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Etwa 0,3-0,7 % aller Menschen erkranken irgendwann in ihrem Leben an einer Schizophrenie. Diese Krank-
heit tritt {iberall auf der ganzen Welt, in allen sozialen Schichten und bei Frauen und Mannern etwa gleich
héufig auf. Die Krankheitsfolgen sind oft gravierend. Die meisten Betroffenen erreichen krankheitsbedingt
nicht die berufliche Qualifikation ihrer Eltern, und viele sind langfristig nicht in der Lage, auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt titig zu sein. Viele Betroffene, vor allem Minner, bleiben unverheiratet und leben
auch nicht in einer Partnerschaft. Etwa 5-6 % sterben durch Suizid. Wihrend der akuten Krankheit kon-
nen sich die Betroffenen oft nicht auf ihre Wahrnehmung und ihr Urteil verlassen. Sie leiden unter Sinnes-
tauschungen, Wahn und anderen Symptomen. Ohne Hilfe von aufSen haben sie meist keine Chance, diese
als Téauschungen und ihre Krankheit als Krankheit zu erkennen. Aufgaben der personzentrierten Beratung
und Psychotherapie sind es, unmittelbar Betroffene und Angehorige empathisch zu begleiten und dabei die
jeweilige Person als Individuum, deren soziale Situation und die Krankheit zu verstehen. Das bedeutet, die
Symptome ernst zu nehmen, die Krankheit aktiv zum Thema zu machen und die Betroffenen dafiir zu ge-
winnen, medikamentdse, psychische und soziale Hilfe anzunehmen.

Schliisselworter: Schizophrenie, Symptome, Risikofaktoren, funktionale Folgen, personzentrierte Beratung
und Therapie

Schizophrenia from a person-centered perspective. Symptoms, causes and consequences for person-cen-
tered counseling and psychotherapy. About 0.3-0.7% of all humans are affected by schizophrenia during
their lifetime. There is little variation with regard to ethnicity, geographic origin, social class, and gender.
Schizophrenia is associated with severe functional consequences. Most patients do not reach the social oc-
cupational level of their parents and many of them do not meet the requirements of the general employment
market. Many do not marry, particularly men. 5-6% of all affected persons die by suicide. During acute psy-
chosis, patients cannot rely on their perception and judgement. They suffer from delusions and hallucina-
tions, and they have no chance to recognize these symptoms as deceptions without help. Empathic coun-
seling and psychotherapy will help the patients to understand themselves, their social situation and their
disorder. Mental health care specialists should take symptoms seriously, provide psychoeducation and help
patients to accept medical, psychological, and social help.

Keywords: Schizophrenia, symptoms, risk factors, functional consequences, and person-centered counsel-
ing and therapy.
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Anmerkung: Dieser Beitrag ist eine {iberarbeitete Version des gleichnami-
gen Kapitels B.2 aus dem 2. Band des von unserer Arbeitsgruppe verfassten
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Lehrbuchs der personzentrierten Psychotherapie und Beratung (Behr, M;
Hiisson, D.; Luderer, H.J. & Vahrenkamp, S. (2020): Gesprache hilfreich
fithren — Band 2: Psychosoziale Problemlagen und psychische Stérungen
in personzentrierter Beratung und Gesprichspsychotherapie, S.191-214.
Weinheim: Beltz-Juventa).

Beitrag und Buch richten sich an alle Fachkrifte, die Aufgaben bei
der Versorgung an Schizophrenie erkrankter Menschen wahrnehmen,
unabhéngig von der Frage, welcher Berufsgruppe sie angehoren und
welcher Art die Aufgaben sind.
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1. Schizophrenie: Definitionen und Fallbeispiele

Schizophrenien gehoren zu den schwersten psychischen Sto-
rungen {iberhaupt. Sie beginnen meist im jiingeren oder mitt-
leren Lebensalter und dauern ein Leben lang an (Adorjan & Fal-
kai, 2019, Hasan et al., 2020). Definiert sind sie durch ein Muster
von Symptomen und Verlaufscharakteristika. Wahrend der Zeit
der akuten Krankheit gehen Schizophrenien mit Stérungen der
Wahrnehmung, des Denkens und des Urteilens einher. Die
Betroffenen leiden unter Sinnestduschungen und Wahnsym-
ptomen, die sie nicht als Zeichen einer Krankheit, sondern als
Einfluss von aulen und oft als Bedrohung durch andere Per-
sonen oder Méchte erleben. Im Verlauf der Krankheit kommt
es bei den meisten Betroffenen immer wieder zu Krankheits-
episoden mit Akutsymptomen, die oft stationdre Krankenhaus-
behandlungen erforderlich machen. Mittel- bis langfristig sind
sie beruflich meist weniger leistungsfihig. Die Moglichkeiten,
soziale Kontakte aufzubauen und zu pflegen, sind bei vielen
eingeschrankt (APA, 2013, S.99 ff.; DGPPN, 2019).

Fallbeispiele

1. Ein 35-jahriger Kfz-Mechatroniker berichtet bei der ersten
stationdren Aufnahme: ,,An meinem Arbeitsplatz wird iiber
mich geredet. Vor sechs Wochen hat das alles angefangen.
Man sagt mir nach, dass ich rechtsradikal sein soll. Wenn
ich in die Ndhe von Arbeitskollegen komme, stecken sie
die Kopfe zusammen und tuscheln ganz leise. Dabei hore
ich aber ganz genau, was sie sagen: Der ist auch einer von
denen, der hatte am liebsten den Hitler wieder da. Bisher
hatte ich mich mit ihnen wirklich gut verstanden, und ich
weif$ nicht, warum sie solche Behauptungen aufstellen. Ich
bin nicht rechtsradikal, aber die ganze Stadt ist voll von die-
sen Leuten. Man sieht es ihnen an, obwohl sie sich gut tar-
nen. Sie schauen mich an, als ob ich einer von ihnen wire.
Manchmal fahren sie auch um meine Wohnung herum.
Ich glaube, die beobachten mich, ich weif$ nicht, was sie
vorhaben.®

2. Eine 63-jdhrige, seit vielen Jahren berentete Verwaltungs-
angestellte wird von ihrem Mann in die Klinik gebracht. Er
berichtet, sie habe die verordneten Antipsychotika abge-
setzt, ohne dies naher zu begriinden. Sie selbst klagt: ,,Ich
werde von der Pharmaindustrie beschattet. Die Nachbarn
sind bezahlte Spitzel, ich weifd nicht, wer ansonsten noch
an dem Komplott beteiligt ist. Immer wieder finde ich ver-
giftete Nahrungsmittel. Das merke ich am Geruch. Manch-
mal bemerke ich aber die Vergiftung zu spit, und deshalb
geht die Nahrung nicht richtig durch den Darm. Mein Mann
hilt das alles fiir Unsinn, aber vielleicht steckt er auch mit
denen unter einer Decke.”
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3. Eine 47-jahrige, seit zwolf Jahren erkrankte und seit acht Jah-
ren pensionierte Lehrerin blickt auf die Zeit seit Beginn ihrer
Erkrankung zuriick: ,Lehrerin war immer mein Traumberuf.
Mit jungen Leuten zusammen sein, ihnen etwas beibrin-
gen, das war meine Welt. Nach meiner ersten Erkrankung
ging das anfangs noch recht gut, aber es war anstrengen-
der als vorher. Ich habe gedacht, die Medikamente brauche
ich nicht, und sie ldhmen mich. Irgendwann habe ich sie
weggelassen. Dann haben andere Leute wieder angefangen,
mich so merkwiirdig anzuschauen, die Autos auf der Strafle
haben mich ausspioniert, ich wurde unruhig, konnte nicht
mehr schlafen und musste wieder in die Klinik. Das hat sich
mehrfach wiederholt, und ich musste einsehen, dass ich die
Arbeit nicht mehr schaffe, und dass ich ohne Medikamente
immer wieder krank werde. Trotzdem habe ich auch nach
der Pensionierung immer wieder versucht, sie wegzulassen,
weil ich so zugenommen habe, weil ich gezittert habe, und
weil ich so langsam war. Aber es ging nicht. Jetzt bin ich froh,
dass ich meinen Haushalt schaffe, dass ich mich um meine
Kinder kiimmern kann, und dass mein Mann zu mir hilt.
Ein normales Leben ist das nicht, aber es ist in Ordnung.“

Wie sind diese Worte zu verstehen?

Viele Betroffene leiden wihrend der akuten Krankheit subjektiv
unter der Beeintrichtigung durch andere Personen, Personen-
gruppen, Firmen, Institutionen oder sonstige Machte. Sie horen,
wie iiber sie gesprochen wird und sehen sich als Opfer von Ma-
chenschaften, gegen die sie kaum etwas unternehmen kénnen.
Die akute Krankheit geht oft mit Unruhe, Schlafstérungen und
Erregungszustinden einher (alle Fallbeispiele). Trotz offensicht-
liche Auffilligkeiten fiihlen sie sich nicht krank (Beispiele 1, 2),
und manchmal wehren sie sich aktiv gegen eine Behandlung.
Nach Abklingen der akuten Erkrankung sind Betroffene oft in
ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt und fiihlen sich zeit-
weise weniger lebendig als vorher (Fallbeispiel 3). Hinsicht-
lich der Behandlung sind sie haufig ambivalent.

2. Zum Stérungsbild

Akutsymptome: Schizophrenien verandern die Art und Weise,
wie betroffene Personen sich selbst und ihre Umwelt erleben,
und wie sie sich verhalten (APA, 2013, S. 99-102, DGPPN, 2019,
S.19, Adorjan & Falkai, 2019). In der akuten Krankheit leiden
sie hdufig unter Halluzinationen. Halluzinationen sind Sin-
nestauschungen, d.h. sinnliche Erlebnisse. Die Betroffenen
horen (Fallbeispiel 1), fithlen, sehen, riechen (Fallbeispiel 2)
und schmecken etwas, das in der Realitit keine Entsprechung
hat, oder sie spiiren eigenartige korperliche Verdnderungen
(Fallbeispiel 2). Besonders haufig horen Betroffene Stimmen
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anderer Menschen, die sich tiber sie unterhalten (Fallbeispiel 1),
ihnen Anweisungen geben oder das, was sie tun, mit irgend-
welchen Bemerkungen kommentieren. Andere Personen horen
ihre eigene Stimme laut, wenn sie etwas denken, wieder andere
horen keine Stimmen, sondern Tone oder Gerdusche.

Die meisten Betroffenen erleben in der akuten Krankheit
die Realitdt auch in anderer Weise als verandert. Sie sehen sich
als Opfer bestimmter Gruppen von Menschen (Fallbeispiele
1 und 2), andere sind sicher, dass sie tibermenschliche Fahig-
keiten haben. Diese und ahnliche Fehlbeurteilungen der Reali-
tat bezeichnet man als Wahn. Typische Wahninhalte sind Ver-
folgungswahn (alle Fallbeispiele), Grofienwahn, Schuldwahn
oder Liebeswahn.

Im Unterschied zu Verschworungstheorien oder Verschwo-
rungsmythen, die darauf ausgerichtet sind, andere Menschen
von einer bestimmten Sicht der Realitdt zu iiberzeugen, stellt
der Wahn eine Art Privatwirklichkeit dar. In der Regel haben
die Betroffenen nicht das Bediirfnis, andere Menschen zu iiber-
zeugen.

Die meisten akut Kranken schlafen schlecht und sind un-
ruhig.. Bei schwer Erkrankten kann es zu Erregungszustan-
den kommen. Andere schwer Erkrankte erstarren, kénnen sich
kaum mehr bewegen, sprechen oder aus eigener Kraft Kontakt
mit der Umgebung aufnehmen. Diese Symptome werden unter
dem Begrift der Katatonie zusammengefasst. Zu den Akut-
symptomen gehoren zudem Beeintrachtigungen der Denkvor-
ginge, bei denen die Ordnung der Gedanken auf verschiedene
Weise verloren geht.

