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Modifizierte Gespriichspsychothe-
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Zusammenfassung

Die ambulante Behandlung schizophrener Patienten umfafit heute in der Regel pharmakotherapeu-
tische, psychotherapeutische und soziotherapeutische Verfahren. Es werden Erfahrungen mit der
Integration gespréachspsychotherapeutischer Ansitze im Rahmen einer Psychose-Ambulanz mitge-
teilt. Im Hinblick auf Besonderheiten dieser Patientengruppe wird ein modifiziertes therapeutisches
Vorgehen fiir erforderlich gehalten. So sollte die Therapie-Indikation selektiv aufgrund bestimmter
Patientenmerkmale und prognostischer Verlaufskriterien gestellt werden. Die Therapie-Zielbestim-
mung muB den oft eingeschréinkten Entwicklungsmoglichkeiten dieser Patienten Rechnung tragen.
Bei der Durchfiihrung der Therapie sind die drei Therapeuten-Variablen (Empathie, positive
Wertschitzung und Kongruenz) abhéngig vom Therapieverlauf von unterschiedlicher Bedeutung.
Kongruenz erscheint als besonders wichtige Therapeuten-Variable in der Ankniipfung der

therapeutischen Beziehung.

Summary

The modern day out-patient treatment of schizophrenic patients usually consists in pharmacothera-
py and psychosocial treatment. This paper deals with experiences of a client-centered approach ina .
special out-patient clinic for schizophrenic patients. In view of this particular group of patients, a
modified therapeutic approach seems to be necessary. The indication for treatment has to be
selective with regard to special patient characteristics and prognostic criteria. Therapeutic goals
should be adapted to the patients restricted potential for development. The three basic therapeutic
attitudes (empathic understanding, unconditional positive regard, genuineness) are of differential
meaning in the therapeutic process. Genuineness seems to be the most important condition in
relationship-formation with these patients, ' S
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1.
Einleitung -
Das Ziel einer psychiatrischen Behandlung, die im Falle scl:fizophrener Patlen.ten in der |
Regel eine Langzeitbehandlung bedeutet, ist neben de:r_weltgehenden Vermeidung Yon
psychopathologischer Symptomatik und Krankheitsrezidiven immer auch und vor allem
die Befihigung zu adiquater Lebensbewiltigung (Helmchen, 1978): Entsprffchend_der
multifaktoriellen Genese psychiatrischer Erkrankungen wird zur Errelcht.mg dlfses Zlelc_ss
der therapeutische Ansatz im allgemeinen mehrdimensional ausgelegt sein. Wahre_nd die
akut-antipsychotische und rezidiv-prophylaktische Wirksamkeit von Neuroleptlk? als
belegt gelten kann (Ubersicht bei Davis, 1980), haben sich fiir die psychotherapeutlsqhe
Behandlung schizophrener Patienten differentielle Aspekte ergeben. Waren in der statio-
ndren  Behandlung psychotherapeutische Ansitze einer medikamentésen_ Behandlung
weitgehend unterlegen (Feinsilver/Gunderson, 1972), so zeigte sich die ambulante
Kombinationsbehandlung, insbesondere unter Einbezug gruppentherapeutischer Verfah-
ren mit aktivitéits- und realititsorientierter Zielsetzung, einer alleinigen pharmakothera-
peutischen Behandlung iiberlegen (May, 1976). Auch die zur Frage einer Kombinations- . |
behandlung bisher bestkontrollierte 2-Jahres-Studie von Hogarty et al. (1973, 1974, 1974
a) und Goldberg et al, (1977) zeigte, daB der rezidiv-prophylaktische Effekt einer |
Neuroleptika-Behandlung durch Kombination mit einem soziotherapeutischen‘Verfahren
verbessert werden konnte. Auch hinsichtlich der sozialen Anpassung der Patienten war
eine kombinierte neuroleptisch-sbziotherapeutische Behandlung einer alleinigen Neuro-
leptika-Therapie oder Soziotherapie iiberlegen, wobei dieser Effekt allerdings erst nach 18
Behandlungsmonaten deutlich wurde. Dariiber hinaus gab es differentielle Effekte derart,
daB Frauen von den aktiven Behandlungsverfahren mehr profitierten als Miinner und daB
sich die initial schwerer gestorten Patienten unter einer soziotherapeutischen Be_handlung,
eher verschlechterten. Wihrend also heute grundsiitzlich die Frage der Langzeitbehand-
lung schizophrener Patienten nicht mehr alternativ zwischen . Psychotherame Od?r
Neuroleptikatherapie zu stellen ist (Pietzcker, 1978), unterstreichen diese Ergebnisse wie -
auch das Vorkommen von Non-Respondern- (Patienten, die auch unter Neurolept}ka
einen Riickfall erleiden) und Plazebo-Respondern (Patienten, die auch ohne Neu{oleptlka
keinen Riickfall erleiden) die Forderung nach selektiven Indikations- und Kombinations-
regeln. Allerdings ist dieses Problem heute noch weitgehend ungeldst, C )
Die Wahl eines psychotherapeutischen Behandlungsverfahrens wird heute in der IJ’;ang :
ebenfalls weniger aufgrund valider Indikationskriterien als auf dem Hintergrund subjekti-
- ver Erfahrungen und Uberzeugungen des Therapeuten getroffen werden. Die am Ein"zelfall B
- gemachte intensive Erfahrung modifiziert dann zwar oft die therapeutische Theorie und
Methode, wie die psychoanalytische Literatur zur Schizophrenie-Behandlung zeigt, dOCh
miissen derartige Modifikationen erst noch systematisch auf ihre therapeutische Wirksam-
keit hin tiberpriift werden, Diese Vorbemerkungen sollen den Stellenwert der nachfolgend

