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Abstract

Im Rahmen der Masterthesis sollen die Mdglichkeiten des Recovery-Konzeptes
theoretisch am Beispiel einer schizophrenen Psychose erortert werden.
Recovery bedeutet Ubersetzt 'Gesundung’ und beschreibt einen aktiven,
personlichen und einzigartigen  Veranderungsprozess der eigenen
Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. Im
Recoveryprozess lernen Menschen wieder Verantwortung fur ihr Leben zu
Ubernehmen, trotz teilweise anhaltender Krankheitssymptome. Auf diese Weise
ergeben sich eine Vielzahl neuer Moglichkeiten fur eine ganzheitlichere
Behandlung von schizophrenen Psychosen. Dabei kommt der Klinischen
Sozialarbeit eine besondere Schnittstellenfunktion zu. Sie hat das
Recoverykonzept bereits in ihrer klientinnenzentrierten und
ressourcenorientierten Herangehensweise integriert und kann damit einen
wesentlichen Beitrag fir einen Paradigmenwechsel in der psychiatrischen

Versorgungslandschaft leisten.
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,Es gibt eine Menge Sachen, von denen wir dachten, dass sie funktionieren, und es stellte
sich heraus, dass es nicht funktionierte — und auf der anderen Seite sind da Dinge, von
denen wir nie wussten, dass sie funktionieren.“ (Farkas, 2013, S. 87)

1. Einleitung

Durch den Einfluss der WHO-Charta (1986) ist Gesundheit ein Teil der Alltagswelt
und ein erstrebenswerten Ziel moderner Gesellschaften geworden. Sie ist nicht
mehr durch die reine Abwesenheit von Symptomen zu beschreiben. Dies spiegelt
sich auch in den Grundannahmen der Klinischen Sozialarbeit wieder. Sie sieht
Gesundheit und Krankheit nicht als starre Zustéande, sondern begreift diese als ein
Kontinuum.

Die Medizin zahlt in der Geschichte der Moderne zu einer der erfolgreichsten
Professionen. So konnte sie historisch gesehen die Therapiemdglichkeiten fir eine
Vielzahl von Infektions- und Zivilisationskrankheiten  aufgrund ihres
biomedizinischen Wissens verbessern. Dennoch stéRt sie heutzutage mit einer
rein biomedizinischen Ausrichtung in der Behandlung an Grenzen, die nicht allein
durch neuere Technologien und naturwissenschaftliche Verfahren gelést werden
kénnen. Chronische  Erkrankungen, (degenerative) Alterserkrankungen,
Multimorbiditat und psychische und psychosoziale Problemlagen zahlen zu den
gesundheitlichen Herausforderungen der Gegenwart.

In der Begleitung und Behandlung von schizophrenen Psychosen ist es wichtig,
dass sich die professionell Tatigen mit den Betroffenen1 (sowie deren
Angehorigen) und deren Grenzerfahrungen individuell auseinandersetzen. Im
Zuge der Berlcksichtigung der subjektiven Erfahrungen kann eine andere
gesundheitliche Versorgungslandschaft entstehen, die dem oft geforderten
Anspruch von Ganzheitlichkeit eher gerecht werden kann. Auf diese Weise wird
der Weg geebnet hin zu mehr Toleranz, Gemeinschaft, Normalitat, Vielfalt,

Gleichberechtigung und Mut. Das Recoverykonzept bildet hierflir eine Grundlage.

'Im Rahmen dieser Masterthesis wird haufig der Terminus die ,Betroffenen‘ verwendet. Dabei
sind Personen gemeint, die von einer schizophrenen Psychose betroffen sind. Wenn im Text
der Plural verwendet wird, so liegt das an der Vereinfachung der Lesbarkeit und soll
keineswegs das Individuum in seiner Einzigartigkeit beschranken.



Recovery beschreibt einen sehr personlichen Veranderungsprozess der Haltung,
Werte, Geflihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. Durch diesen intensiven
Veranderungsprozess lernen die Betroffenen, trotz bestehender
Psychosesymptome und den daraus resultierenden Einschrankungen, ein
befriedigendes, hoffnungsvolles und konstruktives Leben zu flhren.

Eine schizophrene Psychose stellt anfangs alle Beteiligten aufgrund ihrer
facettenreichen Erscheinungen und Verlaufe vor grof3e Herausforderungen. Hinzu
kommen noch die psychosozialen Belastungen, zu denen beispielsweise
Stigmatisierungen zahlen. Die Herausforderungen in der Behandlung und
Begleitung von Menschen mit schizophrenen Psychosen erfordern neben einer
personenzentrierten Ressourcenorientierung ein hohes Mal an Sensibilitat,
Geduld, Beharrlichkeit und Zeit. Die Klinische Sozialarbeit kann aufgrund ihrer
fachlichen, hermeneutischen und sozialtherapeutischen Kompetenzen diesen
Herausforderungen gerecht werden. Dies ist jedoch nur in enger Kooperation mit
allen Beteiligten maoglich.

In  meiner Bachelorarbeit (Stitz, 2011) habe ich mich mit den
Behandlungsmoglichkeiten von schizophrenen Psychosen und der Rolle der
Sozialen Arbeit auseinander gesetzt. Innerhalb dieser Arbeit lag der Fokus primar
auf den professionellen Fachkraften. Bisher konnte ich als Sozialarbeiterin sowohl
im Betreuten Wohnen fur psychisch erkrankte Erwachsene, als auch auf einer
psychiatrischen Akutstation fir Schizophrenie viel Berufspraxis sammeln. Durch
die regelmallige Teilnahme an trialogischen Psychoseseminaren habe ich einen
erweiterten Einblick in den Umgang mit Psychosen erhalten und bin auf das
Thema Recovery aufmerksam geworden. Die Masterthesis soll daher die
Perspektive aus der Bachelorarbeit erweitern, indem der Fokus primar auf der
Selbstwirksamkeit der Betroffenen liegt. Ziel der Thesis ist es, die Chancen, die
das Recoverykonzept fur die ganzheitliche Behandlung von schizophrenen
Psychosen beinhaltet, aufzuzeigen. Dies wird ausschliel3lich theoretisch erortert,
da es sowohl zum Thema schizophrene Psychose, als auch zum
Recoverykonzept ausfihrlich Fachliteratur gibt (zum Beispiel von A. Finzen; J.
Bauml; M. Amering und M. Schmolke; T. Bock und A. Knuf).



Im folgenden Kapitel gebe ich einen Uberblick Uber die Problemlage der
schizophrenen Psychose. Hierbei werden sowohl die medizinischen Sichtweisen
auf eine schizophrene Psychose vorgestellt2 (beispielsweise die gangigen
Klassifikationssysteme, Krankheitsverlaufe, derzeitige Behandlungsmaglichkeiten
etc.), als auch die Sichtweise der Betroffenen selbst skizziert. Im dritten Kapitel
wird das Recoverykonzept vorgestellt. Dabei werden sowohl die historischen
Wurzeln dargestellt, als auch recoveryrelevante Konzepte (zum Beispiel
Empowerment), bestehende Hindernisse und der Aspekt der Stigmatisierung
beleuchtet. Das sich daran anschlieRende, vierte Kapitel gibt einen Uberblick tGber
die Bedeutung von Recovery fur die professionell Tatigen. Hierbei werden die
Aspekte der Herausforderungen der Implementierung und des Trialogs, sowie die
Besonderheiten flr die therapeutischen Arbeitsbeziehungen herausgearbeitet.

Das flinfte Kapitel thematisiert inhaltlich die Klinische Sozialarbeit. Hierbei werden
sowohl die theoretischen Grundlagen der biopsychosozialen Perspektive, als auch
die vermehrt angewandte psychosoziale Diagnostik und sozialtherapeutische
Beratung vorgestellt. Im Diskussionsteil setze ich mich kritisch mit der derzeitigen
Integration der Betroffenen in die Behandlung von schizophrenen Psychosen
auseinander. Dies geht mit der Forderung nach einem Paradigmenwechsel einher.
AnschlieBend werden die Madglichkeiten der Klinischen Sozialarbeit in der
Behandlung von schizophrenen Psychosen dargestellt und aufgezeigt, inwieweit
die Klinische Sozialarbeit die Betroffenen auf ihrem individuellen Recoveryweg

unterstitzen kann.

? Innerhalb der Masterthesis wird der Terminus Krankheitsbild verwendet. In der Fachliteratur
und auch in der alltdglichen Praxis ist zum Teil noch immer von einer schizophrenen ,Stérung*
die Rede. Dies liegt an der ungliicklich gewahlten deutschen Ubersetzung von ,disorder aus
dem amerikanischen Klassifikationssystem DSM. Im Umgang mit den Betroffenen sollte dies
vermieden werden. Die Betroffenen kdnnen eher akzeptieren erkrankt zu sein, als gestort (vgl.
Stitz, 2011, S. 6f).



2. Theoretische Grundlagen der Problematik:
schizophrene Psychose

Im 19. Jahrhundert wurde der Begriff ,Psychose’ gepragt, der sich von
,psychisch’(= ,mit der Seele zusammenhangend’) ableitet. Allgemein werden
Psychosen definiert als: ,psychische Erkrankungen, bei denen hauptsachlich
psychotische Symptome auftreten und deren Ausgestaltung, abhangig vom
Lebenskontext des Betroffenen, verschiedene Formen annehmen kann® (Lambert,
Kammerahl, 2008, S. 1). Psychosen implizieren eine ganze Gruppe von
Erkrankungen, die die Wahrnehmung, das Denken und Fuhlen, den Antrieb, den
Willen und das Erleben der Betroffenen beeinflussen und verandern (vgl. Hammer,
PI6RI, 2012, S. 50). Die Definition verdeutlicht vor welche Herausforderungen die
Betroffenen stehen. Die schizophrene Psychose, in der Bevdlkerung eher bekannt
als ,Schizophrenie’, gehért zur Hauptgruppe der endogenen Psychosen (vgl.
Moller, Laux& Deister, 2005, S. 134). Der Terminus Schizophrenie kommt aus dem
Griechischen® und bedeutet Ubersetzt ,Seelenspaltung’. So simpel die Herleitung
des Begriffes erscheint, so schwierig ist es, dass mit ihm Bezeichnete genauer zu
verstehen. Die Herausforderung liegt in der Eigenart der Erkrankung. Diese ist
nicht nur durch die grundlegende Fremdartigkeit des Erlebens und Handelns
charakterisiert, sondern auch durch ihre facettenreichen Erscheinungsformen, die
individuell und bei jedem Auftreten unterschiedlich zum Ausdruck kommen konnen
(vgl. Hell, Schupbach, 2008, S. 6). In den vergangenen Jahrzehnten sind eine
Vielzahl an unterschiedlichen Theorien hinsichtlich der vermeintlich
kennzeichnenden Symptome und Ursachen einer schizophrenen Psychose
aufgestellt worden. Diese differierten stark vom jeweiligen Autor (Heinz, 2002, S.
11, S. 62).

1911 wurde die ,Gruppe der Schizophrenien’ erstmalig durch den Schweizer
Psychiater Eugen Bleuler (*1857; 11939) beschrieben (Arenz, 2008, S. 80). Mit
diesem Terminus wollte er das auffalligste Merkmal der Erkrankung, die
LZerrissenheit im Fuhlen und Denken® (Hell, Schapbach, 2008, S. 6), hervorheben.

Dorner et al. (2010) berufen sich in ihren Ausfihrungen daher auf Bleuler, wenn

¥ s‘chizein“= Spalten; ,phrén“= Zwerchfell, Geist, Gemut



sie die Schizophrenie als eine ,besondere Entwicklung, den besonderen
Lebensweg eines Menschen unter besonders schwerwiegenden inneren und
aulleren Bedingungen® (S. 148) beschreiben. Zuvor wurden schizophrenieartige
Erkrankungen eher als ,Dementia praecox’ (Ubersetzt: ,vorzeitige Verblddung®)
zusammengefasst, um sie ,von anderen Gemdits- oder Geisteskrankheiten
abzugrenzen® (Hell, Schipbach, 2008, S. 11). Den Begriff der ,Dementia praecox
definierte 1896 erstmals der deutsche Nervenarzt Emil Kraepelin (*1856, 11926).
Er soll den frGhen Beginn der progredient verlaufenden Erkrankung und die
kognitiven Stérungen, neben dem Wahn, Halluzination und psychomotorischen
Auffalligkeiten beschreiben (Schatz, 2009, S. 1). Bleuler distanzierte sich von
Kraepelins Auffassung, dass der Verlauf ,das entscheidende Kriterium zur
Abgrenzung des Krankheitsbildes ,Dementia praecox’ gegenuber anderen
Krankheitsbildern [sei, A. S.], der in einem Verblédungszustand ende“ (Heinz,
2002, S. 62). Er versuchte durch seinen Begriff der Schizophrenie ,die Aufspaltung
der verschiedenen psychischen Funktionen wie Bewusstsein, Fuhlen, Denken
oder Wollen® (Schatz, 2009, S. 1) in den Vordergrund zu heben.

Im Gegensatz zu Kraepelins defizitorientierten Beschreibungen eréffneten Bleulers
Ausfuhrungen mehr (Be-) Handlungsspielraume. Darin fokussierte er nicht nur die
Symptome, sondern hob auch die gesunden Anteile der Betroffenen hervor. Eine
Ursache dafur konnte darin liegen, dass Bleuler selbst ein mit betroffener
Angehdriger war. Seine Schwester erkrankte wahrend ihrer Schulzeit an einer
Psychose und lebte bis zu ihrem Tod, nahezu 30 Jahre, ,mit und in seiner Familie*
(Finzen, 2011, S. 66). Dennoch unterstreicht Deleuze (2005) zu Recht, dass es bis
heute schwer fallt, ,der Schizophrenie [..., A. S.] als Positivitdt Rechnung zu
tragen und sie nicht nur auf die Merkmale des Defizits oder der Zerstorung zu
reduzieren, die sie in der Person erzeugt® (S. 24). In der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2013) wird Schizophrenie wie folgt
beschrieben:

~ochizophrenie ist der Oberbegriff fur verschiedene Formen einer schweren
psychischen Erkrankung, die mit Veranderungen des Denkens, Fuhlens und

Verhaltens einhergeht. Ein Hauptmerkmal dieser Storung ist ein tief greifender



Realitatsverlust. Die Gedanken und Gefuhle des Schizophrenen weisen keinen
logischen Zusammenhang auf. Durch eine Ubersteigerte Wahrnehmungsfahigkeit
kénnen sich Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen (Halluzinationen)
entwickeln. Die Schizophrenie ist die haufigste Form der Psychose [..., A. S.]*
(Internetquelle s. Literaturverzeichnis).

In den folgenden Unterkapiteln soll ein grober Uberblick Gber die
Erscheinungsformen und vorranig (medizinische) Diagnostik (2.1) sowie
Uberlegungen zu moglichen Ursachen (2.2) einer schizophrenen Psychose
gegeben werden. In Kapitel 2.3 werden die mdgliche Verlaufsformen von
schizophrenen Psychosen vorgestellt. Anschlielend soll in Kapitel 2.4 die Sicht
der Betroffenen dargestellt werden. In Kapitel 2.5 wird ein Uberblick tber die
derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten skizziert. In all diesen Unterkapiteln
kénnen viele Theorien und Uberlegungen nur grob dargestellt werden und haben
daher keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Vereinzelt werden dem/ der Leserln

Literaturempfehlung zur Vertiefung vorgeschlagen.

2.1 Erscheinungsformen und Diagnostik

Bauml (2008) hebt in seinen Ausfuhrungen hervor, dass mit ,Spaltung der Seele’
die Tatsache beschrieben wird, dass schizophren Erkrankte zwei Wirklichkeiten
kennen: die allgemeine Wirklichkeit und die private Wirklichkeit. Erstere
umschreibt jene Wirklichkeit, die mit dem ,normalen Verstandnis und Empfinden
der Durchschnittsbevolkerung weitgehend uUbereinstimmt® (S. 2). Die private
Wirklichkeit hingegen impliziert weitestgehend Sinneseindricke, die nur die
Betroffenen wahrnehmen und fiir ,Gesunde’ nicht nachvollziehbar erscheinen (vgl.
ebd.). Die private Wirklichkeit ist auch ein Grund fur die Vielzahl an Vorurteilen, die
in der Gesellschaft gegenuber Betroffenen (noch immer) zu sehen und zu héren
sind. Die ,Vorurteile reichen vom Verdacht der Gefahrlichkeit der Betroffenen tUber
Charakter- und Intelligenzdefekt bis zur Unheilbarkeit* (Amering, Schmolke, 2012,
S. 171). Kaum eine psychiatrische Erkrankung ist mit so einer negativen

Reputation versehen wie die Schizophrenie (vgl. Stitz, 2011, S. 7). Die Diagnose
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einer Schizophrenie wird von den Betroffenen haufig als Urteil Uber den Charakter
(unzurechnungsfahig), die soziale Rolle (Mitmenschen suchen Distanz) und die
Zukunft (Erkrankung ist chronisch/ unheilbar) erlebt (vgl. Falkai, 2003, S. 171).

Die Herausforderung in der Diagnostik einer schizophrenen Psychose liegt ,in der
Natur der Symptome® (Deleuze, 2005, S. 23), die sie aufweist. Es ist schwer
einzelne Symptome =zu totalisieren und in ,einer koharenten und genau
lokalisierbaren Entitat zu vereinheitlichen® (ebd.). Folglich ist eine umfassende
Diagnostik, die eine ausfuhrliche Anamnese, eine sorgfaltige Exploration der
Symptomatik, somatische Untersuchungen sowie laborchemische und apparative
Diagnostik einschlie3t, unumganglich. Gerade nach einer Erstmanifestation der
schizophrenen Psychose sollten bildgebende Verfahren (Computertomographie
(CT) oder Kernspintomographie) sowie ein  Elektroenzephalogramm
(Hirnstromkurve) zur weiteren medizinischen Abklarung genutzt werden. ,Diese
Verfahren helfen, neurologische Erkrankungen wie z. B. tumorbedingte
Raumforderungen oder Epilepsien auszuschliefen (Hell, Schipbach, 2008, S.
45f). Anhand dieser Vielzahl an Untersuchungs-moglichkeiten wird deutlich, dass
eine Diagnostik nicht binnen von wenigen Minuten oder Stunden erfolgen kann.
Vielmehr ist eine genaue Diagnosestellung erst nach einer Verlaufsbeobachtung
moglich.

Fur die Diagnose gelten im europaischen und amerikanischen Raum die
Klassifikationssysteme ICD-10* der Weltgesundheitsorganisation und das DSM>-V
der Amerikanischen Gesellschaft fur Psychiatrie. Ohne an dieser Stelle vertiefend
in die Details zu gehen, ist einer der groRten Unterschiede beider
Klassifikationssysteme die Zeitspanne des Auftretens der Symptome. Darlber
hinaus wird auch das Vorhandensein von bestimmten Symptomen ungleich
gehandhabt (vgl. Hell, Schipbach, 2008, S. 43). Zu den Symptomen gehdren
nach ICD-10:

e Kontroll-, Beeinflussungswahn, Wahnwahrnehmung;

* Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, 10. Revision
° Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, American Psychiatric
Association



¢ Halluzinationen, besonders kommentierende oder dialogisierende Stimmen;
e Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -abreil’en, Beeinflussungs-
erlebnisse, Zerfahrenheit;

e katatone Symptome;

e negative Symptome wie Apathie, Sprachverarmung, verflachter Affekt.
Zur Diagnosestellung muss eins der genannten charakteristischen Symptome
eindeutig fur mindestens einen Monat vorhanden sein, andernfalls muissen
sonstige Wahnerkrankungen bzw. Personlichkeitsstérungen® in Betracht gezogen
werden (vgl. Moller, Laux& Deister, 2005, S. 149). Im DSM-V liegt die Zeitspanne
bei sechs Monaten, wovon sie jedoch einen Monat lang ,aktiv‘ sein mussen (vgl.
DSM-V’). In den Klassifikationssystemen werden unterschiedliche Subtypen von
schizophrenen Psychosen beschrieben. Auf eine nahere Erlauterung dieser wird
im Rahmen der Masterthesis verzichtet und an die Literatur von J. Bauml, A.
Finzen oder A. Stitz verwiesen (s. Literaturverzeichnis).
Weig und Linden (2009) betonen in ihren Ausfihrungen das Charakteristikum der
,mehraxiale Klassifikation“ (S. 1)* des ICD-10. Diese soll den Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Krankheit verdeutlichen. Noch differenzierter wird dieser
Zusammenhang innerhalb der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) beleuchtet. Das ICF geht
Uber die Symptomebene hinaus, ,indem sie in den Abschnitten Uber Fahigkeiten,
Partizipation und Kontextfaktoren auch eine funktionale Gesundheit beschreibt*
(ebd.), (siehe Abb. 1). Es unterscheidet drei Hauptebenen (Funktionen,
Fahigkeiten, Kontextfaktoren), die voneinander unabhangig sind, jedoch auch in
Wechselwirkung miteinander stehen. Das ICF ,basiert explizit auf der Grundlage
des [biopsychosozialen] Interdependenzmodells und fokussiert die mittel- und
langfristigen Folgen von Behinderungen und chronischen Erkrankungen in ihrem

psychischen und sozialen Kontext und deren Wechselwirkungen.“ (Pauls, 2013, S.

¢z B. schizotypische, schizoid, paranoide oder Borderline-Typ

" Fora diagnosis, symptoms must have been present for six months and include at least one
month of active symptoms* (DSM V, 2013, s. Literaturverzeichnis)

® Achse | listet die Krankheiten auf, auf den davon unabhangigen Achsen Il bis V werden
zusatzlich Personlichkeit, Stressoren, psychosoziales Adaptionsniveau aufgefiihrt (vgl. ebd)



21f). Trotz der Vielzahl an Madglichkeiten (z. B. Eruieren von Schutzfaktoren,
Ressourcen etc.) spielt das ICF in medizinischen Behandlungskontexten noch

immer eine untergeordnete Rolle.

l Gesundheitsproblem oder Krankheit |

Geschidigte Beeintréchtigte Beeintrichtigte

Korperfunktion ~<«—>| Aktivititen bzw. |<€—>» Trdci,
und -struktur T Fahigkeitsstorung T Partizipation

A

Kontextfaktoren

]
[ |
Umwelt- Personliche
faktoren Faktoren

Abb.1 Biopsychosoziales Modell der Behinderung und Theoriemodell der ICF (vgl. Weig, Linden,
2009, S. 2)

Die Symptome einer schizophrenen Psychose werden in eine sogenannte Plus-
und Minussymptomatik unterteilt. Die ,Plussymptome’ implizieren alle Symptome,
die die ,private Wirklichkeit' betreffen und somit von aufl3en nicht nachvollziehbar
sind (z. B. Halluzinationen, Ich-Stérungen, Denkstorungen). Allgemein werden sie
auch produktive Symptome genannt, ,weil dem gesunden Erleben etwas Neues
hinzugefugt wird® (Schatz, 2009, S. 4). Die Negativsymptome beschreiben
Einschrankungen und den Verlust von Fahigkeiten (z. B. Kontaktverarmung,
Antriebslosigkeit, Affektverflachung, Anhedonie). Diese Symptome wirken sich
haufig negativ auf das individuelle Selbstwertgefuhl aus (vgl. Bauml, 2008, S. 17).
Schizophrene Psychosen konnen per se in jedem Lebensalter auftauchen. Beim
Auftreten der Erkrankung lasst sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied im
Hinblick auf das Lebensalter erkennen, fur den es bislang keine wissenschaftlich
gesicherte Erklarung gibt. So erkranken Manner haufiger zwischen ihrem 18. und
23. Lebensjahr, wahrend Frauen vermehrt zwischen ihrem 23. und 28. Lebensjahr
erkranken (s. Abb. 2).



Erkrankungshaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter

Erkrankungshéufigkeit
(%)

40

30 A

20

10 4

d

0 T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 el 70 80
Alter bei Beginn einer schizophrenen Psychose

Abb. 2 Erkrankungshaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter (vgl. Bauml, Lambert, 2009, S. 7)

Global gesehen ist das Geschlechterverhaltnis insgesamt ausgeglichen, d. h. dass
genauso viele Manner wie Frauen an einer Psychose erkranken. Nach heutigem
Wissensstand gibt es ,keine typischen Lebensereignisse, die regelhaft eine
Psychose in Gang setzen wirden“ (Bauml, 2008, S. 9). Dies unterstreicht in
diesem Zusammenhang, dass prinzipiell jeder Mensch psychosefahig ist (vgl.
Stitz, 2011, S. 22).

2.2 Mogliche Ursachen wund Entstehung schizophrener

Psychosen
Zur Entstehung einer Schizophrenie existierten in der Vergangenheit je nach
Kulturkreis und Zeitgeist eine Vielzahl von Theorien, in denen mal psychologische,
mal religds-mystische und zuletzt mehr organisch orientierte Faktoren im
Vordergrund standen (vgl. Bauml, 2008, S. 30f). Wie bereits eingangs erwahnt,
gehort die schizophrene Psychose zu den endogenen Psychosen. Demnach
konnte bislang noch keine spezifische Storung (korperlicher, psychologischer oder

sozialer Art) identifiziert werden, die eine Schizophrenie auslost. Heutzutage wird
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von einer ,multifaktoriellen Genese“ (Arieti, 2001, S. 97) ausgegangen, bei der
eine genetisch bedingte Vulnerabilitat’ im Zentrum steht (s. Abb. 3). Vulnerabilitat
wird allgemein definiert als ,Individuell unterschiedliche Verletzbarkeit und
Bereitschaft fur das Auftreten psychischer Stérungen (insbesondere Psychosen)*
(Mdller, Laux& Deister, 2005, S. 583). Dies stellt fur die Betroffenen und deren
Angehdrigen eine deutliche Entlastung dar, da sich durch das multifaktorielle
Genesemodell die ,Schuldfrage’ erlbrigt.

genetische  zerebrale psychosoziale  pridisponierende

Faktoren  Schiden  Faktoren Faktoren

(familidir und
soziokulturell)

pramorbide
Entwicklung

v
Pradisposition/Vulnerabilitat: .
‘spramorbide Personlichkeit
sHimfunktionsstérung < e
“slch-Desinteqrationsgefihrdung | uslosende Faktoren

2.B. Lebensereignisse,
Halluzinogene

y ¥
o Psychose | veraufsbeeinflussende
s Faktoren

| Remission +— heilungsfordernde
: || Faktoren

Rezidiv————  — rezidivprovozierende
Faktoren

chronisch produktiver Verlauf—— perpetuierende
\J chronisch unproduktiver Verlauf~ Faktoren

Abb.3 Multifaktorielle Entstehung einer schizophrenen Psychose (vgl. Méller, Laux& Deister, 2005,
S. 136)

In der Fachliteratur wird von einer Kombination von Ursachen ausgegangen, die
sich grob in drei Faktorengruppen unterteilen lassen:

¢ genetische Faktoren,

e somatische Faktoren und

e psychosoziale Faktoren (Bauml, 2008, S. 30).

% lat. ,vulnus’ = Wunde
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Demnach wird die Auffassung geteilt, dass eine ,wohl anlagebedingte, erblich
erhohte Vulnerabilitat (Verletzlichkeit) im Zusammenspiel mit korperlichen und
psychosozialen Einflissen zu einer Gleichgewichtsstérung im
Neurotransmittersystem fuhren (Nervenstoffwechsel)‘ (ebd., S. 32) kann. Zur
Vertiefung dieser Themenschwerpunkte sei an die umfassende Literatur von A.
Finzen und J. Bauml verwiesen (s. Literaturverzeichnis).

Trotz intensiver Forschung konnten bislang nur Teilursachen identifiziert werden.
So konnten u. a. umfangreiche Familien-, Adoptions- und Zwillings-studien (u. a.
von Gottesman u. Shields 1972; Cardno et al. 1999) belegen, dass die Morbiditat
fur Schizophrenie bei betroffenen Familien deutlich hoher ist, als in der
Durchschnittsbevolkerung (s. Tab. 1). Im Hinblick auf die Lebenszeitpravalenz'®
gab es sowohl im nationalen als auch im internationalen Rahmen seit langer Zeit
keine wesentlichen Veranderungen, so dass die Zahl der Schizophrenie-
erkrankungen als relativ stabil zu bewerten ist (Hammer, PIORI, 2012, S. 49).
Weltweit liegt die Lebenszeitpravalenz bei ca. 0,7 Prozent und in Deutschland bei
ca. 1 Prozent. Ubersetzt bedeutet das, dass in Deutschland bis zu 800 000
Bundesburgerlnnen einmal im Laufe ihres Lebens an einer schizophrenen
Psychose erkranken (vgl. Stitz, 2011, S. 16).

Erkrankungsrisiko
Kinder:
ein Elternteil erkrankt 12%
_ _ 40%

beide Elternteile erkrankt
Geschwister:
ein eineiiger Zwilling erkrankt ‘1123

. . .. . . 0
ein zweieiiger Zwilling erkrankt 10%
normale Geschwister
Verwandte zweiten Grades:
Onkel, Tante, Nichte, Neffe usw. erkrankt 4%
Durchschnittsbevdlkerung 1%

Tab. 1. Erkrankungsrisiko (Mittelwert), wenn Verwandte eine schizophrene Psychose
haben (vgl. Bauml, 2008, S. 51)

' meint: das Risiko, im Laufe des Lebens mindestens einmal an einer schizophrenen Psychose
zu erkranken
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Bislang konnte die Art der genetischen Ubertragung, ,wie sie in den Mendelschen

Gesetzen formuliert® (Bondy, 2003, S. 95) ist, nicht eruiert und kein einzelnes
identisches Gen flr Schizophrenie isoliert werden. Demnach wird im Allgemeinen
davon ausgegangen, ,dass ein erhdhtes Risiko an Schizophrenien zu erkranken,
auf mehreren Genen beruht® (Hell, Schupbach, 2008, S. 61). Trotz der genannten
Studien sei darauf verwiesen, dass ca. 60 Prozent der Betroffenen keine(n)
erkrankte(n) Verwandte(n) ersten oder zweiten Grades haben. Demnach stellen
reine Erbfaktoren keine hinreichende Erklarung fur das Entstehen einer
schizophrenen Psychose dar.

Die 1966 von J. M. van Rossum formulierte Dopamin-Hypothese!* wurde

inzwischen revidiert und erganzt. Hell und Schipbach (2008) verweisen darauf,
,dass auch andere Neurotransmitter bei der Behandlung von
Schizophreniekranken hilfreich sind, z. B. Glutamat, Serotonin, GABA und
Acetylcholin® (S. 65). Folglich beeinflussen bei einer medikamentésen Behandlung
die sogenannten atypischen Neuroleptika neben den Dopaminrezeptoren auch
andere Ubertragerstoffe.

Eine rein soziologische Begrindung flr das Auftreten einer schizophrenen

Psychose kommt ebenfalls nicht in Betracht, da Schizophrenie in den
verschiedenen Kulturen und Landern in etwa gleich haufig auftritt. In diesem
Zusammenhang fiel jedoch auf, dass der Verlauf der Erkrankung ,dort gunstiger
[zu sein scheint, A. S.], wo weniger komplexe Leistungen im (Berufs-) Alltag [..., A.
S.] verlangt werden® (ebd., S. 69).

Auch wenn die Bedeutung der psychosozialen Faktoren in den 1950er und

1960er Jahren uberschatzt wurde, haben diese eine wichtige Bedeutung innerhalb
der ,Krankheitskette’. Bauml (2008) unterstreicht in seinen Ausflihrungen, dass
das Ausbrechen einer schizophrenen Psychose von drei Faktoren abhangig ist: a)

Vulnerabilitat; b) chronischer Stress (tagliche Belastung) und c) akuter Stress

" Sie besagt, dass Schizophreniekranke an einer Uberaktivitat dieser Substanz im zentralen
Nervensystem leiden (Dopamin ist ein sog. Biogenes Amin, das im menschlichen Kérper
verschiedene Funktionen ausiibt und u. a. auch als Neurotransmitter bzw. Ubertragerstoff
dient).” (Hell, Schipbach, 2008, S. 65)
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(Schicksalsschlage) (vgl. S. 39). Dabei beruft er sich auf das 1973 von Zubin und
Spring  postulierte  Vulnerabilitats-Stress-Modell?, welches neben den
biogenetischen Faktoren auch die ,Interaktion zwischen genetischen
Risikofaktoren und Umweltrisikofaktoren“ (Mazouz, 2011, S. 18) berlcksichtigt.
Dieses integrative Modell zur Konzeptionalisierung der Schizophrenie wurde in
den 1980er Jahren von Ciompi im europaischen Raum verbreitet und von
Nuechterlein um ,interne und externe protektive Faktoren® (Muller-Hohmann,
2008, S. 16) erganzt.

Das Modell wird in der Fachliteratur haufig auch unter den Termini ,Vulnerabilitats-
Stress-Coping-Konzept' oder ,Diathese-Stress-Modell’ beschrieben. Durch diesen
ganzheitlicheren Ansatz werden fur die Entstehungstheorien von schizophrenen
Psychosen nicht nur genetische, sondern auch pra- und perinatale Faktoren sowie
frGhkindliche bzw. psychosoziale Entwicklungsbedingungen berlcksichtigt. Das
Vulnerabilitits-Stress-Coping-Paradigma gilt aktuell als gangiges Modell in der
Psychiatrie, was sich paradoxerweise nicht zwangslaufig im Klinikalltag
widerspiegelt (vgl. Mazouz, 2011, S. 17ff).

Obwohl es bislang keine eindeutig beweisenden Untersuchungsmethoden fur eine
anlagenbedingte Neigung zur erhdhten inneren Erkrankungsbereitschaft gibt, wird
diese Grundannahme in der Fachliteratur haufig geteilt. Menschen mit einer
geringeren Vulnerabilitat sind stressresistenter, als Menschen mit einer hohen
Vulnerabilitat. Viele Betroffene haben anfangs Schwierigkeiten, das
Vulnerabilitatskonzept fur sich anzuerkennen und entsprechend umzusetzen. Dies
gilt vor allem flr junge Betroffene, die verstandlicherweise nicht weniger belastbar
als ihre Altersgenossen sein wollen. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass
eine erhohte Vulnerabilitat nicht mit einer geringeren Leistungs- oder
Durchsetzungsfahigkeit gleichzusetzen ist. ,Im Gegenteil, aus den Reihen dieser

besonders vulnerabel veranlagten Menschen gingen und gehen zahlreiche

2 Ganz allgemein besagt das Vulnerabilitats-Stress-Modell, dass die »Aulienhaut« der Seele,
das sog. Nervenkostim nicht bei allen Menschen gleich stabil ist; dass es wohl einige Menschen
gibt, die eine besonders »dinne Aullenhaut« haben.“ (Bauml, 2008, S. 33)

3 “Paradigms are sociological phenomena, in that they represent the collective beliefs and
conventions of a community.” (Spaudling, Sullivan& Poland, 2003, S. 6)
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Klnstler, Schriftsteller, Wissenschaftler und originelle Personlichkeiten hervor, die

ihrer jeweiligen Epoche oft wertvolle Impulse und DenkanstéRe vermitteln® (Bauml,

2008, S. 39).

2.3 Verlauf und Prognose

Im Folgenden soll ein Uberblick tber die Verbreitung, den Verlauf und die
Prognose gegeben werden. Wie bereits im vorherigen Unterkapitel deutlich wurde,
sind die psychosozialen Faktoren fur den weiteren Krankheitsverlauf von
Bedeutung. Die Lebensqualitat des/ der Betroffenen und auch die seiner/ ihrer
Angehdrigen wird wesentlich durch den Psychoseverlauf bestimmt. Im Zuge von
Langzeitstudien, die in der Regel einen Zeitraum von 5 bis 20 Jahren betrachten,
wurde deutlich, dass der Verlauf einer schizophrenen Psychose so mannigfaltig
wie ihre Erscheinungsbilder sein kann. Wenn der Krankheitsverlauf beschrieben
werden soll, werden drei Bereiche beleuchtet: a) Beginn der Erkrankung; b)
weiterer Krankheitsverlauf Uber Monate/ Jahre; ¢) Endzustand (d. h. Ausmal3 der
Behinderung nach Jahrzehnten) (vgl. Hell, Schupbach, 2008, S. 48). Beim
Krankheitsbeginn wird zwischen einem sog. ,akuten’ und einem ,schleichenden’

Beginn unterschieden (s. Abb. 4).

o4 akuter Beginn & schleichender Beginn
A

5 5

a a

= E

=

& &

3 8

2 2

5 g

w - n —

Tage, Wochen Monate, Jahre

Abb. 4 Krankheitsverlauf zu Beginn der Erkrankung (vgl. Hell, Schiipbach, 2008, S. 48)

Der weitere Krankheitsverlauf ist ebenfalls sehr individuell und kann beim ersten
Auftreten einer schizophrenen Psychose vorab nicht prognostiziert werden. Im
Folgenden werden vier mdgliche Verlaufe skizziert. Diese orientieren sich alle an

den Ausfuhrungen von Bauml und Lambert (2009). Bei 10-20 Prozent aller
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Ersterkrankungen wiederholt sich ein psychotischer Schub im Laufe des Lebens
nicht noch einmal. Das Auftreten der Psychose kann hier z. B. auch als ,Ausdruck
einer existenziellen Lebenskrise, deren Bewaltigung die Symptome erubrigt*
(Bauml, Lambert, 2009, S. 34) interpretiert werden (s. Abb. 5).

