelten, nicht auskennen. Daher begru-
Ren es die Angehdrigen, wenn sie Infor-
mationsblatter oder —broschiren bekom-
men, in denen die Modalitdten von Be-
suchen in der Forensik beschrieben sind
inklusive der Besuchszeiten. Fur die An-
gehorigen waren Kontaktadressen und

telefonische Erreichbarkeiten flr Rulck-
fragen in der Klinik hilfreich sowie einen
Hinweis und die Erreichbarkeit des Pati-
entenflrsprechers der Forensik. In den
Broschuren sollte beschrieben sein, dass
Angehorige grundsatzlich in der Klinik
willkommen sind, warum es aber in dem
speziellen Kontext des Malregelvollzugs
bestimmter Regeln bedarf. Wenn der
Sinn bestimmter Regeln verstandlich ge-
macht werden kann, fallt es den Angeho-
rigen leichter, diese Regeln auch einzu-
halten. Auch in den Internetauftritten der
Kliniken vermissen Angehorige einen
entsprechenden Link mit Verweis auf
wichtige Ansprechpartner und Termine
wie beispielweise Angehdrigengruppen.
Die meisten Angehorigen wunschen sich
ein einflhrendes Gesprach vor dem ers-
ten Besuch.

Die ,Initiative Forensik® winscht sich das
Thema Angehdrigenarbeit als Gegens-
tand der Fortbildung, um so die Mitarbei-
ter fur die Situation und No6te der Ange-
horigen zu sensibilisieren. In regelmafi-
gen fachlich unterstitzten Gesprachs-
abenden soll die Kommunikation zwi-
schen Angehdrigen und Klinik sowie An-
gehorigen und Patienten verbessert wer-
den. Die Klinik sollte soweit moglich die
lnitiative Forensik® bei der Bildung von
Selbsthilfegruppen, der Werbung mit Pla-
katen und Flyern, der Suche nach loka-
len Ansprechpartnern sowie geeigneten
Raumlichkeiten und fachlichem Support
unterstutzen.

Erfahrungen und Ideen aus der Praxis

Gerade in einer forensischen Kilinik als
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hermetisch abgeriegeltem Bereich mit
zunachst wenig Durchlassigkeit nach
aullen ist es wichtig, eine Willkommens-
kultur fr die Angehorigen und bei den
Mitarbeitern eine entgegenkommende
Haltung zu etablieren. In der Wilfried-
Rasch-Klinik in Dortmund haben wir gute
Erfahrungen mit einer ausfuhrlichen In-
formationsbroschire mit dem Titel
,=Kuchen - nur originalverpackt® als Tur-
offner flr einen offenen und von gegen-
seitiger Wertschatzung gepragten Um-
gang gemacht. Im ersten Kontakt erhal-
ten Angehorige alle wichtigen Informatio-
nen und Ansprechpartner in einer an-
sprechenden Aufmachung und nicht nur
,Einzelblattsammlungen® mit allem, was
nicht erlaubt ist. Im Internetauftritt der
Klinik ist diese Broschure als PDF-Datei
hinterlegt mit den Hinweisen auf die Ter-
minangebote der Angehdrigengruppe.
Gute Erfahrungen haben wir mit Einla-
dungen der Angehdrigen zu Festen und
Veranstaltungen der Klinik (Sommerfest,
Theaterauffihrungen, Projektwochen,
Veranstaltungen speziell fur die Angeho-
rigen und ihren Patienten) gemacht. Die-
se Veranstaltungen finden grof3en Zu-
spruch und Interesse, insbesondere,
wenn es den Angehorigen ermdglicht
wird, Einblicke in den Lebens- und Ar-
beitsbereich der Patienten zu bekom-
men. Im Rahmen solcher Veranstaltun-
gen kann verdeutlicht werden, dass An-
gehorige als wichtiges Bindeglied nach
drauf3en geschatzt und einbezogen wer-
den. Der Zuspruch, den regelmaliige
Angehorigengruppen bis zur Etablierung
von Selbsthilfegruppen finden, ist noch
ausbaufahig. Hier bedarf es moglicher-
weise der engeren und systematischen

Zusammenarbeit mit der ,Initiative Fo-
rensik®.

Unter der Frage: ,Wie lebt mein Sohn in
der Forensik?“ beschreibt die Mutter ei-
nes Patienten das Besondere des Ange-
hdrigentages in Dortmund: ,Normaler-
weise sehe ich zuerst die Mauer, dann
kommt die Eingangskontrolle und dann
sitze ich mit meinem Sohn in einem klei-
nen Besucherraum - sein Zimmer hier in
der Forensik habe ich heut zum ersten
Mal gesehen.”

Im Alltag sind die Besuche der Angehdri-
gen aus Sicherheitsgrinden vielen for-
malen Einschrankungen unterworfen und
auf bestimmte Besuchsraume, meist
nicht die gemdatlichsten Raume der Kili-
nik, beschrankt. Sicherheit ist in einer
forensischen Klinik zwar erforderlich, je-
doch so unauffallig wie moglich. Die An-
gehorigenarbeit in der Forensik sollte
trotz aller Schwierigkeiten einen Weg zu
mehr gegenseitigem Verstandnis be-
schreiten, um zu einer konstruktiven Ko-
operation aller Beteiligten zu gelangen.
Nur so kann der Patient wirkungsvoll
durch seine Angehorigen, oft die einzige
,hormale“ Verbindung zum Leben aulder-
halb der Klinik, unterstutzt werden.

Fallvignetten

In den folgenden Fallvignetten werden
aus Griinden der Schweigepflicht ledig-
lich ein paar Prototypen von Angehéri-
gen beschrieben; Ahnlichkeiten mit tat-
séchlichen Personen sind rein zufélliger
Natur. Dabei soll zum Nachdenken ange-
regt werden, wie die Zusammenarbeit
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mit diesen Angehdrigen aussehen kénn-
te.

Der ,,schwierige Angehérige*”

Eine Mutter eines chronisch psychisch
kranken Patienten des Maldregelvollzugs
kann sich nicht mit der schweren Erkran-
kung ihres Sohnes abfinden. Der
schwierige Verlauf seiner Erkrankung
und die anhaltenden Symptome trotz
neuroleptischer Behandlung werden als
Versagen der Klinik angelastet. Der
Sohn sei gar nicht krank, brauche keine
Medikamente und werde von der Klinik
zu Unrecht eingesperrt. Wie kann Ange-
horigenarbeit in diesem Fall aussehen?
Eigentlich lehnt die Mutter die Zusam-
menarbeit mit der Klinik ab, mdchte
Wunsche erfullt haben, die die Klinik so
nicht erfillen kann. Die Annaherung der
unterschiedlichen Standpunkte ist ein
muhsamer, teils sicher auch schmerz-
hafter Prozess.

Der Angehdrige des ,endlich gesunde-
ten” Patienten

Die Eltern eines psychisch kranken Pati-
enten des Malregelvollzugs erleben ih-
ren Sohn, der auch lange Zeit nach sei-
ner Unterbringung trotz neuroleptischer
Behandlung ein stupurds-katatones Zu-
standsbild zeigte, in einem Theaterstuck,
in dem er die Hauptrolle spielt: ,Endlich
erleben wir unseren Sohn wieder so wie
in der 12. Klasse auf dem Gymnasium
vor seiner Erkrankung, als er in einer
Schulauffihrung mitspielte.“ Im Rahmen
der psychischen Erkrankung kam es
wiederholt zu aggressiven Verhaltens-

weisen gegenuber den Eltern, die sich
seiner Angriffe mit zunehmendem Alter
immer weniger erwehren konnten und
schliel3lich schweren Herzens den Kon-
takt zum Sohn mehr oder weniger ab-
gebrochen hatten. Erst die Unterbrin-
gung des Sohnes in der Forensik machte
den Kontakt wieder moglich, die Eltern
konnten sinnvoll und kreativ in den Re-
habilitationsverlauf des Sohnes einbezo-
gen werden.

Der intellektuell leicht minderbegabte”
Angehbrige

Im Rahmen sexueller Winsche in der
Pubertat und frihen Adoleszenz naherte
sich der Patient mehrfach Kindern in se-
xueller Absicht, weil er sich nicht traute,
zu gleichaltrigen Frauen Kontakt aufzu-
nehmen. Der Anfang 20-jahrige Patient
stammt aus burgerlich geordneten Ver-
haltnissen. Die Eltern sind bemuht, ihrem
Sohn das Beste in Schule und Beruf zu
ermdglichen, um ihm gute Startvoraus-
setzungen fur sein kunftiges Leben zu
bieten. Der jlingere, normal entwickelte
Sohn kommt in der Aufmerksamkeit eher
zu kurz, weil sich die Eltern um den
,oehinderten® und verhaltensauffalligen
Bruder kiimmern. Das Jugendamt ver-
weigert die Kostenzusage fur Malnah-
men und Betreuungsformen, die die El-
tern fur den straffallig gewordenen Sohn
einleiten mdochten, um ihm eine Unter-
bringung im Maldregelvollzug zu erspa-
ren, gleichzeitig aber auch um neue De-
likte zu vermeiden. Welche Hilfen beno-
tigt diese Familie? Die Eltern mussen
sich von Schuld-, Scham- und Ver-
sagensgefuhlen entlasten konnen.
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Insbesondere die Schuld- und Ver-
sagensgefuhle gehen in zweierlei Rich-
tungen, einmal die des eigenen Sohnes
und einmal in die Richtung der Opfer
des Missbrauchs, fir die Eltern ein gro-
Res ethisches Dilemma. Zusatzlich
kommt das schlechte Gewissen gegen-
Uber dem gesunden Sohn gegenuber,
den die Eltern ihrer Meinung nach nicht
ausreichend unterstutzen, weil ihre Kraf-
te durch die Probleme mit dem auffalli-
gen Sohn erschopft sind. Auch der ge-
sunde Sohn muss mit seinen Bedurfnis-
sen gesehen werden, gerade auch in
der Angehodrigenarbeit in der Forensik,
nicht nur die Eltern der Patienten sind
Angehorige.

Autorin:

Ute Franz, Chefarztin der Forensik
im Klinikum Bremen-Ost,

Zuricher Str. 40

28325 Bremen

Email:
ute-franz@klinikum-bremen-ost.de
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Blind Date mit sich selbst — ,,blind“ gezeichnete Selbstportrats

Astrid Lenné, Gabriele Irle, Regine Kux ,Gabriele Hofweber, Josef Bauml

Einleitende Vorbemerkung zum
,,Blind Date“ - Verfahren:

Es zahlt zum natirlichen Selbstverstand-
nis eines jeden Therapeuten, sich opti-
mal in das subjektive Erleben eines Pati-
enten einfuhlen zu konnen. Durch Empa-
thie und Vergegenwartigung der poten-
tiellen psychophysiologischen Hinter-
grunde der auf den ersten Blick oft nicht
verstandlichen Symptomatik wird ver-
sucht, die eigentlichen Ursachen zu de-
chiffrieren. Bei schizophren erkrankten
Menschen stol3en jedoch sowohl Empa-
thie als auch Verstehen und Nachvollzie-
henkdnnen an eine naturliche Grenze.
So sehr wir versuchen, uns durch psy-
chophysiologische Erklarungsmuster das
Zustandekommen von halluzinatori-
schem Erleben und auch paranoiden
Denkmustern zu erklaren, so wenig kann
dieses subjektiv oft sehr qualende und
belastende Erleben von betroffenen Pati-
enten nacherlebt werden. Die hier vorge-
stellte Methode des ,Blinden Konturen-
zeichens® ist der Versuch, das
.faumelnde Vorantasten eines Patienten”
aus therapeutischer Aul3ensicht konkret
nachzuvollziehen. Bei diesem Experi-
ment stollen auch die Therapeuten an
eine individuelle Grenze, die zunachst
Unbehagen und Unsicherheit ausldst.
Unter behutsamer und didaktisch kluger
Anleitung von kunsttherapeutischen Pro-

fis kann es jedoch gelingen, hierbei sehr
erhellende und bereichernde Erfahrun-
gen zu machen. Dieses sich Alleingelas-
senfuhlen wahrend des zeichnerischen
Prozesses angesichts der fehlenden op-
tischen Orientierung reprasentiert an-
satzweise das oft hilflose Versuchen von
Betroffenen, sich innerhalb des psychoti-
schen Erlebens in der Welt zu orientie-
ren.

Dieser kunsttherapeutische Exkurs in
das ,Blinde Sehen® ist eine sehr gute
Methode, um sich die Hilflosigkeit psy-
chotisch erkrankter Menschen besser
vorstellen zu konnen. Gleichzeitig wird
aber auch eine Ahnung vermittelt, dass
durch langere Erfahrung und ,Ubung"
eine gewisse Routine im Umgang mit
psychotischem Erleben entstehen kann.
Dieses Sich-Einlassen auf das ,blind
Date” hilft uns, sowohl die Probleme der
Erkrankten besser verstehen als auch
deren naturliche Ressourcen besser
nachvollziehen und wertschatzen zu
konnen.