berichteten Erfahrungen und Uberlegungen zur gesprachspsychotherapeutischen Behand-
lungsmodiﬁkation als kaspistisch und vorldufig relativieren. 1 | ‘
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| 2.
Therapeutischer Rahmen

In einer speziellen Psychosen-Ambulanz der Psychiatrischen Klinik der Freien Universi-
tat Berlin versuchen wir bei einzelnen Patienten, auch gesprichspsychotherapeutische
Ansitze in einen Gesamtbehandlungsplan zu integrieren (vgl. Gaebel/ Simons, 1982). Eine
relativ niedrige Personalfluktuation gewihrleistet eine weitgehend konstante Patientenbe-
handlung. Die Zuweisung der Patienten erfolgt aus der eigenen Klinik im AnschluB an
eine stationdre Behandlung in den Fillen, in denen eine konsequente neuroleptische
Nachbehandlung indiziert erscheint und anderweitig nicht gewahrleistet ist, in der Regel
also in Fillen mit eher kompliziertem Verlauf, Im Falle eines stationédr behandlungsbe-
diirftigen Rezidivs werden die Patienten von der eigenen Klinik wieder aufgenommen,
wobei es natiirlich ein Ziel der Behandlung ist, eine solche - Wiederaufnahme zu
vermeiden. Der spontane ,,Schwundgipfel* dieser ambulanten Patientengruppe liegt im
zweiten Behandlungsjahr und betriffi vor allem Ménner, so daB die verbleibende
lingerfristig behandelte Population hinsichtlich Geschlechtszugehorigkeit und Behand-
lungstreue besonders selegiert ist (Gongalves, 1978). Einige der Patienten stehen bereits
seit iiber 20 Jahren in Behandlung. Die Behandlungs-Effizienz dieser Einrichtung,
gemessen an Prae-/Post-Hospitalisierungsraten und psychosozialer Integration der Patien-
ten, ist relativ hoch (Gaebel et al., 1981). .'

Am Ende einer stationsren Behandlung befindet sich der schizophrene Patient in der
Regel in einem unterschiedlichen Remissionszustand, der die Differential-Indikation zur
Nachbehandlung (im Falle stirkerer Behinderung z.B. in einer halbstationdren Einrich-
tung) mitbestimmt. Selbst bei Indikation zur ambulanten Nachbehandlung und damit
Zuweisung zu uns sind die Patienten héufig, auch bei psychopathologisch weitgehender
Remission, noch erheblich labilisiert und vermindert belastbar. Die neuroleptische
Entlassungsmedikation wird dann den ambulanten Verhiltnissen angepaBt und je nach
Remissionsgrad und bisherigem Krankheitsverlauf (z.B. Erst- oder Mehrfach-Erkrankung)
iiber mindestens 1/2 Jahr, hiufig jedoch {iber Jahre hinweg, versucht beizubehalten. Hier
setzt jedoch oft die Kooperation der Patienten Grenzen und filhrt zu Behandlungs-
problemen, die unter dem Begriff ,,Non-Compliance* bekannt sind.