A

Bei circa 30 Prozent der Betroffenen kommt es zu einem erneuten Auftreten von

Abb. 5 (vgl. ebd.)

psychotischen Episoden, mit symptomfreien Zeiten zwischen den Episoden (s.
Abb. 6). Bei dieser Personengruppe kann es sein, dass Psychosen bei
anhaltender Vulnerabilitdt in neuen Lebenskrisen erneut auftreten kénnen, sofern
die Betroffenen keine protektiven Ressourcen fir sich aktivieren konnten. Dieser
Verlauf wird auch als ,phasischer Verlaufstyp“ (Hell, Schipbach, 2008, S. 49)

bezeichnet.

A—A I " Abb. 6 (vgl. Bauml, Lambert, 2009, S. 34)

Weitere 30 Prozent der Betroffenen erleiden erneute akute psychotische Episoden

mit langer anhaltenden psychotischen Symptomen zwischen den Episoden (s.
Abb. 7). Diese Personengruppe muss mit einer gewissen dauerhaften
Beeintrachtigung rechnen. Bauml und Lambert (2009) empfehlen daher, das
individuelle Selbstkonzept anzupassen, soziale Ressourcen (Familie, soz. Umfeld)
zu pflegen und eigene und fremde Erwartungen zu prufen (vgl.,, S. 34). Im
Gegensatz zum phasischen Verlaufstyp wird hier, wenn die Symptome mehr oder
weniger gleich bleibend sind, von einem ,chronischen Verlauf (Hell, Schupbach,
2008, S. 49) gesprochen.
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“Abb. 7 (vgl. Bauml, Lambert, 2009, S. 34)

Bei bis zu 10 Prozent der Betroffenen bleiben bereits nach der ersten

psychotischen Episode dauerhafte psychotische Symptome bestehen (s. Abb. 8).

Abb. 8 (vgl. ebd.)

Der ,Endzustand’ der Schizophrenie ist ebenfalls verschiedenartig. So kann nach
Jahrzehnten ,die Krankheit ausgeheilt sein, das Befinden sich gebessert haben
oder eine deutliche Behinderung bestehen bleiben (Hell, Schipbach, 2008, S.
49). In der Fachliteratur wird teilweise Mdglichkeit eines ,positiven Knicks'
beschrieben (s. Tab. 2).

Der langfristige Verlauf schizophrener Psychosen

10 — 20% einmalige Erkrankung

40 — 60% mehrmalige Erkrankung positiver Knick nach 10 — 20 Jahrer

20 — 30% chronischer Schwachezustand | moglich

Tab. 2 Langfristige Verlauf schizophrener Psychosen (vgl. Bauml, 2008, S. 8)

Von einem positiven Knick im Krankheitsverlauf wird dann gesprochen, wenn nach
jahrelang schwer verlaufenden schizophrenen Psychosen eine deutliche
Besserung der Symptomatik und des personlichen Wohlbefindens des/ der
Betroffenen zu beobachten ist. Bauml (2008) verweist in diesem Zusammenhang
auf die Faustregel, ,dass selbst bei sehr ungunstig verlaufende Erkrankungen
nach 10-20 Jahren eine deutliche Abschwachung der Symptomatik eintritt und die
Patient[Innen, A. S.] ein fUr sie zufriedenstellendes Leben fuhren kénnen® (S. 9).

Es besteht demnach immer die Aussicht auf Besserung.
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2.4 Schizophrene Psychose aus der Sicht der Betroffenen

Dieses Unterkapitel bezieht sich primar auf die Ausfuhrungen der
Arbeitsgemeinschaft der Psychoseseminare, deren Skript ,Es ist normal,
verschieden zu sein!“ vom Netzwerk Stimmenhoren e.V. bereitgestellt wird. Mithilfe
dieses Skripts soll den Leserlnnen ein menschlicherer und weniger
pathologisierender Zugang zur schizophrenen Psychose verdeutlicht werden.
Auch in der Fachliteratur warnen Autorlnnen davor, alle Symptome zu
pathologisieren. Amering und Schmolke (2012) verweisen in diesem
Zusammenhang auf die 2003 von Smith und Coleman publizierten
epidemiologische Studien™, die zeigen, ,dass heute in der westlichen Welt etwa 5
Prozent aller Menschen zeitweise Stimmen héren [..., A. S.]. Die meisten tun dies
im Rahmen von Gesundheit, oft als Trauerreaktion, nach Schlafentzug, in den
Phasen des Aufwachsens oder nach grof3en Anstrengungen® (S. 251). Es liegt in
der menschlichen Natur ,zu zweifeln, andere(s) zu be-zweifeln und dabei auch zu
ver-zweifeln, Uber uns hinaus zu denken und uns dabei zu verlieren® (Bock, 2007,
S. 149). Psychosen werden in den o. g. Ausfihrungen als Sammelbegriff fur tiefe
existenzielle Krisen, die samtliche Lebensbereiche beeinflussen, beschrieben.
,=Eine schizophrene Psychose ist zu verstehen als ein Zustand extremer
Dinnh&utigkeit — mit dem Risiko der Uberflutung durch Wahrnehmungen von
aulen und Impulsen von innen und der Flucht in eine andere/ eigene Realitat als
Schutz. Diese Durchlassigkeit gilt in beide Richtungen® (Arbeitsgemeinschaft der
Psychoseseminare, o. J., S. 14).

Bei schizophrenen Psychosen verandern sich i. d. R. nicht nur die Stimmung, das
Lebensgeflihl und die Lebensenergie, sondern auch die Art der Wahrnehmung,
des Denkens und der Sprache. In Betroffenenkreisen, die sich als ,Expertinnen
aus Erfahrung‘ verstehen, implementiert sich daher auch der Terminus der
kognitiven Psychose, da dieser (historisch) nicht so belastet erscheint. Wahrend

eines schizophrenen Schubes konnen die Veranderungen auch so weit gehen,

1 Smith, M, Coleman, R. (2003): Stimmenhdren verstehen und bewaltigen. Bonn: Psychiatrie
Verlag.
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dass jede Form von Selbstverstandlichkeit aufgehoben ist (vgl. ebd., S. 10). Dies
stellt nicht nur die/ den Betroffene(n), sondern auch sein/ ihr unmittelbares
soziales Umfeld vor groRe Herausforderungen. Im Zusammensein und in der
Zusammenarbeit mit Betroffenen ist es wichtig, die schizophrenen Psychosen in
ihrer individuellen Einzigartigkeit, mit all den darin enthaltenen subjektiven
Bedeutungen zu erfassen.

Monokausale Erklarungen fur das Entstehen einer schizophrenen Psychose
greifen daher zu kurz. In psychiatrischen Settings erscheint es legitim im Rahmen
einer professionellen Verstandigung mit Diagnosen zu arbeiten. Diese sollten
jedoch ,nicht dazu verfuhren, nur noch eine allgemeine Krankheit und nicht mehr
einen unverwechselbaren Menschen zu behandeln® (ebd., S. 12). Eine rein
medikamentése Behandlung wirkt vor dem Hintergrund einer schnellen
Beseitigung von Symptomen verflhrerisch, greift jedoch langfristig gesehen ,zu
kurz und lasst auch Chancen ungenutzt® (ebd., S. 16). Um die Verflechtungen von
Koérper, Seele und sozialen Situationen umfassend erfassen zu kénnen, missen
die Ursachen wund Folgen losgelost voneinander betrachtet werden
(biopsychosoziale Sicht).

Das lasst sich gut am Beispiel vom Stimmenhdren verdeutlichen. Stimmenhdren
gehdrt zu den am haufigsten genannten Symptomen, die im Rahmen einer
schizophrenen Psychose genannt werden. Dennoch ist das Phanomen
Stimmenhdren inhaltlich kaum erforscht. Amering und Schmolke (2012) verweisen
in diesem Zusammenhang darauf, dass die Inhalte der Stimmen bislang nur im
Hinblick auf eine mdgliche Gefahrlichkeitsprognose relevant waren. Dieses
Phanomen ist auch im journalistischen Bereich zu beobachten. Dies verwundert
vor dem  Hintergrund, dass die individuelle Interpretation und
Bewaltigungsstrategien daruber entscheiden, welche Rolle das Stimmenhoren im
Leben des/ der Betroffenen einnehmen. Die Vielfalt in der Erlebens- und
Umgangsweise mit Stimmenhdren haben die ,therapeutischen Strategien zur
Analyse und Optimierung von Coping mit Stimmenhdren® (S. 252) (weiter-)

entwickelt.
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Der Ausbruch einer schizophrenen Psychose kann ,in eine tiefe nachhaltige
Verwirrung flhren und eine grolRe Orientierungslosigkeit  bewirken®
(Arbeitsgemeinschaft der Psychoseseminare, o. J., S. 18). Sie kann nicht nur die
Beziehung zum eigenen Ich stéren, sondern auch dazu fuhren, eigene Facetten
und ,Bedirfnisse neu, anders, vollstandiger wahrzunehmen® (ebd., S. 6). Dies ist
haufig von Angstgefuhlen begleitet. Das Denken erscheint sprunghaft und
.=assoziativ kreativ“ (ebd., S. 8). Die Sprachfahigkeit wahrend einer schizophrenen
Psychose kann eingeschrankt (z. B. haufige Wort-wiederholungen) oder auch
erweitert (z. B. Verwendung von Neologismen) sein. Eine respektierende und
wertschatzende Grundhaltung des Gegenibers ist an dieser Stelle dringend
erforderlich. Denn der Behandlungsverlauf ist haufig davon abhangig, inwieweit
sich der/ die Betroffene in seiner/ ihrer Ganzheitlichkeit wahrgenommen und
unterstutzt fuhlt. Die Behandlungsziele sollten dialogisch abgestimmt werden. Auf
diese Weise kann eine angemessene Balance zwischen symptomorientierten und
verstehenden Verfahren geschaffen werden (vgl. ebd., S. 21).

Wie bereits in Kapitel 2.2 erortert, wird heutzutage primar von einer
multifaktoriellen Genese ausgegangen. In den Ausfihrungen der o.g.
Arbeitsgemeinschaft der Psychoseseminare wird diese Sichtweise kritisiert, da sie
das ,aktive Handeln“ (ebd., S. 15) nicht bertcksichtigt. Diese Ansicht impliziert,
dass eine Psychose ,immer auch Ausdruck eines aktiven Handelns, eines aktiven
Ringens mit sich selbst, mit bestimmten Widersprichen und widrigen Umstanden®
(ebd.) sei. Das Selbst bleibe erhalten, funktioniere jedoch auf einem existentiellen

Niveau.

2.5 Exkurs: derzeitige psychiatrische Behandlung

AbschlieRend sollen nun die derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten skizziert
werden. Ausfuhrlicher werden diese in einer Vielzahl von Fachliteratur beschrieben
(z. B. Bauml, 2008; Hell, Schupbach, 2008; Stitz, 2011). Die Zusammenarbeit mit

Menschen, die sich in einer akuten Psychose befinden und teilweise ein schwer
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nachvollziehbares Verhalten zeigen, hat Menschen in helfenden Professionen
schon immer tief beeindruckt und verunsichert (vgl. Bauml, 2008, S. 30). Eine
schizophrene Psychose kann in ihrem Erscheinungsbild sehr variabel sein.
Demnach kann ihr nur ein flexibles Krankheitsverstandnis, das ,von einer in
wesentlichen Belangen veranderbaren Problematik ausgeht® (Hell, Schipbach,
2008, S. 70) gerecht werden. Mittels einer Kombination aus eklektischen
Therapieangeboten kann eine ganzheitliche Behandlung einer schizophrenen
Psychose erfolgen.

Die gegenwartigen Behandlungen werden i. d. R. je nach Krankheitsstadium des/
der Betroffenen unterschieden. Bei einer psychotischen Krise erfolgt primar eine
medikamentdse Behandlung mit Neuroleptika. Zwischen den akuten Krankheits-
phasen stehen psychotherapeutische und sozialtherapeutische Malinahmen im
Vordergrund, um die Protektion des/ der Einzelnen zu erhéhen (Muller-Hohmann,
2008, S. 18). Unabhangig vom Behandlungssetting (ambulant/ stationar) ist eine
trialogische Zusammenarbeit (Angehdrige, Betroffene, Professionelle) auf
Augenhdhe unerlasslich (s. Kapitel 4.2).

Beim ersten Ausbruch einer schizophrenen Psychose ist es wichtig, dass der/ die
Betroffene umfassende Informationen zu dem Krankheitsbild erhalt. Dies hat einen
historischen Ursprung. Nach der Aufarbeitung der ,fehlgeleiteten Medizin“ (Vogd,
2012, S. 76) wahrend des Nationalsozialismus galt der ,informed consent [..., A.
S.] als rechtsverbindlicher internationaler Standard“'® (ebd.). Im Zuge dessen
ergaben sich weitere Anspruche und Erwartungen bzgl. der ,Patientenaufklarung
und Partizipation an Behandlungsentscheidungen® (ebd.).

Hunold wund Rahn (2000) sehen die Aufklarung im Zuge einer
Informationsweitergabe als priméare Pflicht der behandelnden Arztinnen. Sie haben
die Patientlnnen ,daruber aufzuklaren, warum und wie [sie zu ihrer, A. S.]
Diagnose gekommen [sind, A. S.], dass eine seelische Erkrankung nichts mit der
allgemeinen Vorstellung von »lrre-Sein« zu tun hat, wie die Heilungschancen sind

und auf welche Weise die Genesung herbeigefuhrt werden kann® (S. 130).

1 ,informed onsent’: Anspruch der Patientlnnen, sich Uber die arztliche Behandlung zu
informieren und dieser zuzustimmen
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Daruber hinaus impliziert eine stationare Akutbehandlung in der Regel eine

medikamentdse (Neu-)Einstellung mit Neuroleptika. Neben dieser erhalten die
Patientlnnen in der Regel auch Gesprache und eine Vielzahl von (kreativen)
Gruppentherapien (Ergo-, Beschaftigungs-, Kunsttherapie etc.). Weiterhin gibt es
Gruppenangebote, die die Kompetenzen der Betroffenen beispielsweise im
sozialen Miteinander (re-) aktivieren sollen (z. B. Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm (IPT), Soziales Kompetenztraining (SKT)).
Viele Patientinnen durchlaufen im Rahmen des stationaren Settings zusatzlich
eine sogenannte Psychoedukationsgruppe (PE). Zur Vertiefung der inhaltlichen
Schwerpunkte und Vorgehensweisen innerhalb einer PE sei auf die Literatur von
Wienberg (1997)* und Stitz (2011) verwiesen. Grob zusammengefasst erhalten
sie innerhalb der PE eine Wissensvermittlung zur Erkrankung, erarbeiten
individuelle Frihwarnsymptome und erstellen personliche Krisenplane. Vor allem
die beiden letzten Aspekte sind sowohl fir die Betroffenen, als auch fir deren
Angehdrige wichtig, um einen psychotischen Schub rechtzeitig erkennen und
handlungsfahig bleiben zu kénnen. Ein (erneuter) schizophrener Schub kindigt
sich in der Regel durch einige Frihwarnsymptome an. Sie sind von Person zu
Person verschieden und konnen daher schwer verallgemeinert werden. Dennoch
hat Bauml (2008) die haufigsten Frihwarnsymptome zusammengefasst (s. Abb.
9).

Haufige Friihwarnzeichen
= Anderung der bisherigen Gewohnheiten
= Zunehmende Gerdusch- und Lirmempfindlichkeit
== |eistungsabfall
Sozialer Riickzug
Konzentrationsstorungen
Misstrauen
Unbestimmte Angst
Gereiztheit
Schlaflosigkeit
== [nteressensverlust, Niedergeschlagenheit
Abb. 9 Haufige Friihwarnzeichen (vgl. Bauml, 2008, S. 10)

1 Wienberg, G. (1997): Schizophrenie zum Thema machen. Psychoedukative Gruppenarbeit mit
schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen. Grundlagen und Praxis. 2. erw. Aufl. Bonn:
Psychiatrie Verlag.
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Das bedeutet nicht, dass jeder Leistungsabfall, jede Gereiztheit oder
vorubergehende Schlaflosigkeit eine (erneute) Psychose ankiindigen. Heutzutage
wird in der Fachliteratur davon ausgegangen, dass eine konsequente
medikamentdse Behandlung das Risiko einer Wiedererkrankung deutlich
verringert. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass es auch Betroffene gibt, die
ohne eine medikamentdose Behandlung ihren Alltag gut bewaltigen. Dies gilt
jedoch nicht fur die Mehrheit.

Im Laufe der letzten Jahre hat die Sozialtherapie in der Behandlung einer
schizophrenen Psychose an Bedeutung gewonnen, da sie im therapeutischen
Alltag Aspekte wie beispielsweise die Strukturierung der Zeit, soziale
Unterstutzung, Rehabilitation, die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben und die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fokussiert (Kindler, Stitz, 2013, S. 171).
Finzen (2011) geht in seinen Ausfuhrungen davon aus, dass die Sozialtherapie
eher den langfristigen Verlauf und den Ausgang einer schizophrenen Psychose
beeinflussen kann. Langzeituntersuchungen, die diese These belegen, stehen
bislang jedoch noch aus.

In einer sogenannten ,akuten Phase‘ verandert sich der Schwerpunkt der
Psychotherapie hin zu einer begleitenden Therapie. In dieser Zeit geht es primar
um Unterstutzung, Fuhrung und Ermutigung. Wenn die psychotischen Symptome
wieder in den Hintergrund treten bzw. abklingen unterstitzt sie den/ die Betroffene
darin das Krankheitserleben, die Krankheitserfahrungen und  -folgen zu
bewaltigen. Innerhalb einer Psychotherapie kann dem/ der Betroffenen dabei
geholfen werden die eigene Vulnerabilitdt zu erkunden und nach protektiven
Wegen zu suchen, einem erneuten psychotischen Schub vorzubeugen (vgl. S.
105, S. 146f).
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3. Recovery

3.1 Was ist Recovery?

Eine exakte, alle Faktoren umfassende und international anerkannte Definition von
,Recovery bei psychischen Erkrankungen® zu formulieren, ist zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch nicht gelungen. Das ist u. a. dem Umstand geschuldet, dass die
Bedeutung von Recovery genauso heterogen ist, wie das Krankheitsbild der
schizophrenen Psychose selbst. Ralph, Kidder und Phillips (2000) konstatieren
daher gleich zu Beginn ihrer Ausfihrungen, dass die fehlende einheitliche
Definition bislang die grofdte Barriere fur die Evaluationsforschung von Recovery
darstellt'”. Dennoch gibt es eine Vielzahl von Definitionsversuchen und
Beschreibungen fir Recovery, die im Folgenden zum Teil skizziert werden sollen.
,Recovery‘ bedeutet Ubersetzt: Gesundung, Genesung oder Wiedererlangung von
Gesundheit. Hammer und PI6RI (2012) verweisen darauf, dass mit ,Gesundung’
ein erfulltes, zufriedenstellendes und hoffnungsvolles Leben mit bzw. trotz
Erkrankung gemeint ist (vgl. S. 26). In der Fachliteratur wird haufig auf die
Definition von W. Anthony (1993)'"® zuriickgegriffen. Er beschreibt Recovery als
einen ,zutiefst personliche[n], einzigartige[n] Veranderungsprozess der eigenen
Uberzeugungen, Werte, Geflihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen“ (S. 13 zit. n.
Amering, Schmolke, 2012, S. 25). Durch diesen aktiven Veranderungsprozess
ergeben sich Moglichkeiten, auch mit den durch die Erkrankung bestehenden
Einschrankungen  (,Symptommanagement® (Onken et al. 2007)) ein
befriedigendes und hoffnungsvolles Leben fuhren zu kdnnen.

In diesem Zusammenhang bedeutet Recovery eine Art ,Transformation des
Selbst® (Amering, Schmolke, 2012, S. 25) bei dem es u. a. um personliches
Wachstum und die Uberwindung von negativen personlichen und
gesellschaftlichen Auswirkungen (z. T. ausgeldst durch die Diagnose) geht. Die

eigene Identitat soll mittels eines holistischen Selbstverstandnisses, das die

" The greatest barrier to the measurement of recovery is that the concept of recovery had not

been clearly defined.“ (Ralph, Kidder und Phillips, 2000, S. 2)
1 Anthony, W. (1993). Recovery from mental illness. The guiding vision of the mental health
service system in the 1990s. Psychosocial Rehabilitation Journal 16:11 -23.
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psychiatrische Erkrankung mit einschlie3t, ,diese aber nicht als definierenden
Lebensaspekt fokussiert” (ebd., S. 29), umgestaltet werden.

Das Paradoxe an Recovery liegt demnach in der Akzeptanz der eigenen
Beschrankungen, wodurch sich neue Mdglichkeiten eréffnen. Es gilt folglich nicht,
durch Recovery den pramorbiden Zustand wieder herzustellen. Vielmehr geht es
darum, innerhalb eines Prozesses das Erlebte zu verstehen und die Kontrolle uber
die eigene Sicherheit und das eigene Leben wieder zuriickzugewinnen. Die zehn
wesentlichsten Bestandteile von Recovery wurden durch eine Fachgruppe fur die

SAMHSA™? erarbeitet und in einem Schaubild zusammengetragen (s. Abb. 10).

Components of Recovery

Self-Direction

Hope
o Individualized and
Responsibility Person-Centered
Respect r ~ Empowerment
Paer ? i
Support \ Halistic
Strengths-

Based NM'”"“*

Abb. 10 Bestandteile von Recovery nach SAMSHA (Internetquelle s. Literaturverzeichnis; vgl.
Drapalski u.a., 2012, S. 48)**

Recovery versucht einen vielgestaltigen, langwierigen und mehrphasigen Prozess
darzustellen, innerhalb dessen die erlebte Erfahrung ,die haufig das bisherige Bild

von der Welt und der eigene Situation in der Welt dramatisch verandert“ (Amering,

"% Substance Abuse and Mental health services Administration

% “One of the more widely accepted consumer-based definitions of recovery was developed by
SAMHSA on the basis of a consensus conference of more than 100 consumers, mental health
professionals, and scientists. According to that definition, mental health recovery is a journey of
healing and transformation that enables a person with a mental health disability to live a
meaningful life in communities of his or her choice while striving to achieve full human potential or
‘personhood’.” (Drapalski, 2012, S. 48)

?! einzelne Bestandteile (bersetzt: Selbstbestimmung; individualisiert und personenzentriert,
Empowerment (Selbstbefahigung), ganzheitlich, nicht linear, starkenbasiert, Peer-Unterstitzung,
Respekt, Verantwortung, Hoffnung
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Schmolke, 2012, S. 27) integriert werden soll. Die Prozesshaftigkeit von Recovery
hat ihren Ursprung in der Traumatherapie: Mazouz (2011) beschreibt Recovery als
eine personliche Entdeckungsreise ,auf der jeder trotz anhaltender Symptome und
Vulnerabilitat seinen eigenen Weg zu mehr Lebensqualitat, finden kann“ (S. 52).
Demnach sind Zielorientiertheit, Empowerment, Partizipation, Selbstbestimmung
und der Schutz vor Diskriminierung zentrale Bedingungen und Inhalte von
Recovery.

Der Terminus Recovery hat im medizinischen Diskurs eine langere Geschichte. In
den Definitionsversuchen und Beschreibungen wird ein Perspektivwechsel
deutlich. Haufig geht es in den Beschreibungen um Leben, Moglichkeiten und
Hoffnung auf eine bessere Zukunft. Hammer und PI6RI (2012) verweisen dabei auf
Studien von Schaub (1993), Ciompi u. a. (1979), Dauwalder u. a. (1984) und Knuf
(2004), die belegen, ,dass Hoffnung — auf Seiten der Betroffenen, aber auch auf
Seiten der Angehdrigen und der Fachkrafte — die Prognose starker beeinflusste als
die Dauer oder Schwere der Erkrankung“ (S. 29). Gerade bei phasisch oder
chronisch verlaufenden Erkrankungen mit vermehrt erlebten Rickschlagen ist es
von grolder Bedeutung fur den Krankheitsverlauf, dass auch andere Menschen im
Nahbereich des/ der Betroffenen Hoffnung haben und an Besserung glauben (vgl.
ebd.). Amering und Schmolke (2012) unterstreichen daher, dass eine negative
Prognose sowohl den Recoveryprozess als auch den damit einhergehenden
,Nutzen von Coping-Strategien und Resilienz* (S. 26) behindert.

In der Fachliteratur werden verschiedene Recoverymodelle auf Grundlage ihrer
fundamentalen Unterschiede diskutiert. So wird beispielsweise zwischen klinischer
und personlicher Recovery, klinisch/ sozialen oder klinisch/ rehabilitativen
Modellen, sowie angebotsbasierter und nutzerbasierter Recovery unterschieden.
Die wichtigste Unterscheidung ist die =zwischen Kklinischen und sozialen
Recoverykonzepten. Letztere fokussieren die 0©okonomische und soziale
Unabhangigkeit der Betroffenen, wahrend im klinischen Verstandnis Recovery als
traditionelle Behandlungszieldefinition (z. B. Symptomreduktion, Funktions-
fahigkeit, Lebensqualitat) gesehen wird. Im klinischen Verstandnis steht folglich

nicht mehr die Prozesshaftigkeit ,in Recovery zu sein‘ im Fokus. Amering und
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Schmolke (2012) heben an dieser Stelle die Bedeutung der Unterscheidung
zwischen Ergebnis und Prozesshaftigkeit hervor, da diese ,die ausschlaggebende
Diskussion fur die Entwicklung neuer Tests und Methoden zur validen
Ergebnismessung in einem recoveryorientierten klinischen und wissenschaftlichen
Kontext® (S. 31) entfacht haben. Auf eine nahere Erdrterung dieser Diskussion
wird an dieser Stelle verzichtet, da sie den Rahmen dieser Masterthesis
Ubersteigen wirde.

Mazouz (2011) skizziert eine Ubersicht Uber die einzelnen Phasen des
Recoveryprozesses. Diese Grafik (s. Abb. 11) verdeutlicht ein ganzheitliches
Modell, dass den ,individuellen Entwicklungsweg auf geistiger, emotionaler,
spiritueller und sozialer Ebene” (S. 65) darstellen soll. Diese Phasen mussen
keineswegs linear verlaufen und kénnen immer auch Zeiten der Stagnation
beinhalten. Letztere konnen jedoch auch immer eine notwendige Voraussetzung
fur die Entwicklung von Aktivitat darstellen.

Die Ausgangssituation von Recovery ist bei einer Vielzahl von Betroffenen mit
langjahrigen psychischen Erkrankungen primar durch einen Zustand der
Abhangigkeit, Hoffnungslosigkeit, Resignation und dem passiven Erdulden der
eigenen Erkrankung charakterisiert. All diese Faktoren haben Einfluss auf die Art
und Weise wie der/ die Betroffene in Beziehungen zu sich selbst und zu anderen
steht. Die genannten Faktoren kdnnen in nicht seltenen Fallen zu einem Verlust
der eigenen Identitat, dem Verlust an Selbstvertrauen und sozialer Isolation flihren
(vgl. ebd.).
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Abb.11 Phasen des Recoveryprozesses (vgl. Mazouz, 2011, S. 65)

Im Zuge des Recoveryprozesses sollen die Betroffenen ihr Selbstvertrauen und
Selbstakzeptanz (wieder neu) entwickeln. Weiterhin gilt es tragfahige Beziehungen
aufzubauen, Lebensqualitat und -sinn anzustreben. Mazouz (2011) unterstreicht,
dass die ,Entwicklung von Selbstbestimmung und Verantwortungsibernahme in
mdglichst allen Lebensbereichen [als, A. S.] eine unabdingbare Voraussetzung
von Recovery“ (S. 64) ist. Bei Recovery qilt es, aktiv die Verantwortung flrr einen
verbesserten Umgang mit den personlichen krankheitsbedingten Belastungen zu
Ubernehmen, um in einem weiteren Schritt die Kontrolle Gber das eigene Leben
zurickzugewinnen. Diese Entwicklung impliziert eine harte und ausdauernde
Arbeit, die nur ,Uber eine Reihe von Zwischenstationen zum Ziel fihren“(ebd., S.
64) kann. Das Zentrale an Recovery liegt fur viele Betroffene darin ,ein aktives und
relativ selbstbestimmtes Leben zu fuhren, auch wenn sie noch ,Stimmen horen’
oder unter starken Stimmungsschwankungen leiden. Wesentlich dabei ist, dass sie

es schaffen, ihre Symptome in eine positive ldentitat zu integrieren® (ebd., S. 66).
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3.2 Historische Entwicklung von Recovery
Im Folgenden soll zunachst die Geschichte von Recovery und anschliel3end die
der Sozialpsychiatrie skizziert werden.
Recovery ist nicht neu. Vielmehr ist das Konzept in den letzten Jahren
wiederentdeckt worden und hat eine rasante Dynamik erfahren. Mit der
Wiederentdeckung ging auch ein Paradigmenwechsel einher, der malgeblich
gepragt war durch Langzeit-Follow-up-Studien und den Konsequenzen der
Deinstitutionalisierung. Innerhalb des z. T. bis heute weit verbreiteten Defizit-
modells liegt der Fokus auf der Diagnose von Symptomen und bei den
psychiatrischen Interventionen auf der Beseitigung von Symptomen. Im Zuge der
Recoverybewegung entfernt sich der Blick vom klassischen (pathogenetischen®)
Defizitmodell in Richtung Empowerment®, Resilienz** und Hoffnung.
Dieser Perspektivwechsel ist weiterhin nétig, um bei gesellschaftlichen,
gesundheitspolitischen als auch psychiatrischen Richtlinien Veranderungen zu
bewirken. Zentral fur das sich kontinuierlich verbreitende Verstandnis von
Recovery und die derzeitigen Entwicklungen ist die Zusammenarbeit von
Betroffenen,  Angehorigen und professionellen Mitarbeiterlnnen im
Gesundheitswesen. Die Wissenssynthese von Berufs- und gelebter Erfahrung
bildet die Grundlage flr eine recoveryorientierte Praxis. Auf diese Weise kann sich
eine gemeinsame und authentische Wissensbasis kontinuierlich (weiter-)
entwickeln. Die zunehmende Bereitschaft und Expertise in der trialogischen
Zusammenarbeit ist das ,Neue‘ an Recovery.
Historisch hat das Recoverykonzept seinen Ursprung in der Selbsthilfe- und
Betroffenenbewegung. Diese wiederum bestand vorrangig aus ,chronisch
psychisch kranken Menschen’, die einen Weg fanden, ein zufriedenes Leben trotz
einer psychiatrischen Erkrankung fuhren zu konnen. An dieser Stelle betont
Mazouz (2011) in ihren Ausfuhrungen, dass die Recoverybewegung sich nicht per

se gegen die Psychiatrie stellt, sondern ,sich lediglich gegen [deren, A. S.]

2 Pathogenese: ,pathos’ (griech.) = Leiden; ,genese’ (griech.) = Entstehung

2% als ein Begriff von Selbstermachtigung und der Fahigkeit eigene Entscheidungen zu treffen®
(Mazouz, 2011, S. 53)

24 als Ausdruck von psychischer Widerstandskraft” (Mazouz, 2011, S. 53)
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demoralisierenden Pessimismus wendet® (S. 52). Als sich zunehmend auch
Fachleute fur die Recoverybewegung interessierten, entwickelte sich langsam
aber stetig eine Recoveryforschung, vorrangig mittels qualitativer Interviews mit
genesenen Betroffenen. Die Recoveryforschung orientierte sich an bestehenden
Ideen und Konzepten (z.B. Anthony’s Beschreibung von Recovery oder das
Empowermentkonzept).

Im Laufe der Zeit wurden einige Messinstrumente, Skalen und qualitative
Fragebdgen konzipiert, um bestimmte Aspekte von Recovery messen zu kdnnen.
Dazu gehdren beispielsweise: die ,Recovery Assessment Scale®, die ,Rochester

" und der

Recovery Inquiry®®, der ,Personal Vision of Recovery Questionnaire’
,Recovery Attitudes Questionnaire®® (vgl. Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 8-11, S.
29f). Diese und andere Messinstrumente werden in der Arbeit von vgl. Ralph,
Kidder& Phillips, 2000 ausfuhrlich dargestellt, so dass an dieser Stelle darauf
verzichtet werden soll. Im Zuge der Recoveryforschung konnte gezeigt werden,
dass Betroffene wieder genesen kdnnen. Hierbei ist unerheblich, ob der Zustand
,Genesen' mit oder ohne Symptome bzw. medikamentengestitzt oder ohne
Medikamente erreicht werden konnte. Der Kern von Recovery ist die subjektive

Lebensqualitat.

% publiziert in Giffort, D., Schmook, A., Woody, C., Vollendorf, C.& Gervain, M. (1995). Recovery
Assessment Scale. Cicago, lI: lllinois Department of Mental Health. Zeigte, dass Recovery positiv
mit Selbstwertgefihl, Empowerment, soziale Unterstitzung und Lebensqualitat assoziiert wird
(vgl. Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 8)

% Qualitativer Fragebogen entwickelt von Hopper et al. 1996, der sich inhaltlich mit der
individuellen Sicht auf die eigene Krankheit, den sozialen Beziehungen und den
ewaltigungsmaoglichkeiten in stressbeladenen Situationen auseinandersetzt (vgl. Ralph, Kidder&
Phillips, 2000, S. 8) ,Results of the use of this questionnaire are not available.” (ebd.)

z (PVRQ) publiziert von Ensfield, L. B., Steffen, J. J., Borkin, J. R.& Schaffner, J. C. (1998).
Personal Vision of Recovery Questionnaire. Cincinnati, OH: University of Cincinnati. Der
Fragebogen wurde entwickelt, um die subjektiven Ansichten der Betroffenen ber ihre Genesung
zu messen (vgl. Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 10f).

2 (RAQ) publiziert von Steffen, J.J., Borkin, J. R., Krzton, K., Wishnick, H.& Wilder, K. E. (1998).
Consumer, family member, mental health professional, and student versions of the Recovery
Attidues Questionnaire. Manuscript in preparation. It was ,developed to compare attitudes about
recovery among different respondent groups, particularly consumers, mental health professionals,
family members of mental health consumers, and members of the general public.”
(Steffen&Wishnick, 1999 zit. n. Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 9)
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Wissenschaftlich gesehen entspricht dieser Ansatz am ehesten dem
>,multidimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum* (Pauls, 2011, S. 104),
welches Antonovsky 1987 im Rahmen seines ,Salutognese®-Konzeptes”
publizierte. Antonovsky pladierte dafur, die ,dichotome Klassifizierung von
Menschen als gesund oder krank zu verwerfen® (ebd.). Er geht davon aus, dass
der Mensch immer sowohl gesunde als auch kranke Anteile in sich tragt. Demnach
ist der Mensch nicht gesund oder krank, sondern viel eher ein mehr oder weniger
,gesunder Kranker’ bzw. ,kranker Gesunder® (vgl. ebd., S. 103). Gesundheit ist
folglich kein starrer Zustand, sondern eher etwas, dass immer wieder hergestellt
werden muss. ,Verglichen mit der Pathogenese® wird hier vom Bild der
,Heterostase' ausgegangen — einem dynamischen Ungleichgewicht, welches vom
Organismus permanent austariert werden muss® (Mazouz, 2011, S. 54). Vor dem
Hintergrund dieser Annahme wird deutlich, dass jeder Mensch zu jedem Zeitpunkt
sowohl gesunde, als auch kranke Anteile in sich tragt. Dieses Konzept spiegelt
sich stark im Recoverykonzept wieder.