Im nachfolgenden Beitrag wird diese
Perspektive sehr anschaulich und didak-
tisch klug vorgestellt und es bleibt zu
hoffen, dass sich mdglichst viele Thera-
peuten diesem Selbstexperiment des
,Blind Zeichnens" stellen!
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Zusammenfassung

Das ,blinde“ Konturenzeichnen ist eine
Methode, die den Zeichner in einen be-
sonderen Wahrnehmungszustand ver-
setzt. Dabei verlasst er sein System ver-
allgemeinernder Schemata und ,schaltet
um® in einen Zustand, der unvoreinge-
nommenes und intuitives Zeichnen er-
moglicht. Ausgehend von den Ergebnis-
sen eines kleinen zeichnerischen Selbst-
versuchs, dem sich die Teilnehmer des
vergangenen gfts-Kongresses1)unterzie-
hen konnten, geben die Verfasserinnen
in diesem Aufsatz zunachst einen Ein-
blick in die Methode und die dahinter
stehende kunstlerische Haltung. Sie be-
leuchten verschiedene Besonderheiten
des ,Blind“-Zeichnens im kunsttherapeu-
tischen Kontext. Es wird erklart, warum
das ,blinde” Sehen fur Kunstler eine Art
~Warm Up“ fir das eigentliche kunstleri-
sche Arbeiten sein kann, wahrend diese
Methode bei an Schizophrenie erkrank-
ten Menschen kontraindiziert ist.

,»Blind“ gezeichnete Selbstportrats
als Experiment im Rahmen des gfts-
Kongresses 2016

Die Begegnung ist eigenartig, unerwartet
und unbequem. Der junge Mann schaut
in den kleinen Klappspiegel und erkennt
das eigene Spiegelbild. Jetzt gilt es, die-
sen Blick und Anblick auszuhalten. Allein
das ist schon eine Herausforderung.
Nun soll er sich selbst portratieren — und
zwar ohne den Blick vom Spiegelbild ab-
zuwenden. Er arbeitet wie blind, denn
das Geschehen auf dem Papier sehen
kann er nicht. Es erfordert Mut. Denn

diese Form der Begegnung mit sich
selbst ist ein Wagnis, das dem Zeichner
abverlangt, Gewohntes zu verlassen und
Kontrolle abzugeben.

Dabei sieht es auf den ersten Blick harm-
los aus: ein Stift und ein kleines, quadra-
tisches Papier, auf dem das eigene Ant-
litz mit wenigen Strichen festgehalten
wird. Doch durch das Nicht-Hinsehen
wird die vermeintlich einfache Aufgabe
kompliziert. Da man die Begrenzungen
des Blattes beim ,blinden® Zeichnen
nicht sieht, verliert man schnell die Ori-
entierung. Es ist, als wirde man einen
fensterlosen Raum betreten. Im Hellen
fuhlen wir uns sicher, haben eine Vor-
stellung von GroRe und Abmessung der
Umgebung. Wird jedoch das Licht aus-
geschaltet, scheint sich der Raum auszu-
dehnen. Unseres Sehvermogens beraubt
werden wir auf uns selbst zurlickgewor-
fen und tasten Halt suchend an den
Wanden entlang. Vielleicht gelingt es
nach einiger Zeit aber auch loszulassen
und wie ein ,blinder Schwimmer* [1] vo-
ranzutreiben, auf eine besondere Art un-
voreingenommen, also ohne bestimmte
Annahmen daruber, was kommen wird.
Jetzt kdnnte in jedem Moment alles ge-
schehen: Wir konnten Uber etwas stol-
pern, eine Stufe vielleicht, eine Uneben-
heit, ein Loch, eine weitere Wand, eine
Begegnung mit jemandem oder etwas
Anderem.

Vermutlich haben sich die Teilnehmer
des gfts-Kongresses [2] so gefuhlt, als
sie sich in den Veranstaltungspausen am
Informationsstand von Ariadne e.V.
(siehe Kasten Seite 37) auf das Experi-
ment des ,blinden® Portratzeichnens ein-
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gelassen haben. Man kann die Linien
mit der unsichtbaren Spur der vorsichtig
tastenden Fingerspitzen eines Blinden
an einer Wand vergleichen, welche die
mutigen Zeichner auf den kleinen quad-
ratischen Formaten hinterlassen haben.
Die blind gezeichneten Selbstportrats
wirken auf den ersten Blick befremdlich
(siehe Abbildungen Seite 33). Sie ent-
sprechen nicht den Sehgewohnheiten
des Betrachters und fligen sich in kein
bekanntes Schema. Wie soll sich ein
Betrachter zurechtfinden mit all den zitt-
rigen und unbeholfenen Linien? Man-
ches kommt einem im wahrsten Sinne
des Wortes ver-ruckt vor, z.B. dann,
wenn der Mund verrutscht ist oder sich
die Augen aulRerhalb des Gesichts befin-
den.

Blindes Zeichnen

Tatsachlich beruhen Linien, die auf eine
solche Art ,blind“ gezeichnet werden, auf
einer anderen, genaueren und wenn
man so will realitatsndheren Wahrneh-
mung, eben weil sie das System allge-
meiner Schemata verlassen. Fur viele
Dinge haben wir bereits eine Art Schab-
lone im Kopf, so etwa dafur, wie eine
Nase oder ein Mund auszusehen haben.
Diese Muster nutzen uns in vielen Situa-
tionen im Leben. Wenn wir ein Gesicht
anschauen und abzeichnen, benutzen
wir eine Art Voreingenommenheit, ein
Sehen vor dem Sehen. Wir denken an
den entsprechenden Stellen auch
.,Nase“ oder ,Mund“ und bilden dann
eher unsere erlernten Muster oder be-
kannten Vorstellungen von diesen Kor-
perteilen ab, anstatt diese Formen wirk-

lich wahrzunehmen. Wir missen dem
Objekt begegnen, als sahen wir es zum
ersten Mal. Um das Denken in Schablo-
nen oder Stereotypen zu umgehen und
Dinge in diesem Sinne ,wirklich“ wahr-
nehmen zu kdnnen, mussen wir lernen,
Gesehenes wieder ungesehen zu ma-
chen und uns in einen Modus des kindli-
chen Erstaunens zurlickzuversetzen. Ei-
ne Methode, mit der wir in einen solchen
Wahrnehmungszustand kommen Kkén-
nen, ist das ,blinde“ Zeichnen.

Solche experimentell entstandenen
Zeichnungen wirken meist spontan,
manchmal etwas ungelenk, aber immer
sehr lebendig. Betty Edwards, die Auto-
rin von ,Garantiert zeichnen lernen®,
nimmt an, dass das Gehirn bei experi-
mentellen Ubungen — insbesondere bei
dem von ihr vorgestellten blinden Kontu-
renzeichnen — vom kategorisierenden
Modus der linken Gehirnhalfte auf die
ganzheitlich ausgerichtete rechte Gehirn-
halfte umschaltet: ,Beim Blinden Kontu-
renzeichen interessieren wir uns fur Qua-
litdt und Eigenart der einzelnen Striche.
Die Striche und Linien, diese lebendigen
Hieroglyphen sind Aufzeichnungen von
Wahrnehmungen. Nirgends in den Zeich-
nungen finden wir den glatten, stereoty-
pen Strich der fluchtigen, raschen Ar-
beitsweise des L-Modus. Hier sehen wir
detaillierte, ,sprechende®, intuitive Zei-
chen als Reaktion auf das Ding als sol-
ches, das Ding, wie es da draul3en exis-
tiert (...). Blinde Schwimmer, die gesehen
haben — und sehend zeichneten!” [3] Fur
Betty Edwards hat sich das blinde Kontu-
renzeichnen als eine der entscheidenden
Ubungen fiir das Zeichnen erwiesen.
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Abb 1: ,Blind“ gezeichnete Selbstportraits

Mit ein wenig Ubung kann es
gelingen, Augen und Zei-
chenstift so zu synchronis-
ieren, dass der Stift weniger
eine  Gesamtform erfasst,
sondern jede Einzelheit fes-
thalt, die die Augen im selben
Moment achtsam abtasten.
Hand und Stift fungieren dann
als Seismograph dieser
Beruhrung mit den Augen, die
Millimeter fur Millimeter ziellos
maandernd dem Verlauf von
Linien folgt, die sich perma-
nent verzweigen und deren
Richtung sich in jedem Mo-
ment andert.[4] Auf dem Zei-
chenpapier wiederholt sich
dieses ,Streicheln®, denn man
fuhlt sich an Emmanuel Levi-
nas erinnert, der schreibt: ,Es
ist nicht das Samtweiche oder
die angenehme Warme die-
ser in der BerUhrung gege-
benen Hand, die von der
Liebkosung gesucht wird.
Dieses Suchen der Liebko-
sung stellt gerade dadurch,
dass die Liebkosung nicht
weil}, was sie sucht, ihr We-
sen dar. Dieses ,nicht wis-
sen’, dieses grundlegende
Nicht-hingeordnet-sein-auf ist
das Wesentliche an ihr.“[5] Es
zeigt sich dann eine aulderst
komplexe, sich in immer klei-
nere Details entfaltende
Struktur, die Ahnlichkeit zum
Phanomen der Fraktale auf-
weist. [6] Die Selbst-Be-

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 33 (2017)

33



SCHIZOPHRENIE

Astrid Lenné et al

gegnung der Ariadne-Besucher war
demnach keine oberflachlich fluchtige
Erfahrung, sondern eine, die berlhrte,
die von spurbarer Nahe und Intensitat
gepragt war.

Mit den blinden Augen des Kiinstlers

Viele routinierte  Klnstler schalten
manchmal eine kurze Ubung nach der
Methode des ,Blinden Konturenzeich-
nens® ihrer eigentlichen kunstlerischen
Arbeit vor, um sich in diesen besonderen
Wahrnehmungsmodus zu versetzen.[7]
Kunsttherapie hat jedoch nicht zum Ziel,
das Zeichnen als Handwerk zu lehren.
Aus der Auseinandersetzung mit der Be-
deutung des Sehens mit den ,blinden®
Augen eines Kunstlers ergibt sich ein
therapeutisches Potenzial.

Das widersprichliche Verhaltnis von
kunstlerischem Sehen und Blindheit
kommt in der kunsttheoretischen Ab-
handlung von Jaques Derrida ,Aufzeich-
nungen eines Blinden. Das Selbstportrat
und andere Ruinen® [8] besonders schon
zum Ausdruck. Er vertritt darin die The-
se, dass der Zeichner, indem er Blinde
zeichnet, immer gleichzeitig auch selbst
portratiert, wahrend Selbstportrats bil-
dender Kinstler diese immer zugleich
auch als Blinde zeigen. Er vergleicht die
Erfahrung der eigenen geistigen Blind-
heit gegenuber der Sichtbarkeit der Welt
mit einem Sehen unter Tranen, die zwar
den Blick buchstablich verschleiern, die
aber auch den Ursprung und die Mog-
lichkeit der Zeichnung ausmachen:
,Indem man Weinende [...] zeichnet,
sucht man vielleicht die Augen zu ent-
schleiern; ihnen Worte zu verleihen, oh-

ne sie beim Sehen zu zeigen; sich zu er-
innern; das auszusprechen, was in den
Augen und folglich in den Zeichnungen
der Menschen nichts zu tun hat mit dem
Sehen®.[9] Tranen, die sehen? Vielleicht
gelingt es dem Leser, die abgedruckten
Portrats nicht mit abgeklartem, wissen-
den Blick, sondern durch einen solchen
fragenden Schleier hindurch anzuschau-
en.

»Blind“ in der Kunsttherapie

,Blind“ zu zeichnen bedeutet auch, sich
auf etwas einzulassen ohne das Wissen,
worauf das Tun letztlich hinauslauft. Das
gilt fur die Kunst und generell fir das Le-
ben. Hier liegen die spezielle Kompetenz
und das besondere Potenzial der Kunst
in der Therapie. Denn ein Wesensmerk-
mal der Kunst ist ihre Zweckfreiheit. Viel-
leicht sind die nach dem gfts-Kongress
verbliebenen und hier abgedruckten klei-
nen Zeichnungen auch ein Beleg fur eine
solche kunstlerische Erfahrung. Die
Zeichner haben erlebt, dass sich in den
Linien auf dem Papier etwas vergegen-
standlicht, dessen Bedeutung und Sinn
unklar sind. Diese Funktionslosigkeit des
kunstlerischen Tuns wird in der Kunst-
therapie auf eine besondere Art funktio-
nalisiert. So hat man in therapeutischen
Situationen, in denen es Patienten nicht
moglich ist, Uber ihr Innerstes zu spre-
chen, ein Bild mit einem ganz ahnlichen
blinden Sinn- und Bedeutungs-Fleck.