Die psychotherapeutische Behandlungsindikation wird sich grundsétzlich an der Pro-
gnose des spontanen Krankheitsverlaufs orientieren (vgl. McGlashan, 1982). So steht z.B,
n den Fillen, wo wir Patienten erstmalig nach bereits ldngerem Krankheitsverlauf und
schon weitgehender Selbststabilisierung antreffen, die rezidiv-prophylaktische medika-
mentdse Behandlung ganz im Vordergrund, (Nur der Vollsténdigkeit halber sei angefugt,
daB auch hier die Behandlung patientenzentriert ausgerichtet ist.) In den Fallen jedoch,
Wo sich entweder praemorbid vorhandene psychosoziale Anpassungsschwierigkeiten im
~ Bereich von Verselbstindigung, Kontakt- und Leistungsfahigkeit unter dem Eindruck der
akut abgelaufenen Erkrankung verschirfen oder neu aufireten, die Patienten hierunter
leiden und aus eigener Kraft damit nicht fertig werden, stellen wir die Indikation zu einer
zusditzlichen psychotherapeutischen Intervention im Rahmen des Gesamtbehandlungs-
plans. Bei diesem selektiven Vorgehen ziehen wir noch weitere Indikationskriterien heran.
Neben der in der geschilderten Situation meist vorhandenen und erforderlichen Therapie-
Motivation sollte der Patient so weit remittiert und stabilisiert sein, daB er den
Belastungen eines intensiven therapeutischen Kontaktes gewachsen ist. Ein erhohtes
Au_SmaB verbaler Ausdrucksfihigkeit wurde von Rogers (1967) als therapiebegiinstigendes
Kriterium auch fiir diese Patientengruppe herausgestellt.
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3.
- Therapeutische Vorannahmen

Bei der Indikationsstellung, Therapiezielbestimmung und Durchfiihrung ejner psychothe-
rapeutischen Behandlung schizophrener Patienten miissen unseres‘Erachtens kranlghexts,-
spezifische konzeptuelle Vorannahmen beriicksichtigt werden. Wie der.k.u‘rz umrissene
Indikationskatalog zeigt, betrachten wir als eine Form von Selbst-Stabilisierung, wenn
Patienten trotz einer mehr oder weniger ausgeprigten existentiellen Einengung ein rela_tlv
selbstindiges und zufriedenes Leben fithren konnen, und beschriinken uns auf eine
zustandserhaltende und rezidiv-prophylaktische Behandlung. Dieses Vorg;hen knup.ﬁ
einerseits an Verlaufsbeobachtungen von Strauss/Carpenter (1977) an, die zeigen, QiaB die
" psychosoziale Anpassung schizophrener Patienten in gewissem Umfang unabhéngig vom
Krankheitsverlauf als eigene Verlaufsdimension angesehen werden muf. -An@erersﬁlts
wird damit die Erfahrung beriicksichtigt, daB ein utopischer Normalitétsbegriff wie der der
»fully functioning person* in besonderem MaBe in der Behandlung schlzophrer_ler
Patienten nicht therapiezielbestimmend sein kann. Frieda Fromm-Reichmann schrieb
1948 dazu: ,,Der Therapeut sollte wissen, daB seine Rolle bei der Behandlung Schizo-
phrener erfiillt ist, wenn es dem Patienten gelungen ist, seine eigenen Quéllen der
Bediirfnisbefriedigung und Sicherheit zu finden, zwar ohne den Mitmenschen zu schaden,
aber auch ohne Riicksichtnahme auf die Billigung seiner Mitmenschen, seiner Famllfe
und der offentlichen Meinung. Diese Haltung ist erforderlich, weil in der Regel di¢
Heilung eines Schizophrenen nicht die Umwandlung seiner praemorbiden schizoiden
Personlichkeit in einen anderen Personlichkeitstyp mit sich bringt.* .
Auch in den Fillen, wo eine spontane Selbst-Stabilisierung mit Verzicht auf Vera_nde-‘
rung der Lebensverhiltnisse nicht zustande kommt,' die Diskrepanz zwischen Ist- u}ld
Soll-Zustand fiir den Patienten verinderungsmotivierend bleibt, muB den oft erheblich
 eingeschriinkten Entwicklungsmdglichkeiten dieser Patienten Rechnung getragen werden.
Ohne ein bestimmtes dtiopathogenetisches Krankheitsmodell zu favorisieren, 4Bt §1ch‘
diese Besonderheit mit dem Begriff der ,,Ich-Schwiiche** dieser Patienten am anschaulich-
sten umschreiben. In psycho-analytischer Therapiebildung werden die zugrundeliegenden
dynamischen Zusammenhinge als Fehlen einer klaren Abgrenzung von Selbst- und

Objektreprisentanzen mit daraus resultierender Vulnerabilitit gegeniiber Néhe-Erfahrung
beschrieben (Schulz, 1975, 1980). B : ’

Die subjektive Mehrfachbedeutung der psychotischen Dekompensation als Folge u“,d

Beginn einer Existenzkrise erméglicht verschiedene Wege, diese Erfahrung im Sinne el
ner Einordnung und Neuorientierung zu integrieren. Therapeutisch wichtig erscheint
dabei, wie z.B. Untersuchungen von McGlashan/Carpenter (1981) zur Beziehung von
Krankheitseinstellung und Krankheitsverlauf gezeigt haben, daB der Patient zu emer
»»realistischen'* Einstellung zu seiner Erkrankung gelangt und diese weder verleugnfft
- noch idealisiert. Therapeutische Schritte in dieser Richtung beinhalten auch Aufklé-

rung des Patienten iiber seine Erkrankung, ausldsende Momente und individuelle

Prodromal- Symptome, medikamentsse Behandlung sowie das Verhalten in Krisen-
Situationen. | :