Bereits in der ursprunglichen Recoverybewegung haben verschiedene
Interessensgruppen ihre Expertise eingebracht, die sowohl auf der eigenen
Erfahrung, als auch auf ,den Ergebnissen der nutzergeleiteten und —kontrollierten
Forschung beruht. Diese Zusammenarbeit sollte der Psychiatrie eine
multiperspektivische Evidenzbasis fur Richtlinien und Entwicklung liefern“ (ebd., S.
23), um in einem weiteren Schritt eine recoveryorientierte Praxis®' zu férdern. Im
Zuge des Trialogs wurde auch mit Politikerlnnen zusammengearbeitet, um
konzeptuelle und politische Erwagungen und Entscheidungen zu entwickeln (vgl.
Amering, Schmolke, 2012, S. 21f). Recovery ist eine von funf Prioritaten, auf die
sich die Gesundheitsministerinnen der europaischen Lander der WHO innerhalb
des ,Europaischen Aktionsplans zur psychischen Gesundheit® in Helsinki (2006)

geeinigt haben. Dieser Aktionsplan fordert binnen der nachsten 10 Jahre u. a.

2 Salutogenese: ,salus’ (lat.)= Gesundheit, Heil; ,Genese* (griech.) = Entstehung, Ursprung

% Die Pathogenese hingegen geht beim Begriff der Gesundheit von einer ,Homdostase' aus —
einem stabilen Gleichgewicht, welches mehr oder weniger stéandig aufrecht erhalten wird.“ (S. 54)
¥ Die eine Personenorientierung, Selbstbestimmung, Entscheidungsfreiheit und das
Wachstumspotenzial des Individuums berlicksichtigt.
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L,umfassende, integrierte und effiziente psychosoziale Versorgungssysteme zu
entwerfen und zu implementieren, welche Forderung, Pravention, Behandlung,

Rehabilitation, Pflege und Genesung [meint: Recovery, A. S.] vorsehen® (S. 17).

3.3 Exkurs: Sozialpsychiatrie in Deutschland

Becker, Recker und Weig (2005) beschreiben Sozialpsychiatrie als ,eine
Sichtweise von Psychiatrie, die soziokulturelle Einflisse auf Entstehung, Verlauf
und Bewaltigung psychischer Krankheiten, den Bezug erkrankter Individuen zum
sozialen Netzwerk und die Auswirkung der Krankheit auf soziale Rollenibernahme
sowie deren Uberwindung fokussiert* (S. 1 zit. n. Krumm, Becker, 2012, S. 41).
Sie verfolge dabei einen philosophischen Ansatz, in dem sie von einem
,handelnden Subjekt* (Dorner et al., 2010, S. 492) ausgeht, das ,die Bereitschaft
zur Selbst-Reflexion® (ebd.) inne hat.
Die Geschichte der Sozialpsychiatrie reicht bis weit vor die 1970er Jahre.
Entgegen einer vielfachen Annahme resultiert sie nicht aus den reform- und
gemeindepsychiatrischen Bewegungen dieser Zeit. Sozialpsychiatrische Ansatze
waren flr die gesamte psychiatrische Entwicklungsgeschichte wichtig“ (Krumm,
Becker, 2012, S. 41). Ohne hier auf alle Etappen der Geschichte der Psychiatrie
und Sozialpsychiatrie eingehen zu koénnen, sollen dennoch einige skizziert
werden. Nennenswerte Personen, auf die in der Folge nicht ndher eingegangen
werden kann sind u. a.: G. Kolb (Psychiater, *1870 — 11938)*, M. Fischer
(Geheimrat & 1. Direktor Anstalt Wiesloch)**, F. Wendenburg (*1888 — 11960)*.

Im Zuge einer notwendigen paradigmatischen Neuausrichtung vom ,Irrsein’

zu Beginn des 19. Jahrhunderts vollzog sich ein grundsatzlicher Statuswechsel fur

%2 pladierte fir eine Offnung des Anstaltswesens und den Ausbau der ,Offenen Fiirsorge*
(publizierte dieses Konzept 1902) ,und die damit einhergehende Starkung familialer
Versorgungsformen®(Krumm, Becker, 2012, S. 47) — Modell Offene Firsorge spater als
.Erlanger Modell* verbreitet

% setzte sich fir Ausweitung des Aufgabengebietes der Anstalten ein: aufsuchende Nachsorge
und resozialisierende Bereitstellung von Wohn- und Arbeitsmdglichkeiten

3 Gelsenkircher Modell“ — weitere Form der Offenen Fursorge mit ,starken Anbindung an die
kommunale sozialhygienische Fursorge” (Krumm, Becker, 2012, S. 48)

32



Betroffene. Sie wurden nicht mehr mit Verbrecherlnnen und sonstigen
,Unerwunschten’ in sogenannte Arbeits- und Tollhauser (weg-) gesperrt, wie im
Mittelalter und der frihen Neuzeit Ublich. Sie erhielten fortan den Status ,PatientIn’.
An ,die Stelle der Prinzipien Strafe und Bul3e traten nun jene der Behandlung und
Heilung® (Krumm, Becker, 2012, S. 42). Weiterhin wurde sich von religidsen und
moralischen Betrachtungsweisen des ,Irrseins' distanziert. Mit der Anerkennung,
dass es sich um eine Krankheit handelt, reduzierten sich die individuellen Schuld-/
Versagenszuschreibungen, was die Betroffenen entlastete. Auf diese Weise wurde
der Weg fur eine menschenwurdige Behandlung geebnet (vgl. ebd.).

Um 1840 setzte sich Griesinger® (*1817; 1t1868) kritisch mit Zustanden in der
Anstaltspsychiatrie auseinander und versuchte in den 1860er Jahren seine
Reformideen ,fur eine umfassende Neuorientierung der Psychiatrie” (ebd., S. 44)
zu implementieren. Dabei stiel® sein Konzept der gemeindenahen Versorgung auf
starken Wiederstand bei den etablierten Anstaltspsychiatern, so dass es abgelehnt
wurde. Interessant an dieser Stelle zu erwahnen ist der Umstand, dass eben
dieses Konzept fur «circa 100 Jahre zur Kernidee der 2zweiten
reformpsychiatrischen Bewegung wurde. Ausgelost durch diese und andere
Auseinandersetzungen lasst sich ab circa 1870 eine soziale Orientierung
innerhalb des damaligen Deutschen Reiches beobachten. Zentrale Inhalte dieser
waren u. a. die Errichtung von Stadtasylen und ambulanten Versorgungs-
moglichkeiten versus den weiteren Ausbau von psychiatrischen Kliniken in
schoner, aber abgelegener Landschaft.

,Die Protagonisten vertraten universitatspsychiatrische Ansichten auf der einen
und anstaltspsychiatrische auf der anderen Seite“ (Hoffmann-Richter, 1995, S. 11).
Das hier skizzierte Spannungsfeld zwischen Anstalts- und Universitats-psychiatrie
bestand zum damaligen Zeitpunkt schon uber einen langeren Zeitraum. Virchow
(*1821; 11902) und Grotjahn (*1896; t1931) traten flr die Medizin als soziale

% LAllerdings ist selbst Griesinger (wie noch die Enquete) zwiespaltig zu sehen: als

naturwissenschaftlicher Modernisierer interessierte er sich nur fur die Akutkranken, bei denen der
unterstellte Nervenkrankheitsprozess, noch »lebendig« = beeinflussbar sei, wahrend ihn aus
demselben Grund die chronisch Kranken als Unheilbare nicht interessierten, sie sollten — weit
weg — in Anstalten sein.” (Dorner et al., 2010, S. 483)
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Wissenschaft ein und wurden somit ebenfalls zu wichtigen Protagonisten. Sie
beriefen sich auf friihere Konzepte der Sozialmedizin®®, die Virchow Mitte des 19.
Jhd. vorantrieb. Folglich wurde der Frage nach den sozialen Bedingungen auch
zunehmend innerhalb der Psychiatrie nachgegangen. Dies geht auf die
Grundannahme zurlick, dass Umweltfaktoren eine wichtige Rolle bei der
Gesunderhaltung haben (vgl. Krumm, Becker, 2012, S. 46).

Wie bereits aus diesen Ausflihrungen ersichtlich, weisen ,sozialpsychiatrische
Ansatze und Kooperationen mit anderen psychosozialen Hilfssystemen [..., A. S.]
eine lange Tradition auf, die weit vor der Psychiatrie-Enquete ansetzt (ebd., S.
40). Die erste ,Bluteperiode der praktischen Sozialpsychiatrie® (Hoffmann-Richter,
1995, S. 13) begann zu Beginn des 20. Jhd., vermehrt nach 1920, und endete mit
dem Aufkommen des Dritten Reiches. Bereits Ende der 1920er Jahre verfiel die
Psychiatrie in den ,Sog eugenischer und rassenhygienischer Argumentationen®
(Krumm, Becker, 2012, S. 48). In dieser Zeit wurde vermehrt die Sinnhaftigkeit
psychiatrischer Hilfeleistungen in Frage gestellt.

Innerhalb des Nationalsozialismus gewannen genetische und ,rassenhygienische’
Denkmuster fir die Krankheitserklarungen zunehmend an Bedeutung und hatten
starken Einfluss auf den Umgang mit den Betroffenen. Im Zeitraum von 1934—
1945 wurden auf Grundlage des im Januar 1934 in Kraft getretenen ,Gesetzes zur
Verhltung erbkranken Nachwuchses® bis zu 400.000 Menschen zwangssterilisiert.
Innerhalb der grausamen nationalsozialistischen Psychiatriepolitik wurde den
Betroffenen ,in systematischer Weise das Existenzrecht abgesprochen [..., A. S.].
Mit der 1939 eingeleiteten Aktion T4*" zur Ermordung chronisch psychisch kranker
Menschen befand sich die Psychiatrie ,im Abgrund’ (ebd., S. 50). Das Ausmal}, in

dem die Psychiatrie in dieser Zeit flr nationalsozialistische Zwecke missbraucht

% Sozialmedizin beschreibt und analysiert die vielfaltigen Wechselwirkungen zwischen

Gesundheit und Krankheit, ihren Risiken und protektiven Faktoren einerseits und
gesellschaftlichen Tatbestanden andererseits unter atiologischer, praventiver, rehabilitativer,
gutachterlicher, versorgungsrechtlicher und 6konomischer Perspektive.“ (Deutsche Gesellschaft
fur Sozialmedizin und Pravention e. V., s. Literaturverzeichnis)

% Das Kiirzel T4 steht fur die Adresse Tiergartenstral’e 4 in Berlin. Hier befand sich die zentrale
Organisationsstelle zur Steuerung der Toétungsaktionen fir das gesamte Deutsche Reich.”
(Krumm, Becker, 2012, S. 50)

34



wurde, wird weitestgehend als Bekannt vorausgesetzt und soll an dieser Stelle
nicht vertieft werden. Hoffmann-Richter (1995) stellen die These auf, dass die
ofaschistisch gepragte soziale Reprasentationen von psychisch Kranken und
psychischer Krankheit das Dritte Reich Uberdauert und — mdglicherweise in
Verbund mit Schuldgefuihlen eine Reform Uber viele Jahre verzdgert” (S. 18)
haben.

Durch die zunehmende Konzipierung und Implementierung von Arbeits-,
Beschaftigungs- und Bewegungstherapie konnten nach dem 2. Weltkrieg auch
andere Berufsgruppen (z. B. Arbeits-/ Beschaftigungstherapeutinnen,
Okotrophologlnnen) die Psychiatrie fortwdhrend bereichern (vgl. Dérner et al.,
2010, S. 491). Trotz allem lag der Fokus innerhalb der Psychiatrie in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts weitestgehend auf naturwissenschaftlichem
Vorgehen. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass innerhalb der Psychiatrie
Jede neue naturwissenschaftlich Erkenntnis mit dem Anspruch des Ultimativen
verbunden wurde, der wie das »goldene Kalb« mit Erlosungserwartungen belastet
war, die nicht erflllt wurden® (Ddrner et al., 2010, S. 492). Ab den spaten 1960er
Jahren wurde seitens engagierter Psychiater die mangelnde Ausbildung der
Psychiaterinnen, schwierige Arbeitsbedingungen, fehlende Mitarbeiterlnnen, die
mangelhaft qualifizierten psychiatrischen Einrichtungen und die unzulangliche
psychiatrische Versorgung der Bevolkerung kritisiert (vgl. ebd., S. 19).

Im April 1970 kam es zum ersten sozialpsychiatrischen Kongress. Dieser wurde
von der pharmazeutischen Firma Thomae finanziert und hatte das Leitthema:
,Ruckkehr der psychisch Kranken in die Gesellschaft?* (vgl. Dérner, 1995, S. 83).
Aus diesem Kongress bildeten sich Vereinigungen wie z. B. der Mannheimer
Kreis, die Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie und verschiedene
Zeitschriften (z. B. ,Psychiatrische Praxis®; ,Sozialpsychiatrischen Informationen®).
Ein Jahr  spater (1971)  trat  eine parlamentarisch berufene
Sachverstandigenkommission zusammen, um sich uUber die Lage der Psychiatrie
in der BRD auszutauschen. Die Kommission erarbeitete Grundlagen auf denen

spater die Psychiatriereform folgte. 1975 wurde dem Bundestag der erarbeitete
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Bericht vorgestellt und die in ihm formulierten Grundprinzipien psychiatrischer
Versorgung festgeschrieben. Dazu zahlten u. a.

¢ Gemeindenahe;

e bedarfsgerechte dezentrale Versorgung;

e \orbeugung sofern mdglich;

e Fodrderung von Selbsthilfe;

e rechtliche und soziale Gleichstellung der psychisch Kranken mit den

korperlich Kranken (vgl. ebd., S. 20).

Mit der Entwicklung der Sozialpsychiatrie fanden auch antipsychiatrische Schriften
beispielsweise von Cooper, Laing, Szasz, Foudraine, Bettelneim und Basaglia
zunehmend ein breites Publikum. Die antipsychiatrische Bewegung ist ein breites
Themenfeld, welches im Rahmen dieser Masterthesis nicht weiter vertieft werden
soll. Hoffmann-Richter (1995) macht in seinen Ausfuhrungen auf das Jahr 1970
aufmerksam, in dem die deutschsprachige Sozialpsychiatrie ihren Anschluss an
die Soziologie, als ,Mutterwissenschaft' verloren hat. Er schreibt dazu:
.In der Soziologie wurden in den vergangenen beiden Jahrzehnten qualitative
Forschungsmethoden entwickelt, die [..., A. S.] insbesondere sozialpsychiatrische
Bereiche angewendet werden. Dazu gehoren die biographische Forschung, die
Ethnomethodologie, die symbolische Interaktion, die Rahmen- und
Lebensfeldanalyse GOFFMANs, der semantische wie der systemtheoretische
Ansatz LUHMANNS, vor allem aber die Soziologie des Alltagshandelns und Arbeiten
zur sozialen Reprasentation. Dieses methodologische Wissen mufd erst wieder
Eingang in die Sozialpsychiatrie finden, bevor fruchtbare sozialpsychiatrische
Forschung maglich ist* (S. 21).
In den 1980er Jahren wurde es in der Diskussion um die Stellung und Funktion
von Sozialpsychiatrie deutlich ruhiger, mit Ausnahme der Veroéffentlichung von
Finzen (1987), in der er verdeutlicht, dass die Sozialpsychiatrie keine
Spezialdisziplin darstellt. Dorner et al. (2010) stehen in ihren Ausfuhrungen dem
Sozialpsychiatrie-Begriff ebenfalls kritisch gegenuber und auldern, dass es bei der

Sozialpsychiatrie ,nur um die Vervollstandigung der Psychiatrie in sozialer
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Hinsicht* (S. 490)*® gehe. Doérner (1995) verweist darauf, dass ,der Begriff
Sozialpsychiatrie nur als kritischer Begriff sinnvoll [ist, A. S.], als Protest gegen
eine Psychiatrie, die ihrem Anspruch nicht entspricht, dem Anspruch, den
Bedurfnissen der psychisch Leidenden gerecht zu werden® (S. 84)

Die Sozialpsychiatrie habe ihre Wurzeln in der Soziologie und Sozialpsychologie
und stehe im Spannungsfeld des Alltags mit Begegnungen, Auseinandersetzungen
zwischen kranken Menschen, Angehorigen, Therapeutinnen und dem
gesellschaftichen Umfeld. Sie stehe demnach nicht im Gegensatz zur
Psychotherapie oder biologisch-psychiatrischen Verfahren (vgl. ebd., S. 169). In
den 1990er Jahren war eine Neigung der Sozialpsychiatrie als Spezialdisziplin zu
beobachten. Hoffmann-Richter (1995) &ulRerte dazu kritisch: ,Der Anspruch,
Sozialpsychiatrie solle als Spezialdisziplin anerkannt werden, ist weder
medizinhistorisch noch wissenschaftlich begriundbar. [..., A. S.] Langfristig
beraubte er nicht nur die Psychiatrie als Ganzes ihrer sozialen Aspekte und
Pflichten, er trlge auch zur Reduktion wissenschaftlichen Denkens in der
Sozialpsychiatrie bei und beschrankte die klinische Tatigkeit auf einen engen
Bereich® (S. 24).

Politikwissenschaftlerinnen belebten die Diskussionen von Neuem und legten
ihren Fokus auf Qualitatssicherung. Auf diese Weise verbreitete sich der Wunsch
nach Verlaufsforschung, die mittel- und langfristige Ergebnisse im Zusammenhang
mit psychotherapeutischen und anderen therapeutischen Verfahren zeigten. Zu
diesem Zeitpunkt konnten weder biologische noch sozialwissenschaftliche
Untersuchungen hochsignifikante Ergebnisse in Ursache-Wirkungs-
Zusammenhange stellen (vgl. ebd., S. 23). Zusammen-fassend lassen sich
wesentliche Bestimmungsmerkmale der Sozialpsychiatrie festhalten: Sie

e orientiert sich an einer (objektiv) bedarfsgerechten und (subjektiv)

bedurfnisgerechten Unterstitzung fur Betroffene psychischer Erkrankungen.

® dazu gehdren fur die Autorlnnen u. a.: Epidemiologie-Forschung mit Erarbeitung praventiver
Méoglichkeiten; Milieu-/ soziotherapeutische Ansatze; Untersuchung psychiatrischen Handelns (z.
B. Labelingansatz nach Szasz); Entwicklung chancengleiches Versorgungs-system (auch flr
chronisch kranke Menschen); Untersuchung psychiatrischer Einrichtungen (positive/ negative
Wirkungen z. B. Hospitalismus) (vgl. Dérner et al., 2010, S. 490)
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e geht von einer breiten und nicht klar abgrenzbaren Vielfalt psychisch-
sozialen Leidens aus (vgl. Dorner, 1995, S. 84f).

e sieht den ,Akt des Diagnostizierens selbst als soziales Verhalten®, (ebd.) mit
dem eigene und fremde (z. B. von Therapeutinnen) Verhaltenserwartungen
einhergehen.

e berucksichtigt ,die gesamte Bedingungskonstellation eines Leidens” (ebd.).

¢ bietet ihr Hilfsangebot® und therapeutisches Vorgehen ausschlieBlich auf
Grundlage von Solidaritat der Betroffenen untereinander und mit dem
behandelnden Team an.

e wirkt praktisch durch ein ,therapeutisches interdisziplinares Team®, deren
Fachdisziplinen keiner fachlichen Hierarchie unterliegen.

¢ ist an der Rehabilitation des/ der Einzelnen und der Pravention fur alle
(Gemeindepsychiatrie) orientiert. Sozialpsychiatrisches Ziel sind autonome
Hilfsangebote fur psychisch kranke Menschen innerhalb einer Gemeinde,
einem Stadtteil, einer Kleinstadt oder einem Landkreis (vgl. ebd., S. 86f).

e stellt als empirische Wissenschaft, [..., A.S.] therapeutische Praxis und [...,
A.S.] soziale Bewegung den Versuch der Ruckbeziehung auf und der
Integration der psychisch Leidenden in ihre soziale Realitat dar, nachdem
namentlich in den frih- und hochkapitalistischen Gesellschaften ihre  soziale

Ausgrenzung betrieben wurde® (ebd., S. 87f)

% Sie basiert auf der Interaktion in Gruppenprozessen, im psychotherapeutischen,

soziotherapeutischen, padagogischen und arbeitstherapeutischen Rahmen. [..., A. S]
Entscheidend ist es, sowohl sogenanntes krankes wie gesundes Verhalten, sowohl das Verhalten
innerhalb wie aulerhalb der Behandlungseinrichtung, sowohl die soziale Realitat derselben als
auch die der allgemein gesellschaftlichen Gegebenheiten in das sozialpsychiatrische Hilfskonzept
einzubeziehen.” (Dorner, 1995, S. 86)
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3.4 Recoveryrelevante Konzepte

3.4.1 Resilienz

Uber Resilienz® gibt es eine Vielzahl an Fachliteratur. Die verschiedenen
Definitionen fokussieren sich auf inhaltlich unterschiedliche Aspekte bzw. Kriterien.
,ES kdnnen externale und/ oder internale Kriterien zugrunde gelegt werden, d. h.,
Resilienz wird anhand von Anpassungsleistungen an die soziale Umwelt
verstanden, oder es werden explizit die inneren Befindlichkeiten mit berucksichtigt®
(Fréhlich-Gildhoff, Rénnau-Bdse, 2011, S. 9). In Deutschland ist die Definition von
Wustmann, die sowohl externale als auch internale Kriterien impliziert, am
weitesten verbreitet und anerkannt. Sie beschreibt Resilienz als ,die psychische
Widerstandsfahigkeit gegenuber biologischen, psychologischen und
psychosozialen Entwicklungsrisiken“ (2004, S. 18). In der deutschen Ubersetzung
bedeutet Resilienz den erfolgreichen Umgang ,mit belastenden Lebensumstanden
und negativen Stressfolgen® (ebd.).

Welter-Enderlin  (2006) ergénzt die o. g. Definition um die entwicklungs-
psychologische Perspektive: ,Unter Resilienz wird die Fahigkeit von Menschen
verstanden, Krisen im Lebenszyklus unter Ruckgriff auf personliche und sozial
vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass fur Entwicklung zu nutzen® (S.
13). Diese Definition verdeutlicht nicht nur die Bedeutung der Ressourcen seitens
des Individuums fiir Resilienz sondern auch die der sozialen Schutzfaktoren**.
Resilienz resultiert folglich aus einem ausgeglichenen ,Verhaltnis zw. Risiko- und
Schutzfaktoren, die zu einer positiven Adaption an  schwierige

Umweltveranderungen fluhren“ (Mazouz, 2011, S. 59).

40 Resilienz: (lat.) ,resiliere’ = zuriickspringen, abprallen entstammt dem (engl.) resilience’ =
Elastizitat, Haltbarkeit oder Widerstandskraft

“! Die Wirkung von Schutzfaktoren wird als entwicklungsférdernd, protektiv und risikomildernd
beschrieben. Schutzfaktoren sind nicht gleichzusetzen mit férderlichen Bedingungen®' (vgl.
Mazouz, 2011, S. 58).

2 Der Terminus ,Schutzfaktoren® wird kritisch diskutiert ,da eben diese Faktoren nur mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit Risiken abmildern und somit eine »automatische« prognostische
Gultigkeit begrenzt ist* (Frohlich-Gildhoff, Becker& Fischer, 2012, S. 17).
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Schutzfaktoren sind unabhangig von Kulturkreisen auf verschiedenen Ebenen zu
finden. Als wichtigste Schutzfaktoren, ohne diese an dieser Stelle vertiefen zu
wollen, benennt Mazouz (2011):
e Personlichkeitsfaktoren/ individuelle Eigenschaften des Kindes (z. B.
intellektuelle Fahigkeiten; erstgeborenes Kind);
e mikrosoziale Faktoren in unmittelbaren Umwelt des Kindes (z. B. mind.
eine stabile Bezugsperson, die Vertrauen/ Autonomie fordert; konstruktive
Kommunikation in Familie);
e makrosoziale Faktoren im weiteren Umfeld (z. B. wertschatzendes Klima;
positive Verstarkung von Leistung) (vgl. S. 58).
Das im Folgenden skizzierte Resilienz-Konzept ist keine neue Erscheinung.
Vielmehr entwickelte es sich in den 1970er Jahren aus den Ergebnissen der
Forschungsagenda zum Thema ,Risiko in der Psychopathologie’ und ,aus einer
politischen Agenda der Unzufriedenheit mit dem [..., A. S.] vorherrschenden
Defizitmodell* (Amering, Schmolke, 2012, S. 50) in der Psychologie im
Allgemeinen und der klinischen Psychologie im Besonderen. In den 1980er Jahren
wurde Resilienz vorrangig durch die Entwicklungspsychologie,-pathologie und
Padagogik ,konzeptionell entwickelt und empirisch untersucht® (ebd., S. 53).
Bekannte Vertreterinnen sind: Sir M. Rutter (1985), E. Werner (1993), N. Garmezy
(1991), F. Losel (1994), G. Opp (1999).
In der Zwischenzeit ist Resilienz — auch international gesehen — im Bereich der
Pravention und der klinischen Behandlung als bedeutsamer Faktor innerhalb des
Heilungsprozesses anerkannt. ,Weitere positiv formulierte Ansatze far
Heilungsprozesse sind [u. a., A. S.] Hoffnung, wiedererlernter Optimismus,
Selbsthilfe-Aktivitaten und unterstitzende soziale Netzwerke® (ebd., S. 51).
Resilienz ist nicht mit einer sozialen Kompetenz, Personlichkeitseigenschaft oder
gar psychischen Gesundheit gleichzusetzen. Dennoch bildet sie, neben
Funktionalitat, Lebensqualitat, Ressourcen und Unterstutzung, einen zentralen
Aspekt innerhalb der positiven Gesundheit.
Die Resilienzforschung ist bislang eine junge Forschungsdisziplin, mit einer

ressourcenorientierten Ausrichtung. ,Sie [Resilienzforschung, A. S.] geht davon
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aus, dass Menschen aktive Bewaltiger und Mitgestalter ihres Lebens sind und
durch soziale Unterstitzung und Hilfestellungen die Chance haben, mit den
gegebenen Situationen erfolgreich umzugehen und ihnen nicht nur hilflos
ausgeliefert zu sein“ (Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Boése, 2011, S. 12). Dennoch gibt
Mazouz (2011) zu bedenken, dass die bisherigen Forschungsergebnisse noch
nicht ausreichen, um diese ,auf breiter Ebene fur die Pravention und
psychosoziale Intervention nutzen zu kdnnen“ (S. 60). Wustmann (2004) betont,
dass es bei Resilienz primar um den ,Erwerb bzw. Erhalt altersangemessener
Fahigkeiten und Kompetenzen® (S. 20) und die ,erfolgreiche Bewaltigung von
altersspezifischen Entwicklungsaufgaben® (ebd.) geht. Dies geschieht sowohl
»2durch innere Verarbeitungsmaoglichkeiten als auch durch nach auBen gerichtetes
Handeln“ (Fréhlich-Gildhoff, Becker& Fischer, 2012, S. 11). In der Folge kann das
Kind proaktiver mit Stresssituation(en)”® umgehen, auch wenn soziale
Schutzfaktoren nur gering ausgepragt sind (vgl. ebd., S. 13). Dennoch verweisen
Frohlich-Gildhoff und Roénnau-Boése (2011) zurecht auf die Unscharfe der
Beschreibungen von ,erfolgreicher Bewaltigung® und ,altersentsprechender
Entwicklung' und flhren fort, dass eine ,differenzierte Operationalisierung dieser
Konstrukte [..., A. S.] derzeit kontrovers diskutiert” (S. 12) wird. Dennoch hat die
Resilienzforschung zeigen kdnnen, dass Resilienz Uber die Anpassung an widrige
Verhaltnisse hinaus geht.

Durch die Entwicklung und Verbreitung des Resilienzkonzeptes wurde fortan nicht
mehr ausschlieBlich auf die Ursachen und Bedingungen geachtet, unter denen
psychische Erkrankungen entstehen. Viel mehr verschob sich der Blick auf jene,
die trotz schwieriger Lebensbedingungen gesund blieben*. Mazouz (2011)
beschreibt Menschen als widerstandsfahig, die obwohl sie unter schwierigen

Lebensbedingungen aufgewachsen und einer Vielzahl von Risikofaktoren

43 Stress wird nach Lazarus' interaktionistischem Stresskonzept definiert als: ,Stress ist jedes
Ereignis, in dem aulere und innere Anforderungen (oder beide) die Anpassungsfahigkeit eines
Individuums (oder sozialen Systems) oder eines organischen Systems beanspruchen oder
Ubersteigen’ (Lazarus/ Launier, 1981,226).“ (Frohlich-Gildhoff, Roénnau-Bdse, 2011, S. 51).
Stressfaktoren konnen sein: a) Entwicklungsaufgaben; b) kritische Lebensereignisse; c)
alltdgliche Belastung (vgl. ebd.)

“ siehe beispielsweise sog. »Kauai-Studie« (1955)
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ausgesetzt waren, nicht krank wurden (vgl. S. 57). Sowohl das Resilienz- als auch
das Salutogenesekonzept gehen davon aus, dass der Mensch Ressourcen in sich
tragt, die ihm helfen mit schwierigen (Lebens-) Bedingungen umzugehen. Als eine
personelle Ressource wird in der Resilienzforschung daher das von Antonovsky
benannte Koharenzgeflhl gesehen. Es beinhaltet die drei Komponenten: a) das
Geflihl der Verstehbarkeit®; b) das Gefiihl der Handhabbarkeit* und c) das Gefhl
der Sinnhaftigkeit* (erlebter Situationen) (vgl. Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Bose,
2011, S. 14). Folglich implizieren beide Konzepte ahnliche Fragestellungen und
Grundthesen, auch wenn sie in der Folge unterschiedliche Akzente setzen. Das
Salutognesekonzept fokussiert eher die Schutzfaktoren* zur Erhaltung der
Gesundheit. Die Resilienzforschung hingegen legt aufgrund ihrer
methodenorientieren Ausrichtung ihre Prioritat auf den Prozess der positiven
Anpassung und Bewaltigung. Auf diese Weise kdnnen sich beide Konzepte
sinnvoll erganzen (vgl. ebd.).
Die wesentlichen Charakteristika von Resilienz sind, dass sie:
e sich im Interaktionsprozess zwischen Individuum und Umwelt entwickelt
(»situationsspezifisch® (Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Bése, 2011, S. 11));
¢ in unterschiedlichen Lebensbereichen unterschiedlich ausgepragt sein
(,multidimensional“*® (ebd.)) und
e sich im Laufe des Lebens verandern kann (,variable Gro3e“ (Wustmann,
2004, S. 30).
Gerade die Eigenschaft der variablen GrofRe unterstreicht, dass Resilienz keine
immerwahrende Unverwundbarkeit verspricht (vgl. ebd.). Fréhlich-Gildhoff u. a.
(2012) betonen in diesem Zusammenhang die Bedeutung der Kumulation von
Faktoren: ,Je mehr Belastungen und Risiken vorliegen, desto mehr protektive

Fakoren zur Bewaltigung sind erforderlich® (S. 13). Die Wechselwirkungs-

* sense of comprehensibility’

“ sense of managability’

47 sense of meaningfulness’

8 Hierbei wird zwischen personalen und sozialen Schutzfaktoren unterschieden (vgl. Frohlich-
Gildhoff, Rénnau-Bose, 2011, S. 40).

*9 Bei Resilienz sind sowohl biologische, psychologische und psychosoziale Faktoren zu
berlicksichtigen, sie ist daher multidimensional (vgl. Frohlich-Gildhoff, Ronnau-Bése, 2011, S. 11).
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mechanismen  zwischen Risiko- und  Schutzfaktoren sind  aktueller
Forschungsgegenstand. So sind in der Fachliteratur unterschiedliche
Resilienzmodelle beschrieben, um das Phanomen ,Resilienz' und die
bestehenden Interaktionsprozesse besser erklaren zu kénnen. Dabei werden
vermehrt sechs Resilienzfaktoren bestimmt (s. Abb. 12). Frohlich-Gildhoff u. a.
(2012) verweisen auf die hohe Affinitat der in Abb. 12 gezeigten Resilienzfaktoren,
zu ,den zehn Life Skills, die von der Weltgesundheitsorganisation [..., A. S.] 1994
als Lebenskompetenzen definiert wurden® (S. 24).

angemessene

Selbst- und Selbstemschat;zung und
Fremdwahr- Informations- =
nehmung verarbeltung
« Rﬁgulatwn von
Selbststeuerung Geﬂihhn und Erregung
~ Aktivierung oder
Bemhlgung B—
Entwicklungs- E
aufgaben, . . meeu g,
aktuelle Cpstwirksamkeit | (Anforderung ewamgen w
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Krisen :
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. T
Soziale :Untersﬁltzung holﬁn, _
Kompetenzen Se}bstbehauptung, o I
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U
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Umgang mit Stress Reahswrungvarhandener G
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Abb. 12 Resilienzfaktoren: Selbst- und Fremdwahrnehmung, Selbststeuerung, Selbstwirksamkeit,
soziale Kompetenzen, Umgang mit Stress, Problemldsen. (vgl. Fréhlich-Gildhoff, Ronnau-Bdése,
2011, S. 42)

Resilienz steht nicht nur in enger Verbindung mit Konzepten der ,emotionalen

Intelligenz®'; der ,Selbstregulation®’; der ,Selbstorganisation und dem

%010 Life Skills der WHO: Selbstwahrnehmung; Empathie, kreatives Denken; kritisches Denken,
Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen, Problemldsefahigkeiten; effektive Kommunikationsfahigkeit;
interpersonale Beziehungsfertigkeiten; Gefuhlsbewaltigung; Stressbewaltigung (vgl. Frohlich-
Gildhoff u. a., 2012, S. 24).
* Edward u. Warelow, 2005
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,personenzentrierten Ansatz' nach C. Rogers (*1902; t1987) sondern steht auch
als psychische Widerstandskraft in unmittelbarer Wechselwirkung zum

Recoveryprozess (vgl. Amering, Schmolke, 2012, S. 50ff.).

3.4.2 Empowerment

Empowerment hat seine Wurzeln in der Blrgerrechtsbewegung der schwarzen
Bevolkerung in den USA. In den 1960er Jahren wurde der Terminus von der
JIndependent-Living-Bewegung™* in Kalifornien {bernommen. Die Emanzipation
sozial benachteiligter Gruppen und die Durchsetzung der Rechte auf
Gleichbehandlung sind die Kerngedanken von Empowerment. Folglich war es zu
jener Zeit keinesfalls eine Therapiemethode.

Die Soziale Arbeit erkannte jedoch die Vorteile der nutzerlnnenorientierten
Sichtweise und hat Empowerment als professionelles Konzept zur Unterstltzung
der Selbstbestimmung der Klientinnen verinnerlicht und etabliert. Mazouz (2011)
unterstreicht daher die unterschiedlichen Facetten, wie Empowerment verstanden
werden kann, namlich als ,ein politischer Prozess, ein Prozess der individuellen
Entwicklung, oder auch eine professionelle Grundhaltung® (S. 61). Der Terminus
Empowerment ist heutzutage in einer Vielzahl von Leitbildern sozialer
Einrichtungen zu finden. Viele Sozialarbeiterinnen  wirden sagen,
empowermentorientiert zu arbeiten. Empowerment ist keine neue Methode,
sondern erfordert ein verandertes Rollenverstandnis (vgl. Hammer, PIORI, 2012, S.
26), welches nun skizziert werden soll.