Der Wahrnehmungsmodus des ,blinden”
Sehens hat allerdings unterschiedliche
Auspragungen. Auf der einen Seite gibt
es den erstrebenswerten Zustand des
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Sehens mit den ,blinden“ Augen des
Klnstlers, den man reflektiert und in den
man sich aus freien Stlicken begibt. Die-
se Art der Wahrnehmung hatten wir be-
schrieben als eine staunende Suche, die
bestehende Begriffe oder Gesamtbilder
auflost, fragmentiert, sich ziellos und la-
byrinthisch vorantastet, sich achtsam
kleinsten Details widmet. Bei psychisch
erkrankten Patienten gibt es vermutlich
einen vergleichbaren Zustand, der aber
nicht frei wahlbar ist und aus dem man
ohne Hilfe nicht herauskommt: die psy-
chopathologischen Denk- und Wahrneh-
mungs-Stérungen, wie das umstandliche
Denken, zerfahrene Denken und Be-
griffszerfall. ,In der Psychose wirkt alles
verandert, wie ,gestellt”, jedes noch so
nebensachliche Detail kann eine unge-
heure Wichtigkeit bekommen, der Reali-
tatsbezug geht verloren. Die sich aus
dieser Storung ergebenden Symptome
und Verhaltensweisen sind vielfaltig und
fur Aulenstehende oft kaum nachvoll-
ziehbar. So wird v.a. die Grenze zwi-
schen Innen- und Auldenwelt nicht mehr
eindeutig wahrgenommen, die Umwelt
erscheint unwirklich (Derealisation), aber
der Kranke ist auch sich selbst fremd
(Depersonalisation). Das Denken wird
ungeordnet (inkoharent), Gedanken wir-
ken wie eingegeben oder werden
scheinbar entzogen, ,reillen ab“. Haufig
finden sich Wahnvorstellungen, z.B. eine
besondere, jedoch verborgene Bezie-
hung (zu einem prominenten Menschen)
oder Bedeutung zu haben oder bedroht
zu werden. Auch Sinnestauschungen
(Halluzinationen, z.B. das Hoéren von
Stimmen) treten dabei auf. Die Stim-
mung ist oft unangemessen heiter, ge-

drickt oder angespannt und kann rasch
wechseln.“[10]

Kunsttherapeuten mussen daher sorgfal-
tig abwagen, ob und in welcher mdgli-
cherweise angepassten Form sie das
,blinde“ Zeichnen als Methode in der
Therapie einsetzen oder durch mehr
haltgebende Ansatze erganzen. Auf den
Punkt gebracht: Der fir den Kunstler er-
strebenswerte R-Modus ist fir manche
psychisch Kranke der normale Zustand.
Die Wahrnehmung zerfallt in einzelne
Bestandteile, die der Patient im akuten
Zustand nicht wieder zusammentragen
kann. Hier gilt es stutzende, aullere Ele-
mente anzubieten, wie z.B. einen Rah-
men oder ein quadratisches Format. ,In
seiner Gestaltung zeigt der psychotische
Patient ungeschutzt all das, was sich in
seinem Innern an verwirrenden und cha-
otischen wahnhaften Geschehen ab-
spielt. [...] Hier liegt der therapeutische
Schwerpunkt v.a. auf der aufmerksamen,
verstehenden Akzeptanz der Gestaltung.
Nicht das Defizitare und Kranke wird im
Mittelpunkt der therapeutischen Interven-
tion stehen, sondern die, selbst in der
fragmentierten psychotischen Darstel-
lung enthaltene progressive Entwick-
lungsmadglichkeit. Nur dies wird das Ziel
einer stutzenden kunsttherapeutischen
Intervention sein. Der Patient erlebt es
als entlastend, wenn der Therapeut das
uberflutende Chaos im Bild auch einen
Reichtum nennt, aus dem, wie bei der
Erschaffung der Welt immer wieder le-
bendige Ordnung neu entstehen
wird!“ [11]

Zudem Ubernimmt das mit greifbarem
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handfesten Material (Farben, Kreiden,
Stiften usw.) gestaltete Bild wahrend der
akuten Psychose wichtige Funktionen:
,oer Uberflutung von ,inneren Bildern’,
denen der Patient in dem entgren-
zenden, ,kosmischen® Erleben der
wahnhaften Stérung ausgesetzt ist, wird
zum einen auf der begrenzten Flache
des Papiers Ordnung und Struktur ent-
gegengesetzt. Zum anderen bringt krea-
tive Tatigkeit Entlastung von Uberfluten-
den und chaotischen inneren Bildern
und ermdglicht die Fixierung des
Wahnhaften auf die Grenzen eines bild-
nerischen Objekts. Dadurch vollzieht
sich die Wandlung des diffusen Wahner-
lebens zu dem sichtbaren Gegenulber
der Gestaltung.“[12] Das gestaltete Bild
ist damit eine Entaulierung, es schafft
eine ,Distanz, die es ermdglicht, Uber die
Bildaussage dem Unbegreiflichen der
Psychose einen Aspekt des ,Begreifens’
abzugewinnen. Schon dadurch kann die
autistische psychotische Isolation des
Kranken gemildert werden. [...] Das
reale Tun mit realen Materialien fordert
die erhalten gebliebene Mdglichkeit der
Artikulation eines sonst unsagbaren in-
neren Erlebens, selbst bei zerfallender
Sprache und psychotischem Ich-
Verlust®.[13]

In der Kunst ist das ,blinde“ Sehen nicht
nur ein Modus der Wahrnehmung, in
den man sich phasenweise freiwillig hi-
neinbegeben kann. Das ,blinde” Sehen
beschreibt eine ganz grundsatzliche
kunstlerische Arbeits- und auch Lebens-
haltung. Auch in der Kunsttherapie ist
das ,blinde” Sehen nicht nur eine von
vielen mdglichen Methoden. Vielmehr

spiegelt sich dieser Wahrnehmungsmo-
dus auch in der Grundhaltung des Thera-
peuten. Er begegnet dem Patienten und
dessen Bildern fragend, zugewandt,
nicht-wertend und dem Ratselhaften ge-
genuber offen. Der Therapeut wird selbst
zum ,blinden Schwimmer® beim Hinein-
spuren und Sich-Hineinbewegen in die
Bilder, die er, so formuliert es Gisela
Schmeer, mit Intuition, Bescheidenheit
und therapeutischer Neugier wie entlang
der labyrinthischen Struktur innerhalb
eines Fraktals erforscht. [14]
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Bewaltigungsorientierte Therapie (BOT) fur Patienten mit
schizophrenen Psychosen und ihren Angehorigen

Annette Schaub’, Kim T. Mueser?, Thomas von Werder', Rolf Engel', Hans-Jiirgen
Méller’, und Peter Falkai'

Schliuisselworter:

Schizophrene Psychosen, Bewaltigungs-
orientierte kognitiv-behaviorale Therapie,
Psychoedukation, supportive Therapie,
Krankheitsbewaltigung, = Angehorigen-
gruppe, Effektivitat

Keywords: schizophrenia, coping cogniti-
ve-behavioural therapy, psychoeducati-
on, supportive therapy, illness manage-
ment, groups for relatives, effectiveness

Zusammenfassung

Hintergrund: In den letzten 30 Jahren
haben Psychoedukation und kognitive
Verhaltenstherapie in der Behandlung
von Psychosen an Bedeutung gewon-
nen, jedoch weil3 man noch wenig uber
die Langzeiteffekte von stationdren Be-
handlungskonzepten, die nach Sympto-
mexazerbation durchgefuhrt werden. Die-
se kontrolliert randomisierte Studie ver-
gleicht daher die Langzeiteffekte einer
bewaltigungsorientierten  Gruppenthera-
pie (BOT), die Krankheitsbewaltigung mit
kognitiv-behavioraler Therapie fur Psy-
chosen kombiniert, mit einer supportiven
Gruppentherapie (SUP) bei gleicher Be-
handlungsintensitat. In beiden Bedingun-
gen konnten auch die Angehoérigen an
separaten psychoedukativen Gruppen
teilnehmen.

Methode: 196 Patienten mit Diagnosen

aus dem schizophrenen Formenkreis
nach DSM-IV wurden zur BOT oder SUP
randomisiert, die jeweils 12 Sitzungen
uber 6-8 Wochen dauerte. Psychopatho-
logische Symptome, psychosoziales
Funktionsniveau und Wissen uber die
Erkrankung wurden als Eingangsdia-
gnostik sowie als Post-, 1 und 2 Jahres-
Follow-up Werte erhoben. Zusatzlich
wurde die Anzahl der stationaren Aufent-
halte aufgefuhrt.

Ergebnisse: Intent-to-treat Analysen
zeigten ein groReres Wissen Uber die
Erkrankung und eine grof3ere Reduktion
der Gesamtsymptomatik sowie der De-
pression/Angst-Werte bei Teilnehmern
der BOT im Vergleich zu Teilnehmern
der SUP. In beiden Bedingungen verbes-
serte sich das psychosoziale Funktions-
niveau signifikant und die Rehospitalisie-
rungsrate fiel vergleichsweise niedrig
aus. Die Teilnahme an zusatzlichen psy-
choedukativen Angehdrigengruppen be-
trug 20% in der BOT- und 15% in der
SUP Gruppe.

Schlussfolgerung: Patienten mit schi-
zophrenen Stdérungen koénnen bereits
wahrend der stationaren Behandlung von
kurzzeitigen Gruppeninterventionen pro-
fitieren, deren positive Ergebnisse selbst
zwei Jahre nach Entlassung aus der Kili-
nik nachweisbar sind. Aufgrund der ge-
ringen Teilnahme an den Angehdrigen-
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gruppen hatten diese nur einen margina-
len Effekt auf das Ergebnis. Es bedarf
mehr Forschung, um Angehdrigengrup-
pen effizient zu etablieren und um die
Langzeiteffekte von Gruppeninterventio-
nen wie der bewaltigungsorientierten
Therapie oder vergleichbaren Angebote
sowie der synergetischen Effekte bei ad-
ditiver Angehorigenarbeit im stationaren
Setting zu evaluieren.

Coping-orientated treatment (COP) in
schizophrenia for patients and their
relatives

Objective: Over the past 30 years, ill-
ness management programs and cogni-
tive-Behavioral therapy for psychosis ha-
ve gained prominence in the treatment
of schizophrenia, however, little is known
about the long-term benefits of these ty-
pes of programs when delivered during
inpatient treatment following a symptom
exacerbation. We therefore conducted a
randomized controlled trial comparing
the long-term effects of a group-based
coping-oriented program (COP) that
combined the elements of illness mana-
gement with cognitive behavioral-
therapy for psychosis, with an equally
intensive supportive therapy (SUP) pro-
gram. In both conditions relatives could
also attend distinct psychoeducational
groups.

Method: 196 inpatients with DSM-IV
schizophrenia were randomized to COP
or SUP, each lasting 12 sessions provi-
ded over 6-8 weeks. Data about psy-
chopathological symptoms, psychosocial
functioning and a test of knowledge
about the disorder was collected in the

hospital at baseline and post-
assessment and following discharge into
the community 1 and 2 years later. We
compared the groups on rehospitalizati-
on, symptoms, psychosocial functioning,
and knowledge about psychosis. Relati-
ves in both conditions could attend at
distinct psychoeducational groups.

Results: Intent-to-treat analyses indica-
ted that patients in COP learned signifi-
cantly more information about psychosis,
and had greater reductions in overall
symptoms and depression/anxiety over
the treatment and follow-up period than
patients in SUP. Patients in both groups
improved significantly in other symptoms
and psychosocial functioning. There we-
re no differences between the groups in
hospitalization rates, which were low.
The rate of relatives attending distinct
psychoeducational sessions was 20% at
COP and 15% at SUP.

Conclusions: People with schizophrenia
can benefit from short-term COPs delive-
red during the inpatient phase, with im-
provements sustaining for 2 years follo-
wing discharge from the hospital. Due to
the low number of relatives attending
distinct psychoeducational groups there
was only a marginal effect on outcome.
More research is needed how to imple-
ment groups for relatives more effectively
as well as to evaluate the long-term im-
pact of coping-oriented and similar pro-
grams and its synergetic effects when
adding groups for relatives provided du-
ring inpatient treatment.