Fir ein verantwortungsbewuBtes und streckenweise (wahrend péychdtischer Dekom-

pensationen) auch verantwortliches therapeutisches Handeln mit dem Ziel groferer
Stabilitdt und mehr Autonotnie dieser Patienten ist ein derartiger Handlungsrahmen

hilfreich ’qnd nptwendig. Wihrend therapeutischen Vorannahmen in der Gesprachspsy- .
chotherapie mit anderen. Patientengruppen von manchen weniger groBe oder sogar -
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ungﬁnstige Bedeutung beigemessen wird, sei daran erinnert, daB Rogers (1957) die
Bedeutung diagnostischer Informationen fiir den Zuwachs an ,,Sicherheit* und damit
auch Effektivitit des Therapeuten durchaus gesehen hat.

4. -
Modifikation der Therapeuten- Variablen

Was die Modifikation der Durchfithrung einer gesprﬁphSpsychotherapeutischen Behand-
lung schizophrener Patienten anlangt, so sind einige Ergebnisse des ,,stationdren*
Schizophrenie-Projektes von Rogers (1967) zur therapeutischen Interaktion hier beson-
ders aufschluBreich. So fand sich zum einen, daBl die schizophrenen Patienten im
Vergleich zu einer neurotischen Vergleichsgruppe das realisierte AusmaB der drei
Klassischen Therapeuten-Variablen (Empathie, Kongruenz und positive Wertschétzung)
in deutlich geringerem Umfang wahrnahmen, und zwar um so geringer, je gestdrter sie
waren. Dariiber hinaus nahmen insbesondere therapeutisch weniger erfolgreiche Patienten
die angebotenen Therapiebedingungen nicht im gleichen Sinne wie ihr Therapeut wahr.
Diese beiden Beobachtungen betonen die Bedeutung einer Therapie-Variablen im
Umgang mit schizophrenen Patienten, die von Rogers (1957) explizit formuliert wurde,
aber gelegentlich iibersehen wird, namlich, daB der Patient die realisierten Therapiebedin-
gungen zumindest ansatzweise wahrnehmen muB. DaB hier fir den noch akuter kranken
schizophrenen Patienten aufgrund gestorter Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeits-
Prozesse Schwierigkeiten bestehen, entspricht der klinischen Erfahrung und mufB im
therapeutischen Gesprich beriicksichtigt werden. Fiir den Therapeuten bedeutet dies
andererseits, dal er zeitweilig im ,,luftleeren® Raum arbeitet; wenn er bemerkt, da seine
AuBerungen und sein Verhalten fiir den Patienten einen entgegen der Intention vollig
anderen Bedeutungszusammenhang haben. '

Ein kleines Beispiel soll dies verdeutlichen: Ein akut psychotisch dekompensierter, dngstlich
erregter Patient, zu dem vorher nur sporadische Gesprichskontakte bestanden hatten, wurde von
seinen Eltern in die Sprechstunde.gebracht. Im Rahmen der Krisenintervention wurde versucht,
den Patienten fiir eine Neuroleptika-Injektion zu gewinnen. Er stand diesem Vorschlag hoch
ambivalent gegebeniiber. Auf den Therapeuten-Vorschlag hin, er kénne ja auch Medikamente
,,schlucken**, wirkte der Patient iiberrascht. Der Therapeut hatte den Eindruck, der Patient konnte
,,schlucken** in iibertragener Bedeutung verstanden haben, und erginzte deshalb ,,runterschluk-
ken“, Medikamente ,,einnechmen*, Der Patient war nun vollends aufmerksam und miBtrauisch

geworden, bestand auf Kldrung dieses Punktes und geriet dariiber in zunehmende Konfusion.

