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Vorwort

In meiner beruflichen Praxis in psychiatrisch-psychosozialen Arbeits-
feldern komme ich viel mit Schizophrenen in Berihrung. Diese
Erkrankung, so Finzen, sei die schillerndste aller psychischen
Erkrankungen. Weil sie so vielfaltig in ihren Erscheinungsformen ist, ist sie
auch fur Professionelle schwer greifbar. (Finzen 2004, 20) Diese Aussage
kann ich nachvollziehen. Mich interessiert diese psychische Erkrankung,
aber ich reagiere teilweise auch verwirrt auf Schizophrene, zum Beispiel in
Situationen, in denen ein Betroffener vor mir steht und offensichtlich etwas
von mir mochte, nur Uberhaupt nicht sagen kann, worum es geht.

Vielleicht hat er ja Gedankensperren. (Dilling / Reimer 1990, 34)

Unter anderem wegen Situationen wie dieser bin ich motiviert, mir ein
vertieftes Verstandnis der Schizophrenie zu erarbeiten. Durch klare
Modellvorstellungen kann man wahrgenommene Phanomene verstehen.
Die Auseinandersetzung mit Schizophrenie ist fur mich eine Bewusst-
machung, und somit auch eine Vorbereitung fur mein weiteres Berufs-
leben. Ich mochte mir ein Handwerkszeug bezuglich dieser Erkrankung
erarbeiten. Je besser ich mich theoretisch mit Schizophrenie auskenne,

umso besser kann ich auf die Klienten eingehen und sie fordern.

Der Einfachheit halber und um ein flissigeres Lesen zu ermoglichen
verwende ich in der Arbeit die mannliche Form, spreche etwa von dem
Schizophrenen. Im Allgemeinen sind beide Geschlechter gemeint, es sei
denn, ich weise darauf hin, dass sich die Aussage nur auf ein Geschlecht
bezieht. Ebenso ist mir bewusst, dass genau genommen die korrekte
Bezeichnung von Schizophrenie Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis ist. (Finzen 2004, 20). Dieser Ausdruck kommt wegen seiner
Lange im Text nicht vor, wahlweise spreche ich von Schizophrenie oder
Psychose, was ein Oberbegriff fur eng verwandte psychische

Erkrankungen ist, von denen Schizophrenie eine ist.



Einleitung

Aus den Diagnosedaten der Krankenhauser in Deutschland, einer Statistik
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, geht hervor, dass 2007
137.092 Patienten wegen einer Psychose vollstationar in Behandlung
waren. Diese Anzahl bezieht sich auf Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen, die im internationalen Kilassifikationssystem der
Krankheiten, dem ICD — 10, in den Untergruppen F 20 — F 29 aufgefuhrt

sind. (Internetquelle 1)

Von der eben genannten Gesamtzahl an Patienten waren 2007 94.567 an
Schizophrenie (F 20) erkrankt. Unter den Psychosen ist die schizophrene
Psychose somit die haufigste Diagnose. Kulturunabhangig liegt die
Wahrscheinlichkeit bei 1-2%, an einer schizophrenen Psychose zu
erkranken. (Dilling / Reimer 1990, 96f.) In psychiatrischen Kliniken sind
20-25% der Erstaufnahmen Schizophrene, mehr als die Halfte der
langfristig psychisch Kranken sind Psychotiker. (Doérner u.a. 2007, 152)
Diese Zahlen verdeutlichen den grofien Hilfebedarf und die Wichtigkeit,
Psychotikern bei ihrer schwierigen Erkrankung zu helfen.

Diese Arbeit ist eine Konzeptualisierung flr mich selber. Zielfihrend ist die
Frage, was Schizophrene im Kontakt brauchen. Wie kann man zu den
Klienten in Kontakt kommen, wie wird man ihnen gerecht, auf welche
Weise kann man bei lhnen eine Entwicklung ermoglichen? Diese Fragen
sind voraussetzungsvoll. Es sind auch Fragen nach dem Menschenbild
des Betreuers, letztlich nach seiner geistigen Einstellung. Das
Menschenbild, das Krankheitsverstandnis des in der Psychiatrie Tatigen
beeinflusst die Art und Weise, in der die Beziehung zum Klienten
geschieht. Daher gibt es in dieser Arbeit eine Art Hinflhrung zur
Schizophrenie. Ausgehend von allgemeinpsychologischen Modellen, der
affektlogischen Bezugssysteme nach Ciompi und dem aus der
Psychoanalyse stammenden Modell der Selbst- und Objektreprasentan-

zen, wird dann weitergegangen zur Schizophrenie.