Keines der genannten Akutsymptome tritt bei allen Betrof-
fenen auf. Besonders hiufig sind akustische Halluzinationen
und Verfolgungswahn (Andreasen, 1987). Ein dhnlich hiufi-
ges Symptom ist die beeintrichtigte oder fehlende Krankheits-
einsicht. Das bedeutet: die betroffenen Personen sind zeitweise
nicht in der Lage, den Krankheitscharakter ihres Erlebens zu
erkennen, obwohl dieser fiir andere Personen offensichtlich
ist (Lincoln etal., 2007).

Negativsymptome und kognitive Symptome: Wenn die
akute Krankheit abklingt, treten andere Symptome in den Vor-
dergrund, vor allem Negativsymptome und kognitive Symptome.
Von Negativsymptomen Betroffene reden weniger, zeigen nach
auflen weniger Gefiihle, weniger Interesse und Initiative, kon-
nen sich weniger freuen, sich schlechter konzentrieren und
sind schlechter in der Lage, Kontakt mit anderen Menschen
aufzunehmen. Typische kognitive Symptome sind Stérungen
der Aufmerksambkeit, des Gedachtnisses und der Planung von
Handlungen (Fallbeispiel 3). Das Ausmaf3 der Negativsym-
ptome beeinflusst die Lebensqualitét, die Auspridgung der ko-
gnitiven Symptome und die Alltagskompetenz der Betroffenen.

Bei schweren Krankheitsverlaufen kommt es vor, dass Sin-
nestauschungen, Wahn, andere Psychotische Symptome und
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fehlende Krankheitseinsicht trotz der Behandlung weiterbeste-
hen (Fallbeispiel 2).

Wie wird die Diagnose einer Schizophrenie gestellt? Dia-
gnosen werden nach Regeln gestellt, die in Diagnosesystemen
zusammengefasst werden. Die mafigeblichen Diagnosesysteme
sind die IDC der WHO und das DSM der American Psychia-
tric Association. Aktuell gelten die ICD-10 (Dilling etal., 1991,
2015; Dilling, Freyberger, 2015) und das DSM-5 (2013, dt. 2015).
Die ICD-10 wird in den néchsten Jahren durch die ICD-11 ab-
gelost (WHO, 2018).

Nach DSM-5 wird die Diagnose einer Schizophrenie gestellt,
wenn zwei Symptome aus zwei Bereichen (Wahn, Halluzina-
tionen, schwere Storungen der Denkvorginge, katatone Sym-
ptome oder Negativsymptome) fiir die Dauer von mindestens
einem Monat bestehen, und wenn die Betroffenen fiir wenigs-
tens sechs Monate durch die Symptome im Alltagsleben be-
eintriachtigt sind.

Wie erleben betroffene Personen und Angehorige die akute
Krankheit? Die akute Krankheit ist fiir die meisten Betroffe-
nen eine Qual: andere Menschen haben etwas gegen sie, sie
werden beobachtet, sie horen Tag und Nacht Stimmen, die sie
bedrohen, sie haben Angst; und es niitzt nichts, um Hilfe zu
rufen oder davonzulaufen. Sie sind gereizt, unruhig und gera-
ten mit anderen Menschen in Streit.

Angehorige leiden in der akuten Krankheit mit den Betrof-
fenen, oft aber auch unter ihnen: wenn sie unzusammenhan-
gende, unverstandliche Dinge erzihlen, nachts nicht schlafen,
laut Musik horen, ohne Ankiindigung davonlaufen, aggressiv
werden oder versuchen, sich das Leben zu nehmen. Zermiir-
bend ist diese Situation besonders dann, wenn die Betrofte-
nen sich nicht als krank ansehen und jegliche Hilfe verweigern
(Caqueo-Urizar etal., 2017).

Psychische Stérungen sind eine Belastung fiir die gesamte
Familie. Kinder sind die schutzlosesten Angehorigen. Sie wer-
den nur selten als mittelbare Opfer wahrgenommen und als
Angehorige haufig vergessen. In Arztpraxen oder Kliniken tre-
ten sie kaum in Erscheinung. Zu Hause werden sie in der Regel
angehalten, Verstdndnis fiir den erkrankten Elternteil zu haben.
Kinder bis zu 10-12 Jahren empfinden ihre Situation oft als nor-
mal und beklagen sich nicht. Die Belastungen durch die akute
Krankheit sind aber oft dramatisch, vor allem wenn das betrof-
fene Elternteil mit den Kindern allein lebt und kein psychisch
gesundes Elternteil die Verantwortung iibernehmen kann (Rie-
del, 2008; Mattejat & Remschmidt, 2018). Auch fiir Freunde
oder Arbeitskollegen ist das Verhalten der Betroffenen oft ir-
ritierend, zumal es in der Regel zundchst nicht offensichtlich
ist, dass eine Krankheit dahintersteckt.

Wie erleben betroffene Personen und Angehorige die Zeit
nach der akuten Krankheit? Wenn die Akutsymptome durch
die Behandlung abgeklungen sind, bemerken viele Betroffene,
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dass sie weniger leistungsfahig und irritierbarer sind als vor
der Erkrankung (Fallbeispiel 3). Tétigkeiten, die frither leicht
von der Hand gingen, sind jetzt anstrengend. Es kostet Uber-
windung, etwas anzufangen, es ist schwer, bei einer Tatigkeit
zu bleiben, vor allem unter Zeitdruck. Die Angehorigen miis-
sen sich nach der akuten Krankheit damit auseinandersetzen,
dass die betroffenen Personen verindert sind. Viele sind weni-
ger selbststandig als frither. haben weniger Schwung und Ener-
gie. Schwer beeintrachtigte Betroffene miissen dazu angehal-
ten werden, morgens aufzustehen und tagsiiber irgendetwas
zu tun. Bei manchen ist die Einsicht in die eigene Krankheit
einem bestdndigen Wechsel unterworfen. Manchmal erken-
nen sie, dass sie krank sind, dann wieder fiihlen sie sich trotz
eindeutiger Krankheitszeichen vollig gesund und glauben, kei-
nerlei Hilfe zu benétigen. Uber kurz oder lang kommt es wie-
der zu einer akuten Krankheit, und das Drama beginnt von
neuem (Luderer, 2008b).

Hiufigkeit, Verlauf und Krankheitsfolgen: Etwa 0,3-0,7 %
aller Menschen erkranken irgendwann in ihrem Leben an einer
Schizophrenie (APA, 2013; DGPPN, 2019; Saha etal., 2005).
Diese Zahlen liegen niedriger als die oft genannte Lebenszeit-
préavalenz von 1% (Saha et al., 2005). Die Krankheit tritt in iiber-
all auf der ganzen Welt und in allen sozialen Schichten etwa
gleich hiufig auf. In reichen Landern und in groflen Stiddten
liegen die Zahlen jedoch etwas hoher. Manner erkranken im
Durchschnitt 3—4 Jahre frither als Frauen (DGPPN, 2019), tiber
die gesamte Lebensspanne erkranken Frauen und Manner aber
gleich haufig. Etwa drei Viertel aller Schizophrenien beginnen
mit Vorstadien, in denen die Betroffenen vor allem unter ge-
driickter Stimmung und Negativsymptomen leiden (APA, 2013,
S.104; Adorjan & Falkai, 2019, Hasan etal., 2020). Die Folgen
der Krankheit sind oft gravierend. 5-6 % aller an Schizophrenie
Erkrankten sterben durch Suizid. Viele chronisch Kranke sind
nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt (Mueser
etal.,, 2001) und werden frith berentet (Juckel & Heinz, 2010).

Was wissen wir iiber die Ursachen?

Genetik und Neurobiologie: Schizophrenien treten familidr
gehduft auf. Kinder mit einem erkrankten Elternteil oder Ge-
schwister Betroffener einschlief3lich zweieiiger Zwillinge haben
ein Erkrankungsrisiko von etwa 10 %, d.h. das Risiko der Kin-
der mit einem erkrankten Elternteil, selbst an einer Schizophre-
nie zu erkranken, ist um den Faktor 10 erhoht. Bei eineiigen
Zwillingen und Kindern, bei denen beide Eltern erkrankt sind,
liegt das Risiko bei etwa 50 % (Olbrich etal., 2004). Die meis-
ten Betroffenen haben aber keine an Schizophrenie erkrank-
ten Familienangehorigen. Das bedeutet, dass genetische Fak-
toren bei der Entstehung der Schizophrenie eine grofie Rolle
spielen, aber nicht die alleinige Ursache sind (APA, 2013, S.103).
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Auf der Ebene neurobiologischer Faktoren wurden verschie-
dene Botenstoffe im Gehirn als mogliche Ursachen diskutiert.
Im Zentrum stand dabei lange das Dopaminsystem. Inzwi-
schen gilt es als wahrscheinlich, dass mehrere Botenstoffsys-
teme betroffen sind.

Weitere biologische Faktoren: Verschiedene weitere biologi-
sche Faktoren konnen die Vulnerabilitit erhchen und so eine
Schizophrenie erstmals auslosen oder das Risiko einer Wieder-
erkrankung erhéhen. Hierzu gehéren unter anderem so un-
terschiedliche Vorginge wie die hormonellen Verianderungen
nach der Geburt oder der Gebrauch von Cannabis. Die hor-
monellen Verdnderungen in der Schwangerschaft mit hohen
Ostrogen- und Gestagenspiegeln im Blut wirken psychisch sta-
bilisierend. Durch das abrupte Absinken dieser Hormone nach
der Geburt steigt in dieser Zeit das Risiko des Auftretens eine
Schizophrenie oder andrer psychischer Stérungen. Der Ge-
brauch von Cannabis erhéht das Risiko des Auftretens einer
akuten Psychose dagegen durch die Wirkung von Tetrahydro-
cannabinol (THC) auf das Gehirn (Patel et al., 2020).

Psychosoziale Faktoren: Genetische und andere biologi-
sche Faktoren erkldren nicht vollstaindig, warum bestimmte
Personen an Schizophrenien erkranken und andere nicht. In-
zwischen konnte gezeigt werden, dass bestimmte psychosoziale
Faktoren das Erkrankungsrisiko erh6hen: Vernachléssigung,
korperlicher und sexueller Missbrauch in Kindheit und Ju-
gend, Trennung von den Eltern, frither Tod der Eltern, Migra-
tion und Entwurzelung. (APA, 2013, S.103; NICE, 2014, S. 24£;
DGPPN, 2019, S.19 f;; Saha et al., 2005).

Belastende Lebensereignisse und Traumata sind zudem fiir
den Verlauf der Erkrankung bedeutsam. Sie kénnen unter an-
derem den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu den
an der Behandlung beteiligten Personen erschweren und die
Bereitschaft der aktiven Auseinandersetzung mit der Krank-
heit negativ beeinflussen. Wahrscheinlich haben mehr als
die Halfte der Betroffenen wenigstens ein traumatisches Er-
eignis erlebt. Deshalb ist es sinnvoll, Betroffene nach frithe-
ren und aktuellen Belastungen oder Traumata zu fragen und
mit ihnen dariiber zu sprechen, wenn sie das mochten. Dies
sollte nach Abklingen der Akutsymptome geschehen (NICE,
2014, S.293f.).

Schizophrenie und Familie

Antipsychiatrische Theorien: Die Beziehung zwischen psy-
chisch Gesunden und psychisch Kranken war seit jeher am-
bivalent. Auf der einen Seite stand das Bediirfnis, zu helfen,
auf der anderen die Versuchung, die Augen vor dem Schick-
sal der Hilfsbediirftigen zu verschlieflen und sie wegzusperren.
Psychiatrische Institutionen waren in ihrer wechselvollen Ge-
schichte oft Orte der Menschlichkeit und Fiirsorge, aber auch
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Orte der Verwahrung, in denen die Autonomie der Betroffe-
nen massiv beschnitten wurde.