Einfuhrung
Die Psychopharmakotherapie spielt in
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der Behandlung schizophren erkrankter
Patienten eine wichtige Rolle. Dennoch
kénnen viele Patienten von einer zu-
satzlich angebotenen kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Interventionen
profitieren: viele Patienten sind nur be-
dingt mit einer pharmakologischen Be-
handlung einverstanden und 20-30%
erleiden trotz Pharmakotherapie einen
Ruckfall [Kane et al., 2010]. Psychothe-
rapeutische Angebote fokussieren auf
Probleme in der Krankheits- und Sym-
ptombewaltigung, auf soziale Defizite
sowie auf persistierende positive und/
oder negative Symptome [Moller et al.,
2011]. Bahnbrechend fur die Psychothe-
rapie schizophrener Erkrankungen war
das mehrschichtige interaktive Vulnera-
bilitats-Stress-Bewaltigungs-Kompetenz-
Modell [Nuechterlein et al., 1992] und
das transtheoretische Modell [Prochaska
und DiClemente, 1984]. Im ersten Mo-
dell interagieren persénliche Vulnerabili-
tatsfaktoren wie Storungen der Informati-
onsverarbeitung mit potenzierenden und
belastenden Umweltfaktoren. Durch die
Interaktion der verschiedenen Einfluss-
faktoren kann das System destabilisiert
werden und nach Uberlastung der Verar-
beitungskapazitat treten Frihwarnsigna-
le (Prodromi) oder sogar psychotische
Symptome auf. Dieses Modell bildet die
Basis fur ein ,funktionales Krankheits-
modell®, das all jene Kognitionen um-
fasst, die dem Patienten helfen, seine
Krankheit besser zu verstehen und zu
realisieren, wie er diese positiv beein-
flussen kann [Sudllwold und Herrlich,
1998]. Die High Expressed Emotion
(HEE) Forschung zeigt, dass das Rezi-
divrisiko bei der Ruckkehr ehemals sta-

tionarer Patienten in ein hoch-
emotionales Familienumfeld, das durch
hohe Kritikbereitschaft und vereinnah-
mende Uberfiirsorge gekennzeichnet ist,
deutlich hoherer liegt als bei weniger
emotionalen Familien [Checknicki et al.,
2013; Patterson et al., 2005; Giron et al.,
2015]. Personliche Bewaltigungsstrate-
gien, das Vertrauen in eigene Kompeten-
zen (Selbsteffizienz) sowie die antipsy-
chotische Medikation, aber auch protekti-
ve Umweltfaktoren wie familiares Prob-
lemldsen und unterstitzende psychoso-
ziale Interventionen konnen den Verlauf
einer schizophrenen Erkrankung positiv
beeinflussen. Ansatzpunkte psychothera-
peutischer Interventionen sind in diesem
Fall eine Verbesserung der kognitiven
und sozialen Funktionen, der Bewalti-
gungskompetenzen und der Mitarbeit bei
der pharmakologischen und psychothe-
rapeutischen Behandlung, aber auch die
Modifikation der Kommunikations- und
Problemlosefertigkeiten im familiaren Be-
reich.

In den vergangenen Jahrzehnten domi-
nierte eine erhebliche Scheu, Patienten
uber ihre Erkrankung zu informieren, da
man Symptomverschlechterungen be-
furchtete [Schaub, 1993]. In den letzten
30 Jahren haben psychoedukative bzw.
bewaltigungsorientierte Ansatze stark an
Bedeutung gewonnen [Bauml et al.
1996; Bauml und Pitschel-Walz, 2008;
Schaub, 2008; Schaub et al., 2016], die
den Betroffenen als Co-Experten seiner
Erkrankung ernstnehmen. Der Begriff
Psychoedukation [Anderson et al., 1980]
wurde erstmals bei einem Multifamilien-
ansatz angewandt, um insbesondere der
didaktischen Informationsvermittlung U-
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ber die Erkrankung und ihrer Behand-
lungsmoglichkeiten Rechnung zu tragen.
Im Weiteren konnten die Betroffenen
selbst an solchen Gruppen teilnehmen,
um das Krankheitsverstandnis, den
selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit und die aktive Zusammenar-
beit zu fordern [Bauml und Pitschel-
Walz, 2008]. Inhalte umfassen Informati-
onen Uber die Krankheit, ihre Sympto-
matik, Diagnostik, Ursachen und die an-
tipsychotische Akut- und Ruckfallprophy-
laxebehandlung, sowie eine emotionale
Entlastung der Teilnehmer. Ansatze zur
Krankheitsbewaltigung [Herz et al.,
2000; Liberman und Kopelowicz, 2009;
Schaub et al.,, 1998a, Schaub et al.,
1998b; Gingerich und Mueser, 2009]
wurden entwickelt. Psychoedukative An-
satze hatten zum Ziel die Behandlungs-
adharenz mit der Pharmakotherapie zu
optimieren, um den Umgang mit Belas-
tungen und chronischen Symptomen so-
wie die Ruckfallpravention zu verbes-
sern.

Die Kognitive Verhaltenstherapie fur Pa-
tienten mit Psychosen zeigt Uberschnei-
dungen mit Ansatzen zur Krankheitsbe-
waltigung (engl. illness management),
da beide Ansatze effektive Strategien im
Umgang mit Belastungen und chroni-
schen Symptomen vermitteln [Mueser et
al., 2002; Schaub, 2002], jedoch fokus-
siert erstere starker auf Psychoedukati-
on und letztere auf Techniken der kogni-
tiven Umstrukturierung zur Veranderung
individueller Uberzeugungen und Bewer-
tungen Uber ihre Symptome, Fahigkeiten
oder wie andere Menschen sie bewerten
[Beck et al., 2009; Fowler et al., 1995;
Kingdon und Turkington, 2004; Morrison

et al., 2004]. Metaanalysen haben die
Wirksamkeit der psychoedukativen Inter-
ventionen (Xia et al., 2011) und der KVT
(Jones et al., 2012) insbesondere bei
ambulanten Patienten mit schizophrenen
Storungen belegt und verweisen auf eine
vergleichbare Wirkung von individuellen
und Gruppentherapien [Wykes et al.

2008].
Die bewaltigungsorientierte  Therapie
(BOT) umfasst Psychoedukation, die

Vermittlung effizienterer Bewaltigungs-
strategien, und kognitive Umstrukturie-
rung [Schaub et al., 1997]. Adaptivere
Strategien zur Bewaltigung der Erkran-
kung beziehen sich auf eine groflere
Vielzahl an Bewaltigungsstrategien im
Gegensatz zu den gewohnlich ange-
wandten  kognitive-verhaltenstherapeu-
tische oder psychoedukativen Strategien.
Dieser Ansatz wurde in den Universitats-
kliniken Bonn und Bern entwickelt
[Schaub et al., 1997] und in Minchen in
einer modifizierten Fassung an einer gro-
Reren Stichprobe evaluiert [Schaub et
al., 2016]. Er fokussiert auf Patienten mit
Schizophrenie-Spektrum Stdérungen, die
wegen einer vorangegangen ersten psy-
chotischen Episode oder Symptomver-
schlechterung stationar aufgenommen
und nach Stabilisierung ambulant weiter-
behandelt wurden [Schaub et al., 1997].
Nach den ermutigen Ergebnissen der
Pilotstudie, die die Umsetzbarkeit und
Effizienz des therapeutischen Vorgehens
im Hinblick auf klinische und psychosozi-
ale Effekte zeigte [Schaub, 1998], fuhr-
ten wir eine randomisierte kontrollierte
Studie durch, in der wir die BOT mit einer
weniger strukturierten supportiven Thera-
pie (SUP) [Buckley, Maayan, Soares-
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Weiss et al., 2015] verglichen. In dieser
konnten die Patienten auch an sozialen
Interaktionen teilnehmen und erhielten
emotionale Unterstutzung, jedoch wur-
den weder Psychoedukation und das
Vermitteln von Bewaltigungsstrategien
noch Techniken der kognitiven Um-
strukturierung angewandt.

Wenn Familienmitglieder eines Erkrank-
ten zu stark psychisch und physisch be-
lastet sind, kann dies ihre personliche
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
sowie die Stabilitat ihres Familienlebens
beeintrachtigen. Angehorige berichten
Uber Angste aufgrund von Informations-
defiziten, Unsicherheit und Uberforde-
rung im Umgang mit Symptomen (>
80%), Gefiihle der Uberforderung und
der fehlenden Wertschatzung (60-70%),
Angste vor Einschrankungen der per-
sonlichen Autonomie und vor Ruckfall
und Suizid (40-50%) sowie Uber Schwie-
rigkeiten (9%) bei der Beurteilung des
Verhaltens des schizophren erkrankten
Angehdrigen (,mad or bad“?), was zu
Arger und Enttauschung fihren kann
(Schmid et al. 2005) . Die wesentlichen
Bestandteile der Angehorigenarbeit um-
fassen daher Psychoedukation Uber die
Erkrankung und ihre Behandlung, die
Forderung der Bereitschaft sich auf die
psychiatrischen Behandlung im Sinne
einer Behandlungsadharenz einzulas-
sen, die Vermittlung von Kommunikati-
ons- und Problemldsestrategien, den Er-
werb spezieller Fertigkeiten im Stress-
und Konfliktmanagement sowie im Frih-
symptom- und Krisenmanagement zur
Vermeidung von Rezidiven.

Die Wirksamkeit von familienbezogenen
Interventionen haben sich in Studien und

Metaanalysen als wirksam erwiesen
[z.B. Herz et al., 2000; Mueser et al.
2013; Pharaoh et al. 2010; Pitschel-Walz
et al., 2001]. Die Schizophrenie Richtlinie
des Nationalen Instituts fur Klinische Ex-
zellenz NICE [2014] empfiehlt familien-
bezogene Interventionen in den akuten
Phasen der Erkrankung und zur Sym-
ptomreduktion bei chronisch Erkrankten.
Forschungsergebnisse zur behavioralen
Familientherapie zeigten eine Reduktion
des Stresserlebens, eine signifikante Ab-
nahme von Ruckfallen im Vergleich zur
Standardversorgung sowie eine positive
Wirkung auf den Genesungsprozess.
Wahrend in den 70er Jahren das famili-
entherapeutische Vorgehen dominierte
[Falloon et al., 1987], haben seit 40 Jah-
ren auch Angehdrigengruppen ihre Ef-
fektivitat bestatigt [Schooler et al., 1997].
Die Teilnahme schwankt in der Arbeits-
gruppe von Kissling und Bauml von 67%
[Bauml et al., 1996] Uber 33% [Pitschel-
Walz et al., 2013] bis zu 21% [Rummel-
Kluge et al., 2006].

Dieser Artikel beschreibt die 2-Jahres-
Katamnese der BOT-Studie unter Einbe-
zug der Patienten, die aufgrund einer Er-
krankung aus dem schizophrenen Spekt-
rum stationar aufgenommen wurden, so-
wie ihrer Angehdrigen, die an einer An-
gehorigengruppe teilnehmen konnten. Im
Unterschied zu der Studie von Bauml et
al. (1996) war die Teilnahme der Ange-
hdrigen kein Einschlusskriterium flr die
Teilnahme an der Studie, sondern nur
eine Empfehlung. Unsere primare Hypo-
these war, dass Teilnehmer der BOT
Uber die 2-Jahres-Katamnese eine nied-
rigere Rehospitalisierungsrate aufweisen
wulrden als Teilnehmer der SUP unter
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Berucksichtigung der  Angehdrigen-
gruppen. Unsere zweite Hypothese war,
dass Teilnehmer der BOT einen hoheren
Wissenszuwachs Uber die Erkrankung
und eine Verbesserung der Symptome
und des Funktionsniveaus uber die 2
Jahre gegenuber den Teilnehmern der
SUP aufweisen wurden.

Methode

Beschreibung des Settings und der
Teilnehmer

198 stationare Patienten wurden in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-
chen rekrutiert. Einschlusskriterien wa-
ren (1) Alter zwischen 18 und 67 Jahren,
(2) Diagnose einer Schizophrenie-
Spektrum oder anderen psychotischen
Storung durch den behandelnden Psy-
chiater gemall dem Diagnostischen und
Statistischem Manual fur psychiatrische
Stérungen [DSM-1V) und Remission der
akuten Symptome, (3) hinreichende Be-
lastbarkeit fur die Gruppenteilnahme, (4)
schriftliche Einwilligung zur Studienteil-
nahme. Ausschlusskriterien waren (1)
organisches Psychosyndrom mit schwe-
ren kognitiven Defiziten, (2) gegenwarti-
ge Drogen- oder Alkoholabhangigkeit,
(3) akute Suizidalitat. Die Studie wurde
durch die Ethikkommission der Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen  ge-
nehmigt.

Die Anzahl der Therapieplatze war auf
6-10 Personen pro Gruppe begrenzt,
was die Anzahl der potentiellen Teilneh-
mer limitierte. Das Personal wahlte da-
her jene Personen aus, die ihrer Mei-
nung nach die hochste Wahrscheinlich-
keit hatten, an der Studie teilzunehmen.

198 Personen wurden angesprochen
und erklarten sich bereit teilzunehmen. 2
Personen, die vor Gruppenstart nicht die
Einschlusskriterien  erfullten, wurden
nachtraglich ausgeschlossen, 196 Pati-
enten wurden eingeschlossen und zufal-
lig der BOT Gruppe (n=100) und der
SUP-Gruppe (n=96) zugewiesen.