In beiden Ansatzen ist die Erziehung und die Beziehung bedeutsam daflr,
wie sich ein Individuum, ein einmaliger Mensch, entwickelt. Ciompis
Modell ist biopsychosozial, die affektlogischen Bezugssysteme bilden sich
auch durch Beeinflussung des jeweiligen sozialen Umfeldes aus. Die
Ganzheitlichkeit und die Interpersonalitdt der erwahnten Modellvor-
stellungen sind sehr plastisch, sie sind ein mogliches Menschenbild als
Hintergrund fur die psychiatrisch-psychosoziale Arbeit. Sie sind
allgemeine Erklarungsmodelle der menschlichen Psyche. Somit ist eine
Ausgangsbasis da, zur ,verrickten® menschlichen Psyche weiter zu
gehen. Ab 2.1 wird weiter auf Ciompis Modell rekurriert, in der Schizo-
phrenie namlich ,verricken“ die affektlogischen Bezugssysteme. Ein
Verstandnis der Erkrankung ist nétig, um das einordnen zu kdnnen, was
an Schizophrenen wahrnehmbar ist. Die Arbeit hat eine Verstandnis- und
eine Interventionsebene, bekommt dadurch den oben erwahnten Konzept-

charakter.

Auf der Interventionsebene werden Haltungen und spezielle
Interventionsansatze gegenutber Schizophrenen auf interpersoneller
Ebene beschrieben. Zu unterscheiden ist allgemein eine Arbeitshaltung
der Professionellen, eine Grundhaltung, und im Weiteren die
Interventionsansatze. Die beiden einschlagigen Perspektiven einer
psychiatrisch-psychosozialen Arbeit sind der subjektorientierte und der
systemische Ansatz, die hier umfassend diskutiert werden. (Haselmann
2008, 349)

Zum Abschluss der Arbeit, nach der Bearbeitung des Themas
Schizophrenie mit dem Schwerpunkt auf der interpersonellen Ebene ist
noch die gangige Versorgungssituation von Schizophrenen in Deutschland
Gegenstand der Ausfihrungen. Wie steht es um die Qualitat der
Versorgung, auch in Bezug auf die obige Fragestellung, was Schizo-
phrene im Kontakt brauchen. Bei der Beschaftigung mit dem Thema hat
sich gezeigt, dass die interpersonelle Ebene nicht allein gedacht werden
kann, sondern dass Betreuer sich natlrlich auch entsprechend den

politischen, rechtlichen und institutionellen Rahmenbedingungen



verhalten. Daher wird auch die strukturelle Ebene mitdiskutiert, bevor eine

Schlussbetrachtung die Arbeit abschlief3t.

1. Ein ganzheitliches Modell psychischer Struk-

turen

1.1  Affektlogische Bezugssysteme nach Ciompi

Der Schweizer Psychiater Luc Ciompi entwickelte 1982 ein Modell des
Menschen, in dem Fuhlen und Denken als untrennbare Einheit beschrie-
ben sind, affektive und kognitive Prozesse nicht unabhangig voneinander
existieren. (Wienberg 2003, 49) Fihlen und Denken sind Verarbeitung
von Umweltreizen. Das Gefluihl erfasst in unserer Wahrnehmung
Ganzheiten und Gemeinsamkeiten, aber erst mit dem Intellekt zusammen
hat unsere Wahrnehmung Scharfe und Tiefe. (Ciompi 1998, 399)

Je ofter bestimmte Impulse den Kortex durchlaufen, umso mehr
verfestigen sich die entsprechenden Synapsen. Personlichkeit ist ein stabil
gewordenes Muster affektlogischer Bezugssysteme. Keine psychische
Struktur kann unabhangig vom sozialen Kontext verstanden werden, die
Hirnstruktur ist der Niederschlag der gesamten, pragenden Erfahrungen
der Kindheit, die individuelle Lernerfahrung, die sich in Form von
personlichen Denk-, Fuhl- und Verhaltensprogrammen ausbildet. (Ciompi
1998, 366 )

Ciompis Modell des Menschen ist hochgradig integrativ, der Mensch ist
Korper und Geist, zugleich Einzelwesen und Sozialwesen. (Ciompi 1998,
333f.) Strukturelle und dynamische Aspekte, intrapsychisch und
mitmenschlich, werden in seinem Modell bertcksichtigt. Wenn der verbale
mit dem nonverbalen Ausdruck bei den Erziehenden ubereinstimmt,
entwickeln die Kinder affektlogische Einheiten. lhre Gehirnschemata sind

pragnant und eindeutig. (Ciompi 1998, 218)
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Psychische Gesundheit kann gleichgesetzt werden mit optimal-
spannungsarm-0konomischer Informationsverarbeitung. Eine gesunde
Psyche ist in sich stimmig und selbstregulativ, der Geist, das Mentale, ist
eine Erganzung und Balance flr die Gefuhlswelt, und umgekehrt ebenso.
(Ciompi 1998, 248)