Der amerikanische Soziologe Erving Goffman beschrieb in
seinem Buch ,, Asyle“ psychiatrische Kliniken als ,,totale Institu-
tionen’, in denen die ,,Insassen” einem massiven Anpassungs-
druck unterworfen waren (Goffman, 1961). Die Antipsychiatrie-
bewegung der 1950-er und 1960-er Jahre griff diese Gedanken
auf, unterzog aber nicht nur die Institutionen, sondern alle bis-
herigen Konzepte psychischer Krankheit und deren Behand-
lung einer radikalen Kritik. Diese wandte sich vor allem gegen
biologische Therapieverfahren wie die Elektrokrampftherapie
oder die damals neuen Moglichkeiten der Behandlung mit An-
tipsychotika (Ubersicht bei Rechlin & Vliegen 1995).

Im Zentrum stand das Krankheitskonzept der Schizophre-
nie. Erkrankte Personen wurden in dieser Gegenbewegung als
Opfer ihrer Erziehung, ihres gesellschaftlichen Umfelds oder
der Gesellschaftsordnung insgesamt betrachtet (Fromm-Reich-
mann, 1959; Wynne et al, 1958; Laing, 1960, Cooper, 1967 Bate-
son etal., 1956).

Obwohl die Kritik an den Institutionen und an der Ein-
stellung zu den Betroffenen die ab dem Ende des 18. Jahrhun-
derts einsetzenden Bemithungen um eine an den Bediirfnis-
sen der betroffenen orientierten Behandlung (Luderer, 1998)
ausblendeten, war sie in vieler Hinsicht berechtigt. Die Krank-
heitskonzepte der Schizophrenie entbehrten jedoch jeder wis-
senschaftlichen Grundlage. (Rechlin & Vliegen, 1995, S.571t.).

Die Antipsychiatrie des spaten 20. und 21. Jahrhunderts ent-
wickelte sich im Gegensatz zur akademischen Bewegung der
1950-er und 1960-er Jahre auf der Basis von Selbsthilfeorgani-
sationen. Diese nahmen die antipsychiatrischen Krankheits-
konzepte auf und verbinden diese mit einer Fundamentalkritik
an der Psychiatrie. Vor allem setze sie sich aber vor allem fiir
eine psychiatrische Versorgung ohne Mafinahmen gegen den
Willen der Betroffenen, ohne Psychopharmaka und ohne psy-
chiatrische Kliniken ein. Ein prominenter Vertreter der Anti-
psychiatrie in Deutschland ist der Pddagoge Peter Lehmann,
der 1986 den Antipsychiatrieverlag griindete (http://www.anti-
psychiatrieverlag.de/). Das Berliner Weglaufhaus (https://www.
weglaufhaus.de/) ist eine antipsychiatrisch orientierte Krisen-
einrichtung, die wohnungslosen oder akut von Wohnungslosig-
keit bedrohten Menschen die Moglichkeit bietet, ,,sich dem
psychiatrischen System zu entziehen®

Der Einfluss der Familie auf den Verlauf der Schizophre-
nie: In den spdten 1960-er Jahren begannen britische Autoren,
sich mit der Frage nach dem Einfluss der Familie auf den Ver-
lauf der Krankheit zu beschaftigen. Hintergrund dieses Themas
war die Entlassung vieler Langzeitpatienten in die Familien,
weil im Rahmen der damals noch neuen psychopharmakolo-
gischen Behandlungsméglichkeiten lange stationare Kranken-
hausbehandlungen immer weniger notwendig waren. Dadurch
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stieg die Belastung der Herkunftsfamilien. Manche Betroffene
mussten schon bald nach der Entlassung wieder in die Klinik
aufgenommen werden. Es zeigte sich, dass viele Familien durch
das Zusammenleben mit einem trotz der wirksamen Behand-
lung immer noch schwer psychisch kranken Familienmitglied
tiberfordert waren. Die gespannte Familienatmosphare fiihrte
zu einer Zunahme der Krankheitssymptome, die Krankheits-
symptome verstirkten die Spannungen in der Familie (Uber-
sicht bei Luderer, 2008a).

Diese Probleme fiithrten ab den 1970-er Jahren in vielen Lan-
dern zur Griindung von Angehorigenselbsthilfeorganisatio-
nen (In Deutschland: Bundesverband der Angehorigen psy-
chisch Kranker (https://www.bapk.de/startseite.html). Gegen
Ende der 1980-er Jahre begannen auch die unmittelbar Betrof-
fenen, sich in Selbsthilfeorganisationen zusammenzuschlieflen
(in Deutschland: Bundesverband Psychiatrieerfahrener (http://
www.bpe-online.de/). Im Gegensatz zu den Angehorigen gibt es
bei den Selbsthilfeorganisationen unmittelbar Betroffener zwei
psychiatriepolitische Richtungen. Manche wollen eine partner-
schaftliche Psychiatrie, andere haben sich den Aufbau eines
nichtpsychiatrischen Versorgungssystems zum Ziel gesetzt.

Psychiatriereform: In den 1970-er Jahren begann in den
USA und Europa ein Prozess der Umgestaltung der psychia-
trischen Versorgung. In Deutschland wurde dieser durch die
Psychiatrie-Enquete eingeleitet. Politiker aller Fraktionen und
engagierte Fachleute erstellten einen Bericht zur Lage der Psy-
chiatrie in Deutschland (Deutscher Bundestag, 1975). In die-
sem Bericht wurden die menschenunwiirdigen Zustinde in den
Krankenhédusern und die schweren Mingel der ambulanten
Versorgung aufgezeigt, die zu dieser Zeit bestanden. Seitdem
hat sich vieles geandert. Die Kliniken wurden verkleinert und
modernisiert, und es entstand ein umfassendes Versorgungs-
system mit stationdren, tagesklinischen und ambulanten Hilfen.
Zu den Elementen dieses Versorgungssystems gehoren neben
den psychiatrischen Kliniken milieutherapeutisch orientierte
stationdre Versorgungseinrichtungen, stationdre Rehabilita-
tionseinrichtungen, Tageskliniken, Psychiatrische Institutsam-
bulanzen, fachérztliche, hausérztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlung, sozialpsychiatrische Dienste, aufsuchende
gemeindepsychiatrische Teams, hausliche psychiatrische Pflege,
Frithinterventionszentren und die allgemeinen Leistungen der
Sozialhilfetrager (DGPPN, 2019, S.220ft.). Ziel dieser Behand-
lungselemente ist es, die Betroffenen moglichst lange in ihrem
sozialen Umfeld zu behandeln und stationdre Behandlungen zu
vermeiden oder wenigstens deren Dauer zu verkiirzen.

Einbeziehung Betroffener und Angehériger: In vielen
psychiatrischen Einrichtungen werden Angehdrigengruppen
als Bestandteil der Therapie angeboten. Die Kommunikation
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten dienen zudem
Gruppen, in denen Betroffene, Angehérige und Mitarbeitende
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psychiatrischer Einrichtungen ihre Erfahrungen austauschen
(Trialog) (Bock, Priebe, 2005). Zu den Weiterentwicklungen
der Versorgung an Schizophrenie Erkrankter im 21. Jahrhun-
dert gehort auch die Beteiligung besonders ausgebildeter Be-
troffener an der Behandlung (Peer-to-Peer-Ansitze, DGPPN,
2019, S.238 f.; Ex-In, Utschakowski et al., 2016, https://ex-in.
de/). Betroffene und Angehérige sind zudem bei der Entwick-
lung und Verabschiedung von Leitlinien beteiligt (NICE, 2014;
DGPPN, 2019).

3. Inkongruenz bei Schizophrenien

Rogers (1959) geht bekanntlich davon aus, dass psychische Pro-
bleme und Stérungen durch innere Widerspriiche entstehen,
die er als Inkongruenzen bezeichnet. Diese entstehen, wenn
eine Person nicht so akzeptiert wird, sie sie ist, sondern so, wie
es sich wichtige Bezugspersonen vorstellen (Wertbedingungen).
Betroffene empfinden Eigenschaften, die von Bezugspersonen
wenig wertgeschdtzt wurden, selbst als weniger schitzenswert
und iibernehmen Werturteile anderer Personen, obwohl diese
nicht jhren organismischen Erfahrungen entsprechen. Dadurch
entstehen Widerspriiche zwischen organismischer Erfahrung
und Selbstbild (Behr etal. 2017, S.111T.).

Speierer (1994) zeigte, dass Inkongruenzen auch auf andere
Weise entstehen konnen: als Folge von Belastungen und Trau-
mata, die nicht durch Wertbedingungen erklért werden konnen,
oder als Folge biologischer Vorginge (lebensereignisbezogene
bzw. dispositionelle Inkongruenz). Bensel (2003) und Luderer
(2020) wiesen darauf hin, dass Inkongruenzen nicht nur Ur-
sachen, sondern auch Folgen psychischer Probleme und St6-
rungen sein konnen und sprechen in diesem Zusammenhang
von sekundéren Inkongruenzen.

Schizophrenien sind Erkrankungen, bei deren Entstehung
genetische und andere biologische, aber auch psychosoziale
Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen. Urséchlich sind des-
halb in erster Linie dispositionelle, aber meist auch sozialkom-
munikative und lebensereignisbedingte Inkongruenzquellen
bedeutsam (Speierer, 1994). Durch die schweren Symptome
sowie die Krankheitsfolgen kommt es zusitzlich zu ausgepréig-
ten sekundiren Inkongruenzen (Luderer, 2020).

Eine wichtige Gruppe sekundirer Inkongruenzen im Rah-
men akuter Krankheitsepisoden ist die Verunsicherung durch
die Symptome. Wenn eine betroffene Person die Stimmen
von Arbeitskollegen hort, die {iber sie reden (Fallbeispiel 1)
oder davon tiberzeugt ist, dass Rechtsradikale (Fallbeispiel 1)
oder Nachbarn (Fallbeispiel 2) sie ausspionieren, ist ein nor-
males Leben nicht mehr méglich. Das gilt umso mehr, wenn
Nachbarn ihr im Auftrag feindselig gesonnener Institutionen
nach der Gesundheit oder dem Leben trachten (Fallbeispiel
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2). Wihrend der akuten, unbehandelten Krankheit sind diese
Symptome fiir die Betroffenen Realitdt. Diese Realitit ist be-
drohlich, steht im Widerspruch zu ihrem bisherigen Erleben,
und dieser Widerspruch ldsst sich nicht auflésen, ohne dass die
betroffene Person die Symptome als Ausdruck einer Krankheit
sieht. Hierzu hat sie aber zunéchst keine Veranlassung. Die Be-
troffenen in den Beispiele 1 und 2 sehen sich als Opfer dunk-
ler Machenschaften, und fiir sie deutet zunachst nichts darauf
hin, dass sie Opfer einer krankheitsbedingten T4duschung sind.
Aufgabe von Gesprichen ist es, den Betroffenen zu dieser Er-
kenntnis zu verhelfen.

Nach Abklingen der akuten psychotischen Symptome erle-
ben die Betroffenen den Widerspruch zwischen den eigenen
Anspriichen und den krankheitsbedingten Einschrankungen.
Die Betroffene im Fallbeispiel 3 hatte den schweren Weg der
Erkenntnis der eigenen Krankheit eigentlich hinter sich, ver-
suchte aber trotzdem mehrfach, die vorbeugende Behandlung
abzusetzen. Sie tat dies zum einen wegen der Nebenwirkungen
der Antipsychotika, zum anderen weil sie hoftte, die Krankheit
sei vorbei. Diese Hoffnung stellte sich jedoch immer wieder
als Irrtum heraus. Zudem verlor sie nach Absetzen der Anti-
psychotika wiederholt ihre Krankheitseinsicht. Nach erneu-
tem Beginn der Behandlung stellte sich diese wieder ein, zu-
letzt erst nach mehrmonatiger konsequenter medikamentéser
und psychotherapeutischer Behandlung. Der Widerspruch zwi-
schen den eigenen Anspriichen und den krankheitsbedingten
Einschrankungen Ioste sie, nachdem es ihr gelang, Krankheit,
krankheitsbedingte Einschrankungen und die notwendige Be-
handlung als Teil ihres Lebens zu akzeptieren.