Im Fachlexikon flr Soziale Arbeit wird Empowerment mit Selbstbeméachtigung, -
befahigung und ,Starkung von Autonomie und Eigenmacht“ (Herriger, 2011, S.
232) ubersetzt. Unter Empowerment werden jene Arbeitsansatze in der

psychosozialen Arbeit zusammengefasst, ,die die Menschen zur Entdeckung ihrer

%2 Buckner et al., 2003

%3 Cicchetti und Rogosch, 1997

* Innerhalb dieser Bewegung schlossen sich korperbehinderte Menschen zusammen, ,um
gemeinsam gegen gesellschaftliche Benachteiligung und fir ihre Eigenstandigkeit zu kampfen*
(Mazouz, 2011, S. 61).
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eigenen Starken ermutigen und ihnen Hilfestellungen bei der Aneignung von
Selbstbestimmung und Lebensautonomie vermitteln“ (ebd.). Demnach ist das Ziel
von Empowerment, die vorhandenen Fahigkeiten hin zu einer autonomen
Lebensorganisation zu starken und Ressourcen freizusetzen, die ndtig sind, um
.eigene Lebenswege und Lebensraume selbstbestimmt gestalten zu koénnen”
(ebd.). Innerhalb des Empowerment-Konzeptes werden Klientinnen als
kompetente Akteurlnnen wahrgenommen, die ihr Lebenssetting eigenbestimmt
gestalten. ,Dieses Vertrauen in die Starken der Menschen, in produktiver Weise
schmerzliche Lebensbelastungen zu verarbeiten, eigene Krafte zu entwickeln und
ihre individuellen und kollektiven Ressourcen fur eine selbstbestimmte
Lebensflhrung zu nutzen, st das Leitmotiv der »Philosophie der
Menschenstarken, die fur die E-Praxis grundlegend und leitend ist* (ebd.).
Innerhalb einer empowermentorientierten Arbeitsweise liegt der Fokus auf
den Starken der Klientinnen. Durch die Anerkennung des/ der Klientln als Expertin
konnen symmetrische Arbeitsbeziehungen konstruiert werden. Dazu mussen die
Professionellen jedoch auf ,Insignien von Expertenmacht verzichten®
(Vossebrecher, Jeschke, 2007, S. 60) und sich auf einen ,Interaktionsmodus
konsensorientierter Aushandlung einlassen® (ebd.). Das Empowerment-Konzept
stellt somit auch eine ,Kritik am Paternalismus professionellen Handelns“ (ebd., S.
55) dar. Vossebrecher und Jeschke (2007) erheben hierbei den Einwand, dass
sich auch innerhalb von selbstorganisierten Gruppen informelle Machtstrukturen
herausbilden. Daruber hinaus seien die asymmetrischen Beziehungen zwischen
Professionellen und Klientinnen gesellschaftlich konstruiert und praformiert und
konnen nicht ohne Weiteres abgelegt werden (vgl. ebd.). Sie beleuchten daher
den Aspekt der verdeckten Machtverhaltnisse (z. B. in Bezug auf gesellschaftliche
Ungleichheiten, durch die Menschen marginalisiert werden). Diese Perspektive
kann im Rahmen der Masterthesis nicht ausfuhrlich diskutiert werden, so dass auf
die Literatur von Vossebrecher und Jeschke (2007) verwiesen werden muss.
Um gleichberechtigte Arbeitsbeziehungen initieren zu kdnnen, ist es wichtig, das
die Klientlnnen alle notwendigen Informationen in verstandlicher Sprache zur

Verfugung gestellt bekommt, um in einem weiteren Schritt Entscheidungen
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selbstbestimmt treffen zu konnen. Diese sollten Professionelle aus einem
veranderten Rollenverstandnis heraus akzeptieren, begleiten und den/ die Klientin
bei der Umsetzung unterstutzen. Das bedeutet im Umkehrschluss nicht, dass alle
Entscheidungen der Klientinnen hingenommen werden mussen. Vielmehr kdnnen
sich die Professionellen als Unterstitzung und Klarungshilfe bei der
Entscheidungsfindung anbieten. Demnach kénnen mit Erlaubnis des/ der Klientin
auch kritische Einwande und Hinweise gegeben werden. Dennoch darf nicht
auller Acht gelassen werden, dass jeder Mensch ein Recht auf Irrtum und Risiko
hat, das es zu respektieren gilt (vgl. Hammer, PIORI, 2012, S. 26f). Fehler zu
machen und daraus die Lehren zu ziehen ist ein wichtiger Lernprozess und
gleichzeitig eine notwendige Bedingung fur Empowerment (vgl. Mazouz, 2011, S.
62). Folglich soll innerhalb dieser gleichberechtigten Arbeitsbeziehungen auf das
Attribut der ,bevormundenden Fursorglichkeit® seitens der Professionellen
verzichtet werden.

Daruber hinaus ist die ,Verantwortung fir den Arbeitskontrakt’ gleich verteilt. An
dieser Stelle betonen Hammer und PI6RI (2012) zu Recht, dass es keine
Lverpflichtung zum Empowerment® (S. 27) gibt. Klientinnen entscheiden selbst,
wie selbststandig sie in der jeweiligen Lebensphase agieren und entscheiden
wollen. Somit muss auch die Entscheidung, die Verantwortung voribergehend an
professionelle Fachkrafte abzugeben, um sich beispielsweise zu entlasten,
respektiert werden. Knuf (2006) spricht in diesem Zusammenhang von einem
Grundrecht auf ,minimale Aktivitat® (S. 78). Dieses Recht wird in psychiatrischen
Kontexten vermehrt als Krankheitsfolge interpretiert, ,der therapeutisch-
padagogisch zu Leibe gertckt werden muss® (ebd., S. 79).

Wichtig fur ein empowermentorientiertes Arbeiten ist, dass Klientinnen reale
Entscheidungsspielrdume offeriert werden. Nur unter der Voraussetzung von
attraktiven Alternativen koénnen selbstbestimmte Entscheidungen getroffen
werden. Die Klientinnen sollen darin bestarkt (,empowered‘) werden die eigene
Meinung wahrzunehmen und zu vertreten. Eine zentrale Aufgabe der
Professionellen besteht darin, von ihrer Expertinnenmacht zurlickzutreten und

Prozesse der Selbstbefahigung nicht zu behindern (vgl., ebd., S. 271f).
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Knuf (2007) appelliert daher an eine Haltung der ,passiven Aktivitat* (S. 37). Dies
bedeutet, dass professionelle Fachkrafte nur da aktiv werden, wo Prozesse nicht
in Gang kommen oder ihre professionelle Unterstitzung ausdricklich gewlnscht
ist. Knuf (2006) verweist darauf, dass gerade durch das Nichthandeln der
Professionellen die Eigenaktivitat der Klientinnen gefordert werden kann (S.81).
,Das angemessene Ausmal an praktischer Hilfe und Unterstitzung, an Rat und
Anregung sowie an Zuruckhaltung und Ermutigung muss bei jedem Menschen
neu herausgefunden werden und kann sich auch Uber die Zeit verandern®
(Hammer, PI6BI, 2012, S. 31). Durch den Beziehungsmodus des
partnerschaftlichen Aushandelns verandert sich die berufliche Identitat der
Sozialen Arbeit (vgl. Herriger, 2011, S. 232f).

Soziale Arbeit vor dem Hintergrund des Empowerment-Konzeptes bedeutet eine
empathische und unterstutzende ,Lebensweg-Begleitung, die Menschen in Zeiten
der Lebensveranderung ermutigt und unterstttzt und ihnen strukturelles Ruckgrat
fur individuelle und kollektive Prozesse der Selbstbefreiung ist* (ebd., S. 233).
Amering und Schmolke (2012) unterstreichen die Bedeutung der erlebten
Selbstwirksamkeit. Innerhalb des Empowerment-Konzeptes wird davon
ausgegangen, dass (stigmatisierte) Menschen als aktive Teilnehmerlnnen der
Gesellschaft das Bestreben haben, ihre soziale Umwelt zu verstehen und positiv
zu beeinflussen. Die Uberwindung von Belastungen und Barrieren wird als
erfullender Prozess gesehen, der mit einem Geflhl der Selbstwirksamkeit
aufgrund der eigenen Leistungen einhergeht (vgl. S. 244). Mazouz (2011) verweist
in ihren Ausfihrungen auf den zentralen Stellenwert, den Empowerment innerhalb
des Recoveryprozesses einnimmt. Demnach sind Recovery und Empowerment

untrennbar miteinander verbunden (vgl. S. 63).
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3.5 Bestehende Hindernisse
3.5.1 Diagnosen

Wenn ein Mensch einem anderen Menschen erzahlt, dass er krank ist, wird er
haufig mit der Frage nach der Krankheitsbezeichnung (,was hast du denn?)
konfrontiert. Hunold und Rahn (2000) verweisen darauf, dass die Frage nach der
Diagnose ,selbstverstandlich, automatisch und unverzichtbar mit dem allgemeinen
Verstandnis von Krankheit verbunden® (S. 100) ist. (Psychiatrische) Diagnosen
dienten ursprunglich der Verstandigung unter den Professionellen und hatten fur
die Betroffenen nur einen indirekten Nutzen (z. B. in Form von Entlastung, da
Problemstellungen z. T. eingegrenzt und zugeordnet werden konnen oder der
Zustand als Ausdruck einer Krankheit verstanden werden kann). ,Ein direkter
Nutzen ergibt sich erst, wenn Informationen zuganglich sind, welche die
Bedeutung der Diagnose Laien verstandlich machen® (ebd., S. 101). Im Idealfall
kénnen mittels einer Diagnose die bislang unternommenen Schritte leichter
bewertet werden, wobei verschiedene  Diagnosen unterschiedliche
Bewaltigungsformen bedlrfen. Auf diese Weise kdnnen die Betroffenen mehr
Souveranitat im Umgang mit der Erkrankung erfahren (vgl. ebd., S. 102).

In der Realitat zeigt sich jedoch haufig ein anderes Bild. Der Diagnose einer
schizophrenen Psychose wird bis heute nicht selten mit Pessimismus begegnet.
Viele Betroffene berichten, z. B. in Psychoseseminaren, die Diagnose als Urtell
Uber die eigene Person, den Charakter, die Zukunft und die soziale Rolle zu
erleben. Heutzutage ist die Prognose fur den Krankheitsverlauf viel glinstiger, als
noch vor einigen Jahrzehnten. Das hat vorrangig mit den veranderten
Behandlungs- und Lebensumstanden der Betroffenen zu tun.

Amering und Schmolke (2012) sehen den Ursprung fur die noch immer
anhaltende, negative Prognose u. a. in einer kleinen Untergruppe von Betroffenen,
die eine hohe Wiederaufnahmerate in psychiatrischen Kliniken haben (vgl. S. 175).
Aktuell wird in der Fachliteratur eher davon ausgegangen, dass die sozialen
Umstande, etwa der soziale Entwicklungsstand bei Krankheitsausbruch oder das
soziale Leben wahrend und mit der Erkrankung, und die O©konomischen

Bedingungen den Krankheitsverlauf wesentlich beeinflussen (vgl. ebd.). Amering
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und Schmolke (2012) stellen die Hypothese auf, dass der Blick auf den natarlichen
Krankheitsverlauf einer Schizophrenie zu pessimistisch und der Blick auf das, was
durch eine adaquate Behandlung erreicht werden kann, zu optimistisch ist. Dies
begrinden sie damit, dass der Krankheitsverlauf einer schizophrenen Psychose in
den westlich industrialisierten La&ndern kaum besser ist, als in den sich
entwickelnden Landern.

Haufig wird vor dem Hintergrund einer Uberbetonung der medikamentdsen
Behandlung die psychosoziale (Nach-) Versorgung vernachlassigt. Nicht selten
resultiert das Phanomen der sogenannten ,Drehtur-Patientinnen® aus einer
Unterversorgung evidenzbasierter Interventionen im psychosozialen Bereich. Die
Betroffenen kehren nach einem Klinikaufenthalt haufig in ungeeignete soziale
Situationen zurlck, mit einer Vielzahl von Risikofaktoren und mangelnder
(professioneller) Unterstitzung. Diese Faktoren erhdhen die Wahrscheinlichkeit
eines Ruckfalls (vgl. S. 176ff.). Ein ungunstiger Krankheitsverlauf ist folglich eher
die ,Folge der Interaktion zwischen der einzelnen Person und ihrer sozialen und
O6konomischen Welt“ (Warner, 2007 zit. n. Amering, Schmolke, 2012, S. 182).
Sander (2012) definiert Interaktionen als ,soziale Situationen, in denen Individuen
korperlich anwesend sind, so dass sie sich wechselseitig wahrnehmen koénnen®
(S. 17). Je mehr Ebenen diese Interaktion mit einschlief3t, desto besser ist dies fur
den Verlauf. Die ABC-Studie von Hafner, Maurer und an der Heiden (2013)
unterstreicht, dass eine schizophrene Psychose keine progredient verlaufende
Erkrankung ist. In der Studie sind Uber 100 Patientlnnen Uber die Zeit vor ihrer
Erkrankung befragt worden und 12 Jahre lang, von Januar 1987 bis Ende 1998,
nachuntersucht worden. Es zeigte sich, dass die Phase mit den schwersten
sozialen Schaden i. d. R. die erste Phase der Erkrankung ist. Mittel- und

langfristig lassen sich andere Resultate beobachten (s. Tab. 3).
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Klinisc he Me rkmale ABC-Kohorte (n=107)

Erstaufnahime (%) Fo llowe- up (26)
Scziake Behinderung (DAS gesamt =2) 57,9 19,6
Wahn, Halluzination (P5E-DAH =2) 953 159
Sprache, Verhalten (PSE-BS0 =2 95,3 51,4
Affektverminderung (54NS global =2) 295 5A
Alogie/Paralogie (SANSglobal =2) 17.1 24
Abu lie/Apathie (5ANS global =2) 39,4 236
Anhedonie (5ANS global =2) 379 16,3
Aufmerksam keit (SANS global =2) 29.8 99

DA% Slab zurEinschatzung soziler Behinderung, PSE Present State Bamination, PRS Psyeholbgical Imipai-
ment Rating Schedule SANS Saleforthe Assesment of Memative Sympto ms.

Tab. 3 Klinische Merkmale bei Erstaufnahme und im Langzeit-Follow-up (12,3 Jahre) (vgl. Hafner
u. a. (2013), S. 1098)>

Im Hinblick auf die Diagnostik Iasst sich positiv feststellen, dass eine Vielzahl an
Diagnosen im Laufe der Zeit objektiver und zuverlassiger geworden ist. Die
internationalen  Diagnoseklassifikationssysteme (DSM, ICD) werden in
regelmafigen Abstanden Uberarbeitet und aktualisiert. Dennoch bleibt es nicht
aus, dass sich Diagnosen weitestgehend auf Problembestandteile fokussieren. Auf
diese Weise kdnnen sie zwar helfen, zwischen Ursachen und Auswirkungen einer
seelischen Erkrankung zu differenzieren. Allerdings geht eine Diagnosestellung
haufig auch mit einem Gefuihl der Angst einher. Hunold und Rahn (2000) betonen,
dass sich viele Betroffene ,nichts Konkretes unter einer »seelischen Stérung«
vorstellen [kdénnen, A. S.] und befirchten, die Kontrolle zu verlieren,
»durchgedreht« zu sein, sich auf sich selbst nicht mehr verlassen zu kénnen® (S.
127). Die Betroffenen fuhlen sich z. T. samt ihrer ganzen Personlichkeit in Frage
gestellt. Dieser Umstand wird durch eine Vielzahl von Vorbehalten innerhalb der
Gesellschaft geschurt. Diese Vorurteile entstehen beispielsweise durch einen
Mangel an Informationen oder auch durch Sensationsmeldungen Uber psychisch

kranke Menschen in den Medien.

% Anmerkung: In den Ausfiihrungen der ABC-Studie verweisen die Autoren darauf, dass es in
den 134 Monaten ,zu 333 psychotischen Ruckfallepisoden von mindestens 14-tagiger Dauer
nach und vor einer mindestens 4-wdchigen Symptomminderung® (Hafner u. a., 2013, S. 1102)
kam.
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Der Informationsmangel uber psychiatrische Erkrankungen hat seinen Ursprung in
der Geschichte der Psychiatrie, die lange Zeit Diffamierungen ausgesetzt war, was
eine Ausgrenzung beglnstigte. Eine gesellschaftliche Offnung erfolgte erst in den
1970er Jahren (vgl. ebd., S. 128f). Nicht selten ist innerhalb von Presseartikeln
das Wort ,schizophren® zu lesen. Haufig dricken die Journalistinnen damit aus,
dass ein Verhalten fir den/ die Beobachterin nicht nachvollziehbar oder
undurchschaubar ist. Hunold und Rahn (2000) unterstreichen daher, dass
derartige Vorstellungen mit der Diagnose einer schizophrenen Psychose nichts
gemeinsam haben (vgl. S. 129).

Aufgrund der facettenreichen Verlaufe von psychiatrischen Erkrankungen, allen
voran der Schizophrenie, sollte es moglich sein, sowohl positive, als auch negative
Prognosen in Zweifel zu ziehen. Offen bleibt die Frage, wer die Definitionsmacht
inne hat, dariber zu entscheiden, wann eine Erkrankung Uberwunden ist (vgl.
ebd., S. 131).

3.5.2 Mythos Unheilbarkeit

1896 definierte Kraepelin erstmals die Dementia praecox. Hierbei beschrieb er
eine progredient verlaufende Erkrankung, die in einem Zustand ,vorzeitiger
Verblédung® (Stitz, 2011, S. 4) ende. Die Idee dieser vermeintlich chronisch
fortschreitenden Erkrankung wurde bereits 15 Jahre spater durch Bleuler
korrigiert. Er machte in seinem Werk ,dementia praecox oder die Gruppe der
Schizophrenien® (1911) u. a. auf die facettenreichen Krankheitsverlaufe
aufmerksam, wodurch Kraepelins Annahme revidiert wurde. Obwohl Kraepelins
Beschreibung inzwischen schon 117 Jahre her ist, halt sich noch immer der
Mythos der Unheilbarkeit (Amering, Schmolke, 2012, S. 163). Amering und
Schmolke (2012) verweisen in diesem Zusammenhang darauf, dass die meisten
Erkrankungen nicht durch ihren Verlauf gekennzeichnet sind, sondern durch eine
bestimmte Konstellation von Symptomen (die unterschiedlich ausgepragt sind und

unterschiedlich lang anhalten). Folglich ist auch ein gesundes und sinnvolles
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Leben trotz langer andauernder Krankheitsverlaufe maoglich. Hierbei liegt ein
deutlicher Fokus auf den Phasen zwischen den psychotischen Schiben.

In den vergangenen Jahren hat sich die psychiatrische Behandlung rasant
weiterentwickelt. Neue medikamentdse, psychotherapeutische und
sozialtherapeutische Ansatze konnten sich implementieren und erhdohen die
Lebensqualitdt der Betroffenen. Dennoch leiden Viele unter dem Etikett ihrer
Schizophrenie-Diagnose und dem damit einhergehenden ,Damoklesschwert der
»Unheilbarkeit«“ (ebd., S. 164), das den Genesungsprozess behindert. Selbst
chronische Krankheitsverlaufe sind kein Indiz fir Unheilbarkeit. Chronisch leitet
sich aus dem Griechischen ab (Chronos) und bedeutet so viel wie ,Zeit’. Wird also
in der Fachliteratur von einem ,chronischen Krankheitsverlauf* gesprochen, meint
dies, dass sich die Erkrankung eher langsam entwickelt und verlduft. Die

¢ und 'peraktut®’.

entsprechenden Antonyme hierzu sind ,akut
Die Betroffenen haben demnach Zeit, Informationen bzgl. des Krankheitsbildes
einer Schizophrenie zu sammeln. Mit Hilfe dieses Wissens kdnnen die Symptome
kontrolliert, und die Beeintrachtigungen im Alltag verringert werden. Durch einen
geeigneten Umgang mit der eigenen Vulnerabilitat und eine praventive
Behandlung soll das Ziel erreicht werden, ein Leben zu fuhren, das durch das
»2Ausbleiben von Erkrankungsphasen® (Amering, Schmolke, 2012, S. 165)
gekennzeichnet ist. Wenn mit Chronizitat Hoffnungs- und Tatenlosigkeit einhergeht
(,therapeutischer Nihilismus® (Stitz, 2011, S. 4)), so kann dies tatsachlich zu einer
selbsterflllenden Prophezeiung fuhren, die sich in Form einer Verschlechterung
des Gesundheitszustandes ausdrickt. Daher pladieren Amering und Schmolke
(2012) fur die Notwendigkeit einer hoffnungsvollen Haltung innerhalb der
psychiatrischen Arbeit. ,Das muss zuallererst jede und jeder bei sich selbst
angehen. Integrative multidimensionale Konzepte psychiatrischer Behandlung

sollten ihre Basis in einer positiven Haltung und in einer Reduktion der

% actus* (griech.) = scharf, spitz; ,Akut bedeutet im medizinischen Kontext, dass eine Erkrankung
sich rasch entwickelt und dann auch nur eher kurz — also Tage oder wenige Wochen — dauert.”
(Amering, Schmolke, 2012, S. 164)

%" Peraktue Erkrankungen treten noch rascher auf und dauern noch kirzer. Sie enden haufig mit
dem Tod.“ (Amering, Schmolke, 2012, S. 164)
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vorherrschenden Skepsis gegentber der Mdglichkeit der Gesundung finden® (S.
167).

3.6 Stigmatisierungen

Obwohl es eine Vielzahl an Fachliteratur zum Phanomen Stigmatisierung gibt,
stellt sie bis heute eine der grofdten Hurden fur die Behandlung schizophrener
Psychosen dar. Dadurch sind Interventionen mitunter erheblich erschwert, oder
eine Behandlung wird erst gar nicht in Betracht gezogen. Die Auswirkungen von
Stigmatisierungen werden haufig unterschatzt. Der Umgang der Betroffenen mit
einer psychiatrischen Diagnose hat einen entscheidenden Einfluss auf den
Gesundungsprozess. Schaffen sie es ihr Selbstwertgefliihl zu erhalten/ wieder
aufzubauen? Konnen sie die Diagnose annehmen oder interpretiert sie sie als
Urteil (vgl. Knuf, 0. J.)?

Scheerer (2011) definiert Stigmatisierung als ,die entehrende und vom normalen
gesellschaftichen Umgang ausschlieBende Bewertung von korperlichen
Merkmalen und/ oder (Verhaltens-) Auffalligkeiten eines Menschen.
[Stigmatisierungen, A. S.] entstehen wie andere Etikettierungen (Labeling
approach), indem aus der Fulle tatsachlicher und moglicher Eigenschaften eine
Auswahl getroffen und einer Person oder Klasse von Personen zugeschrieben
wird (selektive Zuschreibung). Diese Zuschreibung erfolgt hierarchisiert, [..., A. S.]
sektoriell-rollenspezifisch® (S. 880). Stigmatisierte Menschen stehen diesen
Prozessen hilflos gegenliber. Ob und ab wann ein Verhalten als ,abweichend* gilt
ist das Resultat gesellschaftlicher und sozialer Konstruktion. Diese reprasentieren
die ,jeweiligen Normen einer Gesellschaft sowie normative Verhaltenserwartungen
fur spezifische Situationen“ (Sander, 2012, S. 26). Menschen orientieren sich an
den Werten und Uberzeugungen ihres Umfeldes.

Das ist sowohl im Kindesalter, als auch bei Erwachsenen zu beobachten. Die
Standards der Mehrheit der Gesellschaft fur ,Normalitat’ werden mit der Zeit

verinnerlicht und die daraus resultierenden Zuschreibungen in das Selbstbild
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ubernommen (vgl. ebd.). Hierbei entwickelt sich die Instanz des ,inneren Kritikers*
(Knuf, o. J.). Vermehrt richten Betroffene die bestehenden gesellschaftlichen
Beurteilungen nach dem ,Konzept der Selbststigmatisierung“ (Amering, Schmolke,
2012, S. 226) gegen sich selbst. Sie glauben, weniger wert zu sein als andere,
und leiden in der Folge unter einem geringen Selbstwertgefuhl.

Goffman®® (1975) unterstreicht, dass durch Stigmatisierungen eine gewdhnliche
.Person zu einer befleckten, beeintrachtigten herabgemindert® (S. 11) und folglich
von ,sozialer Akzeptierung ausgeschlossen® (ebd., S. 7) wird. Finzen (2001)
spricht im Kontext von Vorurteilen, Diffamierungen, Stigmatisierungen und
Schuldzuweisungen, denen die Betroffenen ausgesetzt sind, von einer zweiten
Erkrankung, deren Konsequenzen gleichsam auch die (unmittelbaren)
Angehdrigen betreffen. Eine Stigmatisierung ist zugleich eine Zuweisung und
Empfindung. Letztere bezieht sich z. B. auf die Geflihle Scham und Schuld. Der
Umgang mit den Stigmatisierungen sollte folglich ein fester Bestandteil der
Psychosebehandlung darstellen, weil samtliche soziale Interaktionen durch
individuelle Vorannahmen gepragt sind, die dem Gegenuber entgegengebracht
werden (vgl. S. 24, S. 178f, vgl. Grof3, 2000, S. 41). Ausgehend von einem
situationsbezogenem Konzept der Identitat grenzt Goffmann (1975) die virtuelle
von der ,aktualen sozialen Identitat” (S.10) ab. Sie beschreibt real existierende
Personeneigenschaften, wahrend unter virtueller sozialer Identitdt eher die
erwarteten Eigenschaften, also beispielsweise Vorurteile, zusammengefasst
werden. Zwischen beiden Identitaten liegt eine Diskrepanz, die dem/ der Einzelnen
nicht bewusst ist. Durch die Ubertragung negativer Attribute auf eine Person ist die
Stigmatisierung auch als Generalisierung gekennzeichnet (vgl. Grausgruber, 2005,
S. 21, vgl. Mazouz, 2011, S. 19).

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln erlautert, hat die Ausgrenzung psychisch
kranker Menschen eine lange Geschichte. Obwohl psychisch kranke Menschen
mittlerweile mehr Unterstltzung innerhalb der Gesellschaft erhalten, gibt es noch

immer trennende Tendenzen innerhalb der Gesellschaft. Trotz gemeindenahen

% Goffmans Labgeling- oder Etikettierungsansatz gehért zu den bedeutenden soziologischen

Einflussen auf die psychiatrische Entwicklung innerhalb der vergangenen Jahrzehnte (vgl.
Bosshard, Ebert, Lazarus, 2007, S. 31)
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Versorgung, Enthospitalisierung und wachsenden Inklusion, sind Betroffene einer
schizophrenen Psychose noch immer einer Vielzahl von Vorurteilen und
Stereotypen ausgesetzt, die den Alltag und das Leben mit der Erkrankung deutlich
belasten (vgl. Mazouz, 2011, S. 19).

FUr Stigmatisierungen gibt es unterschiedliche Ursachen. Zu den drei Haufigsten
gehdren vorrangig fehlende Informationen Uber das Krankheitsbild und Uber
Betroffene; Fehlinformationen durch die Medien und sogenannte Abwehrprozesse.
Letztere drucken sich beispielsweise in der Annahme aus, dass es derartige
Erkrankungen in der eigenen Familie nicht gibt. Innerhalb der eigenen
Verwandtschaft fallt es schwer zu akzeptieren, dass jemand nicht genug Energie
hat, um bestimmte Aufgaben zu erledigen. Uberforderungen zeigen sich durch
Aussagen wie: ,Jetzt rei} dich zusammen!“. An dieser Stelle ist es notwendig,
gemeinsam nach individuellen Losungen zu suchen, mit denen alle Beteiligten
leben kénnen. Gerade zu Beginn der Auseinandersetzung mit der Erkrankung
einer schizophrenen Psychose stellt sich haufig noch immer die ,Schuldfrage* (vgl.
Amering, Schmolke, 2012, S. 225f).

Amering und Schmolke (2012) verweisen in ihren Ausfihrungen auf Angermeyer
und Matschinger”®, die 2001 in Deutschland eine Bevdlkerungsbefragung
(Einstellungsforschung) durchgefuhrt haben. Innerhalb dieser Befragung sollten
5025 Menschen u. a. Eigenschaften benennen, die sie schizophrenen Menschen
zuordnen. Eine Vielzahl der Befragten nannten: Hilflosigkeit, Hilfebedurftigkeit,
Abhangigkeit, Bedrohlichkeit, = Gefahrlichkeit und einen Mangel an
Selbstbeherrschung. Auf die Frage, nach der emotionalen Reaktion gegentber
Betroffenen &uflerten 60 Prozent den ,Wunsch zu helfen’. 34-48 Prozent
antworteten mit Unbehagen, Unsicherheit, Angst und Empathie (vgl. S. 229f).
Angermeyer und Matschinger analysieren in ihren Ausfihrungen ausfuhrlich das
umfangreiche Datenmaterial aus der o. g. Befragung, so dass an dieser Stelle
darauf nicht weiter eingegangen werden und an die entsprechende Literatur (s.

Fullnote) verwiesen werden soll.

%9 Angermeyer, M.C./ Matschinger, H. (2003). Public beliefs about schizophrenia and depression:
similarities and differences. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol (38). 526 — 534.
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In einer Vielzahl von Anti-Stigma-Kampagnen  werden  biologische
Erklarungsmodelle fiur das Entstehen von schizophrenen Psychosen
herangezogen. Auf diese Weise sollen die Betroffenen weniger mit der
Schuldfrage, die vermehrt bei stigmatisierenden Einstellungen zu beobachten ist,
konfrontiert werden. Amering und Schmolke (2012) verweisen in diesem Kontext
noch einmal auf die 0. g. Bevolkerungsbefragung und unterstreichen, dass rein
biologische Erklarungsmodelle tendenziell den Wunsch nach sozialer Distanz
fordern. Weiterhin machen die Autorinnen auf den Aspekt des sogenannten
iatrogenen Stigmas aufmerksam. Ein iatrogenes Stigma ist ein durch arztliches
Einwirken entstandenes Stigma (vgl. 231). Sartorius (2002) unterstreicht daher im
Besonderen, dass latrogen in der Einstellung und dem Verhalten der (sozial-)
psychiatrischen Helferlnnen beginnt (vgl. S. 1470f). Betroffene auliern innerhalb
von Psychoseseminaren, dass sie nach der Diagnosestellung weniger kompetent
behandelt werden. Weiterhin berichten sie auch nicht selten von Stigmatisierungen
innerhalb von Interaktionen mit professionellen Helferinnen (z. B. durch
Resignation der Helferlnnen). Dies erscheint paradox vor dem Hintergrund, dass
die Betroffenen innerhalb institutionalisierter  professioneller  Kontexte
Stigmatisierungen uberwinden wollen (vgl. Sander, 2012, S. 26).

Um Stigmatisierungen zu vermeiden, reagieren einige Betroffene mit sozialem
Ruckzug und Kontaktvermeidung. Sie furchten direkte Verletzungen und
abwertenden Bemerkungen seitens des Gegenubers. Folglich kommen vermehrt
drei Methoden im Umgang mit Stigmatisierung(en) zur Anwendung: ein offener
Umgang; ein defensiver Umgang (Kontaktvermeidung) oder ein defensiver
Umgang, der sich durch eine Art Geheimhaltung der Diagnose ausdruckt. In der
Regel wenden die Betroffenen in Abhangigkeit ihnres Gegenubers alle drei Formen
an.

Stigmatisierung stellt ein groRes Hindernis fur Recovery dar, da stigmatisierte
Personen eher dazu neigen, sich in die Stereotypen hineinzusteigern und diese
als zutreffend akzeptieren. Die damit einhergehenden Schamgefihle hindern
Betroffene an einer Genesung nach einem akuten psychotischen Schub, was zu

fortdauernden Beeintrachtigungen fihren kann. Diese internalisierten Stigma
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mussen daher unbedingt in der klinisch psychiatrisch-psychotherapeutischen
Arbeit bertcksichtigt werden (vgl. Amering und Schmolke, 2012, S. 236f). Finzen
(2001) unterstreicht in seinen Ausfuhrungen die Notwendigkeit, als ersten Schritt,
das entgegengebrachte Stigma als Ungerechtigkeit zu begreifen und zu reagieren

auch wenn dies schwer fallt (vgl. S. 185).

4. Recovery und die Bedeutung fir die professionellen
Fachkrafte

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln verdeutlicht wurde, war das psychiatrische
Arbeitsfeld bislang einer Vielzahl von kontinuierlichen Wandlungen unterzogen.
Diese Entwicklung wird sich wohl auch in naher Zukunft nicht dndern. Recovery
wurde als Ziel in die S3-Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie der Dt.
Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde formuliert
(DGPPN, 2013, S. 32). Dies verdeutlicht, dass das Recoverykonzept mehr und
mehr in der Praxis Einzug erhalt. In England beispielsweise sind die Recovery-
Grundsatze ein Teil der Richtlinien zur psychischen Gesundheitspolitik®®. Dennoch
gibt es im deutschsprachigen Raum bislang noch immer eine Vielzahl an Kliniken
und Mitarbeiterlnnen, die mit dem Terminus ,Recovery’ nicht vertraut sind (vgl.
Zuaboni, Schulz, 2013, S. 103). Farkas (2013) verweist in ihren Ausflihrungen auf
den Zustand von psychischen Erkrankungen ,recovered’ zu sein, der Uber den
Zustand der Rehabilitation hinausgeht.

Das nun folgende Kapitel wird sich daher auf die Bedeutung von Recovery fur die
Professionellen beziehen. In diesem Kapitel sollen zum Einen die
Herausforderungen der Implementierung (4.1), die Notwendigkeit des

gemeinsamen Austausches und Trialog (4.2) und die Recovery-Faktoren innerhalb

% Das jungste Strategiepapier aus dem Gesundheitsministerium, »No Health Without Mental
Health« (»Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit«) beschreibt als eines der sechs
wichtigsten Ziele, dass »mehr Menschen mit psychischen Problemen wieder genesen.”
(HMG/DH 2011, S. 7 zit. n. Repper, Shepherd, Perkins& Boardman, 2013, S. 91). Daruber hinaus
,Sollen Menschen mit psychischen Problemen bessere Lebensqualitat, mehr Empowerment,
starkere soziale Beziehungen und mehr Sinn in ihrem Leben erfahren® (ebd.)
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von therapeutischen Beziehungen (4.3) verdeutlicht werden. Dennoch sei an
dieser Stelle darauf verwiesen, ,dass Menschen sowohl mit als auch ohne die
Inanspruchnahme von professionellen Diensten »recovern«® (Farkas, 2013, S.
79).

4.1 Herausforderungen bei der Implementierung recovery-

orientierter Konzepte

Recovery kann nur in Institutionen implementiert werden, wenn vorab das
gesamte System entsprechend transformiert wird, so dass in psychiatrischen
Einrichtungen und Diensten Recoveryprozesse der Klientinnen unterstutzt werden
konnen. Demnach mussen die handlungsleitenden Paradigma der einzelnen
Institutionen verandert bzw. angepasst werden. Farkas (2013) fasst dies wie folgt
zusammen: Gesucht wird nach ,einer Transformation, in der die Vision von
Recovery die leitende Vision und integrative Kraft fur alle in einem bestimmten
Feld agierenden Dienste darstellt.” (S. 79). Um dies zu realisieren muss klar
definiert werden, welchen Beitrag der entsprechende Dienst fur den einzelnen
Betroffenen innerhalb des individuellen Recoveryprozesses leisten kann. Hierbei
darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass die Betroffenen so viel Kontrolle wie
maoglich Uber ihr Leben und Krankheitsmanagement haben. Die Definition eines
,bedeutungsvollen Lebens’ geht allein von den Betroffenen aus. In den
trialogischen Psychoseseminaren (s. Kapitel 4.2) wird ebenfalls vermehrt deutlich,
dass Betroffene eine Recoveryorientierung in der Behandlungspraxis vermissen.
Dies ist u. a. dem Umstand der Vielzahl an verschiedenen Stellen und
Ansprechpartnerlnnen im Gesundheitswesen geschuldet, deren Aufgabenbereiche
sehr unterschiedlich sind. Daruber hinaus kommt erschwerend hinzu, dass die
unterschiedlichen Stellen nur unzureichend miteinander kommunizieren bzw. zum
Teil gar nichts voneinander wissen (vgl. ebd., S. 79f).