1.2  Selbst- und Objektreprasentanzen

Ein anderes plastisches Modell zur Entwicklung der menschlichen Psyche
in Abhangigkeit zu den Bezugspersonen ist die aus der modernen
Psychoanalyse (u.a. Kohut, Mahler) stammende Vorstellung der Selbst-
und Objektreprasentanzen. Die Selbst- und Objektreprasentanzen sind
unsere Vorstellungen von uns, von den Eltern, von weiteren wichtigen
Personen wie Geschwistern, vor allem von den Krafteverhaltnissen
zwischen diesen Teilen. Sie sind Bestandteil verinnerlichter Beziehungs-

konfigurationen und Beziehungserfahrungen. (Ciompi 1998, 223)

Zu Beginn der Reprasentanzenbildung haben Kinder eine undifferenzierte
Phase, das Kind kann nicht unterscheiden zwischen sich und seinen
primaren Bezugspersonen, insbesondere der Mutter. Das Selbstgefihl
entwickelt sich in einem typischen, affektiv-kognitiven Spiegelprozess mit
den nachsten Bezugspersonen. Das Kind lernt in der Lust, probiert standig
Verhaltens-, Denk- und Fihimdglichkeiten und orientiert sich dabei an den
emotionalen Reaktionen seiner Umgebung, die dieses Ausprobieren
entweder bestatigen und fordern oder unterbinden und hemmen. (Ciompi
1998, 226)

Mit dem 15. Lebensmonat tritt ein deutlicher Zuwachs an Selbst- Objekt-
differenzierung ein. (Mertens 1992, 198) Bei einer gesunden Entwicklung
sind Innen- und AuRenwelt klar getrennt, diese Differenzierung ermoglicht
erst eine wirkliche, wechselseitige Beziehung. Der Austauschprozess hat

eine charakteristische Asymmetrie: Die Eltern haben weit mehr Macht.



Das Kind kann sich nicht wehren, hat zum Beispiel keine Moglichkeiten
zur Metakommunikation. (Ciompi 1998, 227) Einflussreich bei der
Entwicklung psychischer Strukturen sind die Erwartungshaltungen des

Umfelds und sich selbst erflllende Prophezeiungen.

Bedeutsam im Kontakt sind auch die Fundamentalbotschaften, die verbal
und noch mehr nonverbal vermittelt werden. Eine positive Botschaft ware
zum Beispiel ,Du bist so in Ordnung, wie Du bist®, eine schwierige Haltung
ware ,Du darfst nicht selbstandig werden®. (Ciompi 1998, 229) Solche
Muster, weitgehend unbewusste Einstellungen, werden Uber Generatio-

nen hinweg weitergegeben. (Ciompi 1998, 233)

2. Modellvorstellungen zum Verstandnis von

Schizophrenie

2.1 Verrickung® von affektlogischen Bezugssystemen

In der akuten Psychose kommt es zu einem Uberschnappen von
normalen Verhaltensweisen in ungewohnliche, ,verruckte® Verhaltens-
weisen. Die Verruckung ist wie ein Traum, ein ,Trip“ (Ciompi 1998, 283),
in dem der Psychotiker ein vollig anderes Weltbild hat. Die Verruckung ist
ein Uberstieg in ein anderes System der Affektlogik. (Ciompi 1998, 289)
Lverrucker® konnen psychosozial, somatisch (z.B. eine organische
Psychose) oder chemisch bedingt sein, zum Beispiel durch Konsum von
LSD.

Psychosoziale Verrlickung passiert durch unklare Kommunikation durch
die Eltern, zum Beispiel eine fehlende Kongruenz zwischen der verbalen
und nonverbalen Botschaft, was beim Empfanger zu Verwirrung fuhrt. Ein
Kind etwa, dem die Eltern sagen, dass sie es lieben, das aber Ablehnung

spurt, kann kein klares Selbstgefuhl entwickeln. Ambivalenz und



Zerrissenheit sind die Kardinalsymptome bei Menschen, die eine unklare

Familienkommunikation hatten. (Ciompi 1998, 309)

Statt Akzeptanz haben sie verwirrende, zweideutige und widerspruchliche
Kommunikation erleben mussen. Durch diese Uneindeutigkeit muss der
Empfanger die doppelte Informationsmenge verarbeiten als bei einer
klaren Kommunikation, aber diese Art von Botschaften sind nicht in
eindeutiger Weise integrierbar. (Ciompi 1998, 243)

Unweigerlich empfindet der Empfanger solcher Botschaften Stress und
wird daruber hinaus eine Ich-Schwache entwickeln, die sich zeigen kann
als geringe Stresstoleranz, Entscheidungsschwache, Unsicherheit,
mangelndes Selbstvertrauen und wenig Kontinuitat im Leben. (Ciompi
1998, 213) In solchen Familien kann kein wirklicher Kontakt entstehen, die
Kommunikation hat starken Vermeidungscharakter. Konflikte werden unter
allen Umstanden vermieden, solche Familien sind Pseudo-Gemein-

schaften.