4. Behandlung

Die Behandlung der Schizophrenie umfasst die medikamentdse
Therapie mit Antipsychotika, Psychotherapie und verschiedene
Formen der Unterstiitzung im Alltag.

Medikamentose Behandlung: Die Akutsymptome werden
in erster Linie psychopharmakologisch mit Antipsychotika
behandelt. Diese Medikamente ordnen Gedanken und Wahr-
nehmung, ddmpfen die iiberméaflige Erregung und verhindern
ein Wiederauftreten der Akutsymptome. Aktuelle Therapie-
leitlinien empfehlen nach der Akutbehandlung eine vorbeu-
gende Gabe von Antipsychotika fiir mindestens 1-2 Jahre nach
dem ersten Auftreten der Krankheit und eine ldngerfristige Be-
handlung, wenn die Krankheit erneut auftritt (DGPPN, 2019,
NICE, 2014).

Umgang mit akut Kranken: Akut Kranke sollten so rasch
wie moglich eine medikamentdse Behandlung erhalten. Je
linger sie unbehandelt bleiben, desto linger dauert es, bis
sich die Symptome unter der Behandlung zuriickbilden. Die
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Behandlung sollte, wenn irgend mdglich, mit Einverstandnis
der betroffenen Person und in einer ruhigen, reizarmen Um-
gebung stattfinden. Das ist besonders bei Unruhezustdnden
wichtig.

Das Einverstdndnis der betroffenen Person kann nicht
immer vorausgesetzt werden. Erstmals Erkrankte sehen dia-
gnostisch bedeutsame Symptome wie Stimmenhoren oder
Wahn oft nicht als Zeichen einer Krankheit an. Wichtig ist
deshalb die Suche nach Symptomen, welche fiir die betrof-
fene Person belastend sind. Meist sind das Schlafstérungen
und innere Unruhe. Stimmen sind vor allem subjektiv belas-
tend, wenn sie die betroffene Person nicht zur Ruhe kommen
lassen. Fragen wie: ,,Sollen wir etwas gegen die Unruhe tun,
sollen wir versuchen, die Stimmen zum Schweigen zu brin-
gen?“ treffen deshalb oft auf die Zustimmung der Betroffenen
(Luderer, 2008a, 2008b, 2008¢).

Eine ruhige, reizarme Umgebung bedeutet: moglichst we-
nige Menschen, keine lauten Gerdusche, keine laute Musik,
keine langen Gespriche, vor allem keine Gespriche tiber per-
sonliche und zwischenmenschliche Probleme.

Psychoedukation im Behandlungsalltag: Unter dem Begrift
der Psychoedukation werden alle Interventionen zusammen-
gefasst, die Patienten und ihre Angehorigen tiber die Krankheit
und ihre Behandlung informieren, das Krankheitsverstind-
nis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krank-
heit fordern und sie bei der Krankheitsbewiltigung unterstiit-
zen. Der erste Schritt ist das Gesprach iiber die Krankheit und
ihre Behandlung. (Ubersicht bei Luderer, 2008a, Bechdolf &
Klingberg, 2014).

Diese Gesprache sind bei der Behandlung der Schizophrenie
besonders wichtig, da Schizophrenien oft einen ungiinstigen
Verlauf nehmen, dieser aber durch eine konsequente Behand-
lung erheblich abgemildert werden kann. Basis der langfris-
tigen Behandlung ist die leitliniengerechte vorbeugende Be-
handlung mit Antipsychotika. Viele Betroffenen nehmen die
Medikamente aber nur kurze Zeit ein, was haufig zu Wieder-
erkrankungen fiihrt.

Ein Beweggrund fiir das Absetzen der Antipsychotika ist
das Auftreten von Nebenwirkungen. Bei modernen Antipsy-
chotika ist es vor allen die Gewichtszunahme, aber auch Mii-
digkeit, Mundtrockenheit oder Verstopfung. Die Betroffenen
leiden unter diesen Nebenwirkungen, und es ist die Aufgabe
der drztlichen Bezugspersonen, gemeinsam mit den Betroffe-
nen eine moglichst nebenwirkungsarme und dabei wirksame
Behandlung zu finden.

Viele Betroffene setzen die Antipsychotika aber nicht oder
nicht nur wegen der Nebenwirkungen ab, sondern weil sie weil
sie glauben, die Behandlung sei unnétig, oder weil sie insgesamt
skeptisch gegeniiber Medikamenten eingestellt sind. In dieser
medikamentenskeptischen Haltung werden sie durch Berichte
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in den Medien unterstiitzt. Gegen den allgemeinen Konsens
vertritt auch eine deutschen Fachgesellschaft (DGSP, abgerufen
31.1.2021 von https://www.dgsp-ev.de/psychopharmaka.html)
eine skeptische Position hinsichtlich der Langzeitprophylaxe
mit Antipsychotika.

Die meisten Experten betonen allerdings die Vorteile der
vorbeugenden Behandlung. Wiedererkrankungen verlaufen oft
schwerer als Ersterkrankungen, und die krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen des Denkens, der Konzentration und des
Durchhaltevermogens nehmen mit steigender Anzahl der aku-
ten Krankheitsepisoden zu (Leucht etal., 2003). Zu Wieder-
erkrankungen kommt es auch unter der vorbeugenden Be-
handlung mit Antipsychotika, aber sie verlaufen meist weniger
schwer und sind wesentlich seltener (Leucht etal., 2012).

Systematische Psychoedukation: Bei der systematischen
Psychoedukation erfolgt in der Regel in Form von Gruppen-
sitzungen nach einem Curriculum, dessen Ablauf in einem
Manual festgelegt ist. Dabei haben sich getrennte Gruppen
fir Betroffene und Angehorige als besonders hilfreich erwie-
sen. Themen der systematischen Psychoedukation sind die
Symptome der Schizophrenie, ihre Ursachen, der Verlauf der
Krankheit, die verschiedene Elemente der Behandlung, vor
allem aber die Vermittlung des Vulnerabilitats-Stress-Modells
der Erkrankung.

Das Vulnerabilitits-Stress-Modell: Das Vulnerabilitats-
Stress-Modell (Nuechterlein etal., 1992) ist ein allgemein ak-
zeptiertes Konzept der Entwicklung einer Schizophrenie und
anderer psychischer Storungen. Es geht davon aus, dass gene-
tische, biochemische und psychosoziale Faktoren die Vulne-
rabilitdt, d.h. die Anfilligkeit fiir eine psychische Stérung be-
stimmen. Zur manifesten Storung kommt es, wenn zusétzliche
psychosoziale oder biologische Belastungen ein kritisches Maf}
tibersteigen. Je hoher die Vulnerabilitit, desto geringer ist der
Stress, der erforderlich ist, um eine Stérung in Gang zu setzen.
Das Vulnerabilitits-Stress-Modell erklart nicht nur die Entste-
hung einer bestimmten Stérung bei einem bestimmten Men-
schen, sondern auch die Mechanismen des erneuten Auftretens
einer bestehenden Storung. Wer einmal eine akute Psychose
erlebt hat, kann jederzeit erneut akut erkranken. Das erneute
Erkranken wird als Riickfall (Relapse) bezeichnet. Um Riick-
falle zu verhindern, sollten Vulnerabilitit und Stress niedrig
gehalten werden. Die wirksamste Methode, die Vulnerabilitit
zu reduzieren, ist die medikamentose Behandlung mit Anti-
psychotika.

Die Betroffenen konnen Stress vermeiden, indem sie kein
Cannabis konsumieren, wenig oder keinen Alkohol trinken, ein
regelméfliges Leben fithren und fiir ausreichend Schlaf sorgen.
Fiir viele Betroffene bedeuten viele Menschen auf engem Raum,
grofle Lautstirke oder Arbeit unter Zeitdruck ebenfalls Stress.
Wenn sie sich diesen Situationen trotzdem aussetzen, verstarkt
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sich nicht nur das allgemeine Unwohlsein. Die noch gréfiere
Gefahr besteht darin, dass durch den Stress Akutsymptome
wie Sinnestduschungen, Wahn und Unruhezustinden erneut
auftreten. Um zu verhindern, dass sich die Situation weiter zu-
spitzt, miissen die behandelnden &rztlichen Bezugspersonen
die Vulnerabilitit senken, indem sie die Dosis der Antipsycho-
tika erhohen und die betroffene Person stationir aufnehmen.

Aus diesen Griinden ist es wichtig, dass die Betroffenen ihre
Belastungsgrenzen kennen, erste Anzeichen einer beginnenden
Psychose (Frithwarnzeichen bzw. Warnsignale) selbst erken-
nen und sofort Hilfe aufsuchen. Je frither diese Hilfe einsetzt,
desto rascher bilden sich die Akutsymptome wieder zuriick,
und desto weniger wird das Leben der Betroffenen destabili-
siert. Gut informierte Betroffene erhéhen beim Auftreten von
Frithwarnzeichen die Dosis der Antipsychotika auf eine vorher
mit dem behandelnden Arzt vereinbarte Weise selbstdndig. Da-
durch senken sie die Vulnerabilitit ohne Verzogerung (Bauml
etal., 2010; Behrendt, 2009).

Psychotherapie

Psychotherapien im engeren Sinn werden in erster Linie bei
medikamentos behandelten Betroffenen mit weitgehend ab-
geklungenen oder wenigstens gebesserten Akutsymptomen
durchgefiihrt.

Psychodynamische Therapien haben sich nur dann als hilf-
reich erwiesen, wenn sie alltagsbezogen und in ein iibergrei-
fendes Versorgungskonzept eingebunden waren (Ubersicht bei
Pitschel-Walz, 2010). Wie systemische Psychotherapie und per-
sonzentrierte Psychotherapie erhielt sie in der AWMF-Leit-
linie (DGPPN, 2019) lediglich eine eingeschrinkte Empfehlung
(»kann angeboten werden.“). Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) (Bechdolf & Klingberg, 2014, Klingberg & Hesse, 2011)
wird neben Psychoedukation und Familieninterventionen in
allen Leitlinien (NICE, 2014; DGPPN, 2019, S.1271T.) ausdriick-
lich empfohlen

Wesentliche Ziele der KVT der Schizophrenie sind neben
der Psychoedukation die Unterstiitzung beim Umgang mit Ne-
gativsymptomen und psychotischen Symptomen. Die Beein-
trachtigung durch die Negativsymptome lasst sich abmildern,
wenn die Betroffenen sich moglichst wenig zuriickzuziehen.
Fachkrifte sollen sie ermutigen Initiative zu ergreifen, mit an-
deren Menschen zu reden sowie die eigenen, durch die Krank-
heit geddmpften Emotionen wiederzuentdecken. Beim Um-
gang mit Sinnestduschungen, Wahn und Ich-Stérungen, die
trotz der medikamentdsen Behandlung weiterbestehen tiber-
priifen Betroffene gemeinsam mit den an der Behandlung be-
teiligten Fachkriften Sinnestduschungen und Wahnsymptome
an der Realitdt. Diese Vorgehensweisen gehen von der Erfah-
rung aus, dass die meisten Betroffenen ihren psychotischen
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Symptomen nicht vollig hilflos gegentiberstehen (Klingberg
& Hesse, 2011, S.147).

Personzentrierte Beratung und Psychotherapie

Die Wisconsin-Studie: Das Krankheitsbild der Schizophrenie
war fiir den personzentrierten Ansatz von grof3er historischer
Bedeutung. Rogers war schon frith daran gelegen, die univer-
selle Bedeutung seiner Beratungs- und Behandlungsprinzipien
zu zeigen und dazu auch Therapien bei psychisch schwer be-
eintrachtigten Betroffenen durchzufithren und wissenschaft-
lich zu tberpriifen.