Messinstrumente

Erhebungen wurden in der Klinik bei Ba-
seline und nach 6-8 Wochen
(Nacherhebung) sowie ein und zwei Jah-
re nach der Entlassung durchgefuhrt.
Psychotische Symptome wurden mit der
Brief Psychiatric Rating Scale Expanded
Version (BPRS-E) [Lukoff et al., 1986]
erhoben. Die einzelnen Subskalen De-
pression/Angst, Aktivierung, Retardie-
rung und Psychose basierten auf einer
Faktorenanalyse [Velligan et al. 2005].
Zur Erhebung der Negativ-Symptome
verwendeten wir die Skala zur Erfassung
von Negativen Symptomen [SANS,
Andreason 1984]. Die SANS besteht aus
24 ltems, die sich auf Symptome der
letzten 2 Wochen beziehen, wobei hdhe-
re Werte auf eine groRere Schwere der
Symptome hinweisen. Das Psychosozia-
le Funktionsniveau wurde mit der Global
Assessment of Functioning Scale [GAF,
APA 1994; Soderberg et al., 2005] er-
fasst, die auf ein geringes (0) bis hohes
Funktionsniveau (100) verweist. Das
Wissen Uber die Erkrankung und ihre Be-
handlung wurde mit einem modifizierten
Multiple-Choice-Test erhoben [Hahlweg
et al. 1995]. Dieser Test beinhaltet 26
Fragen Uber Atiologie, Symptomatik und
Behandlungsstrategien. Wissen wurde
definiert als die Anzahl der richtigen Ant-
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worten, mit einem mdoglichen Wertebe-
reich von 0 bis 60. Die Zufriedenheit mit
der Behandlung wurde mit einem vier-
stufigen Fragebogen am Ende jeder
Gruppenintervention sowie im Rahmen
der Angehorigenarbeit erfasst [Schaub,
2003].

In den Katamnesen wurden funktionale
und klinische Variablen erhoben. Bei je-
der Untersuchung, wurden Informatio-
nen uber Antipsychotika und anticholi-
nerge Medikation erfasst und Chlorpro-
mazinaquivalente berechnet [Jahn und
Mussgay, 1989]. Aussagen zur Wieder-
aufnahme in ein Krankenhaus basierten
auf einem Interview mit dem Studienteil-
nehmer und der Krankenakte. Fir die
alleinige Teilnahme oder das Ausflllen
der Fragebdgen wurde keine Aufwands-
entschadigung bezahlt, jedoch fur die

Anreise zur Teilnahme an der Katamne-
se. Bei Angehdrigen wurde der ,Ange-
hdrigen Fragebogen“ erhoben, der auf
die allgemeine Lebenssituation, auf Sym-
ptome und den Krankheitsverlauf ein-
ging, aber auch die Auseinandersetzung
mit der Erkrankung, Bewaltigungsstrate-
gien sowie Ressourcen waren von Be-
deutung.

Nachdem die Teilnehmer ihre Einver-
standniserklarung unterschrieben hatten,
wurde die Baseline erhoben und die Teil-
nehmer zufallig der BOT oder der SUP
zugeteilt (siehe Abb. 1) Die Randomisie-
rung erfolgte durch eine computerge-
stutzte zufallsbasierte arithmetrische
Prozedur (Unified Ressource Locator),
um eine gleiche, aber zufallige Zuord-
nung der Teilnehmer zu ermdglichen.
Die klinischen Rater waren blind hinsicht-

Bewiltigungsorientierte Thera-
pie (BOT)

|

< 50%

N=59

Sitzungen

Ein-Jahres-Katamnese

Zwei-Jahres-Katamnese

Supportive Therapie (SUP)

=g

N=51

Abb 1: Design der BOT-Studie
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lich der Zuordnung der Behandlung. Vor
jeder Katamnese wurden die Teilnehmer
daran erinnert, ihre Behandlungsbedin-
gung nicht zu verraten. Die Katamnesen
wurden bei allen Teilnehmern - unab-
hangig von der Haufigkeit der Teilnahme
an den Gruppen - erhoben. Sowohl die
Angehdrigen der BOT als auch der SUP
konnten an den Angehdrigengruppen
teilnehmen.

Organisation der Behandlung

Die Mehrzahl der stationaren Patienten,
die an einer ersten oder zweiten psycho-
tischen Episode erkrankt waren, wurden
von einer Spezialstation fur Schizophre-
niepatienten rekrutiert [Schaub, 2006;
Schaub et al., 2004]. Die psychopharma-
kologischen Behandlung auf dieser Sta-
tion erfolgte nach Wahl des zustandigen
Arztes [Muller et al., 2001]. Zusatzlich
zur Psychopharmakotherapie, die alle
Studienteilnehmer erhielten, konnten die
Patienten in beiden Behandlungsgrup-
pen an weiteren psychotherapeutischen
und rehabilitativen MaRnahmen wie Er-
gotherapie, Sportgruppe, individuelle
Therapie (ungefahr 30% in beiden Be-
handlungsbedingungen), und Kunst- und
Musiktherapie teilnehmen. Die Angehori-
gen beider Interventionsgruppen konn-
ten an Angehorigengruppen teilnehmen.
Bei Gruppen mit Gberwiegend erst- oder
zweiterkrankten Patienten lag ein starke-
rer Fokus auf der Stabilisierung des
Selbstvertrauens und -sicherheit und der
Vermittlung von Hoffnung. Anstelle der
potentiell demoralisierenden Diagnose
der Schizophrenie wurde der Begriff
Psychose verwandt.

Klinische Psychologen mit Erfahrung in

kognitiver Verhaltenstherapie sowie der
Behandlung von Patienten mit Psycho-
sen fuhrten die Gruppeninterventionen
fur Patienten und deren Angehorige
durch. Zwei Therapeuten leiteten jeweils
eine Gruppe und wurden wochentlich su-
pervidiert, um die Behandlungsadharenz
mit dem jeweiligen Behandlungspro-
gramm zu gewahrleisten. Die Behand-
lung in der BOT oder SUP umfasste
zwolf 75-Minuten Sitzungen Uber 6-8
Wochen. An den Gruppen nahmen 6-10
Patienten bei insgesamt 12 Behand-
lungsgruppen fur jedes Programm teil.
Die psychoedukativen Angehdrigengrup-
pen, die von zwei Psychotherapeuten mit
Erfahrung in Verhaltenstherapie geleitet
wurden, umfassten 4 Sitzungen mit je
180 Minuten. Die maximale Teilnehmer-
zahl war 16 und bezog sich auf Eltern,
Partner, Kinder oder gute Freunde.

Inhalte der Behandlung

Behandlungsmanuale fur BOT und SUP
gaben die jeweiligen Inhalte vor. Die
BOT Dbasiert auf einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansatz. Die
SUP ist eine unstrukturierte Gruppe, die
sich an den Themenvorschlagen der
Teilnehmer orientiert, und als ,attention
control group“ konzipiert wurde, um
nicht-spezifische therapeutische Fakto-
ren wie therapeutische Zuwendung und
Interaktion mit anderen Patienten zu kon-
trollieren. Therapeuten, die die SUP
durchfuhrten, wurden gebeten keine kog-
nitiv-behavioralen Interventionen durch-
zufihren.

Das Prinzip der BOT basiert auf dem
Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-
Modell [Nuechterlein et al., 1992], das
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die Interaktionen zwischen biologischer
Vulnerabilitat, individuellen Belastungen
und protektiven Faktoren beschreibt, so-
wie dem transtheoretischen Modell
[Prochaska und DiClemente, 1984],
demzufolge die Motivation zur Verande-
rung Uber mehrere spezifische Stadien
verlauft. Motivationale Unterstutzung hilft
dem Betroffenen personliche Ziele zu
erkennen, zu verfolgen und herauszufin-
den, wie diese durch die personliche
Krankheitsbewaltigung erreicht werden
kénnen. Die BOT umfasst Elemente der
Psychoedukation wie Arbeits- und Infor-
mationsblatter zu Frihwarnsignalen, Kri-
senmanagement etc. und kognitiv-
behaviorale Lernprinzipien wie kognitive
Umstrukturierung, Rollenspiel, und Prob-
lemlésen. Im Einzelnen soll ein besseres
Verstandnis der Erkrankung und ihrer
Behandlung, das Erlernen von Bewalti-
gungsstrategien fur spezifische Belas-
tungen und Symptome, der Gebrauch
von internalen und externen Ressour-
cen, und die Starkung des Selbstvertrau-
ens und der Hoffnung erreicht werden.
Das Programm will die Entwicklung ei-
nes Lebensstils unterstutzen, der den
Aufbau positiver Aktivitaten unterstitzt
und einen gesunden Lebensstil fordert.

Das deutsche Manual (erhaltlich auf An-
frage an die Erstautorin) liefert Anleitun-
gen fur die direkte Kommunikation mit
den Patienten und fur die Vermittlung
von wichtigen Informationen und Fertig-
keiten. Die Agenda dieser Sitzungen
wird durch Materialien wie Flipcharts,
Informations- und Arbeitsblatter erganzt.
Der erste Teil der BOT war edukativ und
die Therapeuten stellten interaktiv die

Materialien vor und fragten nach den
Kommentaren der Teilnehmer und ihren
Erfahrungen. Der zweite Teil fokussierte
auf individuelle Belastungen und Bedurf-
nisse der Teilnehmer und wurde individu-
eller durch diese mitgestaltet. Anschlie-
Rend lag der Fokus auf den Ressourcen,
um Uberforderungen zu vermeiden. BOT
bezog sich auf die Themen, die fur die
Patienten die grof3te Bedeutung hatten,
wie den Umgang mit Symptomen (z.B.
Bewaltigung von Angsten und positiven
Symptomen), Umgang mit Belastungen
(Stressmanagement), Aufbau positiver
Aktivitaten, Zeitmanagement, soziale
Fertigkeiten (z.B. Umgang mit Angehori-
gen, Kennenlernen von Menschen),
Reintegration in den Arbeitsbereich, und
Informationen Uber ambulante Versor-
gungsstrukturen. In den ersten Gruppen
erkannten die Teilnehmer spezifische
belastende Symptome fur die Bewalti-
gungsstrategien ausgewahlt und vermit-
telt wurden. Nach mehreren Gruppen
wurde eine Liste von allgemeinen Sym-
ptomen entwickelt, die nachfolgend ver-
wandt wurde, um den Patienten zu hel-
fen Symptome zu erkennen, fur die Be-
waltigungsstrategien gebraucht wurden.
Stressmanagement umfasste sowohl
kurzfristige Strategien, um eine schnelle
Erleichterung in einer belastenden Situa-
tion zu erreichen (z.B. Entspannung,
Achtsamkeit, Ablenkung) als auch lan-
gerfristige Strategien, um belastende Si-
tuationen zu verandern (z.B. Problemlo-
sung, kognitive Umstrukturierung). Die
BOT folgte einem didaktischen Behand-
lungskonzept, das in Tabelle 1 (Seite 47)
dargestellt ist. Formale Erhebungen der
Behandlungsfidelitat fir die BOT oder
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SUP wurden nicht durchgeflihrt. Die psy-
choedukativen Angehdrigengruppen
dauerten 4 Sitzungen mit je 180 Min. Zu
Beginn der Angehorigengruppen wurde
nach den Erwartungen der Teilnehmer
gefragt und das Behandlungskonzept

vorgestellt. Gemeinsame Gruppenregeln
waren das Einhalten der Schweigepflicht,
RegelmalRigkeit der Teilnahme, respekt-
voller Umgang miteinander wie ange-
messene Redezeit einhalten, andere
ausreden lassen, vorsichtig mit Kritik um-

1.

10.

11.

12.