Scheflen betont die bei Schizophrenie typisch enge Beziehung zur Mutter.
(Ciompi 1998, 229f.) Die Beziehung hat narzisstischen Charakter, die
Mutter klammert das Kind und kann es nicht loslassen. Das Kind wird zum
Sinn des eigenen Lebens, es wird instrumentalisiert, um die eigene Leere
aufzufillen. Das wird aber nie gelingen. Das Kind wird nicht als
eigenstandiger Mensch zugelassen, sondern ist ein Teil des eigenen
Selbst. Die Generationengrenzen verwischen, in Familien mit einem
Schizophrenen liegt oft ein emotionales Uberengagement der Mutter vor.
Die Fundamentalbotschaft lautet: Du darfst nicht erwachsen werden. Die
Fassade einer Familie kann aufrechterhalten werden, aber hinter der
Fassade ,tobt ein Orkan® in der narzisstische Familienmitglieder von

anderen verlangen, was sie gar nicht geben kénnen. (Ciompi 1998, 233)

Beim Kind entstehen auf diese Weise massive Schuldgefihle und
Trennungsangste. Dieser pathologische Narzissmus ist das Gegenteil von

Firsorge nach dem Gesetz des Kindes. (Ciompi 1998, 233) Uberhaupt



nicht klar abgegrenzt sind bei so einer Mutterbeziehung Innen-und
Aulenwelt, die Selbst-und Objektreprasentanzen sind sehr vermischt.
Fatal ist in so einer Familienkonstellation noch eine schwache Vaterfigur,

der kein Gegengewicht gegenuber der narzisstischen Mutter bilden kann.

2.2 Das 3-Phasen-Modell der Schizophrenie von Ciompi

Uber lange Zeit wurde in der Wissenschaft diskutiert, ob die Schizophrenie
somatisch oder psychosozial verursacht sei. Erschépfend ist dies nicht
beantwortet. Es ist eine ,verwirrende Erkrankung“ (Ciompi 1998, 252), und
uber viele Jahrzehnte wurde vergeblich intensivst geforscht, um die

Ursache der Schizophrenie zu ermitteln.

In dieser Vielzahl von Forschungsergebnissen entwickelten Wissenschaft-
ler integrative Modelle, in denen Erklarungssatze dieser Krankheit, ob nun
mehr somatisch oder psychosozial, nicht mehr verabsolutiert werden. Der
amerikanische Psychiater Zubin veroéffentlichte schon 1963 die Vulnera-
bilitatshypothese, aber sein Ansatz wurde noch nicht angemessen
rezipiert. 15 Jahre spater, 1977, fand die erneute Publikation seiner These

durch Zubin und Spring entsprechende Resonanz. (Wienberg 2003, 31)

Das Stress-Vulnerabilitatsmodell ist wie das 3-Phasen- Modell
ganzheitlich, durch das Zusammenwirken von Stress und einer beson-
deren Empfindlichkeit des Betroffenen, der Vulnerabilitat, kommt es zur
psychotischen Dekompensation. (Wienberg 2003, 31) Die Vulnerabilitats-
hypothese von Zubin steht im Zentrum von Ciompis 3-Phasen-Modell.
Ciompi hat sein Modell erstmalig 1982 veroffentlicht, er bezeichnet es als
Jintegratives psycho-biologisches Modell der Schizophrenie“ (Wienberg
2003, 33) Ciompi versteht es als eine Art Metatheorie, in der die Vielfalt

der wissenschaftlichen Fakten uber Schizophrenie integriert sind.

Phase 1: es entsteht die pramorbide Verletzlichkeit, die spater in der

akuten Psychose mundet. Die Phase kann Monate bis Jahre dauern.



Einerseits kann das Auftreten einer Psychose durch vererbte biologische
Faktoren bedingt sein, die Wahrscheinlichkeit einer Psychose ist umso
hoher, je haufiger die Erkrankung in der Familiengeschichte aufgetreten
ist. Erworbene biologische Faktoren erhdhen auch die Wahrscheinlichkeit,
an Schizophrenie zu erkranken, dabei handelt es sich um Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen, die sich stérend oder schadigend auf
das sich entwickelnde kindliche Gehirn auswirken. Den gleichen
Stellenwert haben in Ciompis Modell psychosoziale Faktoren. Die
Faktoren verursachen die Psychose nicht, sondern es sind Bedingungs-
faktoren, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Psychose
erhohen. (Wienberg 2003, 34)