Ohne diese naher zu beschreiben verweist Farkas (2013) auf

Fokusgruppeninterviews, in denen Betroffene gefragt worden sind, woran sie
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erkennen, einen ,Recoveryzustand (S. 81) erreicht zu haben. Diese machten dies
an folgenden Parametern deutlich:

¢ anerkannte Rolle (wieder-)finden (z. B. als Arbeitender, Familienmitglied,

Student);

e Erfolg und Zufriedenheit innerhalb dieser Rollen;

e Symptome reduzieren/ kontrollieren;

e Selbstwirksamkeit starken;

e mehr soziale Kontakte;

e subjektives Wohlbefinden;

e mehr Zeichen physischer Gesundheit;

e mehr Selbstvertrauen (vgl. ebd.)
Wie aus dieser Aufzahlung deutlich wird gibt es verschiedene und individuell sehr
unterschiedliche Ergebniskriterien innerhalb der Fokusgruppeninterviews. Daran
anschlieend stellt sich die Frage, ob psychiatrische Institutionen diesen Kriterien
gerecht werden bzw. bei der Umsetzung unterstitzend mitwirken konnen. Bei der
Implementierung von Recovery in eine Institution liegt der Fokus auf den
handlungsleitenden Werten innerhalb der Institution, den sogenannten drei C’s:
,Culture, Commitment, Capacity“®* (ebd., S. 82). Repper, Shepherd, Perkins und
Boardman (2013) unterstreichen in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit der
Berucksichtigung der organisatorischen Kontexte innerhalb der Institutionen
(Leitung/ Begleitung von Personal, Fuhrungsstil, Unternehmenskultur). Dartuber
hinaus muss eine neue Art von Aus- und Weiterbildung initiiert werden, in der
.psychiatrisch Tatige und Nutzer[Innen, A. S.] gemeinsam neue Umgangsformen
erlernen® (S. 92). Eine recoveryforderliche Kultur innerhalb psychosozialer
Einrichtung ist nur dann mdglich, wenn die Ganzheitlichkeit des/ der Einzelnen
gewahrt ist und der Fokus nicht nur auf den pathologischen Aspekten liegt.
Im Gegensatz zu tradierten Denk- und Handlungsweisen, sollen in recovery-

zentrierten oder —orientierten Dienstleistungssystemen beim Gegenuber das

6 Kultur: Wie handeln wir, welche Werte haben wir?; Einsatz und Uberzeugung: Wer ist bereit
welchen Einsatz zu leisten? (impliziert auch Geldgeberlnnen, Politikerlnnen etc.);
Leistungsfahigkeit: Haben wir ausreichend Kompetenzen fir die Recoveryférderung? (vgl.
Farkas, 2013, S. 82)
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,Gefuhl von Starke® (Farkas, 2013, S. 87) gefordert werden. Der Fokus im
Behandlungsalltag verliert daher seinen behitenden bzw. schutzenden Charakter.
Wie in Abbildung 13 verdeutlicht, soll sich recovery-orientierte
Dienstleistungssysteme den Bedurfnissen der Betroffenen anpassen und nicht wie
bisher umgekehrt. Diese Ubersicht wirkt auf dem ersten Blick sehr polarisierend
und wird auch einigen Institutionen nicht gerecht, die das Recovery-Konzept
zunehmend in ihren Alltag integrieren. Dennoch gibt diese Ubersicht (Abb. 13)
einen guten Einblick in die =zentralen Faktoren der anbieter- und

personenzentrierten Angebote.

Anbieter-/Institutionszentriert: Person-/Recovery-zentriert:

Macht {iber die Menschen Erwecken der eigenen Stérke in den
Menschen

Kontrollorientierung Orientierung an Wahlmaglichkeiten

Risiko- und angstbasiert Basiert auf Hoffnungen und Traumen

Klienten miissen sich dem Hilfesystem anpassen  Anpassung des Anbieters an
den Klienten

Fordert Behinderungen und Erkrankungen Forderung von Fahigkeiten und
einem sinnvollen Leben

Abb. 13 Ubersicht Versorgung vs. Recovery (vgl. Farkas, 2013, S. 88)

Repper u. a. (2013) verweisen in ihren Ausfuhrungen auf das Projekt
JImplementing Recovery-Organizational Change' (ImMROC) am Centre for Mental
Health in London/ England. Innerhalb dieses Projektes lag der Fokus auf
auftretenden organisatorischen Problemen beim Versuch der Implementierung von
Recovery innerhalb psychosozialer Hilfen. Dazu wurden tber 300 Personen (u. a.
professionell Tatige, Managerinnen, Nutzerlnnen psychiatrischer Angebote etc.)
befragt. Die eruierten organisatorischen Herausforderungen wurden 2009 mit dem
Positionspapier: ,Implementing Recovery — A New Framework for Organizational
Change“ (Sainsbury Center for Mental Health, 2009)% publiziert und sollen hier

kurz skizziert werden:

62verfijgbar unter: http://www.centreformentalhealth.org.uk/pdfs/implementing_recovery_paper.pdf
(11/2013)

60



1) Veranderung der Art und Qualitat der alltaglichen Interventionen®

2) umfassende, nutzerorientierte Aus- und Weiterbildungsprogramme;

3) Einflhrung eines Recovery-Schulungszentrums®;

4) patientinnenzentrierte Kultur und Leitung®;

5) Foérderung der Personalisierung und Wahlmaglichkeiten;

6) Ausbildung und Einsatz von Peers (EX-IN, ,Peer-Support);

7) Risikoeinschatzung und —management verandern®’;

8) Neudefinition der Nutzereinbindung®;

9) Unterstutzung der Mitarbeiterinnen bei ihrer eigenen Recoveryreise;

10) verbesserte Rehabilitation und Teilhabe® (vgl. Repper u. a., 2013,

S. 95).

Die Autorlnnen verweisen auf die Notwendigkeit eines systematischen Ansatzes,
der alle lokalen Akteure inkludiert, um die notigen organisatorischen
Veranderungen initiieren zu kénnen (ebd.). Eine haufige Reaktion auf Recovery
sind Aussagen wie z. B. ,Das machen wir doch® oder ,Das ist ein gutes Konzept,
aber leider nicht fur unsere Klientinnen®. Zuaboni und Schulz (2013)
unterstreichen in diesem Zusammenhang noch einmal die Notwendigkeit und den
Mut seitens aller Beteiligten sich auf Risiken einzulassen und mit Risiken zu leben.
Dies ist nur in einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit auf Augenhdhe maglich
(S. 104). Bei der Literaturrecherche wird schnell deutlich, dass die Erfahrungen mit

der praktischen Recovery-Arbeit in Deutschland bislang noch Uberschaubar sind.

% meint: Recovery-Prinzipien & Werte werden umgesetzt und sind allen Beteiligten vertraut

% Anmerkung: Diskussionen iiber zentrale Ausbildungen und partnerschaftliche Zusammenarbeit
in nutzergeleiteten Weiterbildungsangeboten sind noch nicht abgeschlossen

% meint: Problemorientierung durch Ressourcenorientierung ablosen; Konzepte wie bsp.
Hilfeplanungen, Uberweisungen, Entlassungsvorbereitungen etc. kénnten recovery-orientiert
gestaltet werden

% pedeutet iibersetzt so viel wie ,Unterstiitzung durch Gleiche* (Utschakowski, 2009, S. 14); im
Vordergrund stehen nicht professionelle Methoden, sondern vielmehr der ,gemeinsame
Erfahrungshintergrund von Hilfesuchenden und Unterstitzern® (ebd.)

" meint: offene und transparente Risikoeinschatzung und Risikomanagement; Mitarbeiterlnnen
sollen ihr Sicherheitsdenken hinterfragen

% meint: systemische Einbindung (z. B. Nutzerlnnen, Angehdrige etc.) in der Planung und
Erbringung von Hilfeangeboten — es gilt partnerschaftliche Zusammenarbeit)

% meint: Férderung sozialer Inklusion; Anti-Stigma-Arbeit, evidenzbasierte Interventionen; auf
Seiten der Anbieter: ,Supported Employment‘ (Kooperationen mit anderen Anbietern initiieren)
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Dies kann nicht allein mit Innovationswiderstanden innerhalb einer sich schnell
entwickelnden Gesellschaft begrindet werden. Haufig kommen eine Vielzahl an
Vorurteilen und Stigmatisierungen (auch seitens psychiatrisch Tatiger) den
Betroffenen gegenuber erschwerend hinzu. Zuaboni und Werder (2013) betonen
dahingehend, dass der ,Rollen-Wandel von der Patient[In, A. S.] zu einem Mitglied
der Gesundheitsdienstleistung [..., A. S.] nirgends so schwer zu vollziehen [ist, A.
S.] wie in der Psychiatrie” (S. 113).

Dennoch erreichen Themen wie z. B. partizipative Behandlungsansatze,
Selbstmanagement, Lebensqualitat und Zuversicht zunehmend die psychiatrische
und psychosoziale Praxis. Dieser Perspektivwechsel wurde vielfach durch
Betroffene und Projekte wie ,EX-IN‘ initiiert (vgl. Zuaboni, Schulz, 2013, S. 104).
Die Zunehmende Einbeziehung von ,Experten aus Erfahrung‘ verdeutlicht, dass
die Psychiatrie einer Neuorientierung bedarf. Um hilfreicher(e)
Unterstitzungsmadglichkeiten anbieten zu kénnen ist es wichtig, ,die Erfahrungen
psychischer Erschitterungen nicht nur als krankhaft abzuwerten, sondern als
Lésungsversuch wertzuschatzen. [..., A. S.] Hierbei ist das Expertenwissen, das
durch die Erfahrung mit Krisen und deren Bewaltigung erworben wurde, von
zentraler Bedeutung. Die notwendige Verbesserung psychiatrischer Versorgung zu
[..., A. S.] bedurfnisorientierten Angeboten ist ohne Experten durch Erfahrung nicht
maoglich® (Utschakowski, 2009, S. 16).

4.2 Austausch und Trialog

Die Reaktionen der professionell Tatigen auf Recovery sind zum Teil noch sehr
verhalten. Eine Ursache dafir kénnte darin liegen, dass es auch vor der
Verbreitung des Recovery-Konzeptes eine Vielzahl wichtiger Recovery-Aspekte
gab (z. B. Empowerment), die in die psychiatrische Versorgungslandschaft
implementiert worden sind (vgl. Schulz, Prins, 2013, S. 189).

In den 1990er Jahren verbreiteten sich u. a. durch das Engagement von Thomas
Bock (Psychologe) und Dorothea Buck (Betroffene, erlebte in 1930er-1950er

Jahre mehrere Psychosen) zunehmend die sogenannten ,Psychoseseminare’.
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Psychoseseminare sind in der Regel trialogisch konzipiert. Trialog als solches ist
ein Kunstwort, was heutzutage auch in vielen anderen — psychiatriefernen —
Bereichen verwendet wird, um zu verdeutlichen, dass drei Seiten/ Parteien im
Dialog sind. Die Teilnehmerlnnen setzten sich daher aus Betroffenen (von
Psychosen), Angehorigen und professionell Tatigen bzw. Interessierten
zusammen. ,Es war so, als hatten alle Beteiligten nur auf die Chance gewartet,
miteinander ins Gesprach zu kommen® (Bock, 2002, S. 227). Die Moderation
innerhalb dieser Seminare ist haufig ebenfalls trialogisch aufgebaut, um eine
mehrperspektivische Kommunikation zu fordern. Der Terminus ,Seminar‘ |adt zu
einer Assoziation von Lehrveranstaltungen im Hochschulkontext ein. Innerhalb von
Psychoseseminaren tauschen die Teilnehmerinnen ihre Lebenserfahrungen zu
unterschiedlichen —vorher bestimmten— Themenschwerpunkten aus. Die
Themeninhalte fokussieren das Erleben und den Umgang mit Psychosen (vgl.
Bock, 2007, S. 157). Die daraus resultierenden Unterthemen kdnnen sehr
verschieden sein und reichen vom Umgang mit der eigenen Psychose bis hin zu
sensiblen Themen wie Partnerschaft und Sexualitat.

Psychoseseminare sind keine Therapie und auch nicht mit Selbsthilfegruppen
gleichzusetzen. Innerhalb der einzelnen Psychoseseminargruppen gibt es feste
Rahmenbedingungen (Pausenregelungen, Schweigepflicht etc.), die zu Anfang
der ,Seminarreihe’ gemeinsam beschlossen werden. Die Teilnehmerlnnen kénnen
sich innerhalb der Psychoseseminare offen und ungezwungen uUber gemachte
Erfahrungen in Krisen, in der Psychiatrie etc. austauschen. Daruber hinaus
konnen vor Ort auch (neue) Kontakte geknupft und intensiviert werden. Aufgrund
des partnerschaftlichen, trialogischen, wertschatzenden Austausches kann eine
heilsame Wirkung nicht mehr abgestritten werden.

~Jede/r Teilnehmer/in nutzt Perspektiven und Wahrheiten der anderen, um eigene
personlichen Malstéabe zu finden, selbstbestimmte Urteile und Entscheidungen zu
entwickeln, selbstbewusster zu werden und Mut zu Eigen-Sinn und
Selbstveranderung zu finden [..., A. S.]. Verstandnis fir das Befremdliche und

Verstehen des Sinns im Verstorten sind [..., A. S.] im Trialog zu gewinnen®
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(trialogischen Kleingruppen aus Psychoseseminar Potsdam& Koln, Internetquelle,
s. Literaturverzeichnis, (0. J. a)).

Die Psychoseseminare sind recoveryorientiert, was sich u. a. darin zeigt, dass
individuelle biografische Begrindungen fur das Entstehen von Psychosen
akzeptiert werden. Innerhalb dieser Seminare werden Psychosen zwar vermehrt
als leidvoll dargestellt, aber auch ihre faszinierenden Aspekte finden Raum.
.Insbesondere dem Bemuhen, den individuellen Krisen einen personlichen Sinn
abzugewinnen, wird hier Raum gegeben. Psychosen als sinnhaft zu erleben ist ein
wichtiger Schritt zu einem emanzipierten Psychoseverstandnis, und eben auch zu
Recovery“ (Schulz, Prins, 2013, S. 198).

Uber die Psychoseseminare hinaus verweisen Schulz und Prins (2013) in ihren
Ausfuhrungen auf zwei Beispiele aus Bielefeld, die stark durch eine trialogische
Zusammenarbeit beeinflusst worden sind: a) die Bielefelder Behandlungsver-
einbarung” und b) die Griindung einer Beschwerdestelle, die seit Mitte/ Ende der
1990er Jahre in der psychiatrischen Versorgung integriert ist. Ruckwirkend
betrachtet hat der trialogische Austausch zu den bisherigen Entwicklungen einer
humaneren und menschenwurdigeren Psychiatrie beigetragen und wird hierzu
auch in der Zukunft einen wichtigen Beitrag leisten. Diese Entwicklungen zeigen
sich u. a. in der zunehmenden Integration von  EX-IN’lerinnen (Genesungs-
begleiterinnen) in die psychiatrische Versorgungslandschaft oder auch an der
Vielzahl an themenspezifischen Veranstaltungen’, die kontinuierlich zum
trialogischen Austausch einladen. Auf diese Weise wurden und werden aus
Patientinnen Rednerlnnen, Autorinnen, Organisatorinnen, Gruppenleiterinnen,
Dozentlnnen etc. Dennoch sei an dieser Stelle auf das Entwicklungspotenzial
verwiesen. Wahrend im Suchtbereich Ex-Userlnnen bereits seit 25 Jahren

professionelle Teams unterstitzen, werden Peers bzw. Peers bzw. EX-IN’lerlnnen

’® Bielefelder Behandlungsvereinbarung zw. Patientin und dem Krankenhaus, Vordruck verfiigbar
unter:http://www.psychiatrie-bielefeld.de/behandlungsvereinbarung/behandlungsvereinbarung.pdf
(10/2013)

" 2. B. durch Kliniken oder Betroffenenvereine wie ,bipolaris®; jahrliche ,Aktionswoche seelische
Gesundheit” (Berlin)
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in den Bereichen der psychiatrischen Versorgung bislang noch recht zdgerlich
eingesetzt (vgl. Utschakowski, Sielaff& Bock, 2009a, S. 10).

EX-IN ist die Abkurzung fur ,experienced involvement' und ist ein EU- gefordertes
Projekt. Durch EX-IN soll ,das Verstandnis von und die Begegnung mit Psychose-
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Erfahrenen als ,Experten” (trialogischen Kleingruppen aus Psychoseseminar
Potsdam& Kaln, Internetquelle s. Literaturverzeichnis (0. J. b)) weiter gefordert
und fur die psychiatrische Versorgungslandschaft nutzbar gemacht werden. In
Deutschland gibt es bislang nur wenige Studien, die bzgl. der Auswirkungen von
Peer-Support gesicherte Ergebnisse vorweisen kdnnen. Um diesen Umstand zu
andern mussten Betroffene mehr in Forschungsprojekte integriert werden, was
wiederum entsprechende Schulungen voraussetzt (vgl. Schulz, Prins, 2013, S.
189, 201f). Daher lohnt sich der Blick auf den englischsprachigen Raum, wo der
Peer-Support schon langer in der psychiatrischen Versorgungslandschaft integriert
ist. Davidson u. a. (2012) kommen in ihrer Ubersichtsstudie zu dem Schluss, dass
die Qualitdt der Versorgung durch den Einsatz von Peers gegenlber den
herkdbmmlichen professionell psychiatrischen Angeboten nicht leidet (Internetquelle
s. Literaturverzeichnis). Daruber hinaus gibt es auch andere Studien, die die
positiven Effekte vom Peer-Support bestatigen. Auf diese kann im Rahmen der
Masterthesis jedoch nur verwiesen werden’. AbschlieRend sei noch einmal auf
Utschakowski (2009) verwiesen, der in seinen Ausfuhrungen die hohere
Zufriedenheit der Nutzerlnnen und die Reduzierung von Lebensproblemen durch

den Einsatz von Peer-Spezialisten betont (S. 17).

2_ Felton, C.J., Stastny, P., Shern, D. u. a. (1995). Consumers as peer specialists on intensive
case management teams: Impact on client outcomes. In: Psychiatric Services, 46, p. 1037 —
1044.

- Greenfield, T., Stoneking, B., Humphreys, K. (2008). A Randomized Trial of a mental Health
Consumer-Managed. Alternative to Civil Commitment for Acute Psychiatric Crises. In: American
Journal of Community  Psychology, 42, S. 135 — 144. \Verfugbar unter:
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10464-008-9180-1#page-1 [11/ 2013]

- Sells, D., Davidson, L, Jewell, J.D. u. a. (2006). The treatment relationship in peer based and
regular case management for clients with severe mental iliness. In: Psychiatric Services, 58(8), S.
1179 — 1184.
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4.3 Recovery-Faktoren in der therapeutischen Beziehung

Wie bereits im 3. Kapitel angedeutet, sollen nun in diesem Unterkapitel noch
einmal die Recovery-Faktoren in der therapeutischen Beziehung herausgestellt
werden.

Watkins (2009) kritisiert in seinen Ausfuhrungen, dass die im psychiatrischen/
psychosozialen Settings tatigen Professionellen zum Teil ,so mit Einschatzungen,
Formulierungen und Problemlésungen beschaftigt® (S. 205) sind, dass dabei die
Klientinnen aus dem Fokus geraten, was Gefuhle der Hilflosigkeit,
Orientierungslosigkeit und Passivitdt potenzieren kann. Eine Voraussetzung fir
eine  recoveryorientierte  Zusammenarbeit ist eine  enthierarchisierte,
partnerschaftliche Haltung, welche impliziert, dass Klientinnen und professionelle
Fachkrafte die Ziele und den Weg bzw. Unterstutzungsgrad zur Zielerreichung
gemeinsam definieren (,dynamische Zusammenarbeit® (ebd., S. 211)). Es geht
folglich um ,gemeinsame Entscheidungsfindungen® (Farkas, 2013, S. 85). Der
Fokus in der Zusammenarbeit liegt daher auf der Notwendigkeit von
Wahlmadglichkeiten und Begegnungen auf Augenhdhe. In Psychoseseminaren
geben die Betroffenen immer wieder Beispiele von Begrenzung von
Wahlmoglichkeiten durch die professionellen Begleiterinnen. Viele Betroffene
kritisieren hierbei diejenigen, die augenscheinlich die Definitionsmacht inne haben.
Farkas (2013) unterstreicht diese Beobachtung ebenfalls: ,In den Augen vieler
Professioneller ist der Patient immer noch erst dann gesund, wenn er tut, was die
Professionellen glauben, das er tun sollte.” (S. 84). Tabelle 4 auf der folgenden
Seite zeigt auszugsweise eine Ubersicht mit den handlungsleitenden Werten fiir

recovery-orientierte Dienste.
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Program
dimensions

Example of value based recovery
standard

Example of current non recovery
standard

Organization and administration

e Mission people can be successful and satisfied in | comprehensive treatment and
the environment of their choice rehabilitation services which
(person orientation, self-determination/ emphasize continuity of care
choice; growth potential) (focus on service delivery not

outcome; no self determination)

e Policies people will have get the opportunities and| People must adapt the treatment
assistance necessary to choose their own| of the institution as far as possible
recovery (no self-determination; no
(self-determination) individualization that would reflect

a person orientation)
e Procedures detailed list of orientation steps to ensure | a generic orientation packet is

that clients receive program information
based on what they want to know and
how they take in information

(person involvement)

provided to each new client
(no person orientation)

Record keeping

Records are designed to include process
and outcome measures related directly to
the program’s mission

Records are designed to capture
service utilization measures
(no growth potential)

(growth potential)
e Network Program links to services in both Program staff provide on-site
community and professional settings recreation activities, crafts and on
(person orientation) site educational opportunities
(creates a segregated mental
health service universe; no growth
potential)
Staffing
e Selection Staff are hired based on their knowledge, | Staff are hired based on their
attitudes and skills in recovery credentials and years of service
(consist with the basic recovery values) (no recovery values considered)
e Training Staff training includes interaction and Staff training focuses exclusively on

interviews with individuals who have
recovered
(growth potential)

issues of relapse, non-compliance,
dangerousness and risk
assessment

(prepares staff to handle difficulties
but not success; no growth
potential; no person orientation)

Tab. 4 Examples of Values Based Recovery Standards by Program Dimensions. (vgl. Farkas,
Gagne, Anthony& Chamberlin, 2005, S. 148ff)
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Wie auch in der Tabelle ersichtlich gehdren zu den handlungsleitenden Werten
von Recovery: Personenorientierung’; individuelle Beteiligung™; Selbst-
bestimmung” und Wachstumspotenzial’. Die Art des Umgangs ist demnach eine
wesentliche Voraussetzung fur wirksame Hilfen. Folglich ist es wichtig, dass
professionelle Fachkrafte im Rahmen einer recoveryorientierten Ausbildung in
Kontakt mit Betroffenen kommen, die gesundet sind. Farkas (2013) hebt diese
ihren Ausfuhrungen die Bedeutung solcher Begegnungen hervor: ,Wenn man
nicht gesehen hat, dass es funktioniert, kann man es sich nicht vorstellen“ (S. 85).
In der Fachliteratur wird haufig betont, dass es sich bei Recovery um keine
Methode, sondern vielmehr um eine Haltung bzw. Perspektive geht. Die
Bedeutung von Hoffnung (auf Genesung) wurde dabei im 3. Kapitel bereits
verdeutlicht. Wiedl, Waldorf und Kauffeld (2013) dazu: ,Hoffnung, wenngleich
theoretisch noch zu prazisieren und auszudifferenzieren, wirde dadurch
vergleichbar mit der Beziehungskomponente, deren Bedeutung fir die Therapie ja
bereits gezeigt wurde.” (S. 159).
In seinen Ausflinrungen gibt Watkins (2009) einen Uberblick, tber die Qualitaten,
die recoveryorientierte Beziehungen charakterisieren:

e Verhalten, dass Hoffnung vermittelt;

e Glauben an Fahigkeiten der Klientinnen

e Anerkennung/ Wertschatzung der gemachten Erfahrungen;

e gem. Versuch den Sinn der gemachten Erfahrungen zu decodieren;

e Respekt vor der Personlichkeit;

"® Person orientation: ,The service focuses on the individual first and foremost as an individual
with strengths, talents, interests as well as limitations, rather than focusing on the person as a
‘case’, exhibiting indicators of disease.” (Farkas et al., 2005, p. 145)

™ Person involvement: ,The service focuses on people’s right to full partnership in all aspects of
their recovery, including partnership in designing, planning, implementing and evaluating the
service that supports their recovery.” (Farkas et al., 2005, p. 145)

"5 Self-determination/ choice: ,The service focuses on people’s right to make individual decisions
or choices about all aspects of their own recovery process, including areas such as the desired
goals and outcomes, preferred services used to achieve the outcomes, preferred moments to
engage or disengage in service.” (Farkas et al., 2005, p. 145)

® Growth potential: ,The service focuses on the inherent capacity of any individual to recover,
regardless of whether, at the moment he or she is overwhelmed by the disability, struggling, living
with or living beyond the disability.” (Farkas et al., 2005, p. 145)
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Fokus auf Starken und Fahigkeiten;
e gemeinsam Lebensgeschichte als Ganzes betrachten — nicht nur auf

Probleme eingehen,;

Achtung vor Selbstbestimmungsrecht (fordert Selbstbefahigung &

Selbstwirksamkeit);

gemachte Erfahrungen nicht pathologisieren, sondern als normal und zum
Menschsein zugehdrig anzuerkennen (vgl. S. 206f).

All diese Qualitaten finden sich am ehesten im personenzentrierten Ansatz nach
C. Rogers (*1902; 11987) wieder. Der personenzentrierte Ansatz kann im Rahmen
dieser Masterthesis nicht ausfihrlich erlautert werden. Dennoch sei kurz erwahnt,
dass der Fokus innerhalb des personenzentrierten Ansatzes primar auf der
personlichen und sozialen Transformation liegt. Er betont das Sein und nicht das
Handeln des Individuums. Die Aktualisierungstendenz’” des Menschen bildet die
Grundannahme des personenzentrieten Ansatzes. Im  Verlauf des
Individuationsprozesses formt sich das Selbst bzw. das bewusste »Iich« im
Kontext inter- und intrapersoneller Interaktionen aus. ,Im Kontext einer
unterstitzenden Beziehung kann das emergierende Selbst sich zu einer voll
funktionsfahigen Person entwickeln. Dies ist die Aufgabe helfender Beziehungen
wahrend des Recovery-Prozesses” (Watkins, 2009, S. 213). Rogers ging es ,um
einen einfuhlsamen, aufrichtigen, empathischen und verstandnisvollen Umgang
mit anderen Menschen, um ein Verhalten, das den anderen Menschen respektiert
und ihm vermittelt, dass an sein Potenzial geglaubt wird“ (ebd., S. 207). Folglich
geht es um authentische Beziehungen. Der personenzentrierte Ansatz wurde nach
dem Tod von C. Rogers konkretisiert und weiterentwickelt.

Die Klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit ist dem personenzentrierten Ansatz
und auch den genannten handlungsleitenden Werten fir Recovery sehr
verbunden. Aus diesem Grunde soll sich das nun folgende Kapitel naher mit der

Klinischen Sozialarbeit auseinandersetzen.

™ meint: .Bestreben, unser individuelles Potenzial, Uber das wir als intelligente, soziale,

emotionale, sexuelle und spirituelle Wesen verfugen, auf konstruktive Art und Weise zum
Ausdruck zu bringen.“ (Watkins, 2009, S. 213).
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5. Klinische Sozialarbeit

Die Klinische Sozialarbeit auf Sozialarbeit in Kliniken zu reduzieren, wird dieser
Fachsozialarbeit in keinster Weise gerecht. Dennoch sorgt der Terminus in der
Praxis immer wieder fur Irritation. Feinbier (1997) betont in seinen Ausflihrungen,
dass der Begriff |klinisch® die Zugehdrigkeit zu anderen ,sogenannten klinischen
Disziplinen“ (S. 19) (z. B. Medizin, Klinische Psychologie) zeigen soll. Dartber
hinaus soll mittels dieses Terminus verdeutlicht werden, dass sich die Klinische
Sozialarbeit mit eben diesen Disziplinen ein Handlungsfeld teilt (vgl. ebd.). Bevor
im Folgenden die Klinische Sozialarbeit naher beleuchtet wird, sei vorangestellt,
dass die Klinische Sozialarbeit vor allem Soziale Arbeit ist. Sie ist demnach keine
eigenstandige — von der Sozialen Arbeit unabhangige - Profession, die sich tber
bestimmte Arbeitssettings, Zielgruppen und Verfahren allein definieren kann (vgl.
Mdhlum, 2008, S. 71). ,Sie ist vielmehr eingebettet in das komplexe System
Sozialer Arbeit, in dem der dialogische Umgang mit Klient[lnnen. A. Sl],
Beratungs- und Behandlungskompetenz sowie Interventionsmodus zusammen
jene klinische Fachlichkeit ausmachen, die sich als Fachsozialarbeit etabliert hat.”
(Gahleitner, 2012, S. 92; vgl. Muhlum, 2008, S. 71). Diese Fachsozialarbeit
fokussiert ,die Forderung, Verbesserung und den Erhalt der biopsychosozialen
Gesundheit und damit [..., A. S.] die soziale Funktionsfahigkeit von Einzelnen,
Familien und Gruppen® (Hahn, Pauls, 2008, S. 22).

Die Settings, Klientel und Aufgabenstellungen der Klinischen Sozialarbeit sind
sehr facettenreich. In den USA ist die Clinical Social Work bereits seit Uber 40
Jahren implementiert. Die Clinical Social Worker vor Ort haben in der Regel ihre
Qualifikation auf der Grundlage eines Masterabschlusses erworben. Mittels dieser
vertieften Ausbildung kdnnen sie klare Behandlungsauftrage vor dem Hintergrund
eines biopsychosozialen Stérungs- und Behandlungs-verstandnisses erflllen. Die
Clinical Social Work hat ihre Wurzeln in der sogenannten ,Case Work‘ und wurde
insbesondere durch M. Richmond ab 1920 entwickelt. Richmond fokussierte nicht
nur die Problemlagen und Defizite, sondern erkannte auch Wechselwirkungen der
einzelnen sozialen Faktoren. Auf diese Weise erkannte sie, dass einige soziale

Faktoren auch problemgenerierend sein konnen. Klientinnen wurde mittels dieses
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Konzeptes in ihrer Umgebung (person-in-environment) wahrgenommen. Hahn und
Paul (2008) verweisen in ihren Ausfuhrungen, darauf dass sich die Klinische
Sozialarbeit in ihren Fachtermini anfangs stark an den Professionen der Medizin
und Rechtswissenschaften orientierte (»case«, »client«, »diagnosis«). In
Deutschland hat die Klinische Sozialarbeit noch keine lange Tradition. In ihren
Konzepten und Herangehensweisen” orientiert sie sich an den international
vorliegenden Erfahrungen von Sozialer Beratung und Behandlung (vgl. S. 22ff).
Ohne einen Anspruch auf Vollstandigkeit zu stellen, gibt die Definition von Northen
(1995) einen guten Uberblick (iber die Klinische Sozialarbeit. Er beschreibt sie als
,die professionelle Anwendung ... der Theorie und Methoden zur Behandlung und
Pravention psychosozialer Dysfunktionalitat --- Sie basiert auf dem Wissen und
der Theorie psychosozialer Entwicklung, des Verhaltens, der Psychopathologie,
unbewusster Motive, zwischenmenschlicher Beziehungen, umweltbedingten
Stresses, sozialer Systeme und kultureller Verschiedenheiten unter besonderer
Berucksichtigung der Person in ihrer Umgebung“ (Northen, 1995, S. 7 zit. n. Hahn,
Pauls, 2008, S. 24).

Innerhalb dieser Definition werden eine Vielzahl an fur die Klinische Sozialarbeit
relevanten Bezugspunkte, Theorien und Konzepte genannt, z. B. die
Systemtheorie, Entwicklungspsychologie, Verhaltens-, Kommunikations- und
Stresstheorie etc. Diese Bezugspunkte unterstreichen den doppelten Fokus der
Klinischen Sozialarbeit, der sich auf die Phdnomene in der Person und die in der
Umgebung richtet. Auf diese Weise tritt auch die Interaktion zwischen Individuum
und Umwelt immer in den Fokus.

Sowohl die gesellschaftlichen Transformationsprozesse” als auch die Zunahme
an Komplexitat von Problemen innerhalb der letzten Jahrzehnte stellten die

professionell Tatigen vor neue Anforderungen, gro3e Herausforderungen und

® 7. B. Lebenswelt-, Ressourcen- und Prozessorientierung, nicht nur Berlcksichtigung des
Einzelfalls, sondern auch genereller sozialer Strukturen, Einbeziehung der Klienten als Ko-
Diagnostiker (Dialogisches Prinzip) in Problemanalyse, Zielplanung und Interventionsplanung
(vgl. Hahn, Pauls, 2008, S. 26)

" Durch den gesellschaftlichen Wandel haben sich sowohl das Krankheitspanorama (z. B.
Chronifizierung) als auch die Lebenslagen (z. B. Erosion des Sozialen) der Einzelnen zum Teil
dramatisch verandert (vgl. Franzkowiak, Homfeldt, Mihlum, 2011, S. 175)
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vielen Fragen. Psychosoziale  Antworten und (neue) geeignete
Interventionsformen  (,Qualifizierungsbedarf der Fachkrafte” (Franzkowiak,
Homfeldt, Mudhlum, 2011, S. 174)) wurden und werden gebraucht, um
benachteiligte Menschen in ihren jeweiligen Lebenskontexten die ndétige
Unterstitzung geben zu koénnen. Die Klinische Sozialarbeit hat sich als
»opezialisierungstendenz der Sozialen Arbeit entwickelt, die sich um konstruktive
Veranderungsimpulse fur den Einzelnen im Kontext seiner Umfeld- und
Lebensbedingungen bemuht* (Gahleitner, 2012, S. 90). Sie versteht sich als direkt
beratende, behandelnde und begleitende Soziale Arbeit und orientiert sich dabei
insbesondere an der ,Unterstitzung »schwer erreichbarer« Klientel in
Multiproblemsituationen“ (Pauls, 2011, S. 16f). Sie setzt dabei ,am
Unterstlutzungspotenzial durch Kompensation defizitarer sozialstruktureller
Situationsfaktoren im Alltag an“ (Gahleitner, Pauls, Hintenberger& Leitner, 2014, S.
17).

In Anbetracht der vielen emotionalen, kognitiven und handlungsbezogenen
Orientierungs-, Planungs-, Entscheidungs- und Reflexionsanforderungen gewinnt
ein ressourcenorientierter Blick zunehmend an Bedeutung. Durch Ressourcen
beschleunigen sich Veranderungsprozesse, die wiederum neue Moglichkeiten und
Chancen offerieren. Diese Vielzahl an genannten Anforderungen treiben
benachteiligte Menschen an den Rand der Gesellschaft, was wiederum
Exklusionsprozesse zur Folge haben kann. Klinische Sozialarbeit ist demnach als
Antwort auf die negativen Nebeneffekte der gesellschaftlichen Transformation und
die damit einhergehenden Verunsicherungen der Moderne zu sehen (vgl.
Gahleitner u. a., 2014, S. 16; Dorr, 2005, S. 85).

In den folgenden Unterkapiteln soll zunachst die theoretische Grundlage einer
biopsychosozialen Perspektive (5.1) erlautert werden, die die Haltung und auch
die Vorgehensweisen der Klinischen Sozialarbeit pragen. Weiterhin wird die
Psychosoziale Diagnostik (5.2) skizziert, die die Grundlage fir samtliche
Interventionen bildet. In 5.3 wird die die sozialtherapeutische Beratung

beschrieben, welche eine Methode der Klinischen Sozialarbeit darstellt.
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5.1 Theoretische Grundlagen zur biopsychosozialen

Perspektive

Wie die Soziale Arbeit, basiert auch die Klinische Sozialarbeit ,auf humanitaren
und demokratischen Idealen, und diese Werte resultieren aus dem Respekt vor
der Gleichheit und Wurde aller Menschen® (IFSW, 2003, S. 2). Sie konzentriert
sich auf die individuellen, menschlichen Bedurfnisse und unterstitzt die Menschen
beim Erkennen und der Entwicklung der individuellen Starken. ,Menschenrechte
und soziale Gerechtigkeit dienen als Motivation fur sozialarbeiterisches Handeln*
(ebd.). Oberstes Credo ist der Respekt und die Achtung der autonomen
Lebensfihrung der Klientinnen. Diese Werte Sozialer Arbeit sind sowohl weltweit
im ,Codes of Ethics’, als auch in den berufsethischen Prinzipien der Klinischen
Sozialarbeit niedergeschrieben (vgl. ZKS, 2013, S. 3).