Psychoedukation Uber Schizophrenie und ihre Erkrankung basierend auf dem,Vulnerabilitat-
Stress-Bewaltigungs-Modell (Entangstigung) / Erwartungen der Teilnehmer, personliche Ziele
und Plane diese zu erreichen / Aufbau und Regeln der Gruppe / Definition der Psychose und
ihrer medizinischen Grundlagen

Edukation, wie man zum Experten seiner Erkrankung werden kann / Erkennen der Symptome
der Psychose: Plus- und Negativ-Symptome / Kombinierte Behandlung aus Pharmakotherapie
und Psychotherapie bei Psychosen / Hilfreiche Strategien bei der Bewaltigung der Erkrankung
Definition der Psychose und ihrer biologischen Grundlagen / Krankheitsverlaufe und Diagnosen
Krankheitsmodell und die Rolle der Transmitter / Krankheitskonzepte der Patienten (Ausléser
und wesentliche Faktoren) / Stress-Vulnerabilitat-Modell und seien Komponenten / Chemische
Prozesse im Gehirn, die Rolle des Dopamins / Giinstige Aspekte der Vulnerabilitat (z.B. Kreativi-
tat der Kinstler) / Biochemisches Ungleichgewichts des Gehirns und die Rolle der Antipsychoti-
ka / Diskussion des Modells und seiner Konsequenzen: Selbstwirksamkeit vs. Opfer der Erkran-
kung

Antipsychotika und Wirkungsprinzipien / Einstellungen zur Medikation und Adharenz / Biochemi-
sche Wirkungsprinzipien der Antipsychotika / Klassifikation der Antipsychotika basierend auf
ihrer Potenz / Persdnliche Medikamenten Checkliste / Antworten der Arzte auf medizinische Fra-
gen zur Ruckfallpravention

Psychopharmakologische Strategien / Rolle der Medikation bei der Ruckfallpravention / Informa-
tionen zur Medikation, Auswahl und Adharenzstrategien / Nebenwirkungen der Medikation und
ihre Bewaltigung

Stressmanagement und Ruickfallpravention / Definition der Frihwarnsignale und ihre Erken-
nungsmerkmale / Hausaufgabe: ,Frihwarnzeichencheckliste” / Bewaltigung der Frihwarnzei-
chen / Rickfallpravention Checkliste

Bewaltigung von Belastungen und Verbesserung der Lebensqualitat / Erkennen individueller
Stressoren / Zusammenhang Zwischen Belastungen, Verschlechterung des Wohlbefindens und
Psychose / Stressmanagement: Strategien zur Bewaltigung von Belastungen; verkirzte Muskel-
entspannung oder Atemstechniken mit positiven Selbstgesprachen

Stressmanagement / Analyse belastender Situationen / Entspannungstraining / Erkennen positi-
ver Aktivitdten / Planen und Engagement in positive Aktivitaten, Rollenspiel

Kognitive Therapie / Zusammenhang Zwischen Gedanken, Gefiihlen und Verhalten / ABC-
Modell / Fokus auf aktivierende Ereignisse (A), Bewertungen (B), und kdérperliche, emotionale,
kognitive, und behaviorale Konsequenzen (C)

Problemldsen (5 Stufen) / Beschreibung des Problems / Liste der moglichen Lésungen / Evalua-
tion der Vor- und Nachteile der méglichen Losungen / Erkennen der besten Lésung oder Kombi-
nation der Losungen / Plan, die Lésung zu implementieren

Ende des Programms / Uberblick ber die verschiedenen Behandlungsangebote und Unterstiit-
zung des Patienten, um Hilfe nachzufragen / Selbsthilfe Strategien / Rickblick Gber das Pro-
gramm und das Erreichte

Tab 1: Beschreibung der bewéltigungsorientierten Therapie
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gehen und das Recht zu schweigen.
Psychoedukative Inhalte bezogen sich
auf Haufigkeit, Verlauf, Krankheitsbild
und Symptome der Erkrankung, Erkla-
rungsmodelle fur Psychosen sowie phar-
makologische und psychotherapeutische
Behandlungskonzepte. Bei speziellen
Themen wie Pharmakotherapie oder So-
Zialarbeit nahmen zumeist auch zusatz-
lich Arzte oder Sozialarbeiter teil. Glinsti-
ge Verhaltensweisen im Umgang mit
schizophren erkrankten Menschen sowie
der Umgang mit Krisen und das Vorbeu-
gen von Ruckfallen wurden thematisiert.
Psychoedukation, aber auch der emotio-
nale Austausch der Gruppenmitglieder
untereinander waren von Bedeutung.
Abschlielend wurde auf hilfreiche Ad-
ressen fir die Behandlung fokussiert
und besonders belasteten Angehorigen
empfahlen wir eine Psychotherapie.

Datenanalyse

Teilnahme an der BOT oder SUP wurde
definiert als Teilnahme an mehr als 6 der
geplanten 12 Sitzungen. Unterschiede in
den demographischen und klinischen
Variablen der Baseline zwischen der
BOT und SUP wurden mit Chiquadrat
und unabhangigen t-tests berechnet.
Behandlungseffekte wurden durch
intent-to-treat Analysen aller randomi-
sierter Teilnehmer der Gesamtstichpro-
be berechnet. Um Behandlungseffekte
zu untersuchen, verwendeten wir die
Gesamtstumme der BPRS und Subska-
len, GAF, SANS, und Wissen [Hahlweg
et al.,, 1995] als abhangige Variablen.
Die Veranderung in Outcomevariablen
wurde durch eine mixed model lineare
Regressionsanalyse evaluiert, wobei Ba-

selinewerte und Erkrankungsdauer als
Kovariaten eingeschlossen wurden, und
die Werte der Nacherhebung und Katam-
nesen als Messwiederholungsfaktoren.
Behandlungsgruppe, Zeit und deren In-
teraktionsterm wurden als unabhangige
Variablen eingeschlossen. Die Berech-
nung erfolgte mithilfe von Kovari-
anzstrukturmodellen (covariance pattern
models, Hendryx und Rohland, 1994] auf
Grundlage der gemittelten Antwortprofi-
le Uber die verschiedenen Messzeitpunk-
te. Dieses Verfahren ahnelt einer klassi-
schen Kovarianzanalyse, kann aber
durch die Anwendung des Maximum Li-
kelihood Schazers fehlende Werte kom-
pensieren, und zweitens toleriert dieses
Verfahren miteinander korrelierte Daten,
weil passende Kovarianzstrukturen aus-
gewahlt werden [Jennrich et al., 1986].
Damit wir nicht fur jede einzelne Outco-
mevariable mit moglicherweise unter-
schiedlicher Kovarianzstruktur ein eige-
nes passendes Model berechnen muss-
ten, nutzten wir den robusten Schatzer
des Standardfehlers in der SPSS GENLI-
NI Prozedur (SPSS 23, IBM Corp). Diese
Methode bedient sich der orginalen Hu-
ber-White Schatzverfahren fur lineare
Modelle und liefert einen robusten Schat-
zer fUr Varianz und Kovarianz, unabhan-
gig von der eigentlichen Datenstruktur
der Kovarianz. Dieser Ansatz ist auch als
Sandwich-Schatzung bekannt [Diggle et
al., 2002], und wurde schon in einer ahn-
lichen Studie angewendet [Mueser et al.,
2010].

Die BOT und SUP wurden jeweils in der
Abfolge von 12 Guppen im Verlauf der
Studie durchgefuhrt. Dies kann Ko-
Abhangigkeiten zwischen den Beobach-
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tungspunkten schaffen, die die Voraus-
setzung von der Unabhangigkeit der
statistischen Verfahren verletzen kann.
Daher beinhaltete die anfangliche Ana-
lyse ein "Random-Effects-Model", um
der Variation zwischen den Gruppen
Rechnung zu tragen (ahnlich wie dies in
randomisiert-kontrollierten Cluster Stu-
dien umgesetzt wird). Dieser Random-
Effekt wurde jedoch bei den abschlie-
Renden Modellen nicht mehr bertck-
sichtigt, da er keinen Einfluss auf die
Ergebnisse hatte.

Effektstarken wurden berechnet, in dem
zuerst modellbasierte Schatzer der ge-
mittelten Differenzen aus erstem und
letzten Messzeitpunkt mit dem Faktor
Zeit multipliziert wurden und dann die-
ser Wert durch die gepoolte with-in
Gruppen-Standardabweichung der Roh-
werte dividiert wurde d=R(time)/SDyaw
[Raudenbusch et al., 2001]. Dieser An-
satz berucksichtigt den Einfluss der Ko-
variaten sowie die Korrelation zwischen
den Messzeitpunkten und ist zudem
vergleichbar mit Gruppeneffekten, die
durch Cohen’s d berechnet werden
[Feingold et al., 2009]. Behandlungsef-
fekte wurden deshalb als Haupteffekte
des Gruppenfaktors, also als Unter-
schiede der Steigung des jeweiligen
Modells, interpretiert (d.h. Unterschiede
in den gemittelten Antwortprofilen), weil
die Baselinemessung als Kovariate ein-
geschlossen wurde.

Ergebnisse

30% der Patienten waren zum ersten
Mal an einer Psychose erkrankt und
zum ersten Mal in stationarer Behand-
lung, 23% waren zum zweiten Mal er-

krankt und zum zweiten Mal in stationa-
rer Behandlung, 30% wurden 3-5 mal
stationar aufgenommen, und 18% hatten
mehr als 5 frlhere stationare Aufenthal-
te. Ungefahr die Halfte (53%) der Patien-
ten waren mannlich und 71% ledig. De-
mographische und diagnostische Merk-
male der Stichprobe sind in Tabelle 2
(Seite 50) zusammengefasst.

Teilnehmer, die zur BOT randomisiert
wurden, unterschieden sich nicht hin-
sichtlich demographischen oder Klini-
schen Variablen von Teilnehmern der
SUP mit Ausnahme der Erkrankungs-
dauer. Teilnehmer der BOT hatten eine
kirzere durchschnittliche jahrliche Er-
krankungsdauer (M = 4.98, SD = 6.47)
als jene in der SUP (M = 7.46, SD =
8.42), daher wurde diese als Kovariate in
die Datenanalyse eingeschlossen. Ein
hoher Anteil der Patienten nahm an dem
Behandlungsprogramm mit einer durch-
schnittlichen Teilnahme von 6.45 Sitzun-
gen (SD = 3.26) teil: 72% an zumindest 6
Sitzungen der BOT und 73% an der SUP
teil, was einer nicht-signifikanten Diffe-
renz entspricht. Im Durchschnitt unter-
schieden sich Patienten, die am Grup-
penangebot teilnahmen, weder in demo-
graphischen noch klinischen Merkmalen
bei Baseline von jenen, die an weniger
als 6 Sitzungen absolvierten. Bezuglich
der Behandlungszufriedenheit gaben
Teilnehmer in beiden Bedingungen ver-
gleichbare Beurteilungen ab. Beide
Gruppenangebote wurden als hilfreich,
angemessen und flr andere weiteremp-
fehlenswert eingestuft. Jedoch fuhlten
sich die Teilnehmer der BOT besser tUber
ihre Erkrankung informiert (89.9%) als
die Teilnehmer der SUP (65.4%); U =
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22945, P < .001). Zur 2-Jahres-
Katamnese nahmen 125 Patienten (64%
der Stichprobe) an einem Klinischen In-
terview teil, das interviewbasierte Erhe-
bungen zur stationaren Wiederaufnahme-
rate und der Symptome (z.B. BPRS-E,
siehe Methodenteil) umfasste. Die kumu-
lative stationare Wiederaufnahmerate
nach 2 Jahren zeigte keinen Unterschied
in beiden Gruppen (38.3% fur BOT ver-
sus 36.7% fur SUP). Die deskriptive Sta-
tistik fur das primare Outcome bei Base-
line und Katamnesen sowie fur Haupt-
gruppeneffekte und Effektstarken werden
in Tabelle 3 (Seite 51) gezeigt.

Die lineare mixed model Regressions-

den Zeitverlauf verglich, zeigte signifi-
kante Ergebnisse fur den Gruppenfaktor,
was auf groRere Verbesserungen flr
Teilnehmer der BOT im Vergleich zur
SUP hinsichtlich der BPRS Gesamtwer-
te, der BPRS Depression/ Angst Sub-
skala, und Wissen uber die Erkrankung
verweist. Haupteffekte des Zeitfaktors
ergaben in folgenden Variablen statis-
tisch signifikante Unterschiede: BPRS
Gesamtwert (F(2, 321) = 10.96, P
< .001), BPRS Psychose (F(2, 341) =
7.87, P <.001), BPRS negative Sympto-
me (F(2, 341) = 34.15, P < .001), BPRS
Aktivitat (F(2, 342) = 3.97, P = .02),
SANS (F(2, 336) = 13.59, P <.001), und

analyse, die die beiden Gruppen Uuber GAF (F(2, 335) =22.08, P <.001), aber
DSM-IV  Diagnhosen Gesamt (N =196) BOT (N=100) SUP (N=96)
295.1 Disorganisierte Schizophrenie 11.7% 11% 12.5%
295 .2 Katatone Schizophrenie 1.5% 1% 21%
295.3 Paranoide Schizophrenie 63.3% 67% 59.4%
295.6 Residuale Schizophrenie 9.2% 10% 8.3%
295.7 Schizoaffektive Stérung 8.7% 5% 12.5%
295.9 Undifferenzierte Schizophrenie 1% 1% 1%
297 1 Wahnhafte Storung 0.5% 1% 0%
298.8 Kurzdauernde psychot. Storung  2.6% 2% 31%
298.9 Unspezifizierte Psychose 1.5% 2% 1%
M SD M SD M SD
Alter bei aktuellem Aufenthalt 336 113 333 103 340 122
Alter bei Erkrankungsbeginn 277 93 285 88 270 98
Erkrankungsdauer (Jahre)® 62 76 50 65 75 84
Anzahl der fridheren Aufenthalte 32 26 33 27 3.2 25
Gesamtdauer friherer Aufenth.(Tage) 181.8 222.7 181.2 229.2 182.4 216.9
Aktuelle Dauer der Aufnahme bis
Teilnahme in der Gruppe (Tage) 407 307 366 275 449 333
Chlorpromazinaquivalente 277.3 290.6 2450 260.7 308.5 3151
Skala fur Extrapyramidale Symptome 04 04 03 04 0.4 0.4

t(194) = -2.378, P = .018.

Hinweis: BOT, Bewaltigungsorientierte Gruppentherapie; SUP, supportive Gruppentherapie.