Je nach Art und Schwere der Bedingungsfaktoren ist die pramorbide
Verletzlichkeit individuell verschieden stark ausgepragt, und gunstige
Lebensbedingungen konnen biologische Risikofaktoren ausgleichen,
ebenso umgekehrt. Die Vulnerabilitat kann, muss aber nicht zu einer
Psychose fuhren. (Ciompi 1998, 34) Schwer ist in dieser frihen Phase, die
Symptome uberhaupt zu erkennen, sie haben eher den Charakter von
Befindlichkeitsstorungen. Kennzeichnend fur die Vorphase sind etwa
Gedankendrangen, Uberwachheit, emotionale Uberempfindlichkeit und

Anspannung. (Finzen 2004, 99)

,Etwas ist mit mir los, ich weil3 aber nicht was; sagt mir doch, was los
ist...“ (Jaspers, zitiert nach Finzen 2004, 99)

Haufig fihlen sich die Menschen zu offen gegentber Aulenreizen,
durchlassig und grenzenlos. Auf Seiten der Angehorigen besteht haufig
eine Normalitatshoffnung, nicht selten verbunden mit dem Ansinnen, der

Pramorbide mdge sich doch zusammenreilden.

Phase 2: Das ist die Phase der akuten psychotischen Dekompensation,
produktive Symptome liegen vor. Auch werden die Begriffe Schub oder
Episode verwendet. In einer weltweit an mehr als 800 Erkrankten

durchgefihrten Studie war mit 97% mangelnde Krankheitseinsicht das



haufigste Symptom, gefolgt von akustischen Halluzinationen (74%) und
Beziehungswahn mit 70%. (Wienberg 2003, 22) Ausldsend sind plétzliche
oder langerfristige Belastungen, die von der Person subjektiv als Stress
erlebt werden, haufig in Lebensphasen, die eine Umstellung und
Neuanpassung erfordern, wie zum Beispiel die Pubertat oder der Eintritt in
das Berufsleben. Haufig sind die auslésenden Erlebnisse also zwischen-
menschlicher Natur. (Wienberg 2003, 34)

Angehdrige und Nahestehende koénnen jetzt nicht mehr die Augen
verschlielen vor der Verrickung, die Erkrankung ist da. Denkzusammen-
hange lockern sich oder I6sen sich auf, die Kranken sind verworren, das,
was sie sagen, ist nicht zu verstehen. Starke Gefuhle treten auf, Angst,
Anspannung, Aggressionen. (Finzen 2004, 105) Die 2. Phase muss
vorliegen, um eine Schizophrenie zu diagnostizieren, die 1. und 3. Phase

dagegen sind unspezifisch. (Ciompi 1998, 259f.)

Phase 3: Nun klingt der Schub ab. Stimmen mdgen noch zu héren sein,
sie verlieren aber an Wichtigkeit. Die Angst ist nicht mehr so grol3, die
Patienten distanzieren sich von Wahnideen und Verfolgungsdenken. Der
,Uberstieg* (Lempp, zitiert nach Finzen 2004, 106) in die Welt der anderen
gelingt wieder, zunachst teilweise, schliel3lich auf Dauer. Conrad spricht
von einer kopernikanischen Wende, der Kranke steht nicht mehr im
Mittelpunkt der Welt, sondern die Welt lauft weiter und der wieder
Genesene ist nur ein Teil der Welt. (Finzen 2004, 106f.)

Langfristig ist der Verlauf aulerst vielgestaltig, vor allem abhangig vom
sozialen Umfeld und daher als offener Lebensprozess anzusehen.
(Wienberg 2003, 34) Manchmal verschwindet die Symptomatik nicht
vollstandig, dann liegt ein Residualzustand vor. Fast 1/3 der Psychosen
heilen vollstandig aus, in 2/3 der Falle treten erneut Episoden auf (Finzen
2000, 108), sehr selten (8%) sind schwere, chronische Verlaufe, wie eine
Untersuchung von M.Bleuler 1972 ergab. (Finzen 2004, 109)
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2.3  Plus-und Minussymptome

Die Arbeitsgruppen Wing und Brown (1970) und Strauss et al. (1972)
fuhrten die Terminologie Positiv-und Negativsymptomatik der Schizo-
phrenie ein. Positiv verweist auf Erlebens-, Verhaltens- und Ausdrucks-
weisen, die unter gesunden Umstanden bei Menschen nicht auftreten,
negativ verweist auf psychische Funktionen, die auch bei nicht Erkrankten
vorliegen, die in der Psychose aber deutlich ausgepragter sind. (Wienberg
2003, 23)

Positivsymptome: Wahnsymptome, Halluzinationen
Negativsymptome: Affektverflachung, Interessen- und Initiativverlust,

Inaktivitat, sozialer Rickzug

Empirische Faktorenanalysen zeigen, dass Wahnsymptome und
Halluzinationen immer zusammen auftreten, ebenso die
Negativsymptome. In neueren Untersuchungen (u.a. Klimdis et al. 1993)
wird noch ein dritter, relativ unabhangiger Faktor gefunden. Es handelt
sich um ,Desorganisation®, die Ursache wird in formalen Denkstorungen,
aulRergewohnlichen Verhaltensweisen und unangemessenen Affekten
gesehen. (Wienberg 2003, 24) Schizophrene Symptome gruppieren sich

also in drei Syndromen.