Ansen, Godecker-Geenen und Neu (2004) sehen den Hintergrund dieser
ethischen Konzeptionen in dem neuzeitlichen Menschenbild, ,das den Menschen
als unverwechselbares Wesen versteht, der sich seiner selbst bewusst und
Ursache seiner Handlungen ist, flr die er verantwortlich gemacht wird. Bezogen
auf die Soziale Arbeit, besteht die Aufgabe haufig darin, Menschen erst wieder zu
befahigen, ihre individuelle Verantwortung wahrnehmen zu kénnen® (S. 108).
Diese Prinzipien pragen u. a. die Haltung Klinischer Sozialarbeiterlnnen. Das
therapeutische Bewusstsein und der diagnostische Blick werden zum Habitus
Klinischer Sozialarbeiterinnen, ohne dabei die Klientinnen zu objektivieren. Dazu
gehort neben der Wertschatzung auch die  Uberzeugung, dass
Gesundheitsforderung  und selbstverantwortliche  Entscheidungen (der
Klientinnen) das wichtigste Orientierungsmal® fur Klinische Sozialarbeiterinnen
sind (vgl. Pauls, Mihlum, 2005, S. 8). Vor dem Hintergrund dieser Haltungen
gehen Klinische Sozialarbeiterlnnen mit ihrem biopsychosozialen Fallverstehen in
die Praxis.

In den 1950er Jahren begann die Erforschung von den sogenannten
Risikofaktoren. Damit einhergehend wurden die sozialen und psychologischen
Faktoren in Studien zum Krankheitsgeschehen systematisch mit untersucht.

.Erkenntnisleitendes Muster war die Abschatzung von Auswirkungen eines
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bestimmten biologischen, sozialen und/ oder psychischen Faktors auf die
Entstehung, Entwicklung und den Verlauf einer korperlichen oder psychischen
Erkrankung, z. B. genetische Disposition, niedrige soziale Schicht, kritische
Lebensereignisse oder gesundheitsschadigendes Verhalten,
Personlichkeitseigenschaften® (Pauls, 2013, S. 16). Somit waren die
Risikoforschung und spater auch die Stressforschung wesentliche Wegbereiter flr
das biopsychosoziale Modell. Pauls (2013) konstatiert in seinen AusflUhrungen,
dass die Entstehung der Allgemeinen Systemtheorie (General Systems Theory,
GST?®) ebenfalls fiir die Entwicklung des biopsychosozialen Modells von Relevanz
war (vgl. S. 17).

In den 1970er Jahren formulierte der amerikanische Psychiater G. L. Engel (*1913;
11999) das biopsychosoziale Krankheitsmodell. Kennzeichnend in diesem war
,die Ablehnung des reduktionistischen ,biomedizinischen‘ Modells* (ebd.). Im Zuge
dieses Modells wollte Engel das bis dahin tradierte Gesundheits-
Krankheitsverstandnis verandern, in dem er mikro- und makrosoziale Variablen in
sein Modell mit einbezog (vgl. ebd.). Der Grundgedanke des biopsychosozialen
Modell besteht darin, ,dass alle drei Bedingungen — die biologisch-organische, die
psychische und die soziale - in sich kontinuierlich andernden
Wechselbeziehungen stehen und aus diesen Faktoren und deren Veranderung
sich Entwicklung und Verlauf von Storungen erklaren lassen® (Jungnitsch, 1999, S.
31). Die dynamischen Wechselwirkungen der genannten Ebenen sowohl in der
Genese, als auch im Verlauf von Erkrankungen unterstreichen, dass biologische,
psychische und soziale Faktoren ,grundsatzlich auch kausal fur die Entstehung

von Krankheiten in Betracht kommen® (Pauls, 2013, S. 18).

% Diese .beanspruchte einen Paradigmenwechsel von der klassisch naturwissenschaftlichen
Annahme linear-kausaler und analytisch zu erforschender Zusammenhange hin zu nicht-linearen
oder zirkularen Verursachungs-Zusammenhangen. Betrachtungsgegenstande oder Phanomene
(Systeme) werden im Kontext der komplexen wechselseitigen Beziehungen der ihnen
verknipften Elemente verstanden, bzw. im Kontext der Organisation oder Umgebung, deren Teil
sie sind.” (Pauls, 2013, S. 16f)
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Die Klinische Sozialarbeit greift in ihren Ansatzen, Modellen, theoretischen
Konzepten und Forschungsergebnissen® auf die Sozialarbeitswissenschaft und
klinisch relevanten Bezugswissenschaften zuruck, um deren Ergebnisse in ihre
eigene Perspektive zu integrieren. Folglich wird in der biopsychosozialen
Perspektive die Anfalligkeit fur Krise, Storung und Krankheit als das ,Ergebnis
einer Stérung des Zusammenspiels von sozialem Zusammenleben (und sozialen
Regeln) mit dem individuellen (psychologischen) Ergebnis und Verhalten der
leiblichen (biologischen) Existenz® (Pauls, 2011, S. 32; Pauls, 2013, S. 20)
gesehen. Auf diese Weise stellt der biopsychosoziale Ansatz die ,bio-
physiologische und neuro-physiologische Natur des Menschen in ein soziales
Bezugssystem® (ebd.). Pauls (2011) verweist in diesem Kontext auf gesundheits-
wissenschaftliche Forschung, die zeigte, dass die psycho-soziale Integration und
soziale Unterstitzung wichtige Schutzfaktoren vor korperlichen und psychischen
Erkrankungen sind (ebd.).

Die Klinische Sozialarbeit versteht ,Gesundheit, Krankheit und Beeintrachtigung
im Wesentlichen biografisch und damit als in soziokulturellen Milieus verankert*
(Gahleitner, 2012, S. 91). Auf diese Weise ist eine bedeutsame Ebene fur die
Wahrnehmung einer ,Krankheit' das Individuum. Fur die Behandlung, den Umgang
mit der Krise, dem Verlauf und das zukunftige Leben sind daher auch die sozialen
Faktoren: die interpersonale, familiale und gesellschaftiche Ebene zu
bertcksichtigen (vgl. Pauls, 2013, S. 18). Weiterhin unterstreicht Gahleitner (2012)
die psychosoziale Akzentuierung der Klinischen Sozialarbeit, die ,Verbindungen
zwischen einer personenzentrierten Direct Practice und originarer Sozialberatung

im Hinblick auf die Lebensbewaltigung und Integration von Individuen und

& weitere Forschungen, auf die sich die Klinische Sozialarbeit beruft und die die Wechselwirkung
der sozialen Dimension mit Gesundheit unterstreichen sind: z. B. gesundheitssoziologische
Forschungen (Hurrelmann, 2010), Forschungen Uber sozioékonomische Merkmale wie Bildung,
Einkommen, Beruf bzw. zu »sozialer Ungleichheit« und Gesundheit (Mielck, 2005; Richter&
Hurrelmann, 2009), zu sozialer Integration und psychischer Krankheit (Sommerfeld et al., 2011),
Stressforschung (Franke, 2010, Lazarus& Folkman, 1984), psychoimmunologische Forschung
(Ehlert& Kanel, 2011), Resilienzforschung (Zander, 2011; Rutter, 2012), Bindungsforschung
(Brisch, 2009; Rutter, 1995/2012; Pauls, 2011), Emotionsforschung (Posner& Rothbart, 2000; v.
Scheve, 2009), Hirnforschung (Fuchs, 2010, 2011; Kandel, 1999; Richter 2003; Grawe 2004)
(vgl. Gahleitner u. a., 2014, S. 22; Pauls, 2013, S. 22)
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Gruppen in besonders prekaren Lebenslagen® (S. 92) schafft. Heutzutage gibt es
eine Vielzahl an Belegen, dass psychosoziale Faktoren ein wichtiges Bindeglied
zwischen psychischer/ korperlicher Gesundheit und materieller Benachteiligung
darstellen (vgl. Mielck, 2005%, Wilkinson u. Pickett 2010%).

Die Verschrankung der biopsychosozialer Prozesse und Strukturen werden
ebenfalls im World-Health Report der WHO, 2001 betont. Dies verdeutlicht, dass
,ein korrektes Verstandnis von psychischen Erkrankungen,
Verhaltensauffalligkeiten und auch korperlichen Erkrankungen [..., A. S.] ein
Resultat komplexer Interaktionen dieser drei Dimensionen [biopsychosozial, A. S.]
(Pauls, 2011, S. 33) sind. Dies zeigen auch Forschungsergebnisse aus der
Neurophysiologie. Fuchs (2009) bestatigt beispielsweise mit seiner
phanomenologisch-Okologischen Konzeption die Verbindung somatischer,
emotionaler und kognitiver Prozesse mit dem sozialen Geschehen (vgl. S. 217).
Auch wenn die soziale Dimension in der Praxis langsam an Bedeutung gewinnt,
wird sie noch immer haufig vernachlassigt. Das biopsychosoziale Modell hat
folglich noch nichts an der Pravalenz biologisch-wissenschaftlicher
Erklarungsmodelle andern kdnnen. Dies wird dem dynamischen Zusammenspiel
aus genetischen und Umgebungsfaktoren®, die auf ein Individuum einwirken und
psychische Erkrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten zur Folge haben kdnnen,
nicht gerecht (vgl. Pauls, 2011, S. 33; Pauls, 2013, S. 19).

Lange Zeit wurden die Problemlagen der Klientinnen professionsspezifisch in
psychische, korperliche und soziale Probleme ,zersplittert’. Die Klinischen
Sozialarbeit mit ihrer sozialtherapeutischen Perspektive hat daher die Aufgabe
mittels ihres biopsychosozialen Blickes an dieser Stelle integrierend zu wirken (vgl.
Pauls, Stockmann, 2013, S. 14). Auf diese Weise berlcksichtigt sie zwar das

Risikofaktorenkonzept®, orientiert sich jedoch schwerpunktmaRig an dem

% Mielck, A. (2005). Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Ergebnisse,
Erklarungsansatze, Interventionsmoglichkeiten. Bern: Hans Huber.

# wilkinson, R., Pickett, K. (2010). The Spirit Level. London: Penguin.

& die Uberwiegend psychisch vermittelt werden

% Das Risikofaktorenkonzept beruht auf den Grundlagen des biomedizinischen Modells. Damit
verbunden ist eine pathogenetische Sichtweise, d. h., im Mittelpunkt der Betrachtung stehen
Faktoren und Lebensbedingungen, die die kindliche Entwicklung gefahrden, beeintrachtigen und
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Schutzfaktorenkonzept. Auf die Praxis Ubersetzt bedeutet das, dass u. a. durch
Wertschatzung und die gesunden Anteile einer Person und damit einhergehend
auch die salutogenen Moglichkeiten der Klientinnen erkannt und verstarkt werden.
Diese Annahmen haben viele Schnittmengen zu anderen Ansatzen der Sozialen
Arbeit (z. B. Ressourcenorientierung, Selbsthilfekrafte, Selbstbefahigung,
Empowerment, Selbstwirksamkeit, Resilienz etc.) (vgl. Bosshard, 2008, S. 156f).
So wie fur Antonovsky ist auch fur die Klinische Sozialarbeit das Koharenzgefunhl
ein  ,zentraler Faktor fur die Erklarung gesunderhaltender bzw.
gesundheitsfordernder Prozesse® (Bengel, Strittmacher, Willmann, 1998, S. 35).
Sie hat in ihrer Sicht auf den Menschen das Salutogenese-Konzept® stark
verinnerlicht und sieht Gesundheit und Krankheit ebenfalls als ein Kontinuum.
Folglich hat jede Person sowohl gesunde, als auch kranke Anteile in sich. ,Auch
Klient[Innen, A. S.] mit schweren psychischen Erkrankungen fuhren in manchen
Bereichen ein sehr gesundes Leben und kénnen nicht auf die Rolle des Kranken
reduziert werden.“ (Hammer, PI6RI, 2012, S. 32). Bosshard (2008) verweist daher
in ihren Ausfuhrungen auf die jahrzehntelange Diskussion innerhalb der
Gesundheitswissenschaften inwieweit ,das Individuum seine Gesundheitskrafte
ausbauen und starken kann und wie im Gemeinwesen mehr gesundheitsfordernde
Strukturen verankert werden kdnnen® (S. 156).

Dieser biopsychosoziale Grundgedanke und die damit einhergehenden
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung (und die Entwicklung gesunder
Lebensraume) sind ebenfalls in der Ottawa-Charta der WHO (1986) formuliert. Zu
den entscheidenden Merkmalen des Gesundheitskonzeptes in der Ottawa-Charta
gehdren: der praventive Ansatz, die grundsatzliche Gemeindeorientierung,
Empowerment und der sozial-6kologische Ansatz (vgl. Pauls, 2013, S. 21). Vor
dem Hintergrund der biopsychosozialen Perspektive und den vielen

Wechselwirkungen innerhalb der einzelnen Dimensionen werden — wie auch im

zu seelischen Stérungen und Erkrankungen fuhren kdénnen.“ (Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Bdse,
2011, S. 20)

% Sieht (kranken) Menschen nicht nur als ,Symptomtrager, sondern immer auch [als, A. S.] ein
Subjekt mit unverwechselbaren Potenzialen und Ressourcen, die in seinem Alltag und Umfeld
verankert sind“ (Bosshard, 2008, S. 157).
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Recovery-Konzept - die Gesundungswege ebenfalls als nicht lineare,
vorhersagbare Prozesse gesehen (vgl. Hammer, PIORI, 2012, S. 32). Das
biopsychosoziale = Modell kommt innerhalb  klinisch-sozialarbeiterischer
Interventionen kontinuierlich zur Anwendung.

Seit zirka 60 Jahren wurden sowohl soziale, als auch psychologische Faktoren in
Studien zum Krankheitsgeschehen untersucht. Mittels dieser Forschungen sollte
die Wirkung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren auf den
Entstehungsprozess von Erkrankungen untersucht werden. Die Stress- und
Risikofaktorenforschung bildeten dabei die Grundlage flr das biopsychosoziale
Modell, welches von dem amerikanischen Medizintheoretiker G. L. Engel (*1913,
11999) 1977 erstmals offentlichkeitswirksam publiziert wurde (vgl. Gahleitner u. a.,
2014, S. 20f). Pauls (2013) verweist in seinen Ausfihrungen darauf, dass der
Erfolg des Modells nachhaltig ,eine patientinnenzentrierte Orientierung,
dialogisches und beziehungsorientiertes Vorgehen und die Beachtung des
sozialen Milieus der Menschen® (S. 18) forderte. Gahleitner u. a. (2014) betonen,
dass auf diese Weise Krankheitsentstehung ,als ein multikausaler, nonlinearer
Prozess begriffen werden [kann, A. S.], der sich in Form von Dispositivem (aus
biopsychosozial-kulturellen,  politischen und Okonomischen Verhaltnissen)
vollzieht” (S. 19). Trotz der genannten Forschungsergebnisse und der Forderung
der WHO (2001) eine interdisziplinare Behandlungspraxis zu implementieren (vgl.
S. 55), ist der Einsatz des biopsychosozialen Modells in der Praxis noch
ausbaufahig.

Das interdisziplinare Zusammenwirken hat einen entscheidenden Einfluss auf den
Behandlungserfolg. Gahleitner u. a. (2014) pladieren demnach fur einen
(verstarkten) gemeinsamen Aushandlungsprozess durch die Einbindung der
Klientinnen und deren sozialen Netzwerk(en). Der Anspruch an der
Nutzerlnnenorientierung und Partizipation wachst. Folglich fordert Hanses (2004)
eine intensive Auseinandersetzung mit der individuellen und ,subjektiv als sinnvoll
erlebte[n, A. S.] Bestimmung der persdnlichen gesundheitlichen Situation® (S. 17)

des Gegenubers. Auch Fuchs (2009) verweist auf die Notwendigkeit der
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Berucksichtigung des ,Selbstverhaltnis® (S. 265) und der Selbstwahrnehmung der
Klientinnen, die kontinuierlich das Krankheitsgeschehen (mit-) beeinflussen.
Hoffmann (2011) Ubertragt in seinen Ausfuihrungen das biopsychosoziale Modell
auf die Schizophrenie, was an dieser Stelle als kurzes Anwendungsbeispiel
skizziert werden soll. Durch den mehrdimensionalen Blick, werden (Forschungs-)
Ergebnisse und Erfahrungen verschiedener Disziplinen berlcksichtigt. Bezogen
auf die Schizophrenie werden beispielsweise auf der physiologischen Ebene
bestimmte Auffalligkeiten im Hirnstoffwechsel, innerfamiliare Haufungen (vom
Auftreten von Psychosen) berlcksichtigt. Auf der psychischen Ebene liegt der
Fokus auf dem (psychotischen, wahnhaften) Erleben und den im 2. Kapitel
genannten madglichen weiteren Beeintrachtigungen, die keineswegs rein
pathologisch bewertet werden sollten. Wie bereits in Kapitel 2.5 erklart gibt es
auch bestimmte Symptome (z. B. Stimmen hdren), die bis zu einem gewissen
MaRe auch bei Menschen ohne eine Diagnose auftreten kénnen. Inwieweit die
biologischen und psychischen Faktoren den Alltag beeintrachtigen ist individuell
sehr verschieden. Gegenuber Stressoren und anderen als subjektiv belastenden
Symptomen (z. B. soziale Reaktionen, Stigmatisierungsprozesse etc.) entwickeln
viele Betroffene Bewaltigungsstrategien, die ebenfalls individuell sehr verschieden
sein konnen. Wie aus diesen Erorterungen ersichtlich, ist es wichtig, das
wechselseitige Verhaltnis zwischen allen drei Dimensionen zu betrachten (s. Abb.
14) (vgl. S. 32f).

biolegisch/ ph \ S
‘\

Schizophrenie
k<

soziale Reaktionen und Sressoren

Abb.14 Mehrdimensionales Schizophrenieverstandnis (vgl. Hoffmann, 2011, S. 33)
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Pantucek (2008) kritisiert in seinen Ausfuhrungen den Anspruch der
Ganzheitlichkeit, der haufig mit dem biopsychosozialen Modell einhergeht, da die
,Dimensionen [..., A. S.] theoretisch und forschungsmethodisch je eigene Logiken*
(S. 2) haben. Folglich ware die Integration aller Dimensionen eine ,titanische
Aufgabe“ (ebd.). In der Anwendung muss daher die Integration der verschiedenen
Perspektiven fallbezogen gelést und mitunter die eine oder andere Dimension
vernachlassigt werden (vgl. ebd.). Insgesamt sind auch weiterhin
Forschungsbemuhungen und Konzepte notwendig, die zu einer konstruktiven
Weiterentwicklung des biopsychosozialen Modells fihren und es ,von
verschiedenen Seiten in seiner Funktion“ (Gahleitner u. a., 2014, S. 17)
beleuchten.

Borrel-Carrié, Suchman und Epstein (2004) beschreiben das biopsychosoziale
Modell eher als eine Anleitung, die zeigt, wie Krankheit und Leiden auf
unterschiedlichen Integrationsebenen verstanden werden kann. Innerhalb dieser
,Philosophie’ werden die subjektiven Erfahrungen der Betroffenen berilcksichtigt
(vgl. S. 576). Pauls (2013) macht daher zu Recht darauf aufmerksam, dass das
biopsychosoziale Modell weder ein wissenschaftliches Modell®”’, noch eine
wissenschaftlich einheitliche Theorie®® oder ein Paradigma®® ist. Vielmehr kann es
als ein ,Paradigma im Werden* (S. 27) verstanden werden. ,Seine
metatheoretischen Perspektiven und vielfaltige empirische Belege geben Impulse

fur die Entwicklung hin zu einer tatsachlichen Paradigmenanderung® (ebd.).

8 Um als kohdrentes ,wissenschaftliches Modell" gelten zu konnen, fehle es [dem

biopsychosozialen Modell, A. S.] an Aussagen zu spezifischen Relationen zwischen den
beteiligten Komponenten sowie an spezifizierten, operationalisierten Variablen, die es
ermoglichen wurden, empirisch testbare Hypothesen zu entwickeln®. (Pauls, 2013, S. 19)

,Um eine ,wissenschaftliche Theorie’ zu sein, sind prazise und empirisch Uberprifbare
Aussagen Uber Zusammenhange und Gesetzmaligkeiten erforderlich. Diese Qualitadten
fehlten dem Engel'schen [biopsychosozialen, A. S.] Ansatz weitestgehend.” (Pauls, 2013, S.
19f)

ein ,wissenschaftliches Paradigma‘ wirde nach Kuhn (1996) erfordern, ,dass zentrale
theoretische Annahmen und GesetzmaRigkeiten, Methoden und grundséatzliche Probleme (in
einem gegebenen Feld) von einer wissenschaftlichen Gemeinschaft geteilt werden, so dass
Uber die fur sie wichtigsten Forschungsfragen und darauf bezogene Methoden ein Konsens
besteht (Pauls, 2013, S. 20 mit Verweis auf Kuhn, T. S. (1996). The structure of scientific
revolutions. (3rd edition). Chicago: University of Chicago Press.)
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5.2 Psychosoziale Diagnostik
Gahleitner (2012) verweist in ihren Ausfuhrungen darauf, dass die
Aufgabenstellungen der Sozialen Arbeit (und damit auch Klinischen Sozialarbeit)
.in ihrer biopsychosozialen Ausrichtung die Professionellen in besonderer Weise
zu einer salutogenetischen Orientierung [verpflichten, A. S.]. Als zentrale
Mediatoren in den komplexen Bedingungsgefligen psychiatrischer Arbeit sind sie
daher ausdrucklich aufgefordert, jene Ressourcen- und Resilienzaspekte bereits
im diagnostischen Prozess in den Blick zu nehmen, durch die Belastungen,
Uberforderungssituationen und Krisen besser bewaltigt werden kénnen“ (S. 102).

Die Psychosoziale Diagnostik ist eine Mehrebenendiagnostik, die per se
interventionsorientiert ist. Sie bildet daher die Voraussetzung fur die Hilfeplanung
und Entwicklung realistischer Veranderungs- bzw. Entwicklungsziele, auf
Grundlage derer dann die Interventionsstrategie erarbeitet wird. Die gemeinsam
erarbeiteten Zielformulierungen® und die kooperative Kontraktverarbeitung® sind
wichtige Bausteine fur die weitere Zusammenarbeit (vgl. Geiller-Piltz, MUhlum&
Pauls, 2005, S. 101). Folglich beinhaltet die Psychosoziale Diagnostik die
,Grundlagen fir die Veranderungsarbeit einschliel3lich der Indikationsstellung (was
bei gegebener Problematik und Situation wann und wie von wem zu tun ist).
Zugleich soll sie die Erfolgskontrolle der Malinahmen sichern (ebd., S. 102).

Ansen, Godecker-Geenen und Neu (2004) pladieren in ihren Ausfihrungen
fur einen mehrdimensionalen Zugang zur Problemerfassung von Menschen mit
komplexen Erkrankungen. Die Problemerfassung kann nur im Dialog mit den
Klientinnen gelingen. Um sich von dieser ein umfassendes Bild machen zu
kdnnen, ist es wichtig hierbei sowohl die Problemlagen, als auch die Ressourcen
zu berucksichtigen. Hierbei ist eine Kombination aus offenen, direkten,

reflektierenden, bilanzierenden, paraphrasierenden und biografischen Fragen

% z. B. mit der Zielerreichungsanalyse (Goal Attainment Scaling) (vgl. GeiBler-Piltz u. a., 2005,
S.102)

Kontrakt beinhaltet: diagnostische Abklarung, maoglichst klar identifizierte Problembereiche,
spezifische Ziele flr gem. Arbeit, Konzept fir Arbeitsschritte bzw. Veranderungsplan,
Vereinbarung mit Klient Uber Art der Zielerreichungskontrolle (vgl. GeiRler-Piltz u. a., 2005, S.
102)
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sinnvoll. Daruber hinaus ist es wichtig innerhalb der Anamnese die soziale
Unterstutzung der Klientlnnen zu eruieren, da diese mitunter praktische Formen
der Unterstlitzung liefern und Ruckschlisse auf die soziale Integration zulassen.
Dazu gehdren sowohl primare Netze (z. B. Familienangehorige, Freundeskreis)
als auch sekundare Netze (z. B. Vereine, Selbsthilfegruppen) (vgl. S. 68f, S. 17).
Um die Vielzahl an Informationen praktisch handhabbar zu machen eignet sich die
,mehrdimensionale Problem- und Ressourcenmatrix‘. Durch ihren Aufbau (zwei
Quadranten fur das Individuum und zwei Quadraten fur dessen soziales Umfeld)
verknupft sie den Anspruch der Klinischen Sozialarbeit die Problemlagen des
Individuums im Kontext seiner/ ihrer Lebenswelt (Person-in-environment) zu
sehen. Dies ist dahingehend von Bedeutung, als dass zwischenmenschliches
Verhalten nur vor dem Hintergrund der Kontextualisierung nachvollziehbar werden
kann (vgl. Pauls, 2011, S. 209, S, 64ff). Klinische Sozialarbeiterlnnen stehen daher
im ,Spannungsfeld, Uber die Wahrnehmungen, Plane und Entscheidungen der
Person hinaus, auch die objektiven Lebensbedingungen und die interpersonale
Situation jenseits von deren Reprasentationen bei der Person selbst, in seine
diagnostische Abklarungen und Interventionen einzubeziehen® (ebd., S. 70).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das ,sogenannte Hard-to-Reach-
Klientel, die aus schwierigen Verhaltnissen stammt, multiproblembelastet ist und
von vorhergehenden Hilfsangeboten nicht profitieren konnte, jedoch eine
professionelle Unterstlitzung dringend bendtigt, [..., A. S.] die Zielgruppe Klinisch-
sozialarbeiterischer Diagnostik und Intervention® (Gahleitner, 2012, S. 91f)
darstellt. Geiller-Piltz u. a. (2005) verweisen auf internationale Diskussionen im
klinisch-sozialen Kontext bzgl. des Begriffs ,Diagnostik’. Auf die einzelnen
Diskussionsschwerpunkte kann im Rahmen dieser Masterthesis jedoch nicht
eingegangen werden. Mdglicherweise tragen auch eben diese Diskussionen dazu
bei, dass die Diagnostik im noch immer ein haufig vernachlassigtes Instrument
beruflicher Sozialarbeit darstellt. Dies ist dahingehend bedenklich, als das der
Ruckgriff auf vorrangig psychiatrische Diagnosen den Blick auf bzw. fir soziale

Zusammenhange verstellen kann.
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Mittels der Psychosozialen Diagnostik kristallisieren sich die Schnittstellen-
aufgaben zwischen den psychischen, sozialen, medizinischen und
alltagssituativen Dimensionen heraus. Innerhalb der Psychosozialen Diagnostik
zahlen sowohl die biologischen, psychischen und auch sozialen (hierzu zahlen
auch die materiellen) Bedingungen® gleichermafen. ,Erleben, Verhalten, Situation
und Ereignis, Beziehung und systemischer Kontext werden als Anteile der Person-
Umwelt-Transaktionen herausgearbeitet® (Geil3ler-Piltz u. a., 2005, S. 102). Die
Psychosoziale Diagnostik kann nur unter der Maxime der groRtmoglichen
Beteiligung der Klientinnen erfolgen. Geiller-Piltz u. a. (2005) geben in ihren
Ausfuhrungen einen detaillierten Einblick in die Bestandteile der Psychosozialen
Diagnostik. Diese beinhalten u. a.:

¢ die Situationsdiagnostik®;

¢ die Klarung des Kontextes® und

¢ die Einschatzung der Beziehung zum Helfersystem® (vgl. S. 103).
Die lebens-, subjekt- und situationsnahe Diagnostik beinhaltet ,neben der
psychiatrischen Abklarung eine dialogisch orientierte Anamnese, [die die, A. S.]
grundlegenden Aspekte von Biografie und Lebenswelt — sinnverstehend -
zusammentragt“ (Gahleitner, 2012, S. 98). Um all diesen Aspekten gerecht werden
zu koénnen verfugen Klinische Sozialarbeiterlnnen Uber fundierte Kenntnisse der
Klassifikationssysteme (ICD-10, DSM-V, ICF). Weiterhin fallt auch eine
.konsequente psychosoziale Prozessgestaltung [..., A. S.] sowie der Einbezug
sozial-epidemiologischer und anderer sozialwissenschaftlicher Kenntnisse [..., A.
S.] ausdricklich in die Zustandigkeit Klinischer Sozialarbeit* (Gahleitner, 2012, S.
98). Daruber hinaus ist im Hinblick auf die Rahmenbedingungen, die MalRnahmen
und Interventionsstrategien eine interdisziplinare Kooperation dringend geboten,

was sich auch in Abb. 15 zeigt.

2z B. Beeintrachtigungen, Traumatisierungen, Defizite, psychosoziale Ressourcen, Starken,

materielle Ressourcen, forderliche Umweltbedingungen, Fahigkeiten etc.

% z. B. akute oder chronische kritische Ereignisse, Belastungen, Verluste, Bedrohungen,
Ungewissheit, Ambiguitat

% 2. B. soziale Unterstitzung, Familiensystem, Ressourcen, Defizite, materielle Situation,
rechtliche Bedingungen bzw. Mdglichkeiten

% z.B. Freiwilligkeit, Kontaktfahigkeit, Hilfewunsch, Ubertragung
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Form der Integration in
Handlungssysteme

!

Soziale Prozesse

Komplexitat

Psychische Prozesse

. B

Hilfe muss an Fall und
psycho-sozialer Dynamik
ansetzen

. 2

Relevanz interdisziplinir
geteilter Modelle

Abb. 15 Rahmenbedingungen, die interdisziplindre Kooperation nétig machen (vgl. Dallenbach,
Ruegger& Sommerfeld, 2010)

Auch Francke (1999) bewertet eine effektive, interdisziplindre Zusammenarbeit als
Qualitatsvoraussetzung fir eine angemessene Versorgung und Behandlung der
Betroffenen innerhalb des Gesundheitssystems (vgl. S. 259). Eine qualifizierte
Vernetzungsarbeit ist jedoch nur auf der Grundlage von ,gegenseitigem Respekt,
Kenntnis und  Anerkennung der jeweiligen  Arbeitsaufgaben  und
Relevanzstrukturen® (Gahleitner, 2012, S. 104) denkbar. Eine qualifizierte
fallbezogene Zusammenarbeit ist nur unter dem Credo des maximalen
Informationsaustausches (Transparenz) moglich, der den Klientinnen (geeignete)
Entwicklungsperspektiven ermdglicht. Um dies zu erreichen ist eine ,Klarheit in
den Verantwortungs- und Kompetenzstrukturen, Planungssicherheit, Kontinuitat
[..., A. S.], eine regelmalige Zusammenarbeit der Fachkrafte[, A. S.] eine
kontinuierliche Weiterentwicklung der Angebote und der Zusammenarbeit auch auf
struktureller Ebene® (ebd.). Geilller-Piltz u. a. (2005) beschreiben die
Zusammenhange, die die Klinische Sozialarbeit bei der Entwicklung der

Interventionen berucksichtig. Dazu gehoren:
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e Soziostrukturellen Gegebenheiten®;

e Biopsychosozialen und 6kosozialen Aspekten”;

e Interpersonalen bzw. systematischen Zugehorigkeiten®;

e Sozioemotionalen Faktoren®;

e Mustern der Selbstregulation'® (vgl. S. 104f).
Klinische Sozialarbeiterinnen fokussieren den gesamten Prozess, vom ersten
Kennenlernen bis hin zur Abschlussevaluation. Innerhalb dieses Prozesses halten
Hollenstein und Sommerfeld (2009) fur zentral an der fallbezogenen
.psychosozialen Dynamik anzusetzen und von dort aus verschiedene auf
individuelle und soziale Prozesse bezogene Hilfeleistungen nicht nur
nebeneinander laufen zu lassen (Addition), sondern aufeinander abzustimmen
(Koordination) und im Idealfall zeitlich und inhaltlich so ineinander zu
verschranken, dass eine sich gegenseitig befruchtende, gleichgerichtete Dynamik
zwischen sozialen und psychischen Prozessen entstehen kann® (S. 201). Ansen u.
a. (2004) bewerten die Beitrage der Klinischen Sozialarbeit zur ,Verbesserung der
Lebensumstdande und der Bewaltigung von Problemen [als, A. S
gesundheitsrelevant® (S. 15), da sie mittels ihrer Multiproblemperspektive einem
komplexen Gesundheitsverstandnis am ehesten gerecht wird (vgl. Muhlum, 2008,
S. 64).

5.3 Sozialtherapeutische Beratung

Ansatze von behandelnder Sozialarbeit sind schon seit 60 Jahren in der

Fachliteratur zu finden. Um dies zu verdeutlichen verweisen Hahn und Pauls

% Chancen, Ressourcen und Defizite des sozialen Netzwerkes, soziale Chancenstrukturen; z. B.
Verfligbarkeit sozialer Netzwerke, sozialer Rollen oder Zuerkennung von Gratifikation

9 somatischen und psychischen Stdérungen, Krankheiten und Behinderungen, Ernahrungs-,
Arbeits- und Wohnbedingungen

% soziale Unterstiitzung, Bindung

% Erleben von Zugehorigkeit, Motivation, Handlungsregulation, Verhaltensgewohnheiten

1% Selbstbild, Selbstwert, Kongruenz bzw. Inkongruenz zwischen Selbstkonzept und Erfahrung
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(2008) in ihren Ausfuhrungen auf Victor von Weizsacker, 1947, der die
Sozialtherapie wie folgt beschreibt:
,Methode der modernen Psychotherapie, in der (neben [den Patientinnen, A. S.])
die soziale Mitwelt ... gezielt beeinflusst und verandert wird, um damit dem
psychischen und psychosomatisch kranken Menschen zu helfen ... wenn eine
psychotherapeutische Behandlung [..., A. S.] selbst nicht mdéglich ist, dann wird
versucht, jene Faktoren der sozialen Umwelt [der Patientinnen, A. S.] zu andern,
welche das soziodynamische Gleichgewicht dieses Menschen so ungunstig
beeinflusst hatten, dass es zum Krankheitsgeschehen gekommen war (S. 122).
Selbst in dem Bericht Uber die Lage Uber die Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland vom Deutschen Bundestag (1975) wurde bereits die Bedeutung der
sozialen Dimension unter der Verwendung des Terminus: ,Sozialtherapie® (vgl. S.
67) hervorgehoben. Die Sozialtherapie sollte die Licken im Bereich der
institutionellen psychosozialen Versorgung schlieRen. Sie zeichnet sich u. a. durch
ihr spezifisches Fallverstehen aus, wobei die soziale Bedingtheit individuellen
Leids anerkannt wird. ,Der soziale Kontext wird genutzt, um neue, forderliche
Interaktionen und Beziehungen anzuregen und dadurch problematische
Beziehungs- und Verhaltensmuster aufzulésen® (Hahn, Pauls, 2008, S. 27).
Crefeld (2002) macht in seinen Ausfuhrungen deutlich, dass die Bewertung eines
Beratungsprozesses als  sozialtherapeutisch, psychotherapeutisch  oder
psychosozial primar vom ,institutionellen Kontext und der Interpretation der fir die
Intervention im Vordergrund stehenden Probleme® (S. 34) abhangig ist. Bis heute
besteht die Diskussion, inwieweit der Therapie-Begriff vom Beratungs-Begriff zu
differenzieren sei, worauf innerhalb dieser Masterthesis nicht naher eingegangen
werden kann. Vor dem Hintergrund des Verstandnisses formalisierter Beratung der
DGfB (Dt. Gesellschaft fur Beratung, o. J.) werden die (inhaltlich) fliellenden
Ubergange von Beratung und Psychotherapie deutlich.