Tab 2: Klinische und soziodemographischen Variablen der Stichprobe
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Werte Baseline Post-treatment 1 Jahr
M sSD M SD M

BPRS total

BOT 52.27 16.16  43.73 12.6 36.14

SUP 55.05 1815 46.08 1319 42.04

BPRS Aktivierung

BOT 1.71 0.86 1.46 0.62 1.36

SUP 1.90 0.90 1.65 0.78 1.61

BPRS Depression/Angstlichkeit

BOT 233 1.01 0.79 1.66

SUP 2.43 1.04 0.75 217

BPRS Psychose

BOT 2.49 1.28 1.88 0.82 1.46

SUP 255 1.27 1.88 0.86 1.63

BPRS Negative Symptome

BOT 2.87 1.21 2.50 1.08 2.06

SUP 3.00 1.34 2.69 1.13 22

SANSc

BOT 45.91 233 36.7 22.8 27.32

SUP 4794 263 41.07 24.8 34.41

Wissen

BOT 33.79 12.21 41.8 9.93 40.3

SUP 30.64 12.87 3412 13.42  40.74

GAF

BOT 49.48 14.41 61.28 13.9 73.00

SUP 48.48 12.40 58.60 13.28 66.37

2 Jahre Gruppen Effekte
SD M sSD dfs F P Effektstarke
1,321 6.81 <01 -0.72
8.76 34.21 8.65
11.00 38.77 14.08
1,342 096 .33 0.11
0.49 1.28 0.48
0.68 1.40 0.65
1,342 1556 <01 -1.73
0.70 1.91 0.94
0.90 2.45 1.40
1, 341 021 64 -011
0.63 1.53 0.74
0.82 1.60 0.68
1,341 0.80 37 -0.22
0.89 1.53 0.64
1.00 1.74 0.89
1,336 1.64 20 -0.11
2023 2396 19.21
19.90 25.04 19.67
1,303 6.16 .02 0.54
1215 4317 11.95
1253 39.28 12.30
1,335 1.83 18 0.37
20627 476 16.40
1990 71.89 20.00

Tab 3: Deskriptive Statistik und Gruppeneffekte der Behandlung im Verlauf fiir BOT und
SUP bei Baseline, PostNacherhebung und 1- bis 2-Jahres-Katamnese

nicht fir BPRS Depression (F(2, 342) =
1.60, P = .202) oder Wissen (F(2, 303) =
1.47, P = .232). Diese Ergebnisse ver-
weisen auf signifikante Verbesserungen
Uber die Messzeitpunkte (Erhebung
nach der Intervention, 1- und 2-Jahres
Katamnesen) in allen Variablen mit Aus-
nahme der BPRS Subskala fur Depres-
sivitat. Es zeigten sich jedoch signifikan-
te Gruppe x Zeit Interaktionen fur BPRS
Depression, (F(2, 342) = 7.35, P < .01)
sowie fur Wissen, (F(2, 303) = 3.60, P
= .028). Teilnehmer in der BOT-Gruppe
konnten ihr Niveau halten oder hatten
weitere Reduktionen in der Schwere ih-
rer Depression verglichen zu den Teil-
nehmern der SUP, deren Depression bei
den Nacherhebungen zunahm. Auf der
anderen Seite konnten Teilnehmer der

BOT ihr Wissen von den Postwerten
uber die Katamnesen aufrechterhalten,
wahrend jene in der SUP ihr Wissen bei
den Katamnesen verbesserten.

Bei 22 Patienten der BOT-Gruppe (22%)
und 14 Patienten der SUP-Gruppe
(15%) nutzen ihre Angehorigen die Ge-
legenheit an einer Angehorigengruppe
teilzunehmen. Beurteilungen Uber diese
Gruppe lagen fur 11 BOT- und 13 SUP-
Teilnehmer vor: 10 bzw. 12 Angehdrige
stuften die Gruppe als hilfreich bis sehr
hilfreich und jeweils ein Angehdriger als
wenig hilfreich bis unklar. Es zeigten
sich keine Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen in der Einstufung der Zu-
friedenheit. Der Einbezug der Angehdri-
gen spielt aus unserer Sicht eine we-
sentliche Rolle (siehe Tabelle 4 S. 52).
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Psychoedukation

Informationsvermittlung Uber Symptome, Diagnose und Behandlungsmadglichkeiten
Angehorige werden Reaktions- und Handlungsmadglichkeiten bei einem evtl. Ruckfall vermittelt.
Zusatzliche Informationsquellen: Vermittlung von Selbsthilfegruppen, Internet, Aktionsgemeinschaft

psychisch Kranker (APK)

Emotionale Entlastung

Destigmatisierung, Reduktion der Angst des Angehorigen
Suche nach emotionalen und strukturellen Entlastungsmaglichkeiten
Insbesondere die Angehdrigen bei Patienten mit Ersterkrankungen profitieren von diesem Angebot.

Erlernen von Fertigkeiten

Erlernens neuer Verhaltensweisen: Angehdrige lernen, Warnsignale fur ein Rezidiv zu erkennen
und depressive oder suizidale Phasen besser abzufangen

Problemfokus und reziproke Veranderungsprozesse in der Familie
Gemeinsames Gesprach aller in der Behandlung beteiligter: ,Behandlungsallianz“ zwischen Angeh6-
rigem, Behandelndem und Patient - Gemeinsame Veranderung oder Akzeptanz des Umgangs mit

sich und dem betroffenen Angehdrigen

Angehdrigengruppe als Schicksalsgemeinschaft

Gegenseitige Unterstitzung und Hilfe

Aussprache mit den Angehdrigen bei Stagnation in der Behandlung, insbes. bei Suizidalitat
Leichtere Reintegration ins Leben bei kooperativen Angehdrigen

Relativierung des eigenen Schicksals
Entlastung von Schuldgefiihlen

Bearbeitung von Wut, Angst, Hilflosigkeit, Resignation und Uberforderung

Soziales Netz starken (Empowerment, Recovery)

Aufbau von Hoffnung und Reduktion von Stress, Arger, Schuld
Verbesserung der Kommunikation zwischen Angehdrigem und Patient
Unterstltzung der Angehdrigen flir sie angemessene Grenzen zu setzen, eigene Bereiche wieder zu

entdecken

Tab 4: Nutzen der psychoedukativen Angehérigenarbeit

Im Folgenden werden Therapiestudien
bei psychoedukativen Gruppen fur Pati-
enten und ihre Angehdrige mit 2 Jahres-
Katamnesen vorgestellt. Die Studie von
Schooler et al. 1997 bezog sich auf 313
mannliche und weibliche ambulante Pa-
tienten in 5 Zentren mit schizophrenen
oder schizoaffektiven Storungen. In der
2-Jahres-Katamnese zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen lan-
gerfristigen Familieninterventionen (In-

terventionen bis zu 9 Monate) bzw. kurz-
zeitigen Angehorigengruppen. Die Studie
der Arbeitsgruppe von Kissling und
Bauml (Bauml et al. 1996) verglich in ei-
ner multizentrischen randomisierten Stu-
die die Kombination aus psychoedukati-
ver Patientengruppe und getrennt statt-
findender Angehdrigengruppe (jeweils
acht Sitzungen bei einer Behandlungs-
dauer von 4 bis 5 Monaten) mit einer
standardversorgten Gruppe. 236 statio-
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nare an Schizophrenie erkrankte Patien-
ten wurden rekrutiert und 70% der Stich-
probe (163 Patienten) waren in regelma-
Riger ambulanter Behandlung in den
psychiatrischen Universitatskliniken
Mudnchens und im Bezirkskrankenhaus
Munchen-Haar. In der Zwei-Jahres-
Katamnese zeigte sich der Einfluss der
Psychoedukation auf den Krankheitsver-
lauf bei einer signifikante Reduktion der
Rehospitalisierungsrate in der Interventi-
onsgruppe (41%) gegenuber der Stan-
dardversorgung (58%) (Pitschel-Walz et
al. 20006).

Die kontrollierte Studie der Arbeitsgrup-
pe von Buchkremer et al. (1997) bezog
sich auf vier Behandlungsarme: 1) psy-
choedukatives Medikamententraining
(PM), 2) PM + kognitive Psychotherapie
(KVT), 3) PM + KVT + Bezugspersonen-
beratung (BB) und 4) Freizeitgruppe
(FG) als Kontrollbedingung. Ausgewertet

wurden die Daten von 138 Patienten,
die sich unter den Experimental- und
Kontrollbedingungen zu 25 Gruppensit-
zungen trafen. Wenngleich in der Ein-
Jahres-Katamnese sich die Behand-
lungsgruppen in der Rehospitalisie-
rungsrate und der psychopathologi-
schen Symptomatik nicht unterschieden
(Experimentalbedingung mit allen drei
Therapiekombinationen: 15%, Kontroll-
bedingung: 23%, fiel in der Zwei-Jahres-
Katamnese die Rehospitalisierungsrate
bei der komplexen Therapieform (3) mit
24% im Vergleich zur Freizeitgruppe mit
50% (4) am niedrigsten aus. Die Re-
hospitalisierungsrate bei PM sowie bei
PM + KVT lag bei 44%, bei PM und BB
bei 39% und bei FG bei 50% (Tab 5).

In der Multizenterstudie ,Recovery After
Initial  Schizophrenia Episode-Early
Treatment; RAISE-ETP” von Kane et al.
(2016), die 404 Patienten in 34 Centren

Autoren  Pitschel\Walz Buchkremer
etal. 2013 et al. 1997
Zeitrahmen PE SV PMT PMT PMT
LTG LTG CP
KC KC
2. Jahr 41 58 44 44 39

PE= Psychoedukation

SV= Standardversorgung

PMT= Psychoedukatives Medikamententraining
KC= Kognitives Counceling

CP = Kognitive Psychotherapy

LTG= Freizeitgruppe

Kane Schaub
etal. 2016 etal 2016
PMT LTG RAISE-ETP SV COP SUP
CP
24 50 34 37 38 37

RAISE-ETP= Recovery After Initial Schizophrenia Episode-Early Treatment Program

SV = Standardversorgung

Tab 5: Rehospitalisierungsraten bei Therapiestudien unter Beriicksichtigung von Patien-
ten- und Angehdrigengruppen nach einer Katamnese von zwei Jahren
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einschloss, wurde ein umfangreicher
multidisziplinarer teambasierter Ansatz
bei Patienten mit Ersterkrankungen einer
Psychose mit einer gemeindenahen Ver-
sorgung (NAVIGATE) verglichen Dieser
bezog sich auf einen personalisierten
Umgang mit Psychopharmaka, Famili-
enpsychoedukation, Resilienz-fokus-
sierte individuelle Therapie, supportive
Psychoedukation und Unterstutzung im
Arbeitsbereich. Die Ruckfallraten nach 2
Jahren zeigten keine signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Gruppen
(RAISE-ETP=34%, vs. SV = 37%), de-
ren Ergebnis mit unserer Studie ver-
gleichbar ist (BOT =38%; SUP =37%).

Zusammenfassung

Es zeigte sich eine hohe Akzeptanz der
bewaltigungsorientierten Gruppenthera-
pie in der Behandlung: mehr als 70% der
Patienten nahmen an mehr als der Half-
te der 12 Sitzungen teil. Die Teilnehmer
der Gruppentherapie BOT vs. SUP un-
terschieden sich weder in demographi-
schen noch klinischen Variablen mit
Ausnahme der Krankheitsdauer. Die
Teilnehmer beider Bedingungen waren
3x erkrankt, jedoch bei der BOT war die
Erkrankungsdauer erheblich  kurzer,
weshalb diese Variable als Kovariate in
die Datenanalyse eingeschlossen wur-
de.

Die Teilnahme an den Angehorigengrup-
pen betrug 20% in der BOT- und 15% in
der SUP Gruppe. Aufgrund der geringen
Teilnahme an den Angehdrigengruppen
hatten diese nur einen marginalen Effekt
auf das Ergebnis. Bei der 2-Jahres-Kat-

amnese war die BOT der SUP hinsicht-
lich der BPRS-E Gesamtwerte sowie der
Subskala Depression-Angst und dem
Wissenszuwachs Uberlegen. Bei der sta-
tionaren Wiederaufnahme nach 2 Jahren
zeigte sich kein Unterschied zwischen
den Gruppen, wobei dieser bei einem
Prozentrang von 38,3% bei der BOT und
einem Prozentrang von 36,7% bei der
SUP sehr niedrig ausfiel.