Unter therapeutisch-rehabilitativen Gesichtspunkten ist der Verlauf von
besonderer Bedeutung, je nachdem, in welcher Phase sich der Klient
befindet und welche individuelle Kombination an Plus-und Minus-
symptomen vorliegt. Eine Schizophrenie beginnt normalerweise mit
Minussymptomen, in einer Untersuchung von Hafner hatten 70% der
ersterkrankten Patienten zu Beginn ausschlieBlich Negativsymptome, 20%
Positiv-und Negativsymptome und 10% ausschlieBlich Positivsymptome.
(Wienberg 2003, 25f.)

Im weiteren Verlauf stehen die Positivsymptome im Vordergrund, wohl

auch deshalb, weil sie die weniger spektakularen Minussymptome Uber-
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decken. In der postakuten Phase, nach dem Ciompi Modell Phase 3,
liegen meist weiter positive und negative Symptome vor, wobei die
Minussymptome stabiler sind. Die Remission nach einer Psychose
braucht sehr viel Zeit, in einer Untersuchung von Liebermann et al. 1993
(Wienberg 2004, 26) lag die durchschnittliche Dauer flr die Remission bei
36 Wochen, wobei die Zeit der Remission bei Mannern wesentlich hoher
war (48 Wochen) als bei Frauen. (17 Wochen) Auch nach der Remission
liegt bei vielen Betroffenen noch eine herabgesetzte Belastbarkeit und
eingeschrankte Befindlichkeit vor. (Wienberg 2003, 26)

Die Vielfalt der Kombinationen des Auftretens von positiven und negativen
Symptomen deutet darauf hin, dass eine Schizophrenie kein
eigengesetzlicher Krankheitsverlauf ist, sondern dass psychische und
soziale Faktoren bedeutsam sind in jeder Phase der Erkrankung. Wichtig
ist noch die Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren negativen
Symptomen, wozu zum Beispiel Carpenter et al. 1985 geforscht haben.
(Wienberg 2003, 27) Die Hypothese ist, dass nur die primaren
Negativsymptome morbogen sind. Bei sekundaren Negativsymptomen
werden verschiedene Ursachen diskutiert. Es konnten Nebenwirkungen

der Neuroleptika sein oder die Folgen eines unterstimulierenden Milieus.

Weitere Erklarungsmaoglichkeiten sind Depression oder eine Reaktion des
Betroffenen auf die Positivsymptomatik. (Wienberg 2003, 27) Auch in
Betracht gezogen werden muss, dass Apathie und Ruickzug

Copingmalinahmen des Betroffenen sein konnten. (Wienberg 2003, 78)

2.4  Storungen der Informationsverarbeitung als das Eigentliche der

Schizophrenie

Das Wesentliche der Schizophrenie sind nicht die Positivsymptome in der
Akutphase, sondern grundlegendere Stérungen, die vor und unabhangig
von der psychotischen Symptomatik auftreten. Das sind die Stérungen der

Informationsverarbeitung. Informationsverarbeitung ist die Aufnahme,
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Zuordnung, Verknipfung und Bewertung von inneren und auleren
Reizen, die dem Leben und Verhalten zugrunde liegen. (Wienberg 2003,
36) Schon den Psychiatern Kraepelin und Eugen Bleuler, der den Begriff
Schizophrenie 1911 (Amering / Schmolke 2007, 14) pragte, fielen

Aufmerksamkeitsstérungen dieser Kranken auf.

s[Eline gewisse Unstetigkeit der Aufmerksamkeit; die Kranken schweifen
ab, bleiben nicht bei der Stange, lassen ihre Gedanken wahllos nach den
verschiedensten Richtungen wandern. Andererseits bildet sich ofters
langere Zeit hindurch eine starre Bindung der Aufmerksamkeit heraus,
[...]." (Kraepelin 1913, 671f.)