,Die vielfaltigen Beratungsverstandnisse variieren dann auch abhangig von der
disziplinaren und theoretisch-methodischen Verortung einerseits und den Spezifika
der Arbeitskontexte andererseits“ (Pauls, Stockmann, 2013, S. 14). Vor dem

Hintergrund dieser Diskussionen haben sich Pauls und Stockmann (2013) fur den
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100 entschieden, um der strikten

Terminus sozialtherapeutische Beratung
begrifflichen Trennung von Therapie und Beratung entgegen zu wirken. Somit wird
im Folgenden auch auf den Terminus der ,sozialtherapeutischen Beratung’
zurtckgegriffen. Da es bislang noch keine einheitliche Definition gibt, soll die nun
folgende Beschreibung diese naher beleuchten:

~S0zialtherapeutische Beratung ist angezeigt, wenn es sich um Beratung von
Klientinnen und Klienten in psychosozialen Notlagen beziehungsweise
Multiproblemsituationen handelt, welche schwere gesundheitliche
Beeintrachtigungen und ihre Folgen einschlieBen. Dabei sehen wir
sozialtherapeutische Beratung als eine Interventionsform, die in verschiedensten
formalisierten und halbformalisierten Behandlungs- und Beratungskontexten und —
settings Anwendung findet und fir die Fachkrafte dann entsprechende
sozialtherapeutische Kompetenzen bendtigen.“ (ebd., S. 16)

Mittels des sozialtherapeutischen Fallverstehens werden demnach nicht nur die
,Symptome‘ in den Blick genommen, sondern auch die daraus resultierenden
.Folgen im psychiatrischen und sozialen Kontext, Einschrankungen im
Leistungsbereich, die Ausgestaltung der erforderlichen Interventionen und deren
Ruckwirkungen auf die Betroffenen und das Krankheitsgeschehen (ebd., S. 14).
Die sozialtherapeutische Beratung bietet daher innerhalb ihres dialogischen
Interaktionsprozesses eine Orientierungs- und Handlungshilfe, die die Betroffenen
durch Klarung, Kompetenzférderung, Ressourcenaktivierung,
Emotionsbearbeitung und Empowerment auf deren Weg der individuellen
Zielerreichung und bei Veranderungen in konkreten sozialen Situationen
unterstutzt. Hierbei beziehen sich die zur Anwendung kommenden Interventionen
auf innerpsychische Veranderungen, Veranderungen der Umwelt und die
Modifikation der Interaktionsprozesse zwischen dem Individuum und seiner

Umwelt. Zu den integralen Themen der sozialtherapeutischen Beratung gehoren

1% Von sozialtherapeutischer Beratung wollen wir immer dann sprechen, wenn gesundheitliche
Beeintrachtigungen und ihre Folgen ein wesentliches Element der Problemdefinition sind und
Interventionen sich auf Problem — auch: Stérung und Krankheit — verursachende und/oder
aufrechterhaltende soziale und psychosoziale Faktoren richten mussen.” (Pauls, Stockmann,
2013, S. 15)
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daher auch die Veranderungen der Lebensbedingungen und die funktionalen und
strukturellen Merkmale der Lebenssituation des/ der Einzelnen. Folglich steht die
sozialtherapeutische Beratung auf Grundlage des biopsychosozialen Modells im
Kontext komplexer Wechselwirkungen (vgl. Pauls, Stockmann, 2013, S. 13ff).

Um sich auf den Alltag der Klientinnen einlassen zu kdénnen, mussen die
verschiedenen Dimensionen des individuellen Alltags erkannt und situativ
wahrgenommen werden, um ggf. Beratung oder Unterstitzung anbieten zu
konnen (vgl. Thiersch, 2006, S. 50; vgl. Gahleitner, 2012, S. 99). Innerhalb der
sozialtherapeutischen Beratung sollen Zwischenraume fur Veranderungs-prozesse
gestaltet werden, in denen die Klientlnnen ihre bisherigen Handlungsmuster
angstfrei infrage stellen und Schritte der Veranderung gehen koénnen. ,Dazu
gehodrt der Respekt vor biografischen Erfahrungsaufschichtungen [..., A. S]],
milieuspezifische Deutungsmustern sowie daraus entwickelten Lésungsstrategien
und Ressourcen, um auf dieser Verstehensbasis informiert Alltagsprobleme
strukturieren und bearbeiten zu helfen“ (Gahleitner, 2012, S. 100).

Es geht demnach auch um den Aufbau von tragfahigen Beziehungen, innerhalb
derer die Klientinnen neue Erfahrungen machen kénnen. Gahleitner (2012)
verweist in diesem Kontext auf die Bindungs-, Psychotherapie- und
Beratungsforschung sowie auf die Forschung zu sozialer Unterstitzung
(Gahleitner, 2011'?). Deren Ergebnisse zeigen inwiefern der Erfolg professioneller
Begleitung durch qualifizierte Beziehungsarbeit und eine gute Einbettung in
alltagliche soziale Netzwerke gepragt ist. Da es sich bei helfenden Beziehungen
grundsatzlich um Bindungsbeziehungen handelt, sind Klinische
Sozialarbeiterinnen mit den Phanomenen von Bindung, sozialer Unterstitzung
und eventuellen Stérungen oder Beziehungstraumata vertraut. Auf diese Weise
kann innerhalb der sozialtherapeutischen Beratung adaquat auf diese Phanomene
eingegangen werden, was das Erreichen der Klientinnen erleichtert. Hierbei sind
Vorgehensweisen und Kompetenzen unerldsslich, die die Uberwindung von

Exklusionsprozessen fordern (vgl. S. 100f).

%2 Gahleitner, S. B. (2011). Das Therapeutische Milieu in der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen. Trauma- und Beziehungsarbeit in stationdren Einrichtungen. Bonn: Psychiatrie-
Verlag.
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In psychiatrischen Arbeitsfeldern wurde mittels der sozialtherapeutischen Beratung
eine sozialkritische Reflexion der therapeutischen und sozialpadagogischen Praxis
angeregt. Dies richtete sich beispielsweise gegen die Individuumszentriertheit
(ohne ausreichende Berucksichtigung der sozialen Lebenswelt), Symptom-
zentrierung (anstelle von Ausrichtung auf soziale Lebensumstande) und zu enge
Behandlungsrahmen. Es entstand die Forderung Veranderungsansatze in die
therapeutische Praxis zu implementieren, die auch den organisatorischen und
institutionellen Faktoren des psychosozialen Systems gerecht werden (vgl. Hahn,
Pauls, 2008, S. 29). Wie bereits auch im Kapitel 5. 2 beschrieben, zeigt sich auch
bei diesem Ansatz die Notwendigkeit zur interdisziplinaren Zusammenarbeit.
Hierfir sind erhohte Reflexions- und Handlungskompetenzen seitens der
Fachkrafte dringend geboten.

Klinische  Sozialarbeiterinnen  bertcksichtigen innerhalb  ihrer  sozial-

therapeutischen Beratungspraxis funf Ebenen. Diese beinhalten:

,Hilfe bei der Beeinflussung der sozialen Umwelt,

e  Koordination sozialer Hilfsangebote,

e Methode der sozialtherapeutischen Fallanalyse,

e  Regionalbezug und

e  Berlcksichtigung der Eigenverantwortlichkeit der Klient[Innen, A. S.]“ (ebd.,
S. 30).

Folglich verfligen Klinische Sozialarbeiterinnen (ber subjektbezogene'®,

104 105

therapeutische und organisationsbezogene Kompetenzen, um diesen
Herausforderungen gerecht werden zu koénnen. Sie initiieren einen
Behandlungsrahmen der soziale Prozesse und individuelle Faktoren der
Klientinnen bedenkt und die bereits oben erwahnten Wechselwirkungen
mitberlcksichtigt. Folglich stellt die ,vertiefte Systemkompetenz ein Grundmerkmal

klinisch-sozialer Professionalitat dar“ (ebd.). Klinische Sozialarbeiterinnen sind in

1% Reflexionsvermdgen, Krisen-/ Konfliktfahigkeit, Flexibilitat, Sensibilitat, Kreativitat

104 diagnostische und therapeutische Fahigkeiten & Fertigkeiten fur die Arbeit mit Klienten im
engeren Sinn

1% Kenntnisse/ Fahigkeiten das/ die Arbeitsfeld/ Institutionen bzgl. ihrer Auswirkungen zu
analysieren und zu verandern
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der Lage die unterschiedlichen Bedingungsebenen von Leidenszustanden zu
analysieren, um passende Interventionen eruieren zu kénnen. Hahn und Pauls
(2008) verweisen in diesem Kontext auf die Berlcksichtigung der Wechselwirkung
,Zwischen Intervention und Selbstentwicklung der Klient[Innen, A. S.] als auch die
Arbeits-, Organisations- und Kooperationsformen des Helfersystems® (S. 31).

Die sozialtherapeutische Beratung setzt sich zum Ziel die psychosozialen
Probleme der Klientinnen aus deren originar sozialen Bedingungsgefiige heraus
zu verstehen und auf deren sozial-6kologischen Zusammenhang einzuwirken. Auf
diese Weise konnen leichter Losungen fur individuelle Problemlagen gefunden
werden, da sozial-Okologische Bedingungen haufig massiv Einfluss auf
zwischenmenschliche Interaktionen haben (z. B. durch problematische soziale
Kommunikationssysteme). Die Klinischen Sozialarbeiterlnnen initieren demnach
mittels  der  sozialtherapeutischen  Beratung ,konkrete  sozialsituative
Verbesserungen bezlglich der Teilnahme von Personen an sozialer
Kommunikation [..., A. S.], [und helfen, A. S.] soziale Unterstitzung aufzubauen
und zugleich psychische Kompetenzen der Teilnahme und Annahme zu férdern®
(ebd., S. 31f). Daruber hinaus findet auch das Konzept der Sozialraumorientierung
hierbei Beachtung, welches sich dafur ausspricht, dem Willen und den Interessen
der Klientlnnen nachzukommen, diese zu aktivieren und die Selbsthilfe zu fordern.
Ohne einen Anspruch auf Vollstandigkeit zu stellen, gehdren zu den zentralen
Merkmalen der sozialraumorientierten Klinischen Sozialarbeit: Pravention,
Integration, Partizipation, Alltagsnahe (Abbau institutioneller und professioneller
Zugangsbarrieren), Vernetzung und Selbsthilfe.

Trotz des ausgepragten Gesundheitsbezuges von Klinischer Sozialarbeit, werden
ihre sozialtherapeutischen Kompetenzen in der Praxis noch immer nicht
ausreichend wahrgenommen oder anerkannt. Klinische Sozialarbeit wirkt auf das
soziodynamische Gleichgewicht ein ,z. B. indem sie gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen durch direkte person- und kontextbezogene Malnahmen
beeinflusst.“ (Pauls, Hahn, 2008, S. 35). Wie in diesem Kapitel verdeutlicht wurde,
verfugt die Klinische Sozialarbeit Uber ein umfassendes Repertoire an Methoden:

psychosoziale und sozialtherapeutische Beratung, Begleitung und Unterstltzung
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zur  Verbesserung bzw. Starkung individueller  Belastungs-  bzw.
Problembearbeitung im Alltag (unter Einbeziehung des sozialen Umfelds),
Starkung der sozialen und psychischen Kompetenzen (z. B. Training, Foérderung,
Psychoedukation) (vgl. ebd.; vgl. MUhlum, 2008, S. 70).

6. Diskussion

In den voran gegangenen Kapiteln wurden zunachst die theoretischen Grundlagen
der Problematik einer schizophrenen Psychose beleuchtet. Dies bildet die
Grundlage fur die nun folgende Einordnung.

Recovery kommt nicht nur fir Betroffene von schizophrenen Psychosen in Frage.
Vielmehr beinhaltet das Konzept eine Vielzahl von Ansichten und Haltungen, die
im zweiten Kapitel skizziert wurden. Im dritten Kapitel wurde die Bedeutung von
Recovery fur die professionellen Fachkrafte herausgestellt. Wie bereits in der
Bachelorarbeit zum Thema ,Behandlungsmoglichkeiten einer schizophrenen
Psychose® (Stitz, 2011) dargestellt, ist die Klinische Sozialarbeit eine
Fachsozialarbeit, die auf die Besonderheiten und Herausforderungen einer
schizophrenen Psychose eingehen kann. In der Bachelorarbeit wurde die
Klinische Sozialarbeit mit ihrer historischen Entwicklung, ihrem Selbstverstandnis,
ihren Zielgruppen, Arbeitsfeldern und Aufgabenstellungen vorgestellt. Dabei wurde
ebenfalls auf die Chancen der Klinischen Sozialarbeit und die Widerstande, auf
die sie trifft, verwiesen. Daran anknupfend wurden im Rahmen der Masterthesis im
vierten Kapitel die theoretischen Grundlagen der biopsychosozialen Perspektive,
die Psychosoziale Diagnostik und die Sozialtherapeutische Beratung vorgestellt.
Vor diesem Hintergrund sollen nun folgende Hypothesen erortert werden:

e Die Betroffenen werden noch immer zu wenig in die Behandlung von
Schizophrenen Psychosen integriert.
e Recovery erfordert einen Paradigmenwechsel innerhalb der
gesundheitlichen Versorgungslandschaft.

¢ Die Klinische Sozialarbeit bietet den 'person in environment'-Ansatz zur
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Behandlung von schizophrenen Psychosen.
¢ Die Klinische Sozialarbeit kann die Betroffenen in ihrem Recoveryprozess
passgenau begleiten.
Wie aus den Thesen ersichtlich, soll hier der Frage nachgegangen werden, welche
Chancen das Recovery-Konzept fur eine ganzheitliche Behandlung von
schizophrenen Psychosen bietet. Hierbei wird auch dargestellt, wie Klinische

Sozialarbeiterlnnen das Recovery-Konzept anwenden.

6.1 Integration von Betroffenen in die Behandlung
schizophrener Psychosen

Eine schizophrene Psychose wirkt sich bei jedem/-r Betroffenen verschiedenartig
aus. So facettenreich das Krankheitsbild sein kann, so unterschiedlich sind die
Auswirkungen, die mit ihm einhergehen konnen. Aus diesem Grund ist eine
ganzheitliche Erfassung der daraus resultierenden Problemstellungen und
Behandlung unumganglich. Von Ganzheitlichkeit wird in der
Gesundheitsversorgung haufig gesprochen, sie wird aber noch immer zu wenig
praktiziert.

Anspruch der Ganzheitlichkeit: Die Ausbildung von Psychiaterlnnen konzentriert
sich weitestgehend auf die Wahrnehmung innersomatischer Prozesse und
biomedizinischer Zusammenhange. Fur eine empathische Interaktion mit dem/ der
Patientln, um die soziale und psychische Lage der Betroffenen zu erfassen und zu
verstehen, fehlt den meisten Arztlnnen die Zeit, und teilweise auch eine
entsprechende Schulung in Gesprachsfuhrung. Wahrend der Aufbruchsstimmung
der Psychiatriereform konnten Sozialarbeiterlnnen mittels der Psychiatrie-
Personalverordnung106 (PsychPV) die Berlcksichtigung von psychosozialen
Aspekten in der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen implementieren.

,1973 konstatierte der Bundesgesundheitsrat, dass Sozialarbeiterinnen einen

106 Regelt die personelle Ausstattung psychiatrischer Krankenhauser (z. B. die Eingruppierung
der stationaren Patientinnen in Behandlungsbereiche und —arten)
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wesentlichen Beitrag zum Heilungsprozess darstellen und folglich eine fachliche
Erganzung zur arztlichen Tatigkeit seien“ (Stitz, 2011, S. 91). Auf diese Weise
naherten sich die Behandlung und Versorgung dem Anspruch der Ganzheitlichkeit
an.

Die neue Sicht auf psychische Erkrankungen implizierte fortan auch die
individuellen Lebensumstande, spezifische Beziehungsaspekte, das soziale
Umfeld und die Lebenswelt der Betroffenen. All diese Aspekte regten ein
Neuorientierung in der Behandlung und Begleitung von psychisch erkrankten
Menschen an (vgl. Stitz, 2011, S. 89). Gahleitner, Hintenberger und Leitner (2013)
konstatieren, dass der medizinisch-biologische, psychosomatische und
psychologische ,Reduktionismus genauso Uberwundern werden [muss, A. S.] wie
der soziologische Strukturalismus® (S. 9). Noch immer sind die Diskurse im
Gesundheitsbereich vom biomedizinischen Modell beeinflusst. Gahleitner u. a.
(2013) verweist daher auf Hanses (2007, S. 116 - 120), der sich fir eine
Hinwendung zur ,‘subjekttheoretischen Perspektive’ mit der Ermoglichung von
/Aneignungsprozessen’ zugunsten einer ,Autonomie der Lebenspraxis*“ (S. 9)
ausspricht.

Mittels dieser mehrperspektivischen Draufsicht sollten die
Behandlungsmaoglichkeiten je nach Art und Auspragung der schizophrenen
Psychose individuell angepasst werden. Dies erfordert von Seiten der
professionellen Fachkrafte Erfahrung, Engagement, Geduld, Kooperation und
Zuwendung. Gahleitner, Schigl, Gerlich und Hinterwallner (i. V.) konstatieren, dass
bereits eine dialogisch und partizipativ gestaltete Diagnostik den weiteren
Therapieprozess malgeblich beeinflussen kann. Das in Kapitel 5.1 ausfuhrlich
erorterte biopsychosoziale Modell setzt sich fur eine Klientlnnenorientierung,
dialogisch und beziehungsorientierte Vorgehen vor dem Hintergrund des sozialen
Milieus des/ der Einzelnen ein. ,Mit dem anthropologischen Entwurf der ,person-in-
environment’ wird der Zusammenhang zwischen Bedurfnissen der Person nach
Selbstwert und Selbstregulation, ihren sozial-emotionalen Beziehungen und
sozialen Unterstitzungen sowie der jeweiligen sozialen Chancenstruktur in

sozialtherapeutischen und sozialberatenden Kontexten mit psychisch Kranken
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fokussiert” (Pauls, 2013, S. 18). Eine Behandlung ohne aktive Beteiligung der
Betroffenen kann dem Anspruch der Ganzheitlichkeit nicht gerecht werden. Dieser
Aspekt spielt in der Praxis bedauerlicherweise noch immer eine untergeordnete
Rolle.

Rollenzuschreibung der Betroffenen: Obwohl die Behandlungsleitlinien
Kooperation und individuelle Behandlungsziele fordern (vgl. S3-Leitlinie der
DGPPN, 2013, S. 17, 20, 23) kommt es noch immer ,schnell zur Verquickung von
diagnostischen Einschatzungen und Behandlungsschemata mit Zuschreibungen
einer besonderen Hilfs- und Schutzbedurftigkeit, einer Verantwortungsunfahigkeit
und Unselbststandigkeit® (Bosshard, 2008, S. 161) auf Seiten der Betroffenen.
Diese werden nicht selten von professionell Tatigen und auch von ihrem sozialen
Umfeld auf die Rolle des/ der Kranken oder des/ der Problembehafteten
festgeschrieben, wodurch sie sich letztendlich zum Teil selbst so wahrnehmen und
sich kaum noch aus dem Hilfesystem heraus trauen. Identifikationen wirken immer
auch auf die stigmatisierte Person zurick und beeinflussen deren
Selbstdarstellung. Durch die sukzessive Integration der Zuschreibungen in das
Selbstverstandnis reduzieren sich die Handlungs-moglichkeiten der Betroffenen.
Das Paradoxon darin ist, dass die Betroffenen eine Festlegung durch
institutionalisierte professionelle Kontexte erfahren, die sie eigentlich von
Stigmatisierungen lossprechen sollten (vgl. Bosshard, 2007, S. 7; vgl. Sander,
2012, S. 26).

Wissen durch Psychoedukation: Sowohl in stationaren, als auch in ambulanten
Settings wird die aktive Beteiligung der Betroffenen haufig in Form von
Gruppenangeboten mit psychoedukativen Charakter initiiert. Psychoedukation ist
ein wichtiger Bestandteil einer ganzheitlichen Behandlung, da sie den Betroffenen
(oder auch den Angehdrigen) viele Informationen Uber die jeweilige Erkrankung
vermittelt und Raum fur einen gemeinsamen Austausch gibt. Ziel von
Psychoedukation-Gruppenangeboten ist es, ein Krankheitsverstandnis, einen
verantwortungs-vollen Umgang mit den Beeintrachtigungen und eine
Krankheitsbewaltigung zu férdern. Durch das vermittelte Wissen sollen die

Betroffenen einen Uberblick Uber Behandlungsmaglichkeiten erhalten, um sich
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anschlie®end aktiv in ihre Behandlung einbringen zu kdnnen- etwa in Form eines
Mitspracherechts Uber Behandlungsmethoden und Medikamente. Um konstruktive
Diskussionen mit dem/ der behandelnden Arzt/ Arztin fihren zu kénnen, ist ein
vergleichbares Wissen wichtig, z. B. Uber die erwinschten und unerwunschten
Wirkungen von Medikamenten (vgl. Stitz, 2011, S. 94).

Kritisch zu betonen ist, dass das vermittelte Wissen innerhalb dieser
Psychoedukation stark durch die Schulmedizin gepragt ist. Alternative
Behandlungsmoglichkeiten ~ oder  anthropologische  Betrachtungen  bzw.
Erklarungskonzepte, in denen Psychosen beispielsweise Ldsungselemente
enthalten (,Psychose als Bewaltigung“ (Bock, 2007, S. 151)), werden kaum
erortert. Das verwundert vor dem Hintergrund der hippokratischen Weisheit, die
besagt, dass der/ die Patientin selbst, der/ die beste Arzt/ Arztin ist (vgl. Stitz,
2011, S. 104). Diesen Umstand kritisieren in Psychoseseminaren sowohl
Betroffene, als auch Angehdrige. Utschakowski, Sielaff und Bock (2009b) betonen,
dass langst belegt sei, ,dass »Eigensinn« etwas mit Lebensqualitat zu tun hat [...,
A. S.], dass der Respekt vor subjektiven Krankheitskonzepten die (Selbst-)
Heilungschancen vergroRert und dass eine gute Kooperation nur gelingen kann,
wenn alle beteiligt sind (inklusive der Angehorigen) und alle sich auch jenseits von
Ideologien aufeinander zubewegen und um eine konstruktive Beziehung ringen®
(S. 225).

Kooperation mit den Betroffenen: Ein positives Resimee ziehen Gahleitner u.
a. (i. V.). Sie skizzieren in ihrem Endbericht zur ,mixed-method-Studie‘107
(RISK108) den allgemeinen Trend, ,dass Patientinnen im Gesundheitswesen
inzwischen starker als mitredende und mitentscheidende Gesprachs-partnerinnen
betrachtet werden, denn als hilflose Wesen, die von allmachtigen Behandlerinnen
von ihrer Krankheit befreit werden®. Betroffene sollten noch starker in die

Behandlung integriert werden. Die Subjektivitdt und die Erfahrungen der

' Meint, dass unterschiedliche qualitative und quantitative Methoden zum Einsatz kamen. Im

RISK-Projekt (2007-2012) waren es: qualitative Gruppendiskussion mit Expertinnen sowie
Beschwerdebriefe und quantitative paper-pencil und Online-Fragebdgen (vgl. Donau-Universitat,
Krems, s. Literaturverzeichnis)

1% Projekt RISK: ,Risiken, Nebenwirkungen und Schaden durch Psychotherapie® an
Donauuniversitat Krems im Department fir Psychotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit
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Betroffenen mussen als eigenstandige Dimension innerhalb der Behandlung
wahrgenommen und entsprechend in das ,wissenschaftliche und
handlungspraktische Wissen® (Dorr, 2005, S. 15) integriert werden. Dies spricht fur
ein  Umdenken wund eine inhaltliche Neuorientierung im Hinblick auf
Behandlungsmadglichkeiten von schizophrenen Psychosen.

Eine Bereitschaft zur kooperativen Interaktion 2zwischen professionellen
Fachkraften und Betroffenen kann nicht nur flr die Therapie hilfreich sein, sie kann
auch die Fehlerpravention und —intervention effektiver gestalten. Durch eine
partizipative und dialogische Vorgehensweise kdonnen die Betroffenen zeitnah
individuelle Rickmeldungen zum Behandlungsprozess geben (vgl. Gahleitner u.a.,
i. V.). Anstelle vom ,Reparaturbetrieb® (Utschakowski u.a., 2009b, S. 226) geht es
vielmehr um die Initierung von haltgebenden und entwicklungsférdernden
Angeboten (vgl. ebd.). Demnach geht es nicht mehr um reine Symptomreduktion,
sondern um Gesundheitsférderung109.

Die Beziehungsarbeit zwischen den professionell Tatigen und den Betroffenen,
sowie deren Angehdrigen hat an Bedeutung gewonnen. All die genannten Aspekte
werden zum Teil auch durch Genesungsbegleiterinnen (EX-INlerinnen) verkorpert.
Durch sie erleben die Betroffenen, dass eine psychische Erkrankung auch eine
Erfahrung mit Chancen sein kann. So kénnen die Betroffenen einen anderen
Umgang mit ihren z. T. resistenten Symptomen finden. Auf diese Weise wird die
,Dichotomie von Gesundheitsforderung und Krankheitsbekampfung [..., A. S.]
aufgehoben: Mit Krankheit gesund leben!” (ebd., S. 226). Wenn all diese Aspekte
berlcksichtigt werden, dann kann von einer ganzheitlichen Behandlung

gesprochen werden.

109 Gesundheitsférderung zielt ,auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mall an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre
Bedirfnisse befriedigen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen.“ (WHO, 1986, S. 1)
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6.2 Paradigmenwechsel

Um die in 6.1 skizzierte Neuorientierung und die verstarkte Integration von
Betroffenen in die Behandlungsmoglichkeiten umsetzen zu kénnen, braucht es
einen grundsatzlichen Paradigmenwechsel in der psychiatrischen
Versorgungslandschaft. Spaudling, Sullivan und Poland (2003) definieren
Paradigma wie folgt: “A paradigm is a set of interrelated concepts, principles, and
methods [..., A. S.]. In this case, [it, A.S.] is rehabilitation. The paradigm we are
proposing to guide the rehabilitation of severe and disabling mental illness
includes (1) a set of premises and principles concerning iliness, disability, and the
purposes of treatment; (2) a collection of interrelated scientific methods and
observations; (3) specific clinical technologies; and (4) a systematic approach to
providing services to people with disabling mental illness” (S. 4).

Paradigmen sind soziologische Phanomene, die sich sowohl in kollektiven
Uberzeugungen, als auch in den Konventionen einer Gesellschaft wiederspiegeln.
In der Fachliteratur wird diesbeztglich inhaltlich vermehrt auf den amerikanischen
Wissenschaftsphilosophen Thomas Kuhn (*1922, 11996) verwiesen. Kuhn
beschrieb mittels seiner Analysen die Relevanz der Weiterentwicklung von
(Rehabilitations-) Paradigmen. In seinen Ausfuhrungen verdeutlicht er die
Schwierigkeit bestehende Paradigmen aufzulésen, obwohl es bereits neue,
alternative Paradigmen gibt. Diesen Prozess (,paradigm shift* (ebd., S. 6)) zu
begleiten erfordert von allen Beteiligten einen langen Atem, eine hohe
Widerstandskraft und Hoffnung.

Historische Betrachtung: In der Vergangenheit anderte sich die Sicht auf
psychische Erkrankungen durch wissenschaftliche Fortschritte und soziale
Bewegungen. Als Beispiele hierflr sind die Entstehung und Weiterentwicklung der
Sozialpsychiatrie und einer Vielzahl an Betroffenenbewegungen zu nennen. Diese
Bewegungen haben in der Vergangenheit bereits starken Einfluss auf den
Umgang mit psychischen Erkrankungen genommen und erhéhen auch weiterhin
den Druck auf konventionelle und tradierte Haltungen, z. B. von Helferlnnen im
psychiatrischen Versorgungssystem. Die neuen Paradigmen, die in diesem Zuge

nach und nach die Behandlungspraxis erreichen, beinhalten teilweise ,alt
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bewahrtes und erganzen Bestehendes oder entwickeln es weiter. Demnach muss
die Beziehung zwischen den vorrangig medizinischen und den alternativen
Paradigmen berlcksichtigt werden110 (vgl. Spaudling, Sullivan& Poland, 2003, S.
7).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wurde an der psychiatrischen
Versorgung vielseitig und tiefgreifend Kritik geubt. In den Mittelpunkt rtckten
zunehmend gesellschaftliche Reaktionen und Zuschreibungsprozesse in Bezug
auf  psychisch kranke Menschen. So wurde auch Schizophrenie
,SschwerpunktmaRig als soziales Phanomen, als Abweichung von hegemonial
akzeptierten Normen betrachtet” (Hoffmann, 2011, S. 29). Hierbei darf nicht aulRer
Acht gelassen werden, dass eine ,Abweichung® stets ein Resultat
gesellschaftlicher und sozialer Konstruktion ist. Rickblickend kénnen ,Goffmans
Thesen zur totalen Institution sowie der Labeling- oder Etikettierungsansatz als
bedeutsamste soziologische Einflisse auf die psychiatrische Entwicklung der
letzten 40 Jahre angesehen werden® (Bosshard, Ebert, Lazarus, 2007, S. 31).
Einfluss der Sozialpsychiatrie: Durch die Entwicklungen, die mit der
Sozialpsychiatrie einhergingen, liegt der Fokus innerhalb der psychiatrischen
Versorgungslandschaft nun auch auf sozialen Prozessen. Die ,soziale
Dimension“111 (Dorr, 2005, S. 14) rickte in den Mittelpunkt sozialpsychiatrischer
Wissenschaft und mit ihr auch die Lebensweltorientierung. Im Zuge der
sozialpsychiatrischen Bewegung wurden die traditionelle psychiatrische Diagnostik
und das damit einhergehende pathologisierende Krankheitsmodell in Frage
gestellt. Die Patientinnen sollten in und mit ihrer sozialen Umwelt verstanden und
entsprechend individuell behandelt werden. Seit der Psychiatrie-Enquéte hat wohl
kaum eine ,andere Randgruppe [..., A. S.] so viele Bemuhungen um

Verbesserung ihrer Lage erlebt und wurde mit so vielen neuen Institutionen zu

"% “The modern rehabilitation paradigms for mental illness that appeared in the late 20th century
represented distinct alternatives to the medical model. It is therefore important to understand the
relationship between the older medical model and newer rehabilitation paradigms.” (Spaudling,
Sullivan& Poland, 2003, S. 7)

""" Beinhaltet die Bedeutung sozialer Faktoren fir psychische Gesundheit, Krankheit und
Pravention.
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ihrer Versorgung bedacht wie die psychisch erkrankten Menschen® (Bosshard,
2008, S. 151).

Wiedereingliederung: Die psychiatrische Behandlung wurde humanisiert, die
Betroffenen werden heute zunehmend in ihr gewohntes Umfeld entlassen. ,Damit
wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass psychisches Leiden im Rahmen
sozialer Interaktionen (mit) hergestellt wird und sich ausschlieBlich in sozialer
Interaktion zeigt“ (Dorr, 2005, S. 15). Hanses und Sander (vgl. 2012, S. 9)
sprechen sich in diesem Kontext fur den theoretischen Ruckgriff auf das Konzept
der Interaktionsordnung112 (von Goffmann) aus, was eine heuristische
Perspektive eroffnet. ,Fur die Beschreibung von Interaktionsordnungen ist nicht
das handelnde Subjekt Ausgangspunkt der Analyse, sondern die soziale Situation,
in der die Handelnden zu sein glauben® (Sander, 2012, S. 17). Innerhalb dieser
Perspektive werden Alltagssituationen nicht als ,trivial, sondern [als, A. S.] ein
strukturierter und strukturierender ,Raum‘, dem Gelingen und Misslingen
gleichermal3en innewohnt” (S. 7) wahrgenommen.

Vor diesem Hintergrund wurden innerhalb der vergangenen Jahre eine Vielzahl
von ambulanten Diensten (z. B. Institutsambulanzen, Betreutes Wohnen,
sozialpsychiatrische Zentren mit integrierten Kontakt- und Beratungsstellen,
Tagesstatten etc.) in die psychiatrische Versorgungslandschaft implementiert, die
primar Hilfen zur Alltagsbewaltigung, Gestaltung von Freizeit und Sozialkontakten
bereitstellen. DarUber hinaus gehoren inzwischen auch ,Wege in Richtung Erster
oder Zweiter Arbeitsmarkt — von der ambulanten medizinischen Rehabilitations-
einrichtung Uber Berufstrainingszentren bis hin zu Werkstatten fur psychisch
kranke Menschen oder Zuverdienst- und Integrationsfirmen® (Dorr, 2005, S. 15).
Kritisch hierbei anzumerken ist, dass innerhalb dieser Vielzahl an Versorgungs-
und Unterstutzungsangeboten die Klientel noch immer weitestgehend unter sich

ist, was einem inklusiven113 Anspruch nicht vollends gerecht werden kann.

"2 snteraktionsordnungen sind soziale Arrangements, die im Verborgenen und zugleich sehr
wirkungsvoll das Gelingen von intersubjektiven Begegnungen ermdglichen.” (Hanses, Sander,
2012,S.7)

3 |Inklusion: .Die Forderung nach Sozialer Inklusion ist verwirklicht, wenn jeder Mensch in seiner
Individualitat von der Gesellschaft akzeptiert wird und die Mdglichkeit hat, in vollem Umfang an
ihr teilzuhaben oder teilzunehmen. [..., A. S.] Das Recht zur Teilhabe wird sozialethisch
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Starkung der Sozialen Arbeit: Um ihre Position im Gesundheitswesen halten und
weiter ausbauen zu koénnen, muss die Wirksamkeit sozialarbeiterischer
Interventionen weiterhin evaluiert und erforscht werden (vgl. Ansen, Godecker-
Geenen& Neu, 2004, S. 11). Die Soziale Arbeit ist in den Bereichen der
Theoriebildung und Forschung aufgerufen, die in der Praxis angewendeten
Verstehensmodelle und Handlungskonzepte weiterzuentwickeln. Die Generierung,
Evaluation und Implementierung (neuer) Handlungskonzepte beispielsweise
mittels praxeologischer Forschung gehort u. a. zu den Aufgabenstellungen der
Klinischen Sozialarbeit. Obwohl die Klinische Sozialarbeit in Deutschland noch
eine verhaltnismaRig junge Disziplin ist, gibt es in der Zwischenzeit eine grolRe
Anzahl unterschiedlich ausgerichteter Forschungsprojekte und —berichte. Daruber
hinaus gibt es eine stetig wachsende Basis an Fachliteratur, die sich mit den
klinisch-sozialen Problemstellungen114 befasst und auch im Rahmen dieser
Masterthesis skizziert wurde (vgl. Gahleitner, 2012, S. 93f; vgl. Doérr, 2005, S. 87).

Bedirfnisangepasste Verstehensmodelle: Trotz dieser vielfachen
positiven Entwicklungen innerhalb der psychiatrischen Versorgung steht eben
diese noch immer in einem Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen. Einerseits
liegt der Fokus auf dem ,Kerngeschaft® der psychiatrischen Kliniken in Verbindung
mit der Tendenz =zu vereinfachenden, reduktionistischen Krankheits- und
Behandlungskonzepten. Eine andere Seite beleuchtet innerhalb dieses
Spannungsfeldes ,die  Notwendigkeit individueller, bedlrfnisangepasster
Verstehensmodelle und Versorgungskonzepte mit hoher Flexibilitat und
strukturibergreifender Kontinuitat® (Utschakowski, Sielaff& Bock, 2009b, S. 225).

Die Vermittlung des Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodells115 hat innerhalb

begriindet und bezieht sich auf samtliche Lebensbereiche [..., A. S.]. Inklusion beschreibt [..., A.
S.] die Gleichwertigkeit eines Individuums, ohne dass dabei Normalitdt vorausgesetzt wird.
Normal ist vielmehr die Vielfalt, das Vorhandensein von Unterschieden. Die einzelne Person ist
nicht mehr gezwungen, nicht erreichbare Normen zu erfillen, vielmehr ist es die Gesellschaft, die
Strukturen schafft, in denen sich Personen mit Besonderheiten einbringen und auf die ihnen
eigene Art wertvolle Leistungen erbringen kénnen.” (verflgbar unter:
www.eurecert.de/themen/sozialeinklusion/ (01/2014)

"4 Erfassung der sozialen Wirklichkeit aus der Perspektive der beteiligten Subjekte, Offenheit
des Forschungsprozesses, Triangulation, induktive Theoriebildung (vom Besonderen zum
Allgemeinen) und (Selbst-) Reflexivitat der Forschenden® (Gahleitner, 2012, S. 93f)

"5 Das Modell geht davon aus, dass Menschen mit einer mdglicherweise genetisch bedingten
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der Behandlung von schizophrenen Psychosen einen groRen Einfluss, da es
sowohl biologische, als auch ,genetische und psychosoziale Faktoren bei der
Betrachtung des Krankheitsbildes berucksichtigt® (Stitz, 2011, S. 95). Dennoch
konnte es mehr Raum fur personliche Betrachtungen lassen. Gerade jungen
Betroffenen fallt es schwer, dass Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodell flr
sich zu akzeptieren.