Diskussion

Im Gegensatz zu unserer primaren
Hypothese, dass Teilnehmer der BOT
nach einer Katamnese von 2-Jahren
niedrigere Ruckfallraten hatten als die
Teilnehmer der SUP, zeigten beide
Gruppen vergleichbare niedrige Wieder-
aufnahmeraten (BOT: 38.3% vs. SUP:
36.7%). Diese Werte sind mit der Cluster
randomisierten kontrollierten Studie von
34 Einrichtungen zur Evaluation des
“‘Recovery After Initial Schizophrenia Epi-
sode-Early Treatment Programmes
(RAISE-ETP)" vergleichbar, die vom Na-
tional Institute of Mental Health unter-
stutzt wurde. In der 2-Jahres-
Hospitalizationsrate lag die Ruckfallrate
fur Teilnehmer, die an dem umfangrei-
chen Behandlungsprogramm fur erster-
krankte Patienten mit Psychosen teilnah-
men, bei 34% im Vergleich zu 37% bei
den Teilnehmern der ublichen gemeinde-
nahen Versorgung [Kane et al., 2016].
Psychiatrische  Hospitalisierungsraten
kdnnen durch eine Vielzahl von Faktoren
wie den Zugang zu stationaren Betten
und die Verfligbarkeit der gemeindena-
hen Angebote beeinflusst werden
[Hendryx et al., 1994]. Die gute Qualitat
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der ambulanten Versorgung, die fur die
Studienpatienten nach ihrer Entlassung
verfugbar war, kann sowohl fur die BOT
als auch die SUP Teilnehmer zu niedri-
gen stationaren Wiederaufnahmeraten
gefuhrt haben. In der 2 Jahres-
Katamnese verbesserten sich die Stu-
dienteilnehmer in beiden Gruppen signi-
fikant in ihren psychotischen und negati-
ven Symptomen sowie im allgemeinen
Funktionsniveau. Das BOT-Programm
war effizient, da die Werte sich im Ver-
gleich zur SUP starker verbesserten.
Ubereinstimmend mit unserer zweiten
Hypothese schnitten die Teilnehmer der
BOT bei mehreren Variablen besser ab
als die Teilnehmer der SUP. Patienten
der BOT verbesserten sich im Vergleich
zu Teilnehmern der SUP signifikant star-
ker im Auspragungsgrad ihrer Sympto-
me, im Gesamtwert des BPRS-E, der
Depression/Angst Subskala im BPRS-E
sowie bei Nacherhebungen und bei den
1- und 2-Jahres-Katamnesen. Wahrend
die BOT-Teilnehmer sich weiterhin in der
Schwere ihrer Depression/Angst bei den
Katamnesen nach Entlassung aus der
Klinik verbesserten, zeigten Teilnehmer
der SUP-Gruppe eine Verschlechterung
des Schweregrads bei den gleichen Ka-
tamnesen. BOT Teilnehmer erreichten
auch signifikant mehr Kenntnisse Uber
die stationare Behandlungsphase als
jene in der SUP, wenngleich die SUP
Gruppe im Vergleich zur BOT Gruppe
nach den Katamnesen aufholte.

Diese Ergebnisse lassen annehmen,
dass das relativ kurze stationare BOT-
Programm einen anhaltenden Effekt auf
die Reduktion der allgemeinen Sym-
ptomschwere, und insbesondere hin-

sichtlich der Depression Uber die 2-
Jahres-Katamnese hatte. Wenngleich
Teilnehmer der BOT- gegenuber Teil-
nehmern der SUP auch einen groReren
Zuwachs an Wissen uber die Psychose
wahrend der Behandlung zeigten, unter-
schieden sich beide Gruppen nicht in ih-
rem Wissen bei den Katamnesen, was
sich auch in friheren Studien bei psy-
choedukativen Programmen zeigte
[Mueser et al., 2002]. Dies lasst vermu-
ten, das Wissen alleine nicht die markan-
teren Verbesserungen bei Depression/
Angst in der BOT-Gruppe bewirkte.
Friher gab es Bedenken, dass die reine
Informationsvermittlung bei Patienten mit
schizophrenen Psychosen zu Depressio-
nen oder sogar Suizidalitat fuhren konnte
[Cumminghan Owens et al. 2001; Mis-
drahi et al. 2014]. Goldstein pladierte fur
einen starker interaktiven Vermittlungs-
prozess, um den Patienten zu helfen,
das Wesen ihrer Erkrankung und der Be-
handlung zu verstehen [Goldstein, 1992].
Das BOT-Programm umfasst interaktive,
psychoedukative Lernmethoden und
Strategien fir den Umgang mit Stress
und Symptomen sowie kognitive Um-
strukturierung, um selbststigma-
tisierende Uberzeugungen Uber die psy-
chische Erkrankung zu hinterfragen. Dies
kann Teilnehmern helfen, ihre personli-
chen Erfahrungen hinsichtlich der Er-
krankung zu verwerten und effektivere
Methoden der Bewaltigung zu erlernen,
was wiederum zu groReren und langer
andauernden Verbesserungen bei De-
pression/Angst und dem allgemeinen
Schweregrad der Symptome Uber die 2
Jahres-Katamnese fuhrt.

Die hier berichteten Ergebnisse decken
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sich mit frGheren Studien zur Wirkung
von Psychoedukation [Xia et al., 2011],
Ansatzen der Krankheitsbewaltigung
[Mueser et al., 2002; McGuire et al.,
2014] und kognitiv-behavioraler Thera-
pie bei Psychosen [Jones et al., 2012],
jedoch lag der Schwerpunkt der friheren
Studien auf Behandlungsansatzen im
ambulanten Bereich. Im Unterschied
hierzu wurde die BOT-Gruppe bei statio-
naren Patienten Uber 6-8 Wochen ange-
boten, und die Patienten wurden nach
der Entlassung ambulant weiterbehan-
delt. Diese Ergebnisse sind ermutigend,
da sie annehmen lassen, dass die Er-
gebnisse der relativ zeitlich begrenzten
stationaren BOT-Gruppe nach einer 2-
Jahres-Katamnese aufrechterhalten wur-
den, und sie unterstitzen die moglichen
Vorteile der psychosozialen Behandlung
wahrend der stationaren Phase. Die Stu-
die wurde in einem Behandlungssetting
durchgefuhrt, das ein breites Spektrum
von psychotherapeutischen und rehabili-
tativen Interventionen neben der psycho-
pharmakologischen Behandlung bot. Die
gunstigen Krankheitsverlaufe der Teil-
nehmer in beiden Gruppen hingen ver-
mutlich mit diesem breit angelegten Be-
handlungssetting zusammen, das sich
von einer engen, nur auf psychopharma-
kologische Stabilisierung und Sicherheit
fokussierten Behandlung unterscheidet.

Mogliche Grunde fur die geringe Nach-
frage bei der stationaren Angehdrigenar-
beit sind aus unserer Sicht objektive
(Zeitaufwand, raumliche Aspekte) und
kognitive/motivationale Faktoren (Ein-
stufung der Wichtigkeit der Gruppenan-
gebote) sowie emotionale Belastungen
(Sorgen, der Erkrankte kdnnte die Teil-

nahme an der Gruppe missbilligen, Uber-
lastung aufgrund der Schicksale der an-
deren oder aufgrund der Anforderung
uber die eigene Situation zu sprechen.
Manche Betroffene wollten keine Einmi-
schung oder Bevormundung durch ihre
Angehdrigen und pladierten auf ihre
Schweigepflicht. Um Interessenkonflikte
zwischen Angehoérigen und Patienten zu
entscharfen, bieten wir Angehorigen-
gruppe an, in denen weniger die Einzel-
schicksale, sondern allgemeine Informa-
tionen zur Erkrankung und ihrer Behand-
lung im Mittelpunkt stehen, da aus unse-
rer Sicht sowohl der Betroffene das
Recht auf Schweigepflicht, aber auch der
Angehdrige das Recht auf Psychoeduka-
tion hat.

Eine Ubersicht von 4402 Studien, die
sich mit Grenzen und Chancen der fami-
lienbezogenen Interventionen in den fru-
hen Phasen der Erkrankung beschaftigte
(Selick et al. 2016), bezog sich letztlich
auf 7 Studien. Sie kommt zu dem
Schluss, dass zeitliche Abstimmung,
Dauer, Intensitat und Inhalte der Inter-
vention von Bedeutung sind. Die Dauer
der Angehorigenarbeit schwankt zwi-
schen 6 Wochen und 2 Jahren [Bucci et
al., 2016; Vauth et al., 2009] und wird in
Metaanalysen bei 3 Monaten als effizient
eingestuft [Pitschel-Walz et al., 2001].
Flexible und auf die Bedurfnisse der An-
gehorigen abgestimmte Interventionen
sind von Bedeutung. Die Wirkung von
High Expressed-Emotion und deren Ein-
fluss auf die Rezidivrate sowie die Effi-
zienz der Familienarbeit sind eindeutig
belegt [Ceecknicki et al., 2013; Giron et
al., 2015; Bucci et al., 2016; Xia et al.,
2011], jedoch bedarf es innovativer Me-
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thoden, um eine bessere Passung zwi-
schen Patienten und der Versorgung zu
erzielen.

Verschiedene Limitationen dieser Studie
sollten erwahnt werden. Wir erhielten
keine Information Uber Medikamenten-
adharenz Uber den Verlauf der Studie,
und folglich kdnnen die Ergebnisse nicht
aussagen, ob die groleren Verbesse-
rungen der Symptome in der BOT mit
einer verbesserten Adharenz im Ver-
gleich zur SUP zusammenhingen. Beide
Behandlungsgruppen wurden im glei-
chen stationaren Setting durchgefuhrt,
und daher ist es mdglich, dass Patienten
in den zwei Gruppen miteinander inter-
agierten, und es ist moglich, dass sie
ihre verschiedenen Erfahrungen in der
jeweiligen Gruppe verglichen. Obwohl
Patienten in der SUP-Gruppe die eigene
Agenda fur jede Gruppensitzung selbst
festlegen konnten, gab es Ubereinstim-
mung in den gewahlten Themen in der
BOT und SUP Gruppen, was die Grup-
penunterschiede beim Verlauf minimiert
haben konnte. Die relativ kurze Dauer
der BOT-Gruppe, 12 75-Minuten Sitzun-
gen uber 6-8 Wochen, und die Breite
der Themen, die in der Gruppe ange-
sprochen wurden, wirft auch die Frage
auf, ob groRere Verbesserungen in den
Symptomen hatten beobachtet werden
kénnen, wenn die Teilnehmer mehr Ge-
legenheit gehabt hatten ihre Fertigkeiten
zu trainieren. Schlie3lich war die durch-
schnittiche Dauer des Aufenthalts fur
die stationaren Patienten in dieser Stu-
die deutlich langer als die durchschnittli-
che Verweildauer bei psychiatrischen
Aufenthalten in den Vereinten Staaten.
Dies fuhrt zu dem Schluss, dass die In-

halte der BOT-Gruppe entweder verkurzt
oder in einer intensiveren Art vermittelt
werden musste, um auch in den Staaten
implementiert zu werden.

In beiden Bedingungen, BOT und SUP,
konnten die Angehoérigen an Angehori-
gengruppen teilnehmen. Die Teilnahme
der BOT und der SUP lag mit 22% bzw.
15% unter den Ublichen Teilnahmeraten.
Die Daten lassen jedoch keine Aussage
zu, an wie vielen Gesprache die Angeho-
rigen mit dem behandelnden Arzt oder
Psychologen wahrend der stationaren
Behandlung teilnahmen. Der Einschluss
der Angehdrigen war in unserer Studie
nicht entscheidend fur den Einschluss
der Patienten in die Studie. Dieses Ein-
schlusskriterium (s. Bauml et al. 1996)
verweist auf ein hdheres Funktionsni-
veau der Patienten im Vergleich zu unse-
rer Studie. Unsere Einschlusskriterien
waren deutlich weiter gefasst, so dass
auch Teilnehmer ohne Angehdrige daran
teilnehmen konnten.

Mehrere Starken der Studie sind erwah-
nenswert. Die drop-out Rate war relative
niedrig. Die Studie hatte eine aktive Kon-
trollgruppe, um non-spezifische thera-
peutische Effekte zu kontrollieren.
SchlieBlich war die Stichprobe relativ
grof3.

Fazit

Im Vergleich zur stationaren supportiven
Psychotherapie fuhrte die bewaltigungs-
orientierte Therapie, die psychoedukative
und kognitiv-behaviorale Therapieele-
mente fur Psychosen einschloss, zu gro-
Reren Verbesserungen im Wissen Uber
die Erkrankung und zu einer hdheren
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Reduktion der allgemeinen Symptome,
insbesondere bei Depression und
Angst. Zudem waren die positiven Er-
gebnisse des Programms wie der Ruck-
gang der psychopathologischen Symp-
tome selbst nach 2 Jahren noch stabil.
Diese Studie legt nahe, dass die BOT,
die in der akuten stationaren Behand-
lungsphase vermittelt wurde, ihre Wir-
kung selbst nach der Entlassung in die
ambulante Versorgung noch zeigt. Die
Ergebnisse legen nahe, dass mehr For-
schung noétig ist, um die Wirkung der
BOT oder vergleichbarer Programme,
die im stationdren Setting angeboten
werden, zu Uberprifen sowie eine bes-
sere Passung zwischen den Bedufnis-
sen der Angehodrigen und unseren psy-
choedukativen Angeboten zu erzielen.
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