Von der Universitit Wisconsin erhielt er das Angebot, dort
sowohl die Leitung des Psychologischen und des psychiatri-
schen Forschungsinstituts zu tibernehmen. Das eroffnete fiir
ihn die Moglichkeit, Studien bei schwer beeintréachtigten Pa-
tienten durchzufithren. Sein zentrales Forschungsprojekt in den
Jahren in Wisconsin (1957-1963) war eine Studie zur Wirksam-
keit der personzentrierten Psychotherapie bei Patienten mit
Schizophrenien. Untersucht wurden acht chronisch Kranke,
acht akut Kranke und acht Personen, bei denen eine Schizo-
phrenie bestand, die aber auflerhalb der Klinik leben konnten
und ambulant behandelt wurden. Die Untersuchungs- und Be-
handlungsergebnisse wurden mit denen einer nach Diagnose,
Bildungsstand und Alter vergleichbaren Kontrollgruppe ohne
Therapie verglichen (Rogers, 1967, Knienider, 2014, S.117-121,
Groddeck, 2002, S.1341T).

Die Arbeit an diesem Projekt stand unter keinem guten Stern.
Zum einen hatte Rogers in dieser Zeit mit erheblichen fami-
lidgren Problemen zu kdmpfen. Unter anderem erkrankte eine
Schwigerin an einer Schizophrenie mit Stimmenhoren und
verschiedenen Wahnsymptomen (Groddeck, 2002, S.128 f).
1958 wurde sie in eine Klinik eingewiesen und dort mit Elek-
trokrampftherapien behandelt. Rogers war tiber die schlechte
Qualitdt der Pflege und die herablassende Behandlung erschiit-
tert.

Er hatte das Bediirfnis, eine Alternative fiir diese Behand-
lung zu finden, aber die therapeutische Arbeit mit dieser Per-
sonengruppe war fiir die beteiligten Therapeuten und Rogers
selbst ungewohnt und frustrierend. In Chicago hatten alle an
der Studie beteiligten Fachkrifte ausschlieSlich mit Betroffe-
nen gearbeitet, die in der Lage waren, ihr Leben selbstdndig
zu gestalten und eine Therapie wiinschten. Beides konnte bei
den Patienten der Wisconsin-Studie nicht vorausgesetzt wer-
den. Die meisten hatten, wie sich herausstellte, schlechte Er-
fahrungen mit Gesprichen gemacht und waren nur widerwil-
lig bereit, mit den Therapeuten in Kontakt zu treten.

Die Ergebnisse der Studie waren insgesamt enttduschend.
Die Veranderungen bei der Therapiegruppe unterschieden sich
nicht von denen bei der Kontrollgruppe (Knienider, 2014, S.119;
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Groddeck, 2002, S.136 f.; Rogers etal., 1967; Gendlin, 1966).
Trotzdem beeinflusste die Studie die weitere Entwicklung des
personzentrierten Ansatzes erheblich. Dies betraf vor allem
die Art und Weise, wie Beratende und behandelnde Personen
den Zugang zu den Betroffenen gestalteten (Gendlin, 1961).
Nach ersten Misserfolgen, mit ihnen in gewohnter Weise in
Kontakt zu treten, verbrachten die Therapierenden im Rahmen
eines Teilprojekts mindestens 13 Stunden pro Woche auf einer
geschlossenen Station mit schwer chronisch kranken Betrof-
fenen. Es zeigte sich, dass nur ein kleiner Teil der Einladung
zu einem Gespréach im Zimmer folgte, das sie aber zu einem
informellen Gespréch auf der Station bereit waren. Bei Betrof-
fenen, die tiberhaupt nicht sprachen, wurde dies akzeptiert,
und es zeigte sich, dass die Kontaktaufnahme in den folgenden
Tagen besser gelang. Die Therapierenden machten somit die
Erfahrung, dass die Gesprachsbereitschaft sich bei den meisten
schwer kranken Betroffenen nur langsam entwickelte. Gendlin
(1962a) stellte spiter fest, das Forschungsdesign der Wisconsin-
Studie habe sie gezwungen, sich mit den Problemen bei Aufbau
und Pflege der therapeutischen Beziehung zu wenig motivier-
ten Betroffenen auseinanderzusetzen. Charakteristisch dafiir
seien unter anderem kontinuierliches Schweigen, Reden tiber
Belanglosigkeiten, geringe Introspektionsfahigkeit oder die ab-
lehnende Haltung beim Versuch, tiber Gefiihle zu sprechen. All
dies miisse eine therapeutisch titige Person akzeptieren, aber
trotzdem im Gespréch aktiv bleiben. Sie sollte das Erleben der
betroffenen Person wahrnehmen, ihr nicht die eigene Sicht-
weise aufdringen, eigene Gedanken und Empfindungen genau
im Blick behalten und diese unter Umstédnden der betroffenen
Person mitteilen (Gendlin 1962b). Gegeniiber schweigenden
Betroffenen sei es oft hilfreich, das Schweigen, die Andeutun-
gen oder die nonverbalen Mitteilungen der betroffenen Person
in Worte zu fassen, d. h. zu versuchen, das moglicherweise da-
hinter stehende Erleben anzusprechen (Gendlin 1963). In einem
spateren Beitrag schlug Gendlin (1966) vor, das Schweigen mit
Formulierungen wie z. B. ,You look like you feel very sad. I won-
der, are you feeling sad? You haven't said anything, so of course
I don’t know.“ In diesen Interventionen wird das Befinden des
Betroffenen angesprochen, ohne dass dieser etwas gesagt hatte.
Langes Schweigen, fehlende Selbstexploration, fehlende Ent-
wicklung neuer Gefiihle oder Gefiihlsbedeutungen, das feh-
lende Bediirfnis, in der Behandlung zu bleiben und die Isolation
der Betroffenen werden als Problem der Therapie in mehreren
Beitridgen benannt. Die Kommunikationsprobleme der Betrof-
fenen veranlassten Gendlin (1964) aber auch, Uberlegungen
zur Ursache der Schizophrenie anzustellen und daraus the-
rapeutische Uberlegungen abzuleiten. Er griff das Thema der
Isolation auf und vertrat die Auffassung, dass eine betroffene
Person nicht in die Umgebung zuriickgehen solle, aus der sie
gekommen sei (Gendlin, 1964). Offenbar schloss Gendlin (1964,
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1966) aus dem Ort und der Zeit des Beginns der Schizophre-
nie auf die verursachenden Personen und vertrat damit einen
im Kern familienkritischen und antipsychiatrischen Ansatz.

Dieses Denken und die problematische Kommunikation
zwischen verschiedenen Berufsgruppen entsprachen dem Geist
der Zeit. Wie oben geschildert, entstanden antipsychiatrische
Ideen damals nicht ohne Grund. Die Situation der Psychiatrie
und der psychiatrischen Kliniken in den frithen 1950-er Jahren
war in vieler Hinsicht trostlos.

Zudem waren die medizinischen Behandlungsmoglichkei-
ten in dieser Zeit extrem begrenzt. Bis zur Mitte des 20. Jahr-
hunderts standen lediglich beruhigende Medikamente wie z. B.
die Barbiturate oder Chloralhydrat zur Verfiigung, die miide
und schléfrig machten, aber auf Sinnestduschungen und Wahn-
symptome keinerlei Einfluss hatten. 1952 stellten die franzo-
sischen Psychiater Jean Delay und Pierre Deniker Chlorpro-
mazin vor, das erste antipsychotisch wirksame Medikament.
1953 wurde es in Europa unter dem Namen Largactil und in
Deutschland unter dem Namen Megaphen zugelassen. In den
USA stand es seit 1955 unter dem Namen Thorazin zur Ver-
fiigung. Durch diese Moglichkeit anderte sich die Situation in
den psychiatrischen Kliniken auf eine Weise, die vorher nie-
mand fiir moglich gehalten hatte. Tobende, schreiende, nicht
ansprechbare Patienten auf tiberfiillten Stationen gehorten der
Vergangenheit an, viele Patienten wurden unter der Behand-
lung symptomfrei (Shorter, 1999, S.379, 383). Es war moglich,
Betroffene nach Hause zu entlassen, und die riesigen Anstal-
ten begannen sich zu leeren.

International setzte sich die Behandlung mit Chlorpromazin
deshalb in der 2. Hilfte der 1950-er Jahre sehr schnell durch.
(Lopez-Munoz et al., 2005; Shorter, 1999, S. 3791f.). In den USA
war die Situation schwieriger, da die Psychiatrie zu dieser Zeit
entscheidend durch die Psychoanalyse geprigt war und deren
Vertreter grundsitzlich skeptisch gegentiber Psychopharmaka
eingestellt waren. Es ist anzunehmen, dass die im Rahmen der
Wisconsin-Studie untersuchten Betroffenen wenigstens zu Be-
ginn der Studie nicht medikamentés antipsychotisch behandelt
wurden. Gendlin (1966) lehnte medikamentose Hilfen fiir Be-
troffene nicht grundsitzlich ab. Er sah sie in der Zukunft (,,if
pharmacological help is found“) durchaus als mogliche Hilfen.

Zusammenfassend wurden im Rahmen der Wisconsin-Stu-
die neue Wege der Beziehungsaufnahme zu Betroffenen gesucht
und gefunden. Die Therapierenden in der Wisconsin-Studie
unternahmen erste Versuche, das mogliche Erleben der schwei-
genden Betroffenen in Worte zu fassen. Dies geschah allerdings
auf eine eher unspezifische, nicht auf die Schizophrenie bezo-
gene Weise. Spezifisches, d.h. auf die Schizophrenie bezoge-
nes Erleben wurde noch nicht thematisiert, z. B.: Wie erleben
die Betroffenen ihre Krankheit und ihre Situation? Wie ist es
fiir sie, wenn sie Stimmen horen, die iiber sie reden, sie nie
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in Ruhe lassen, und andere horen diese Stimmen nicht? Wie
ist es fir sie, wenn sie von anderen Menschen bedroht wer-
den, und AufSenstehende sehen keine Gefahr? Wie ist es fiir
sie, wenn sie in einer Klinik sind und nicht verstehen, warum
sie dort sind? Diese Fragen betreffen den inneren Bezugsrah-
men der Betroffenen, dessen Kenntnis die Basis der Empathie
ist, aber es dauerte noch eine Reihe von Jahren, ehe es iiblich

wurde, sie zu stellen.

Andere personzentrierte Untersuchungen

Weitere Untersuchungen: Truax (1970) untersuchte den Krank-
heitsverlauf von 32 hospitalisierten Betroffenen. 16 von ihnen
wurden in ein personzentrierte Therapieprogramm aufgenom-
men. Nach neun Jahren konnten keine Unterschiede zwischen
der Therapie- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Es
zeigte sich jedoch, dass die Krankheitsentwicklung in der The-
rapiegruppe gilinstiger war, wenn die Behandelnden ein hohes
Mafd an Empathie, Akzeptanz und Echtheit verwirklicht hatten.

Teusch (1994) berichtete eine offene, unkontrollierte Stu-
die zur bei 60 medikamentds behandelten, krankheitseinsich-
tigen, psychotherapiemotivierten Betroffenen, bei denen die
akute Symptomatik abgeklungen war. Sie wurden in die Studie
aufgenommen, wenn aktuelle oder frithere Konflikte fiir den
Krankheitsverlauf bedeutsam waren. Es zeigte sich, dass die
meisten Betroffenen von der Behandlung profitierten. Diese
Untersuchung ist in vielerlei Hinsicht nicht mit der Wisconsin-
Studie vergleichbar. Vor allem waren die Patienten ausnahms-
los medikamentds behandelt, therapiemotiviert und frei von
Akutsymptomen. Es bestanden frithere oder aktuelle psycho-
soziale Konflikte, die den Verlauf der Erkrankung ungiinstig
beeinflusst hatten. Ziel der Behandlung war insofern eine Ver-
minderung von Stress im Sinne des Vulnerabilitits-Stress-Mo-
dells. Dies gelang, und insofern zeigt die Studie, dass heutige
personzentrierte Psychotherapie und personzentrierte Psycho-
edukation in Verbindung mit medikamentdser Behandlung

eine sinnvolle Intervention sein kann.