Einfache, klare und eindeutige Therapeuten-AuBerungen tragen am chesten dazu bei, bei
schwer gestérten Patienten ,,schizophrene MiBverstindnisse** zu vermeiden. Gend_lin
(1962) hat entsprechende Erfahrungen eindrucksvoll beschrieben und daraus Modifikatio-
nen des therapeutischen Verhaltens abgeleitet, die mit dem Begriff groferer ,,Selbstzen-
trierung* (und Initiative) des Therapeuten umschrieben werden kdnnen. . '

Ein weiteres mit diesen Erfahrungen in Zusammenhang stehendes Ergebnis dqr Rogers-
Untersuchung betrifft die differentielle Betonung einzelner Therapeuten-Variablen im
Therapieverlauf. So fand sich, daB zu Beginn der Therapie im wesentlichen Kongruenz
und positive Wertschitzung des Therapeuten wahrgenommen wurden und erst 1m
weiteren Verlauf auch die Variable Empathie mit in den Wahrnehmungsfokus der

Patienten trat. Rogers folgert daraus, daB fiir den schizophrenen Patienten zumindest im
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erapiebeginn der Beziehungsaspekt der Therapie im Sipne einer qumhupg, m\dle er
vTel:;x;bliinn, ganz im Voi‘c{gergrund steht. Dies_’e Ergebn}sse decken 31c.h mit denzﬁ r:,tzﬁ
Triebel (1973), der ebenfalls fiir die friihe Therapiephase die Bedeutung eines iof%ins nten
,,physiognomischen Kommunikaticénsliesche?‘enst‘-‘ hera_usge?(t(e):llllltl tEat und erst flir sp.

iephasen eine Zunahme der Selbstexploration zeigen nte. o

Tl;flir;ﬁilef man zu diesen Ergebnissen (die an stationiren und darr}xt gegenubpr ambulanterj
sicher schwerer gestérten Patienten gewonnen wurden) noch hinzu, da3 n QerlRotgerﬁr
Untersuchung das Ausma8 an Selbst-Exploration tiber den gesamten Theraplever actlx seZu
gering war, ergeben sich fiir die therapeutische Praxis folgende .Ife}-tllnlen: Ipsbeson .e(rieder
Therapiebeginn und abhéngig von der noch vorhandenpn, Lgbllltat des Patienten wir dor
Therapeut aktiver, strukturierender und damit auch direktiver, z.B. was dlengememsiab c
Abstimmung des Gesamtbehandlungsplans betrifft, vorgel}eq. Eingeschridnkte SI? z .
explorative Fihigkeiten (und Bediirfnisse) des Patienten sowie im Vordergrund' ste ex:l ;
nexternale* Themen wie Wohnungssuche und Arbeitsplatzfindung akzentuieren da :
Gespriich zu diesem Zeitpunkt mehr im Sinne des »Counseling”. Aufgrund der besonde-
ren Bedeutung kongruenten Therapeutenverhaltens fiir die Etablierung der tl}erageuﬁa
schen Bezichung erscheint es gunstig, wenn der Therapeut mehr ,,selbstzentriert un

damit fiir den Patienten , abgrenzbar bleibt. Therapeutische Verhaltensweisen in diesem

‘Sinne sind ein mehr aktiver, handelnder als problematisierender Bezug zum Patienten,
wobei auch der Aufkldrung iiber

Erkrankung und Behandlungsmdglichkeiten eine
besondere Rolle zukommt. Persénliche Distanz des Therapeuten (ohne ﬁbq?heb}lchs
Professionalisierung) sowie das Bemiihen um einen Dialog ohne ,,MiBverstindnisse”
(durch Nachfragen und Prézisieren, anstatt alles ,,empathisch* verstehen zu wollen)

tragen dazu bei, den Therapeuten als konkrete Person wahrzunehmen und- damit ,den
Realitétskontakt zu stabilisieren. | | "

DaB cine derartige therapeutische Bezie

hung iiber lange Zeit vorherrschend sein kann, zeigt der Fall
eines jetzt 26jihrigen jungen Mannes,

der mit 22 Jahren erstmals schizophren erkrankte u}ld nach
Klinikaufenthalt mit halbstationsrer Nachbehandlung zu' uns in Behandlung kam. Er. ISt_.Oh‘}e
Arbeit und lebt bei seiner Mutter. Seine Beschiftigung besteht in vielerlei kreativer Tatigkeit wie
Malen, Gedichteschreiben, Komponieren und allein Musizieren, Hinter einem ,,schnoddepgen
AuBeren verbirgt sich eine hochgradige Kontaktstérung, In einer fiktiven Biographie schreibt er:
»Es gibt Zeiten, da ist J. froh, wenn jemand liberhaupt mal zwei Worte mit ihm redet, aber blof
nicht mehr: Das hilt er kaum aus. Der nunmehr mit ,,langem Atem* seit 2 1/2 Jahren gehaltene
Kontakt zu ihm besteht darin, daB er seine kreativen ,,Produkte** ‘mitbringt, die damit zum
wiederholbaren Ankniipfungspunkt werden und gleichzeitig einen tiefer dringenden Verbal,e“
Kontakt vermeiden lassen. Das ,»bedingungsiose Akzeptieren dieser Verhaltensweise mit naiv-
unprofessioneller Anteilnahme an seinem Schaffen (und damit an ihm) scheint hier besonders
wichtig. Im Laufe der Zeit hat sich