Bleulers Begriff der ,gelockerten Assoziationen* hat viel Ahnlichkeit mit
modernen Forschungsergebnissen. (Wienberg 2003, 42) Die Verarbeitung
von Informationen lasst sich sehr genau unterteilen, von der Aufnahme
einer Information (input) bis zu einer Handlung (output), und in all diesen
Teilabschnitten zeigen Betroffene Stérungen. Diese Stérungen sind
hochspezifisch fur die Erkrankung. Sie sind zeitlich stabil, unabhangig von
Krankheitsdauer oder Lebensalter, und liegen auch bei Ersterkrankten vor.
(Wienberg 2003, 39)

Schizophreniegefahrdete = haben  Schwierigkeiten, schon einmal
Wahrgenommenes wieder abzurufen und zu erinnern, und zwar
besonders in komplexen Reizsituationen, wenn gleichzeitig verschiedene
Sinnesmodalitaten beansprucht werden, je starker sie abgelenkt werden

und je mehr Stress sie erleben. (Wienberg 2003, 41)

Irritierend und anstrengend sind fur Schizophreniegefahrdete soziale
Situationen, die selten eindimensional sind. Wissenschaftliche
Untersuchungen ergaben, dass Schizophreniegefahrdete Schwierigkeiten
haben, Gefuhle anderer Menschen wahrzunehmen. Die alltaglichen
Auswirkungen im sozialen Leben sind als erheblich einzuschatzen.
(Wienberg 2003, 43)
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3. Professionelle Arbeitshaltungen und spezielle
Interventionsansatze bei Schizophrenie auf

interpersoneller Ebene

3.1 Allgemeine Richtlinien fir den Umgang mit Schizophrenen

M. Bleuler betont, dass es einen speziellen Umgang mit Schizophrenen
gar nicht gebe. Was dem psychischen Reifen und Wachsen des
Menschen allgemein gut tut, helfe auch dem Schizophrenen. Psychotiker
seien nicht grundverschieden von Gesunden. (Ciompi 1998, 336) Ciompi
formuliert allerdings die Problematik der verwirrten affektlogischen
Bezugssysteme, die sich unter anderem in Symptomen wie Verworrenheit
und Ambivalenz auflert. Wichtig ist daher eine klare Struktur in der
Beziehungsgestaltung, wodurch ein Gegenpol zu den Symptomen gesetzt
wird. Schizophrene sollen immer merken, woran sie sind. (Ciompi 1998,
360)

Ruhe und Gelassenheit ist hilfreich fur Schizophrene, Einfachheit und
Eindeutigkeit, Verlasslichkeit und Kontinuitat, Vertrauen, Toleranz,
Gradheit, Authentizitdt, eine gesunde Abgrenzung zwischen den
Professionellen und den Klienten. (Ciompi 1998, 364) Die genannten
Kriterien beziehen sich dabei nicht nur auf die Beziehung, sondern auch
auf Einrichtungen, auf das Setting. Die Klarheit des Behandlungssettings
gibt auch den Professionellen im Team die noétige Klarheit, die dann

positiv auf den Klienten zurtickwirkt.

Zu vermeiden sind Unklarheit, Widersprichlichkeit und Zweideutigkeit.
Betreuer fur Psychotiker brauchen Stabilitat, Ich-Starke und Feinfuhligkeit.
Wesentlich fur die Qualitat der Beziehung ist auch, ob sich der Betreuer
gefuhlsmaRig auf den Klienten einlassen kann. (Bock 2003, 88) Damit

wird ein Professioneller auch als Mensch erfahrbar, so entsteht Nahe in
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der Beziehung. Haselmann bezeichnet die Authentizitat des Betreuers als
wichtigstes Merkmal der Beziehungsqualitdt mit Psychoseerfahrenen, ein
Professioneller durfe sich nicht hinter formalen Rollen und therapeutischen

Techniken verstecken. (Haselmann 2008, 144)

Gut ist auch ein autoritativer Stil, der gleichzeitig gelassen ist, aber auch
Struktur hat. So ein Stil ist gleichzeitig akzeptierend und wertschatzend,
aber der Professionelle positioniert sich auch und akzeptiert keinesfalls
jede Verhaltensweise. Der Klient bekommt Riuckmeldungen, wie er
wahrgenommen wird. Dadurch kann er sich besser kennen lernen, er hat

die Maglichkeit, sich zu entwickeln.

Ein wichtiges therapeutisches Prinzip missen konkrete Ziele sein, z.B. der
Beginn einer Ausbildung oder das Beziehen einer eigenen Wohnung.
(Ciompi 1998, 339) In der Kommunikation soll der Akzent auf die
gesunden Anteile gelegt werden. Positives und Normales in seinem
Leben, seien es auch Kleinigkeiten, sind dem Klienten bewusst zu
machen. Das konnen Kontakte zu Angehdrigen sein, die nicht abgerissen
sind, das kann sein, dass er in einer psychiatrischen Einrichtung den Tisch
schon gedeckt hat. Zu starken sind Schizophrene, die haufig ichschwach
sind, da tut auch ofter mal ein Lob gut. Denn nicht selten werten sich

Schizophrene selber ab, machen sich selber Vorwurfe.