Personzentrierte Empfehlungen

Umgang mit Betroffenen als Bestandteil der Routinebehand-
lung: Mann (1974) vertrat die Auffassung, dass ein Projekt wie
die Wisconsin-Studie nicht habe gelingen kénnen, da die Psy-
chotherapie in Wisconsin nicht in ein therapeutisches Konzept
der Klinik oder einer einzelnen Station integriert gewesen sei.
Er schilderte positive Erfahrungen bei der Umgestaltung einer
von ihm geleiteten psychiatrischen Station, bei der den Mit-
arbeitenden aller Berufsgruppen durch regelmifliige Weiterbil-
dungen und Besprechungen personzentrierte Prinzipien ver-
mittelt wurden. Rank et al. (1986) beschrieben die Umsetzung

personzentrierter Konzepte des Umgangs mit psychisch Kran-
ken in einer psychiatrischen Universitatsklinik, wobei sie sich
unter anderem auf die von Mann (1974) skizzierten Organisa-
tionsprinzipien bezogen.

Swildens (1991, S. 211-213) sowie Binder & Binder (1991) be-
tont die zentrale Rolle der personzentrierte Grundhaltung bei
der ambulanten Behandlung, wobei Swildens (1991) betont, das
auch die Psychopharmakotherapie an Schizophrenie Erkrank-
ter mit dieser Haltung erfolgen sollte.

Speierer (1994, S.192f.) wies auf die Inkongruenzen hin, die
bei den Betroffenen als Folge-der Stérung auftreten. Dabei er-
wihnte er die akuten Krankheitssymptome, die Symptome nach
Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen und die psy-
chosozialen Folgen der Krankheit. Er betonte, diese Inkon-
gruenzen erforderten eine Vielzahl von Hilfen: medikamentése
Behandlung, Hilfen bei der Arbeit, oft auch beim Wohnen und
bei der Freizeitgestaltung, und nicht zuletzt Psychotherapie als
Hilfe beim Umgang mit den Krankheitsfolgen.

Umgang mit psychotischen Symptomen: Bei manchen
schwer akut kranken Betroffenen ist die Fahigkeit zur Kon-
taktaufnahme beeintrichtigt oder aufgehoben. Wie oben er-
wihnt, werden diese Symptome unter dem Begrift der Ka-
tatonie zusammengefasst. Katatone Symptome sollten, wie
ebenfalls oben erwahnt, so schnell und so konsequent wie
moglich medikamentés behandelt werden. Vor Beginn und
wihrend der medikamentdsen Behandlung sollten helfende
Personen mit den Betroffenen Kontakt aufnehmen und den
Kontakt aufrechterhalten. Dabei sind Vorgehensweisen hilf-
reich, die Garry Prouty ab 1966 entwickelte und unter dem
Begriff der Pra-Therapie zusammenfasste (Prouty etal., 2019).
Grundprinzip der Pri-Therapie ist die aktive Kontaktaufnahme
zur Betroffenen mit einfachen Mitteln. Die helfenden Per-
sonen kann beispielsweise das Zimmer der betroffenen Per-
son, den Blick aus dem Fenster, ihren Gesichtsausdruck oder
ihre Korperhaltung beschreiben. Sie kann auch die sprach-
lichen Au8erungen der betroffenen Person wiederholen, auch
wenn diese Worte moglicherweise zunichst keinen Sinn er-
geben. Ziel dieser Interventionen ist es, der betroffenen Per-
son zu helfen, Kontakt zur Realitdt und zu den Menschen um
sie herum aufzunehmen.

Finke (2019, S.296-307) zeigt Moglichkeiten des empathi-
schen Verstehens psychotischer Symptome bei Betroffenen auf,
die nicht unter schweren katatonen Symptomen leiden und
somit in der Lage sind, mit helfenden Personen zu kommuni-
zieren. Dabei empfiehlt er, zunéchst das Erleben der Betroffenen
nachzuvollziehen, ihnen zu helfen, diese Gedanken genau zu
formulieren, sich aber nicht ihrem Realitatsurteil anzuschlie-
Ben. Oberreiter (2018) spricht in diesem Zusammenhang von

»Paraposition®. Helfende Personen sollten etwaiges Misstrauen
ansprechen, wahnkorrigierende Interpretationsalternativen
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und Handlungsalternativen aufzeigen und die Wahngewissheit
der Betroffenen in Frage stellen. Diese Empfehlungen sind im
Einklang mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens-
weisen, deren Wirksamkeit belegt wurde und die in den Leit-
linien der Fachgesellschaften (NICE, 2014; DGPPN, 2019) emp-
fohlen werden.

Umgang mit Negativsymptomen und sozialem Riickzug:
Gaebel (1986, 1994) wies auf die krankheitsbedingten Probleme
der Betroffenen hin, die Mimik anderer Personen zu erken-
nen und richtig zu deuten. Da behandelnde und beratende
Personen zudem mit Storungen der Auffassung und Konzen-
tration rechnen missen, empfiehlt er, die verbale und nonver-
bale Kommunikation klar und unmissverstandlich zu gestalten.

Sommerbeck (2002), die bis 2011 iber viele Jahre in einer
psychiatrischen Klinik arbeitete, empfahl in einem Beitrag zu
den Konsequenzen der Wisconsin-Studie, bei der Behandlung
an Schizophrenie Erkrankter auf deren Belastbarkeit Riicksicht
zu nehmen. Diese Empfehlung ist in Einklang mit dem Vulne-
rabilitéts-Stress-Modell.

Die Prd-Therapie (Prouty etal., 2019) eréftnet im Rahmen
der Behandlung der Schizophrenie nicht nur Moglichkeiten
der Kontaktaufnahme zu Betroffenen mit schweren akuten ka-
tatonen Symptomen, sondern auch zu Betroffenen mit aus-
geprégten sozialen Riickzug. Zudem liegen inzwischen Pra-
Therapie-Konzepte fiir weitere psychische Stérungen vor, die
mit Problemen bei der Kontaktaufnahme und Kontaktpflege
einhergehen (z. B. Geistige Behinderung, Autismus-Spektrum-
Storungen und andere Entwicklungsstorungen, frithe Trau-
mata und Dissoziation).

5. Betroftene personzentriert beraten
und behandeln

Empathie und Akzeptanz bei erkrankten Personen
Symptome ernstnehmen: Von Schizophrenie betroffene Per-
sonen leiden in allererster Linie an ihren Symptomen und
deren Folgen. Bei den Akutsymptomen sind nicht die Sinnes-
tauschungen oder der Wahn selbst subjektiv belastend, sondern
die damit verbundene Angst, die Unruhe und die Schlafsto-
rungen. Deshalb ist es sinnvoll, bei Gesprichen iiber Akut-
symptome immer die subjektive Symptombelastung zu the-
matisieren. Wenn eine psychosoziale Fachkraft ahnt, wie es
sich anfiihlt, bedrohliche Stimmen zu horen oder die Verfolger,
die das eigene Essen vergiften wollen, vor der Tiir zu wéhnen,
entsteht das Gefiihl: Mein Gegeniiber hat eine Vorstellung von
dem, was ich durchmache.

Die Krankheit zum Thema machen: Mit krankheitsein-
sichtigen Betroffenen sollten Fachkrifte iiber die Krank-
heit sprechen. Dabei sollten sie ihnen die Diagnose, das
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Vulnerabilitits-Stress-Modell, die biologischen Ursachen, ein
vereinfachtes biologisches Modell, die Bedeutung der medika-
mentosen Behandlung und des Familienklimas fiir den Ver-
lauf, die Prognose und die Prinzipien einer leitliniengerechte
Behandlung erldutern. Die Krankheitsinformation ist der erste
Schritt der Psychoedukation, d. h. des gegenseitigen Austauschs
von Informationen, der Diskussion von Krankheitskonzep-
ten und der Arbeit mit Frithwarnzeichen bzw. Warnsignalen.
Hierunter versteht man fiir die betroffene Person oder die An-
gehorigen erkennbare Symptome, die auf eine erneute akute
Psychose hinweisen (Arbeitsgruppe ,,Psychoedukation bei schi-
zophrenen Erkrankungen®, 2008).

Umgang mit Mangel an Krankheitsgefiihl, Mangel an
Krankheitseinsicht und geringer Behandlungsbereitschaft:
Mangel an Krankheitsgefiihl bedeutet: Das Erleben einer be-
troffenen Person und die Einschétzung anderer Personen hin-
sichtlich der Schwere der Symptome passen nicht zusammen.
Mangel an Krankheitseinsicht heif3t: das Urteil der betroffenen
Person und die Einschéatzung Anderer hinsichtlich Art und
Schwere der Erkrankung passen nicht zusammen. Ablehnung
der Behandlung: die Notwendigkeit oder der Nutzen einer Be-
handlung werden von den Betroffenen und Anderen unter-
schiedlich eingeschatzt.

Mangel an Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht be-
trifft die Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen Krank-
heit, die Ablehnung der Behandlung die Einstellung und das
Verhalten in Bezug auf die Behandlung. Mangel an Krankheits-
gefiihl, Mangel an Krankheitseinsicht und Ablehnung der Be-
handlung bezeichnen dabei einerseits das Nicht-Wahrhaben-
Wollen und andererseits das Nicht-Wahrhaben-Kénnen der
eigenen Krankheit und des Sinns der Behandlung. Das Nicht-
Wahrhaben-Wollen eigener Krankheiten findet man z.B. bei
Suchtkranken, bei Betroffenen mit psychischen Stérungen
ohne psychotische Symptome oder bei korperlich Kranken.
Das Nicht-Wahrhaben-Koénnen bedeutet dagegen, dass die
Krankheit selbst verhindert, dass eine betroffene Person sie
erkennen kann, siehe Fallbeispiel 1.

Wir empfehlen folgendes Vorgehen:

(1) Symptome ernstnehmen, Symptombelastung ansprechen
und das Krankheitsgefiihl fordern: ,Das ist ja bedngstigend,
wie gute Arbeitskollegen iiber sie reden, und dass Rechtsradi-
kale Sie formlich belagern. Kénnen Sie denn unter den Um-
standen tiberhaupt schlafen?“

(2) Die Eigentiimlichkeit des Erlebens ansprechen: ,,Es ist
doch seltsam, gute Arbeitskollegen reden plotzlich abfillig iiber
Sie und behaupten absurde Dinge?“ ,,Es ist doch eigentiimlich,
dass Rechtsradikale ihre Wohnung belagern? Haben Sie denn
eine Vorstellung, wie die darauf kommen, dass Sie rechtsradi-
kal sein sollen? Ist das nicht auch seltsam?“
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Diese Ungereimtheiten lassen sich mit den Worten zusam-
menfassen; ,,Das, was Sie erleben, geht irgendwie gegen den
gesunden Menschenverstand, aber trotzdem sind Sie davon
iberzeugt, dass es stimmt, ist es so?“

(3) Wenn die betroffene Person einer solchen Aussage zu-
stimmt, kann sich die Frage anschlieflen: ,,Konnen Sie sich vor-
stellen, dass diese eigentiimlichen Erlebnisse etwas mit einer
Krankheit zu tun haben?“ Wenn die betroffene Person die Mog-
lichkeit einer Krankheit in Erwégung zieht, kann sich die Frage:
»Sollen wir versuchen, etwas dagegen zu unternehmen?“ an-
schlieflen. Wenn sie die Symptome weiterhin nicht als Aus-
druck einer Krankheit sieht, sollten psychosoziale Fachkrifte
aber auf keine Fall versuchen, Krankheitseinsicht zu erzwin-
gen, sondern die Sichtweise der Betroffenen zunichst akzep-
tieren und trotzdem versuchen, sie zur Kooperation bei der
Behandlung zu gewinnen. Dieses Vorgehen stellt eine person-
zentrierte Variante der kognitiven Psychotherapie von Akut-
symptomen dar (Klingberg & Hesse, 2011).