1 . der Patient so weit stabilisiert und entwickelt, daB er einer
E:ll;ufsausblldung und damit auch voriibergehender Trennung von seiner Mutter ins Auge sehen
n. = ‘

Auch aus den oben genannten konzeptuellen Erwigungen erscheint ein unreflektiertes
empathisches Vorgehen, insbesondere in fritheren Therapie-Phasen, eher unangemessen.
Hat Rogers (1957) bej Beschreibung dieser Variablen bereits unterstrichen, daB- der
Therapeut die ,,als ob“-Qualitit beim Hineinversetzen in die innere Welt des Patienten
- nicht aufggben soll und damit implizit auch eine Distanz in diesem Therapeutenverhalten

betont, S0 ist dieser Gesichtspunkt von besonderer Bedeutung im Umgang mit schizophre-
nen Patle.nten..lst es fiir den Therapeuten in Situationen, wo der Patient den Realitéitskon-
takt verliert, inkohiirent und wahnhaft wird, schon ein schwieriges Unterfangen, die
innere Welt des Patientep nachzuvoll

ziehen (auch wenn er den Patienten gut kennt), so
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kann andererseits der Versuch dazu mit der damit einhergehenden groBeren Nihe ein
untherapeutisches Verhalten bedeuten, da es die Konfusion des Patienten steigert und
damit letztlich allen therapeutischén Bemiihungen nach Verselbstindigung zuwiderlduft.
Selbsterfahrung* als zweifellos wichtiges therapeutisches Element zur Erweiterung des
internalen** Wahrnehmungsfeldes wird von uns erst dann gefordert, wenn der Patient
(zumeist in spiteren Therapie-Phasen) diese aushalten kann und nicht mehr in Desinte-
gration und psychotisches Erleben gerit. o '

DaB Themen wie ,,Identitdtsschwiche und Streben nach ,,selbstindiger Unabhéngigkeit* - in
.diesen spiteren Gespréchen oft im Vordergrund stehen, soll ein folgendes Gesprichsbeispiel zeigen.
Es handelt sich hier um eine 33jihrige, vor 2 Jahen erstmals erkrankte Frau mit einer verlaufs-
prognostisch offenbar giinstigen Erkrankung. Wiederholt ist es zu leichteren, ambulant behandelba-
ren psychotischen Krisen gekommen, wobei jedes Mal als Konflikt fir sie aufbrach, im Schatten der
Karriere ihres Mannes zu stehen. Der folgende Gespréchsausschnitt entstammt einem Zeitpunkt, zu
dem die Patientin nach einer erneuten Krise schon wieder weitgehend an Stabilitét gewonnen hatte.
P: ...ich fiihle mich iiberfordert, etwas das man ansprechen muB... denn wenn ich iiberfordert
bin, dann muB ich ja meine Grenze kennen und ich meine, ich bin damals hier in der Klinik
gelandet und noch einmal in der Klinik landen, ich meine dieses Stiick fiir Stiick das wieder
schaffen, alles wieder aufbauen, ich weiB nicht, ob ich das noch einmal schaffen wiirde und da
muB ich wirklich ... und mein Mann sieht ja meine Probleme nicht, dal er denkt, stimmt ja,

du warst krank, das sieht er nicht . .. :

Th. ...daB es fiir Sie eigentlich auch ums Uberleben geht .. .

P: Ja, es geht fiir mich ums Uberleben . . . und das sieht er einfach nicht und denkt, sie ist wieder
o0k., also kann sie wieder. .. DaB ich jetzt meine Grenze erkennen muB und auch damals, ich
habe einfach auf Hilfe gewartet . . . .

Th.: Ja. . .

P. Und das Ganze, ich meine, das was ich in der Psychose hatte, das waren eigentlich alles
unverarbeitete Konflikte; erstmal die Sache mit meinem Vater, der hat auch eine grofie Rolle
gespielt, der hat mich sicher auch unterdriickt, d.h. ich habe mich unterdriickt gefiihlt, und
dann eben die Zeit in . . ., die ich nicht verarbeitet habe; das war eine schreckliche Zeit ... und
das war so viel, was ich nicht verarbeitet habe, und das Ganze war eigentlich so meine
Psychose, und ich meine, ich bin ein Mensch, der ist eigentlich nie krank, und irgendwann
bricht man dann zusammen oder geht es einfach nicht weiter, und mein Mann hat mich einfach
nicht verstanden, und was macht man dann, wenn man niemanden hat . ..

Th.: So daB Sie eigentlich jetzt daran gehen, sich um sich selbst zu sorgen und zu kilmmern. ..