Aufrichtigkeit, Interesse und Wertschatzung werden auch feinfuhlig
registriert und gehoéren unbedingt zu einer férderlichen Beziehungs-
gestaltung. Wichtig ist auch, dass Schizophrene Raum haben, daher ist
eine gute Eigenschaft, schweigen und zuhéren zu konnen, dem Gesprach
zu folgen. (Ciompi 1998, 362) Wenn man warten kann, auch Gesprachs-
pausen aushalt, kann sich die Beziehung vertiefen, 6ffnen sich die

Betroffenen starker und erzahlen mehr von sich.

Zur Haltung gehort auch sehr das Nonverbale, welches ein sehr wichtiger
Bestandteil von Kommunikation ist. (Ciompi 1998, 362) Bin ich dem

Klienten zugewandt, wenn ich mit ihm spreche? Ist meine Kdrperhaltung
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offen? Wenn das der Fall ist, fuhlt sich der Klient akzeptiert und personlich
angesprochen, so macht er bessere Beziehungserfahrungen als in seiner
Vergangenheit mit anderen Menschen. Fur die Qualitat der Beziehung ist
die nonverbale Ebene wichtiger als die verbale Ebene. In bestimmten
Situationen dagegen ist das Sprechen mit dem Klienten vorrangig, etwa
als Ansprache. Weitere Beispiele sind, wenn es gilt, dem Klienten
gegenuber die richtigen Worte zu finden, um ihn Uberhaupt zu erreichen,
und besonders auch, um Informationen mitzuteilen. Dann ist Sprache
dichter und scharfer als der nonverbale Ausdruck. Dennoch ist eine
Zugewandtheit zum Klienten auch bedeutsam in Situationen, wenn die

verbale Ebene der Beziehung im Vordergrund steht.

Auch sind mal Konflikte auszutragen, nattrlich tut es dem Kontakt nicht
gut, empathisch zu sein, wenn ein unausgesprochener Konflikt da ist.
(Ciompi 1998, 361) Der Professionelle kann einem Psychotiker aber auch
mitteilen, wenn er Angst hat oder unsicher ist, wenn er nervés und
ungeduldig ist. (Ciompi 1998, 361) Das ist ein authentischer Umgang, der
Schizophrene hat die Mdglichkeit zu verstehen, warum der Professionelle
in einer bestimmten Art handelt. Professionelle sind idealerweise affekt-

logische Einheiten, wodurch Betroffene dann wissen, woran sie sind.

Ciompis Beschreibung einer Grundhaltung gegenitber Psychotikern
besticht durch seine Einfachheit. Keine tiefschurfende psychologische
Theorie ist zu lernen, die Haltung entspricht einfach dem gesunden
Menschenverstand, ist sinnvoll, konstruktiv und nachvollziehbar. Dieser
Ansatz hat daher praktischen Wert sowohl flr Professionelle, die mit
Psychotikern arbeiten, als auch fur die Angehdrigen. (Ciompi 1998, 394)
Wenn man diese Haltung beherzigt und anwendet, ist immer eine Basis

fur eine Beziehung vorhanden.
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3.2 Phasenspezifische Besonderheiten im Umgang mit Schizophrenen

Ein plastisches Prinzip fur den Umgang mit Schizophrenen ist die von
Ciompi formulierte optimale Stimulation (Ciompi 1998, 330) Je nach
individueller Symptomatik des Betroffenen, das heil3t seinen phasen-
spezifischen, aber doch einmaligen Symptomen, hat sich der Professio-

nelle in passender Weise auf ihn einzustellen.

Phase 1: Viele Patienten, bei denen es zu einer Erstepisode kommt,
haben eine lange Phase sozialer Probleme hinter sich, ob im Studium, im
Beruf oder privat. (Cullberg 2008, 235) Das soziale Umfeld tendiert aber
dazu, den Angehorigen als normal anzusehen, selbst wenn Verhaltens-
auffalligkeiten vorliegen. (Finzen 2004, 76) Ideal ware es naturlich, in der
pramorbiden Phase die Risikofaktoren fir eine Psychose zu erkennen und
Primarpravention durchzufuhren. Das ist aber nur schwer moglich. (Dérner
u.a. 2007, 173) Anders ist die Situation bei Klienten, die schon mal eine
Psychose gehabt haben. Der Klient erkennt im besten Fall seine
Frihwarnzeichen, durch die sich eine erneute Psychose ankundigt. Er
kann sich dann frihzeitig Hilfe suchen. Anders als bei Ersterkrankten ist
daher bei Psychoseerfahrenen die Wahrscheinlichkeit grosser, dass es
nicht zu einer psychotischen Dekompensation kommt. Das kann erreicht

werden durch eine Anderung des Medikaments oder der jeweiligen Dosis.

Phase 2: Psychotiker sind 