Gespriche iiber Negativsymptome, kognitive Symptome
oder Nebenwirkungen der Psychopharmaka: Diese dhneln in
ihren empathischen Reaktionen dem Vorgehen bei Personen,
die nicht an einer Schizophrenie leiden, sondern mit einem
anderen Lebensereignis fertig werden miissen. (Fallbeispiel 3).
Die 47-jahrige pensionierte Lehrerin blickt auf das frithe Ende
ihres Berufslebens und den teilweise dramatischen Verlauf ihrer
Erkrankung zuriick. Empathische Reaktionen darauf kénn-
ten lauten:

»Wenn Sie an IThre Zeit als Lehrerin zuriickdenken, dann tut
es weh, zu sehen, was die Krankheit Thnen genommen hat.“
»Seit der Krankheit ist das Leben viel miihevoller geworden.*
»Manchmal wollten Sie die Krankheit einfach nur los sein, aber
sie hat es Thnen gezeigt, dass Sie sie nicht abschiitteln kénnen.“
»Jetzt haben Sie mit der Krankheit ihren Frieden gemacht, aber
das ist auch nicht leicht.“ Im Fallbeispiel 3 wird deutlich, dass
Empathie bei an Schizophrenie Erkrankten sich nicht prinzi-
piell von der Empathie bei anderen Personen unterscheidet. Es
ist keine andere Empathie, es sind aber andere Inhalte. Weitere
Anregungen fiir Gesprache mit an Schizophrenie Erkrankten
tiber die Krankheit und Krankheitsfolgen finden sich bei Kling-
berg & Hesse (2011) und bei Luderer (2008a).

Nicht alle Betroffenen leiden subjektiv an den Negativsym-
ptomen oder kognitiven Beeintrachtigungen, und manche
haben nicht das Bediirfnis, dariiber zu sprechen. Bei diesen
Personen ist es meist nicht sinnvoll, ihnen Gespriache tiber die-
ses Thema aufzudringen, vor allem dann, wenn sie Hilfe an-
nehmen. Grundsitzlich gilt die Regel, die Betroffenen dort ab-
zuholen, wo sie sind.

Gespriche iiber andere krankheitsbezogene oder nicht
krankheitsbezogene Themen: Die Feststellung, dass an Schi-
zophrenie Erkrankte keine andere Empathie brauchen, gilt
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besonders fiir Gespriche, die nicht unmittelbar die Krank-
heit zum Thema haben. Bei Gespréchen iiber Alleinsein, Pro-
bleme mit der Familie oder mit Freunden, tiber Probleme bei
der Arbeit oder beim Aufbau und bei der Gestaltung intimer
Beziehungen stellt sich oft heraus, dass es oft wenigstens teil-
weise um die Auseinandersetzung mit Krankheitsfolgen geht.
Bei Gesprichen iiber Belastungen und Traumata vor Beginn
der Krankheit ist es in der Regel ratsam, die Frage einer mog-
lichen Teilverursachung der Krankheit durch diese Probleme
offen zu lassen. Bei allen Gesprachen mit an Schizophrenie Er-
krankten ist es wichtig, die Belastbarkeit der Betroffenen im
Auge zu behalten.

Wenn die betroffene Person keine Hilfe will: Wenn alle
Versuche scheitern, einer betroffenen Person Hilfe anzubieten,
lassen sich Mafinahmen gegen den Willen der betroffenen Per-
son oft nicht vermeiden. Solche Mafinahmen erfordern jedoch
immer eine richterliche Entscheidung. Rechtliche Grundlage
dieser Entscheidung ist entweder das im jeweiligen Bundes-
land giiltige Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz oder der § 1906
BGB (Unterbringung nach Betreuungsrecht). In den vergan-
genen Jahren haben Gerichte dabei die Rechte der Betroffenen
immer mehr gestirkt, eine Tendenz, die von der DGPPN aus-
driicklich befiirwortet wird.

Trotzdem gibt es Situationen, in denen die Moglichkeit be-
steht, stationdre Aufnahmen und Behandlung gegen den Wil-
len der Betroffenen durchzusetzen, wenn diese ihre eigenen
Gesundheitsinteressen krankheitsbedingt nicht wahrnehmen
konnen. In Deutschland hat das Bundesverfassungsgericht
mehrfach festgestellt, dass dies nur in Frage komme, wenn alle
Méglichkeiten, auf Zwang zu verzichten, ausgeschopft seien
(DGPPN, 2018).

Um Behandlungen gegen den Willen zu vermeiden, ist es
unter Umstdnden sinnvoll, dass die Betroffenen und die be-
handelnden Personen und Institutionen eine Behandlungsver-
einbarung abzuschliefSen. Dies sollte geschehen, wenn die Be-
troffenen behandelt sind und ihre Behandlungsbediirftigkeit
erkennen konnen. Darin kann geregelt werden, was geschehen
soll, wenn sie ihre Krankheitseinsicht im Rahmen einer erneu-
ten akuten Krankheit wieder verlieren.

Empathie und Akzeptanz bei Angehirigen

Angehorige werden oft allein gelassen. Viele Angehorige, vor
allem S6hne und Tochter, berichten riickblickend, mit ihren
Sorgen und Néten alleingelassen zu werden. In Kliniken, Pra-
xen oder Beratungsstellen wolle man nicht mit ihnen allein,
sondern nur in Anwesenheit der unmittelbar betroffenen Per-
son reden und begriinde das mit der Schweigepflicht.

Diese Klagen der Angehorigen sind berechtigt. Die Be-
grilndung psychosozialer Fachkrifte, sie seien wegen der
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Schweigepflicht nicht befugt, mit Angehérigen ohne Beisein der
Betroffenen zu sprechen, ist unzutreffend. Die Schweigepflicht,
unter anderen geregelt im § 203 StGB, verbietet nur die Weiter-
gabe von Geheimnissen, nicht aber ein Gesprach mit Angeho-
rigen, bei denen die Informationen von den Angehdrigen selbst
kommen (Luderer, 2008d, S.317f.). Angehorige brauchen die
Moglichkeit, sich im Gesprach mit psychosozialen Fachkraf-
ten auch in Abwesenheit der Betroffenen duflern zu kénnen.
Angehorigengruppen. Expertengeleitete Angehorigengrup-
pen bieten den Teilnehmenden die Méglichkeit, sich zu infor-
mieren und Antworten auf Sachfragen zu erhalten, aber auch,
sich den anderen Angehérigen und den Experten iiber ihre
Erfahrungen auszutauschen. Der Erfahrungsaustausch findet
auch im Rahmen von Angehorigenselbsthilfegruppen statt
(https://www.bapk.de/der-bapk.html).

6. Schlussfolgerung

Aufbau und Pflege einer forderlichen therapeutischen Bezie-
hung sind unabdingbare Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Behandlung an Schizophrenie Erkrankter. Betroffene und
Angehorige nehmen pflegende, beratende und behandelnde
Personen als hilfreich wahr, wenn sie sich verstanden und auf
gleicher Augenhdhe mit dem Therapeuten fithlen (Ubersicht
bei Hewitt, Coffey 2005).

Versuche, Schizophrenien ausschliefSlich psychotherapeu-
tisch zu behandeln, sind fehlgeschlagen. Akutbehandlung und
Rezidivprophylaxe mit Antipsychotika sind die Basis einer leit-
liniengerechten Behandlung.

Psychotherapie der Schizophrenie bedeutet in erster Linie
Unterstiitzung beim Leben mit der Krankheit. Die Empathie,
verstanden als die Fahigkeit, die Krankheit aus der Sicht der
Betroffenen zu sehen und ihnen dies mitzuteilen, ist die zen-

trale Basis der Beziehungsgestaltung.

Literatur

Ackers, S. & Nuifl, K. (Hrsg.) (2021). EX-IN Genesungsbegleitung. Erfahrungs-
berichte aus der Praxis. Koln: Psychiatrie-Verlag.

Adorjan, K. & Falkai, P. (2019). Recovery in der Behandlung der Schizo-
phrenie: Vision oder Realitdt? DNP - Der Neurologe ¢ Psychiater 2019;
20(6), 82-87.

American Psychiatric Association (APA) (2013). Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5). Washington D. C.: American Psy-
chiatric Publishing. Deutsch: Falkai, P. & Wittchen, H.-U. (Hrsg.) (2015).
Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen DSM-5.
1. Auflage. Géttingen: Hogrefe.

Andreasen, N.C. (1987). The diagnosis of schizophrenia. Schizophrenia Bul-
letin 13, 9—22.

30

Angermeyer, M. C. & Finzen, A. (1984). Die Angehdrigengruppe. Familien mit
psychisch Kranken auf dem Weg zur Selbsthilfe. Stuttgart: Enke.

Anstadt S. (1989). Alle meine Freunde sind verriickt. Aus dem Leben eines schi-
zophrenen Jungen. Bericht einer Mutter. Piper: Miinchen.

Arbeitsgruppe ,,Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen® (2008).
Konsensuspapier zu psychoedukativen Interventionen bei schizophrenen
Erkrankungen. In J. Bauml, & G. Pitschel-Walz (Hrsg.) (2008). Psycho-
edukation bei schizophrenen Erkrankungen. Stuttgart: Schattauer, S.1-34.

Bateson, G., Jackson, D.D., Haley, J. & Weakland, J. (1956). Towards a the-
ory of schizophrenia. Behavior Science 1, 251-256.

Bauml, J.& Pitschel-Walz, G. (2008) (Hrsg.). Psychoedukation bei schizophre-
nen Erkrankungen. Stuttgart: Schattauer.

Bauml, J.; Pitschel-Walz, G.; Berger, H.; Gunia, H. & Heinz, A. (2010). Ar-
beitsbuch PsychoEdukation bei Schizophrenie (APES): Mit Manual fiir die
Gruppenleitung. Stuttgart: Schattauer.

Bechdolf, A. & Klingberg, S. (2014). Psychotherapie bei schizophrenen St6-
rungen: Kein Evidenz-, sondern ein Implementierungsproblem. Psychia-
trische Praxis 41, 8-10.

Behrendt, B. (2009). Meine persénlichen Warnsignale: Ein psychoedukatives
Therapieprogramm zur Krankheitsbewdltigung fiir Menschen mit Psycho-
seerfahrung. Band 1, Manual fiir Gruppenleiter Tiibingen: dgvt.

Binder, U. & Binder, H.J. (1991). Studien zu einer stérungsspezifischen klien-
tenzentrierten Psychotherapie. Eschborn: Klotz.

Bock, T. & Priebe, S. (2005). Psychosis seminars: an unconventional approach.
Psychiatric services 56(11), 1441-1443.

Caqueo-Urizar, A., Rus-Calafell, M., Craig, T.K., Irarrazaval, M., Urzua, A.,
Boyer, L., & Williams, D.R. (2017). Schizophrenia: Impact on Family Dy-
namics. Current psychiatry reports, 19(1), 2. Abgerufen 15.10.2020 von
https://doi.org/10.1007/511920-017-0756-2

Cooper, D (1967). Psychiatry and Anti-Psychiatry. London: Tavistock.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) (Hrsg.) (2019). S3-Leitlinie Schizo-
phrenie. AWMEF-Register Nr. 038-009. Abgerufen 23.9.2020 von https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-009l_S3_Schizophrenie_2019-
03.pdf

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) (Hrsg.) (2018). S3-Leitlinie ,,Verhinderung
von Zwang: Privention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwach-
senen AWMEF-Register Nr. 038-022. Abgerufen 12.5.2020 von https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0221_S3_Verhinderung-von-
Zwang-Praevention-Therapie-aggressiven-Verhaltens_2018-11.pdf

Deutscher Bundestag (1975). Bericht iiber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland (Bonn, Drucksache. Nr. 7/4200). Abgerufen
12.6.2020 von https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/8oaggtba-
caedses8efscoy33bdf8af;8f8o17e3c/Psychiatrie_Enquete_ WEB.pdf

Dilling, H. & Freyberger, H.]. (2015). Taschenfiihrer zur ICD-10-Klassifi-
kation psychischer Storungen: nach dem Pocket Guide von J. E. Cooper.
8.liberarbeitete Auflage. Gottingen: Hogrefe.