P: Ja, ja, ja, das ist eigentlich weil ich sage, mein Mann sieht das nicht, jetzt muB ich gucken...
muB ein Egoist sein; das hab ich damals in. .. auch gedacht, wo bleib ich, und das ist wieder
der Moment, jetzt muBt du auch ein Egoist werden, sonst schaffst du es nicht; sonst sehe ich fur
mich keine Chance, zu iiberleben... Aber sofort verdndern kann ich nichts, weil ich so
kriftemiBig nicht zurechtfinde . . . (schildert Pléne) daB ich dann einfach weiter sehen kann, es
geht schon; daB ich denke, ich muB jetzt an mich denken ...

Th.: Das ist jetzt ganz wichtig in Ihrem Leben. ‘

P. Ja, ja, meine Krankheit, ich meine, ich habe es immer noch nicht ganz geschafft, diese
Sicherheit wiederzubekommen, die man vorher hatte; das ist etwas, was immer bleiben wird,
und dies Stiick fiir Stiick zu schaffen, das ist unwahrscheinlich schwer ... (weint),

Th.: Und Sie kénnen es einfach nicht mehr hinnehmen, daB dieser Rest an Sicherheit wieder

kaputt geht. , |
< Ja, ja, und da muB ich sagen, da muB ich jetzt ein Egoist sein, ich meine, darum is't auch
sinnvoll oder wichtig fiir mich, daB ich dfter zum Sprechen komme, das heiBt nicht, daB ich auf
meinen Mann schimpfen will; ich kann ja vieles nicht verarbeiten und irgendwo muB ich es
loswerden und dariiber spréchen, daB ich das Ganze verarbeiten kann. .. o '

Th: (Auf Scheidungspliine der Patientin anspielend) Wobei die Richtung noch offen ist, in die Sie

gehen werden . ., :
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P.. Ja, ja, nur daB ich jetzt einfach die Stirke bekom;ne,‘ weil, wenn ich mit mcc:lmeg agrilzneZ;E
Problemen allein bin, ich das nicht schaffe, sondern ich muf3 fiarpbe}' reden, um a; nze s
verarbeiten; ich meine, so sehe ich meine Lage schon und weil} sie richtig einzustufen u

meine, Sie sprechen dieses und jenes an, dafl ich auch wieder Stellung nehmen muB, wieder. ..
(lachelt) ‘

Th.: So, wie Sie sich das von Threm Mann auch vorstellen . .. :

P.: Ja, genau, und Sie sehen es wieder aus einer anderen Sicht; das ist auch fiir mich wichtig, das z
iiberdenken.

Kongruenz erscheint insbesondere im Hinblick auf die berufliche Ident1ta§ des There_ipzu-
ten als besonders wichtige Therapeuten-Variable. So sollte der The.rapeut in Kenntnis der
vorher genannten empirischen Befunde einen phannakothgrapeutlschen Behandlunggan—
satz nicht im Gegensatz zu seiner Klienten-zentrierten Einstellung erleben (vgl. Ruger,f
1979). Das heiBt, er sollte sich nicht als inkongruent erleben, wenn er dem Patienten ggt
der einen Seite Aspekte der Rezidivprophylaxe erklirt und ihm Neurolept}ka versc.l.lrel

und andererseits gesprichspsychotherapeutisch mit ihm arbeitét. Zweifellos konnen
hierbei Schwierigkeiten auftauchen, wenn der Patient mit dem Behandlungsmodell ges
Therapeuten nicht ,kooperiert und eine fiir notwendig g‘ehaltepe mgdlkamentgse
Behandlung ablehnt. Wenn Information und Aufklirung allein zu keiner Emstqllunggan- -
derung fithren, ist es notwendig, mit dem Patienten gemeinsam an der Moghﬁkahon seines

Krankheits- und Behandlungsmodells zu arbeiten (Linden, 1982). Wichtig 1st.,‘ daB auch
bei voriibergehendem Verzicht auf medikamentése Behandlung der therapeutische Kon-
takt erhalten bleibt. Gerade in diesen problematischeren Fillen kann es richtiger sein, die
Behandlung in einer Hand und damit transparent zu belassen,.als die zwei Behand}ungs‘
verfahren auf 2 Therapeuten aufzuspalten. Andererseits kann es auch fiir den Patienten

eine notwendige Entlastung sein, beide Behandlungsaspekte personell zu trennen (vgl.
zum Problem der Rollenaufteilung auch Finke/ Teusch, 1982). . ‘

Wie schwierig es im Einzelfall sein kann, besonders in ei
Balance zu halten, soll ein letztes Beispiel verdeutlichen:

Eine 29jihrige Frau, die vor 2 Jahren erstmals nach der Geburt ihres 3. Kindes pSyChC}US‘{h
erkrankt war, war anschlieBend in unsere Behandlung gekommen. Ein Jahr spéter hatte sie die
Medikamente in drztlicher Absprache abgesetzt. Sie erschien danach nur noch sporadisch in der
Sprechstunde. SchlieBlich kam es auf Driéingen ihres behinderten Freundes zur Wiedervorstellung,
da die Patientin offenbar vermehrt »expansives” Verhalten an den Tag legte (in Form. von

lebhafterem, ausgelassenerem Verhalten). Die Patientin selbst stellte sich vor, um zu zeigen, daB es
ihr gut gehe und sie die Besor

gnis des Freundes, sie kénne wieder krank werden, fur unbegriindgt
halte, sich aber dadurch eingeengt und gegéingelt fiihle, Gegeniiber friihereri Gesprichen wirkte sie
lebendiger und bot keine psychotischen Auffilligkeiten, so daB eine medikamentdse Behandlung
unterblieb, was die Patientin als Bestitigung gegeniiber dem Freund erlebte. Am nichsten Tag

wurde die Patientin von ihren Angehérigen in die Klinik gebracht und war nun offen,'siﬁhtli",h
psychotisch. In Kenntnis der Schwere ihrer Ersterkrankung mit einhergehender Suizidalitét sowie
der zu erwartenden negativen sozialen Konsequenzen einer erneuten stationdiren Behandlung,
wurde im Rahmen der Krisenintervention der Patientin dringend zur medikamentdsen Behandlung
geraten. Dies lehnte sie anfangs ab

‘ . , ging dann, wohl nicht zuletzt aufgrund der guten ‘theTaPe,“ti'
schen Bindung, auf diesen Vorschlag ein. Es war nun dramatisch zu sehen, wie sie mit ‘der

- Einwilligung sich. aus einer schon psychotischen, aber doch noch gegeniiber frither sehr selbstdndig
wirkenden Frau im Nu zu einem fa angstlich abhingigen Wesen wandelte, Mit dem

i st kindlichen,

Eingestindnis, ohne Medikamente nicht auszukommen, war auch der Rest an Selbstandigkeit
zusammengebrochen. - Trotz dieser Dramatik hat.das geschilderte Ereignis die therapeutische
Beziehung nicht belastet. Die Klinikeinweisung

2 . . D ei konnte verhindert werden, die Patientin hat sich
relativ rasch wieder stabili n Erfahrungen als ,,Grenz-Exleben** integriert. Sie
hofR, ihren Freund in Kiirze zu heiraten. ‘ o :

ner Krisensituation, die therapeutische
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b}
Schluffolgerungen

Die wichtigsten Ergebnisse der berichteten Uberlegungen und Erfahrungen sollen noch
einmal kurz zusammengefaBt werden: :

1. Die ambulante Behandlung schizophrener Patienten ist in der Regel eine Kombina-
tionsbehandlung mit differentiellem Effekt. Die Pharmakotherapie wirkt in erster Linie
symptom-suppressiv und rezidiv-prophylaktisch, in Kombination mit einem problem-
orientierten psychotherapeutischen Verfahren 4Bt sich die soziale Integration der
Patienten giinstig beeinflussen. _ o _ _
2. Die Indikation zu einer psychotherapeutischen Zusatzbehandlung stellt sich nicht fir
alle Patienten gleich. Sie sollte aufgrund bestimmter Patgentenmerkmale und Verlaufskri-
terien der Erkrankung selektiv gestellt werden. Ein Uberangebot an Therapie sollte
vermieden werden. “

3. Bei einem gesprichspsychotherapeutischen Behandlungsansatz mit schizophrenen
Patienten sind die einzelnen Therapeuten-Variablen von unterschiedlicher Bedeutung.
Insbesondere bei Therapiebeginn sind am wichtigsten Kongruenz und positive Wertschit-
zung; Empathie-Elemente werden vom Patienten erst in spiteren Therapiephasen
differenzierter wahrgenommen. o ‘

4. Die besondere Verletzlichkeit der Patienten gegeniiber Nahe-Erfahrung mu im
therapeutischen Handeln beriicksichtigt werden, um psychotische Dekompensationen zu
vermeiden. Eine realistische Einstellung des Patienten gegeniiber seiner Erkrankung und
potentiellen Riickfallgefihrdung sollte gefordert und in einsehbaren Zusammenhang mit
notwendigen BehandlungsmaBnahmen gebracht werden. ‘

5. Bei der Therapie-Zielbestimmung ist den oft erheblich eingeschrénkten Entwicklungs-
moglichkeiten der Patienten Rechnung zu tragen. Bessere Remissions-Stabilitit bei
gleichzeitig verbesserter sozialer Integration sind Ziele, die erreichbar scheinen.
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