Dilling, H.; Mombour, M. & Schmidt, M. H. (1991, 2015). Internationale Klas-
sifikation psychischer Storungen ICD-10 Kapitel V (F). Klinisch-diagnosti-
sche Leitlinien. Huber, Bern. 10. iiberarbeitete Auflage. Gottingen: Hogrefe.

Finke, J. (2019). Personzentrierte Psychotherapie und Beratung. Miinchen:
Reinhardt.

Fromm-Reichmann, F (1959). Psychoanalysis and Psychotherapy. Chicago:
University of Chicago Press. Deutsch (1978). Psychoanalyse und Psycho-
therapie. Stuttgart: Klett.

Gaebel, W. (1986). Die Bedeutung von psychiatrischer Diagnose und Indi-
kation in der Gesprichspsychotherapie. Zeitschrift fiir personenzentrierte
Psychologie und Psychotherapie 4, 399-408.

Gaebel, W. (1994). Gesprachspsychotherapeutische Ansitze aus der Perspek-
tive schizophrener Kommunikationsstérungen. In L. Teusch, J. Finke, J.
& M. Gastpar, Gesprdichspsychotherapie bei schweren psychischen Storun-
gen. Heidelberg: Asanger.

Gendlin, E.T. (1961). Initiating psychotherapy with “unmotivated” patients.
Psychiatric Quarterly, 35, 134-139.



SCHIZOPHRENIEN AUS PERSONZENTRIERTER SICHT

Gendlin, E.T. (1962a). Need for a new type of concept: Current trends and
needs in psychotherapy research on schizophrenia. Review of Existential
Psychology and Psychiatry, 2(1), 37-46.

Gendlin, E.T. (1962b). Client-centered developments and work with schizo-
phrenics. Journal of Counseling Psychology, 9(3), 205-212.

Gendlin, E.T. (1963). Subverbal communication and therapist expressivity:
Trends in client-centered therapy with schizophrenics. Journal of Exis-
tential Psychiatry, 4(14), 105-120.

Gendlin, E.T. (1964). Schizophrenia: Problems and methods of psychotherapy.
Review of Existential Psychology and Psychiatry, 4(2), 168-179.

Gendlin, E.T. (1966). Research in psychotherapy with schizophrenic pa-
tients and the nature of that “illness”. American Journal of Psychotherapy,
20(1), 4-16.

Goffman, E. (1961). Asylums. Essays on the Social Situation of Mental Patients
and other Inmates. Chicago: Doubleday.

Groddeck, N. (2002). Carl Rogers. Wegbereiter der modernen Psychotherapie.
Darmstadt: Wissenschaftliche Buchgesellschaft.

Hasan, A; Falkai, P; Lehmann, I. & Gaebel, W (2020). Schizophrenie. Deut-
sches Arzteblatt 117 412-419.

Hewitt, J. & Coffey, M. (2005). Therapeutic working relationships with peo-
ple with schizophrenia: literature review. Journal of Advanced Nursery
52, 561-570.

Juckel, G. & Heinz, A. (2010). Neurobiologische Grundlagen schizophrener
Erkrankungen und Implikationen fiir die Pharmakotherapie. In J. Bauml,
G. Pitschel-Walz, H. Berger, H. Gunia, A. Heinz & G. Juckel, G., Arbeits-
buch Psychoedukation (APES). Stuttgart: Schattauer.

Klingberg, S. & Hesse, K. (2011). Schizophrene Psychosen. In M. Hautzinger
(Hrsg.), Kognitive Verhaltenstherapie. Weinheim: Beltz.

Knienider, P. (2014). Paranoia. Klientenzentriertes Verstindnis und klienten-
zentrierte Psychotherapie. Koln: GwG-Verlag.

Laing, R.D. & Esterson, A. (1964). Sanity, madness, and the family. Lon-
don: Tavistock.

Laing, R.D. (1960). The divided self. London: Tavistock.

Leucht, S., Barnes, T.R., Kissling, W., Engel, R.R., Correll, C., & Kane, J. M.
(2003). Relapse prevention in schizophrenia with new-generation antipsy-
chotics: a systematic review and exploratory meta-analysis of randomized,
controlled trials. The American journal of Psychiatry, 160(7), 1209-1222.

Leucht S., Tardy M., Komossa K., Heres S., Kissling W., Salanti G., Davis J. M.
(2012): Antipsychotic drugs versus placebo for relapse prevention in schizo-
phrenia: a systematic review and meta-analysis. Lancet 379, 2063-2071

Lincoln, T.M., Lillmann, E., & Rief, W. (2007). Correlates and long-term
consequences of poor insight in patients with schizophrenia. A system-
atic review. Schizophrenia bulletin, 33(6), 1324-1342.

Luderer, H.J. (1998): Zur Geschichte der psychosozialen Versorgung. In R.
Baer, Themen der Psychiatriegeschichte. Stuttgart: Enke.

Luderer, H.J. (2008a). Schizophrenie. In M. Hermer & B. Rohrle (Hrsg.),
Handbuch der Therapeutischen Beziehung. Tubingen: DGV T-Verlag, 835-
864.

Luderer, H.J. (2008b). Empathie, accepziebereitheid en congruentie in de om-
gang met psychisch zieke patiénten: psycho-educatie met een persoons-
gerichte oriéntering. Tijdschrift Cliéntgerichte Psychotherapie 36(2008b),
101-121.

Luderer, H.]. (2008¢). Gesprichspsychotherapeutische Aspekte der Psychoedu-
kation. In J. Bauml & G. Pitschel-Walz (Hrsg.). Psychoedukation bei schi-
zophrenen Erkrankungen. Stuttgart: Schattauer, S.235-243.

Luderer, H.J. (2008d). Rechtsfragen. In J. Biuml & G. Pitschel-Walz (Hrsg.).
Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen. Stuttgart: Schattauer,
S.315-327.

Luderer, H.-J. (2020). Diagnosen stellen und dabei personzentriert sein. Per-
son 24, 16—28.

Mann, FE. (1976). Die Anwendung klientenzentrierter Konzepte in der heuti-
gen Psychiatrie. In: P. Jankowski, D. Tscheulin, H.-J. Fietkau & F. Mann
(Hrsg.). Klientenzentrierte Psychotherapie heute. Bericht tiber den 1. Euro-
pdischen Kongrefs fiir Gesprdchspsychotherapie in Wiirzburg, 28.9.-4.10. 74.
Gottingen: Hogrefe, 253-259.

31

Mattejat, F. & Remschmidt, H (2008). Kinder psychisch kranker Eltern. The
Children of Mentally Ill Parents. Deutsches Arzteblatt 105(23), 413-418.

Mueser, K. T.; Salyers, M. P., & Mueser, P.R. (2001). A prospective analysis of
work in schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 27 281-296.

NICE - National Institute of Clinical Excellence (UK)(2014): Psychosis and
schizophrenia in adults - Treatment and management. National Clinical
Guideline Number 178. Abgerufen 29.4.2018 von https://www.nice.org.
uk/Guidance/CG178

Nuechterlein, K. H. & Dawson, M. E. (1984). A Heuristic Vulnerability/Stress
Model of Schizophrenic Episodes. Schizophrenia Bulletin 10(2), 300-312.

Oberreiter, D. (2018) Der Wahn und seine Behandlung zwischen Vanitas,
Sensus communis und Paraposition. Person 22(2), 123-135.

Olbrich, H. M.; Leucht, S.; Fritze, J.; Lanczik, M. H. & Vauth, R. (2004). Schi-
zophrenie und andere psychotische Stérungen. In M. Berger (Hrsg.). Psy-
chische Erkrankungen. Miinchen: Urban & Fischer.

Patel, S., Khan, S., M, S., & Hamid, P. (2020). The Association Between Can-
nabis Use and Schizophrenia: Causative or Curative? A Systematic Review.
Cureus, 12(7), €9309. Abgerufen 15.10.2020 von https://doi.org/10.7759/
cureus.9309

Pitschel-Walz, G.; Bauml, J. & Gunia, H. (2010). Psychotherapeutische Ver-
fahren in der Behandlung von schizophrenen Erkrankungen. In: J. Bauml,
G. Pitschel-Walz, H. Berger, H. Gunia, A. Heinz & G. Juckel (Hrsg.)
(2010). Arbeitsbuch Psychoedukation bei Schizophrenie (APES). Stuttgart:
Schattauer.

Prouty, G.; Portner, M. & Van Werde, D. (2019). Prdi-Therapie. Stuttgart:
Klett-Cotta.

Rank, K., Stephan, A., Grif}, U., Weise, H. & Weise K. (1986). Gesprachspsy-
chotherapie als Basiskonzept der psychiatrischen Grundversorgung. Zeit-
schrift fiir personenzentrierte Psychologie und Psychotherapie, 5(4), 379-390.

Rechlin, T. & Vliegen, J. (1995). Die Psychiatrie in der Kritik. Die antipsy-
chiatrische Szene und ihre Bedeutung fiir die klinische Psychiatrie heute.
Berlin: Springer.

Riedel, K. (2008). Empathie bei Kindern psychisch kranker Eltern. Kéln: GwG-
Verlag.

Rogers, C.R. (1967)(ed.). The Therapeutic Relationship and its Impact. A Study
of Psychotherapy with Schizophrenics. Madison: University of Wiscon-
sin Press.

Saha, S., Chant, D., Welham, J., & McGrath, J. (2005). A systematic review of
the prevalence of schizophrenia. PLOS Medicine 2(5): e141. Abgerufen am
23.9.2020 von https://doi.org/10.1371/journal.pmed.o020141

Shorter, E. (1997). A history of Psychiatry. From the era of the asylum to the
age of Prozac. New York: John Wiley & Sons. Deutsch: Shorter, E. (1999).
Geschichte der Psychiatrie. Berlin: Alexander Fest.

Sommerbeck, L. (2002). The Wisconsin Watershed or the universality of CCT.
The Person-Centered Journal 9, 140-158.

Speierer, G.-W. (1994). Das differentielle Inkongruenzmodell. Heidelberg:
Asanger.

Swildens, H. (1991). Prozessorientierte Gespréichspsychotherapie. Koln, GwG.

Teusch, L. (1994). Gesprichspsychotherapie bei schizophrenen Stérungen. In
L. Teusch, J. Finke & M. Gastpar. Gesprichspsychotherapie bei schweren
psychischen Storungen. Heidelberg: Asanger, S.90-99.

Truax C. B. (1970). Effects of client-centered psychotherapy with schizophrenic
patients: nine years pretherapy and nine years posttherapy hospitalization.
Journal of consulting and clinical psychology, 35(3), 417-422.

Utschakowski, J.; Sielaff, G.; Bock, T. & Winter, A. (Hrsg.) (2016). Exper-
ten aus Erfahrung. Peerarbeit in der Psychiatrie. Koln: Psychiatrie Verlag.

WHO (ed.) (2018). ICD-11. Mental, behavioural or neurodevelopmental dis-
orders. Abgerufen 27.2.2021 von https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/
http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2{334423054

Wynne, L. C.; Ryckoff, I. M.; Day, J. & Hirsch, S.]. (1958). Pseudomutuality in
the family relations of schizophrenics. Psychiatry 21, 205-220.