Personliche Sinngebung und Recovery: Jahnke (2012) kritisiert daher zu
Recht, dass vorgefertigte Modelle innerhalb der Therapie auch kontraproduktiv
sein konnen, da ,sie die Fantasie des [Betroffenen, A. S.] in bestimmte Bahnen
lenken. Recovery bedeutet aber, dass man sich seinen eigenen Weg selbst
bahnen muss® (S. 52). Modelle kénnen folglich auch von individuellen Problemen
ablenken und bergen die Gefahr, sich in intellektuellen Finessen zu verlieren, statt
in den emotionalen Austausch zu gehen. Menschen haben ein Bedurfnis nach
personlicher Sinngebung. Bis zu 80 Prozent der Psychoseerfahrenen aus ganz
Deutschland auflern laut Bock, Brysinski u.a. (2010)116 das Bedurfnis nach
Sinngebung. Dies impliziert ,die eigene Krankheitserfahrung [..., A. S.] zu
integrieren, [..., A. S.] sich anzueignen, biografische Zusammenhange [..., A. S.]
zu verstehen, Symptome nicht nur negativ zu besetzen, sondern konstruktiv zu
hinterfragen, die Zukunft trotz Erkrankung nicht mit Angst zu besetzen, sondern
mit Hoffnung® (Utschakowski, Sielaff& Bock, 2009b, S. 225).

Das Bedurfnis nach Sinngebung wird auch im Recoveryansatz berlcksichtigt, das
den Betroffenen die Bedeutung der vielfaltigen, individuellen Ausgestaltung und
Moglichkeiten einer Krankheitsbewaltigung vor Augen fuhrt. Folglich beinhaltet

Recovery viele neue Chancen fur Betroffene und Fachkrafte voneinander zu

Neigung zu Psychosen besonders empfindlich auf Stressoren wie Pubertat, Schulabschluss,
Heirat, Verlust eines nahe-stehenden Menschen, Schwangerschaft oder andere schwierige
Lebenssituationen reagieren. [..., A. S.] Stressoren mussen dabei nicht immer negativ belastet
sein (Stitz, 2011, S. 95)

""®Bock, Th.; Brysinski, T., Klapheck K., Bening, U., Lenz, A., Naber, D. (2010): Zum subjektiven
Sinn von Psychosen. Erstellung, Uberprufung, Validierung und erste Anwendung eines
Fragebogens — das Hamburger SuSi-Projekt. In: Psychiatrische Praxis. 37 (6). S. 285 — 291.
Stuttgart: Georg Thieme Verlag.
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lernen und sollte daher einen zentralen Bestandteil innerhalb einer ganzheitlichen
Behandlung und Begleitung einnehmen.

Genesungsbegleiterlnnen: Hierbei konnen die sogenannten Genesungsbe-
gleiterlnnen (EX-Inlerinnen)  eine  wichtige Rolle  einnehmen. Im
englischsprachigen Raum ist der Peer-Support schon langer in der
psychiatrischen Versorgung integriert und evaluiert'"”. Dariiber hinaus betonte
auch Utschakowski (2009) die hohere Zufriedenheit der Betroffenen und die
Reduzierung von Lebensproblemen durch den Einsatz von Peer-Spezialisten (vgl.
S.17). lhr Vorteil ist, dass sie bereits selbst ihren Recoveryweg gegangen sind und
somit wichtige Hoffnungstrager verkorpern. ,Sie vermitteln die Gewissheit, dass es
eine besondere Kraft gibt, die sich aus ausweglosen und verzweifelten Situationen
entfaltet: Empowerment” (ebd., S. 51f). In diesem Zusammenhang wird deutlich,
dass die Rolle der professionellen Fachkrafte als ,kompetente Wissens- und
Entscheidungstrager [..., A. S.] komplexer und widersprichlicher geworden®
(Hanses, Sander, 2012, S. 8) ist. Der Fokus verschiebt sich zunehmend auf
Partizipation, innerhalb derer eine ,Auseinandersetzung um eine eigene und
subjektiv als sinnvoll erlebte Bestimmung der personlichen gesundheitlichen
Situation® (Hanses, 2004, S. 17) stattfinden kann. Daher sollte der Einbezug von
EX-INlerlnnen in die Behandlung von schizophrenen Psychosen dringend

ausgebaut werden.

6.3 Klinische Sozialarbeit und die Behandlung von

schizophrenen Psychosen
Vor dem Hintergrund einer Destabilisierung psychosozialer Lebenssituationen und
einer damit einhergehenden Zunahme an komplexen Problemlagen stof3en
monodisziplinare Erkenntnisse und monokausale Behandlungskonzepte schnell

an ihre Grenzen. Rein korpermedizinische Herangehensweisen kdnnen diesen

" Beispielsweise in der Studie von Felton, C. J., Stastny, P., Shern, D. u.a. (1995); Greenfield, T.,
Stoneking, B., Humphreys, K. (2008) und in der Studie von Sells, D., Davidson, L., Jewell, J. D.
u.a. (2006)
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veranderten Rahmenbedingungen nicht mehr gerecht werden (vgl. Gahleitner,
Hintenberger& Leitner, 2013, S. 8, vgl. Hanses, 2007, S. 113f). Auch die klassisch
psychotherapeutischen Handlungskonzepte kdnnen den diffizilen Problemlagen
mitunter nicht ausreichend gerecht werden, da den Klientinnen aus
unterschiedlichen Grinden teilweise der Zugang zu adaquaten Hilfen fehlt oder
sie durch grundstandige, sozialarbeiterische Interventionsansatze nicht erreicht
werden (vgl. Geildler-Piltz, Muhlum& Pauls, 2005, S. 104). Gahleitner,
Hintenberger und Leitner (2013) konstatieren daher, dass sich die ,professionelle
Antwort auf  gesundheitiche  Uberforderungen  durch  psychosoziale
Verarbeitungsprozesse postmoderner Lebensverhaltnisse (S. 3) am aktuellen
Bedarf orientieren muss. Der Gesundheitsbereich befindet sich demnach in einem
Wandel.

Ein Blick auf internationale Zahlen zeigt, dass ,weniger als 25% aller Patienten mit
schweren psychiatrischen Erkrankungen diejenigen Behandlungen [..., A. S.], die
umfassend evidenzbasierten Vorschldgen entsprechen (Amering, Schmolke,
2012, S. 217). Eine Ursache liegt in den geringen zeitlichen Ressourcen, die
professionelle Fachkrafte zur Verfligung gestellt bekommen. Folglich ist eine
umfassende ,Abklarung zur Behandlungsanamnese als Basis der Planung einer
personenzentrierten integrativen Behandlung [..., A.S.] haufig nicht mdglich”
(ebd.).

Entwicklung Klinischer Sozialarbeit: Innerhalb der 1970er Jahre konnte sich die
Soziale Arbeit im Zuge der Entstehung sozial- und gemeindepsychiatrischer
Konzepte, als integraler Bestandteil in die Psychiatrielandschaft implementieren
(vgl. Gahleitner, 2012, S.93). Heutzutage bildet sie innerhalb der meisten
ambulanten psychosozialen Angebote die starkste Berufsgruppe. Die Ideen, Ziele
und Methoden der Sozialarbeit und Sozialpsychiatrie sind in Deutschland auf
unterschiedlichste Weise miteinander verbunden. Die Klinische Sozialarbeit als
Fachsozialarbeit fuhrt das sozialarbeiterische und sozialpsychiatrische Wissen

zusammen und unterstreicht die Bedeutung der sozialen Dimension118 innerhalb

"8 Meint: ,Erforschen der sozialen Dimension psychischer Erkrankungen, das Erkennen des
Zusammenhangs zwischen soziodkonomischen Verhaltnissen und psychischen Erkrankungen
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von Behandlungskonzepten (vgl. Bosshard, 2008, S. 152). Klinische
Sozialarbeitinnen verfligen Uber ,ein professionelles, biopsychosoziales
Verstandnis von Storungsbildern, Krisenanfalligkeiten und Dynamiken® (Gahleitner,
2012, S. 105) und koénnen die Ressourcen der Klientinnen in bewusst
strukturierten, interdisziplinaren Zusammenhangen gestalten. Der Fachsozialarbeit
liegt die Annahme zugrunde, dass die soziale Umwelt der Betroffenen sowohl
verursachende, als auch beteiligte Faktoren von Gesundheit und Krankheit inne
hat (vgl. Pauls, Stockmann, 2013, S. 11).

Um diesem Anspruch gerecht werden zu koénnen, verbinden Klinische
Sozialarbeiterlnnen interdisziplinarer Wissensbestande, um in einem weiteren
Schritt ,umfangreiche und komplexe Netzwerke aus Auftragen und Beziehungen
zwischen Klienten, Familien, Betreuungsfachkraften, stationaren, ambulanten oder
integrierten Betreuungskontexten und weiteren Beteiligten im Hilfesystem
sorgfaltig und sensibel zu handhaben® (ebd.). Auf diese Weise kdnnen sie die
Schnittstellen zwischen physischen, psychischen, sozialen und alltagssituativen
Situationen ausleuchten, um den Bedarf an psychosozialer Unterstitzung eruieren
und handlungsfahig sein zu kédnnen.

Die Klinische Sozialarbeit kann als Antwort auf die oben genannten negativen
Nebeneffekte der gesellschaftlichen Transformation gesehen werden. Mittels ihrer
Ressourcenorientierung kann sie Veranderungsprozesse verstarken, wodurch sich
neue Moglichkeiten und Chancen ergeben. Die gegenwartigen emotionalen,
kognitiven und handlungsbezogenen Orientierungs-, Planungs-, Entscheidungs-
und Reflexionsanforderungen setzen Exklusionsprozesse in Gang (vgl. vgl.
Gahleitner u. a., 2014, S. 16; Dorr, 2005, S. 85). Sie wendet sich demnach an
diejenigen, die mit ,schwerwiegenden sozial(mit)bedingten und sozialrelevanten
Storungen, Erkrankungen und Beeintrachtigungen in Multiproblemsituationen
belastet® (Pauls, Stockmann, 2013, S. 11) sind. Sie unterstutzt die Klientel bei der
Problembewaltigung und darin, die individuellen materiellen, seelischen und

sozialen Ressourcen zu starken. Im klinisch-sozialarbeiterischen Verstandnis zeigt

und Psychiatrie, das Ruckgangigmachen und Verhindern von Ausgrenzung und
Fremdbestimmung® (Bosshard, 2008, S. 152)
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sich eine ,gelungene Bewaltigung’ durch ,einen Zuwachs an personaler,
funktionaler und sozial-kommunikativer Kompetenz und verbessert damit die
Zufriedenheit und Gesundheit® (Mihlum, 2008, S. 70). Im Zuge ihrer methodisch
reflektierten psychosozialen Arbeit hilft Klinische Sozialarbeit den Klientinnen zu
einer verbesserten Lebensqualitat (vgl. Pauls, MUhlum, 2005, S. 7; vgl. Stitz, 2011,
S. 89).

Heutige Behandlung schizophrener Psychosen: Wie bereits im zweiten Kapitel
erortert, besteht die heutige Behandlung von schizophrenen Psychosen
weitestgehend aus einer Therapie, die ,sowohl pharmakologische,
psychotherapeutische, psychoedukative und soziale Aspekte bertcksichtigt* (Stitz,
2011, S. 93). Letztere haben innerhalb der Behandlung in den vergangenen
Jahren an Bedeutung gewonnen, da sich alltagsspezifische Aspekte, wie
Strukturierung der Zeit, Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, Beschaftigung,
scheinbar auf den langfristigen Verlauf und somit auch auf den Ausgang der
Psychose Einfluss haben. Langzeitstudien, die diese These bestatigen, stehen
bislang noch aus (vgl. Finzen, 2011, S. 105; vgl. Kindler, Stitz, 2013, S. 171).
Aufgrund der facettenreichen Ausformungen einer schizophrenen Psychose und
den z. T. »unspezifischen Symptomen« erfordert die Behandlung neben den
fachlichen Kompetenzen (z. B. umfassendes Wissen Uber das Krankheitsbild,
sozialrechtliches Wissen) ein hohes MalR an Beharrlichkeit, Geduld und
Kooperationsbereitschaft.

Die Betroffenen miussen nicht nur einen Umgang mit den teilweise persistierenden
Symptomen finden, sie sind auch einer Vielzahl von Belastungen im Alltag
ausgesetzt. Einige haben ihr soziales Umfeld nahezu ganzlich verloren, andere
mussen sich damit arrangieren, von bestimmten Versorgungsleistungen abhangig
zu sein, fur die wiederum unterschiedliche Ansprechpartnerinnen zustandig sind.
Moglichkeiten der Klinischen Sozialarbeit: In der Behandlung von
schizophrenen Psychosen ist die Klinische Sozialarbeit von grof3er Bedeutung.
Sie ermuntert die Klientinnen den individuellen Alltag aktiv zu gestalten und

unterstutzt sie darin, sich mit den krankheitsbedingten Beeintrachtigungen zu
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versdhnen. Mehrere Studien''® belegten, dass Hoffnung auf Seiten der
Betroffenen, der Angehdrigen und der professionellen Fachkrafte einen starkeren
Einfluss auf die Prognose der schizophrenen Psychose hatte, als die Dauer und
Schwere der Erkrankung. Eine negative Prognose kann folglich den ,Nutzen von
Coping-Strategien und Resilienz® (Amering, Schmolke, 2012, S. 26) behindern.
Sowohl bei phasisch, als auch bei chronischen Verlaufen erleben die Betroffenen
Ruckschlage (vgl. Hammer, PIORI, 2012, S. 29). Klinische Sozialarbeiterinnen
vermittelt in Phasen der Resignation Hoffnung, in dem sie den Klientinnen auf
Grundlage einer tragfahigen, vertrauensvollen, professionellen Beziehung120 Halt
gibt und Handlungsoptionen aufzeigt. Daruber hinaus unterstitzen Klinische
Sozialarbeiterlnnen mittels ihrer Lebensweltorientierung die Betroffenen darin,
verbliebene und/ oder neue Spielrdume zu erkennen, auszuschdpfen und folglich
deren Selbstbefahigung zu starken. Hierbei stellt die psychosoziale Diagnostik ein
wichtiges Instrument dar. Sie bildet die Voraussetzung flr die gemeinsame
Hilfeplanung und Entwicklung realistischer Veranderungsziele, auf deren
Grundlage eine Interventionsstrategie erarbeitet wird. Wichtige Bausteine fur die
Zusammenarbeit sind daher die dialogisch ersarbeiteten Zielformulierungen und
die kooperative Kontraktverarbeitung (vgl. Geilller-Piltz, MUhlum& Pauls, 2005, S.
101).

Im Kontext der Ressourcenorientierung werden die Betroffenen ,prinzipiell als
handelnde, als aktiv realitatsverarbeitende Subjekte in schwierigen Strukturen
betrachtet (Dérr, 2005, S. 86). Hierbei gibt es eine Vielzahl an Uberschneidungen
zum Recoverykonzept. Daruber hinaus unterstreicht dieser Anspruch die
sozialberufliche Kultur, die Klientinnen einraumt, Expertlnnen fur das eigene

Leben zu sein (vgl. Geiller-Piltz, 2005, S. 9). Die historischen Ausgangspunkte

"9 Schaub (1993); Ciompi u.a. (1979); Dauerwalder u.a. (1984); Knuf (2004)

120 Methodisch basieren klinisch-soziale Handlungskonzepte auf Beziehungsarbeit, Techniken
der Gesprachsflihrung, Instruktionskompetenz und aktivierenden Hilfen. Im Rahmen einer
personenorientierten, professionellen Beziehung werden mit kommunikativen Mitteln Hilfen zur
Problembewaltigung gegeben. Besonderes Merkmal eines psychosozialen Behandlungsansatzes
ist die Entwicklung fallspezifischer ,Umweltunterstitzung® (Winnicott, 1984, [Reifungsprozesse
und férdernde Umwelt. Frankfurt, A. S.]).“ (GeiRler-Piltz, Mihlum& Pauls, 2005, S. 104)
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dieser Grundannahme gehen zuruck ins Jahr 1884 (gegrundete Toynbee Hall121
(London), Hull House (Nachbarschaftszentrum in Chicago). Schon damals
kampften die professionellen Fachkrafte vor Ort zusammen mit den Betroffenen
gegen die Ursachen von Armut und sozialer Ungerechtigkeit, um die
Lebensqualitat des/ der Einzelnen zu erhdhen.

Die Leitperspektive des Konzeptes der Lebensweltorientierung ist Empowerment.
,ES nimmt plausibel die Erkenntnis auf, dass schwierige psychosoziale
Lebenssituationen und Krisen nur mit der Zustimmung und den Kraften derer zu
bewaltigen sind, denen geholfen werden soll. Entsprechend gilt auch in diesem
Kontext das dialogische Paradigma moderner Professionen® (Doérr, 2005, S. 85).
Das hilfesuchende Menschen innerhalb ihrer System- und Milieubeziigen gesehen
und verstanden werden sollten, postulierten Richmond und Salomon bereits zu
Beginn des 20. Jahrhunderts. Klinische Sozialarbeit begleitet die Betroffenen
kompetent und tragt einen wesentlichen Aspekt zur Lebensbewaltigung unter
erschwerten Bedingungen bei (vgl. Stitz, 2011, S. 102; vgl. Bosshard, 2008, S.
152f).

Klientinnenorientierung: Die Klinische Sozialarbeit hilft mittels ihrer fachlichen
Kompetenzen (u. a. Ganzheits-122, Gesundheits-123, Querschnitts-124 und

klinischen Kompetenz125) und ihrer salutogenetischen Perspektive die

2! erstes Nachbarschafts- und Bildungszentrums im Rahmen der Settlement-Bewegung (=

sozialreformerische Strategie und Ausgangspunkt fir Gemeinwesenarbeit). Es wurde von den
Eheleuten Barnett gegrundet wurde und besteht bis heute (vgl.
http://www.stadtteilarbeit.de/themen/theorie-stadtteilarbeit/Ip-stadtteilarbeit/87-toynbee-hall-
Ip.html [01/2014])

Ganzheitskompetenz: biopsychosoziales Anliegen der Klientinnen in ganzheitlicher
Betrachtung wahrnehmen; zur Verbesserung lebensweltlicher Bedingungen und Bewaltigung
schwieriger Situation beitragen (vgl. Mihlum, 2008, S. 72)

Gesundheitskompetenz: hat Gesundheitsperspektive inne, orientiert sich u. a. an

Gesundheitswissenschaften und unterstitzt Gesundheitsmanagement der Klientinnen im
Alltag (vgl. MUhlum, 2008, S. 72)
Querschnittskompetenz:  Klinische Sozialarbeit unterstutzt Klientinnen darin, ,eine
Bruckenfunktion zur alltaglichen Lebenswelt [zu, A. S.] Gbernehmen und Querverbindungen im
Sinne des Case- Managements [zu, A. S.] schaffen, Ressourcen [zu, A. S.] aktivieren und die
soziale Re-Integration nachhaltig férdern [zu, A. S.] kénnen.“ (MUhlum, 2008, S. 72)

Klinische Kompetenz: Grundlage psychosozialer Basiskompetenzen und klinischer
Fachkompetenz schwer belastete Personen zu Beraten/ 2zu behandeln ,und

122

123

124

125
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Betroffenen darin zu befahigen, mit den gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu
leben. Sie werden darin gestarkt, die individuellen Ressourcen (u. a. auch mit
ihren sozialstrukturellen, rechtlichen Dimensionen) zu nutzen, um trotz ihrer
Erkrankung eine mdglichst hohe Lebensqualitat zu erhalten. Hierbei ist es wichtig
die strukturell vorgegebenen Lebenslagen der Klientinnen mit ihrem biografischen
Rahmungen, die wiederum individuell sozialisierte Bedeutungs- und
Moglichkeitsraume mit sozialen, psychischen und interpretativen Dimensionen
beinhalten, zu rekonstruieren (vgl. Dorr, 2005, S. 88). Auf diese Weise werden die
Betroffenen darin gestarkt, sich Handlungsmaoglichkeiten zu erschlie3en, um sich
in einem weiteren Schritt aktiv in ihre Behandlung einbringen zu kénnen. Ansen,
Godecker-Geenen und Neu (2004) sprechen in diesem Kontext von
.Interaktionskompetenz® (S. 69). Um eine Stabilisierung der psychosozialen und
gesundheitlichen Lebenssituation erreichen zu konnen, ist ein gemeinsamer
Aushandlungsprozess zwischen den Klientinnen, ihren sozialen Netzwerken und
den Klinischen Sozialarbeiterinnen dringend notwendig, um dem Anspruch einer
Klientinnenorientierung gerecht werden zu kénnen (vgl. Gahleitner u.a., 2013, S.
8).

Psychosoziale Belastungen: Neben all den genannten Gesichtspunkten legt die
Klinische Sozialarbeit innerhalb ihrer Interventionen ihr Hauptaugenmerk auf die
psychosozialen Belastungen, denen sowohl die Betroffenen und auch die
Angehdrigen ausgesetzt sind. Dazu zahlen u. a. Vorurteile, Diffamierungen,
Stigmatisierungen und Schuldzuweisungen. Wie bereits in Kapitel 3. 6 erlautert,
spricht Finzen (2001) in diesem Kontext von einer ,zweiten Erkrankung® (S. 24).
Folglich mussen auch diese Themen als fester Bestandteil in die Behandlung von
schizophrenen Psychosen integriert werden (vgl. Grof3, 2000, S. 41). Gahleitner
(vgl. 2012, S. 101) und Dorr (vgl. 2005, S. 20) bringen diesen Aspekt auf die
Metaebene. Sie konstatieren, dass soziokulturelle normative Zuschreibungen zu
einer faktischen Sondierung der Kranken (Abweichenden) von den sogenannten

Gesunden (Normalen) fuhrt, die von jenen vorgenommen werden, die mit Macht

Behandlungssequenzen im multiprofessoinellen Team koordinieren® (vgl. Mdhlum, 2008, S.
72)
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und Kompetenz ausgestattet sind. Ein Anliegen des Etikettierungsansatzes
(Labeling-Approach) besteht folglich darin fir jene sozialen Prozesse zu
sensibilisieren und sie theoretisch zu erfassen.

Partizipation der Betroffenen: Ein  Augenmerk im  Zuge der
Lebensweltorientierung liegt folglich auf der Partizipation der Betroffenen (vgl.
Dorr, 2005, S. 86). Auf diese Weise kann das haufig verminderte Selbstwertgefuhl
der Betroffenen gestarkt werden. Die Planung, Koordination und Anwendung all
dieser Hilfe- und Bewaltigungsmallnahmen erfolgt ,multiperspektivisch® (Geildler-
Piltz, Mdhlum& Pauls, 2005, S. 104). Die Klinische Sozialarbeit sieht den
Behandlungserfolg in  Abhangigkeit einer funktionierenden integrierten
biopsychosozialen Gesamtkonzeption. Demnach ist es Aufgabe der Klinischen
Sozialarbeiterlnnen die professionellen ,Erfahrungen’ der interdisziplinaren
Fachkrafte sinnvoll in eine trialogische Kooperation (mit den Betroffenen und
Angehdrigen) zu implementieren (vgl. Pauls, 2013, S. 19). Die Berlcksichtigung
mehrperspektivischer Zugangsweisen unterstreicht die Notwendigkeit von
multimethodischen Behandlungswegen, in denen neue Ansatze des Denkens,
Erlebens und Verhaltens der Klientinnen bei ihrer Problembewaltigung Beachtung
finden.

Einbezug von Forschung: Die Zusammenhange zwischen den genannten
Aspekten stellte der deutsche Psychiater und Philosoph T. Fuchs erstmals 2008 in
seiner phanomenologisch-0kologischen Konzeption her. Hierin zeigte er die
untrennbare Verbindung somatischer, emotionaler und kognitiver Prozesse mit
dem sozialen Geschehen. Folglich mussen auch aktuelle Forschungsergebnisse
aus den unterschiedlichen Forschungsgebieten kontinuierlich in die Praxis der
Klinischen Sozialarbeiterinnen und bei der Behandlung von schizophrenen
Psychosen mit einbezogen werden. Auf diese Weise kann es zu einer
konstruktiven = Weiterentwicklung bestehender Konzepte kommen. Das
biopsychosoziale Modell bildet fur diesen Komplexitatsanspruch eine gute Basis,
da es Vvielschichtige theoretische Modellvorstellungen zur Reflexion und
Gestaltung von Prozessen berlcksichtigt. Dennoch sollte ein Forschungs-

schwerpunkt zunehmend auch auf den unspezifischen Wirkungen von Therapie
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liegen. Ein Beispiel hierfur ist die RISK-Studie126 (2007-2012) der Donau-
Universitat in Krems. Sie erforschte die Risiken, Nebenwirkungen und Schaden
von Psychotherapie und beleuchtete dahingehend mit ihren Ergebnissen ein

bislang wenig beachtetes Phanomen (vgl. Gahleitner u. a., 2013, S. 4 —9).

6.4 Klinische Sozialarbeit und Recovery

Das Recoveryansatz fordert eine enthierarchisierte und partnerschaftliche Haltung
seitens der professionellen Fachkrafte gegenuber den Betroffenen. Diese bildet
auch Grundlage der klinisch sozialarbeitischen Haltung. Symmetrische
Arbeitsbeziehungen kénnen jedoch nur konstruiert werden, wenn die Klientlnnen
als Expertlnnen fir ihr Leben anerkannt werden (empowermentorientierte
Arbeitsweise). Die Idee der Patientinnenpartizipation ist mehr als 30 Jahre alt. Sie
wurde bereits in der Gesundheitspolitik der westlichen Industrienationen in den
1980er Jahren aufgenommen und eréffnete neue Gestaltungsmdglichkeiten (vgl.
Vogd, 2012, S. 76). Die klinisch-sozialarbeiterische Praxis ist gekennzeichnet
durch eine partizipativ und dialogische Vorgehensweise. Auf diese Weise definiert
sie in dynamischer Zusammenarbeit mit den Betroffenen den Unterstiutzungsgrad
und die individuelle Zielerreichung (vgl. Watkins, 2009, S. 211). Auf die
Uberschneidungen zwischen Recovery und der Klinischen Sozialarbeit wurde
bereits im vorherigen Kapitel verwiesen. Wie Recovery hat auch die Klinische
Sozialarbeit die Konzepte von Resilienz und Empowerment, neben vielen
anderen, fur sich verinnerlicht.

Bedeutung der Subjektivitiat: Bock (2007) betont, dass die Sinnhaftigkeit von

Psychosen nicht von aul3en, etwa durch professionelle Fachkrafte, vorgegeben

126 Die RISK Studie zeigt ,im Einklang mit zahlreichen anderen Forschungsergebnissen [..., A.
S.]-, wie bereits in den Psychotherapieausbildungen auf die Gefahr von Risiken,
Nebenwirkungen und Therapieschaden Bezug genommen werden misste. Das gilt fur die
Wissensvermittiung ebenso wie fir Selbsterfahrung und Kompetenzentwicklungen und —
Uberprufungen. Eine fokussierte Reflexion der Ausbildungskandidatinnen [und, A.S.] der bereits
praktizierenden Psychotherapeutlnnen bzgl. der eigenen professionellen Rolle [..., A.S.], der
Patientinnenrechte und des Patientinnenschutzes muss zur Selbstverstandlichkeit im Rahmen
der Aus- und Weiterbildung werden.“ (Leitner u. a., 2012, S. 88)
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werden kann. Vielmehr gilt es die Botschaften zu dekodieren (vgl. S. 157). Neben
der Anerkennung der mit Psychosen einhergehenden Belastungen und
Beeintrachtigungen macht Bock (2006) gleichzeitig auf deren mdgliche
Schutzfunktion ,vor noch tieferen Selbstzweifeln und Schuldgefihlen, vor
unaushaltbaren Schmerzen oder anderen Gefuhlen, vor tiefen Ambivalenzen und
Entscheidungskonflikten* (S. 17) aufmerksam. Die Subjektivitat sollte daher eine
grokere Bedeutung erfahren. Ansen, Goddecker-Geenen und Neu (2004)
verweisen in diesem Kontext auf die philosophische Auseinandersetzung durch M.
Nussbaum, 2002, die inhaltlich die Gefahr ,Menschen zu verdinglichen® (110)127
erortert.  Folglich mussen die professionellen Fachkrafte von ihrer
,Expertinnenmacht’ zuricktreten, um die Prozesse der Selbstbefahigung der
Betroffenen nicht zu behindern (vgl. Knuf, 2006, S. 27ff). Dass der Raum fir
Partizipation in der Praxis noch immer marginal ist unterstreichen auch Gahleitner
u.a. (i. V.) in ihren Ausfuhrungen. Das steht im Widerspruch zum Stand der
Forschung. Studien zeigten, dass die Komponente partizipativer Gestaltung128
zur Qualitat psychosozialer Versorgung beitragt.

Recoverybestandteile: Die von Watkins (2009) definierten Qualitaten'?®, die eine
recoveryorientierte Beziehung charakterisieren, wurden ausfuhrlich im Kapitel 4.3
dargestellt. Sie finden sich ebenfalls in den von der Fachgruppe fiur SAMHSA130
erarbeiteten Bestandteilen von Recovery wieder, etwa Empowerment,
Personenzentrierung, Ganzheitlichkeit, Peer-Support, Verantwortung etc.. Die
genannten Aspekte entsprechen 1:1 den Qualitaten, durch die sich klinisch-
sozialarbeiterische Beziehungen auf Grundlage ihres personenzentrierten

Ansatzes auszeichnen. Folglich ist sie die Fachsozialarbeit, die die Betroffenen in

27 Menschen werden instrumentalisiert, wenn sie als Objekte behandelt werden, die bestimmten

Zwecken dienen. Hierbei wird die Autonomie und Handlungsfahigkeit des Einzelnen
geleugnet, wodurch seine Verletzbarkeit und Grenzen nicht respektiert werden. (vgl. Ansen,
Gddecker-Geenen& Neu, 2004, S. 110).

28 7z B. Linden, M. (2011). Nebenwirkungen und Nebenwirkungserfassung in der

Verhaltenstherapie. In: Linden, M., Hautzinger, M. (Hrsg.), Verhaltenstherapiemanual (S. 45-50).

Berlin: Springer.

129 (u. a. Hoffnung, Ressourcen-orientierung, Anerkennung und Wertschatzung des Gegenubers,
Selbstbestimmungsrecht des/ der KlientIn)

'3% Substance Abuse and Mental health services Administration
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ihren individuellen Recoveryprozessen passgenau begleiten kann. Wie bereits im
dritten Kapitel ausfihrlich dargestellt ist Recovery keine Methode. Vielmehr
beschreibt es einen sehr personlichen Veranderungsprozess, der eigenen
Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen (Anthony, 1993, S.
13). Ein Betroffener beschrieb Recovery wie folgt: Die

.Bewusstwerdung der eigenen Erfahrungen befahigt Menschen mit einer
seelischen Behinderung zum Erzahlen von Geschichten, in denen sie sich
wiedererkennen. [..., A.S.] Das Augenmerk verschiebt sich weg von den
psychischen Problemen, den Symptomen und der Passivitat hin auf das eigene
Leben, die Moglichkeiten und die Wiedereroberung der Lebensregie. Die
Tragweite des Recoverys geht Uber das rein Individuelle hinaus. Es ist unlosldslich
mit Selbstbestimmung, Empowerment und Emanzipation psychisch kranker
Menschen verbunden, ebenso wie mit dem Kampf gegen Stigma und
Diskriminierung® (Boevink, o. J., S. 65).

Klinisch-sozialarbeiterische Herangehensweise: Wie auch im Kapitel 6.3
dargestellt, kann Klinische Sozialarbeit im Zuge ihres ,person-in-environment’, und
damit einhergehend auch ihres biopsychosozialen Ansatzes, die Betroffenen in
den unterschiedlichen Phasen der Gesundung begleiten, um ihnen (wieder) ein
erfulltes, zufriedenstellendes und hoffnungsvolles Leben trotz krankheitsbedingt
bestehender Einschrankungen zu ermdglichen (vgl. Hammer, PIORI, 2012, S. 26;
vgl. Drapalski, 2012, S. 48). Dabei ist ihre salutogenetische Herangehensweise
und das von Antonovsky erforschte Koharenzgefuhl von grofer Bedeutung. Nur
wenn die Betroffenen umfassende Informationen Uber ihre Erkrankung und
Handlungsspielraumen haben, kdnnen sie ,die Krankheit als eine beeinflussbare
Belastung wahrnehmen® (Ansen, Godecker-Geenen& Neu, 2004, S. 72) und nicht
ausschliellich als ein ,unabwendbares Schicksal® (ebd., S. 17) deuten. Das
Aufzeigen von Handlungsspielraumen starkt das Koharenzgefuhls des/-r
Betroffenen und ist ein wesentlicher Bestandteil klinisch-sozialarbeiterischer
Interventionen.

Im gemeinsamen Austausch setzen sich Klinische Sozialarbeiterinnen mit den

Planen, Sichtweisen, Wdulnschen und Problemdeutungen der Betroffenen
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auseinander und kénnen durch erganzende Hinweise neue Einsichten vermitteln.
Durch das gemeinsame reflektieren konnen die Erfahrungen der Betroffenen
andere Bedeutungen und neue Interpretationen erfahren und madglicherweise
bislang ungenutzte Moglichkeiten aufdeckt werden (vgl. Ansen, Goédecker-
Geenen& Neu, 2004, S. 73). Aufgrund ihrer verstandigungsorientierten Einstellung
kann die Klinische Sozialarbeit die Betroffenen darin unterstitzen, die
psychiatrische Erkrankung in ein holistisches Selbstverstandnis zu integrieren, das
Erlebte zu dekodieren und die Kontrolle Uber das eigene Leben
zurickzugewinnen. Auf diese Weise verschenkt sie nicht ihre Chance eine
.eigenstandige professionell-distanzierte Position neben [dem/ der Klientin, A. S.]
zu haben, die aber eben keine dber [den/ der Klientln, A. S.] ist* (Dérr, 2005, S.
85).

Klinische Sozialarbeit und der Recoveryprozess: Die Ausgangssituation von
Recovery ist haufig durch einen Zustand der Abhangigkeit (vom psychiatrischen
Versorgungssystem), Hoffnungslosigkeit, Resignation und Passivitat bei einer
Vielzahl an langjahrigen Psychiatrieerfahrenen gekennzeichnet. Diese Aspekte
haben nicht nur einen entscheidenden Einfluss auf die eigene Identitat, sondern
konnen auch zu einem Verlust des Selbstvertrauens fuhren oder zusatzlich in
sozialer Isolation enden. Doérner et al. (2010) beschreiben eine schizophrene
Psychose als einen ,besonderen Lebensweg [..., A. S.] unter besonders
schwerwiegenden inneren und aufReren Bedingungen® (S. 148). Die Klinische
Sozialarbeit ist mit diesen Aspekten im Zuge ihrer sozialtherapeutischen
Beziehungsgestaltung und Spezialisierung auf die sog. ,hard-to-reach’- Klientel
vertraut. Sie kann Inkongruenzen und Passungsprobleme zwischen Individuen,
deren sozialer Umgebung und konkreter Lebenslage eruieren und analysieren.
Hierbei wird zwischen verursachenden (soziale Genese) und aufrecht erhaltenden
Bedingungen (soziale Folgen) differenziert. |hre Herangehens-weise erfordert
,Feld- und Systemkompetenzen’, um individuelle und soziale Prozesse

koordinieren, synchronisieren und einen integrierten Prozessbogen™' férdern zu

31 zw. drinnen’ (biopsychosoziale) und ,drauf3en’ (soziopsychobiologisch)® (Pauls, Stockmann,
2013, S. 17)
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konnen (vgl. Pauls, Stockmann, 2013, S. 17). Die sozialtherapeutische Beratung
stellt dabei ein wesentliches ,Element und Instrument bei der partizipativen
Erarbeitung und Umsetzung von Lebensstilanderungen als Grundlage des
gesundheitsbezogenen Belastungs- und Risikofaktoren-Managements® (ebd.)

Der in Kapitel 3.1 skizzierte Recoveryprozess beinhaltet unterschiedliche Phasen,
die keineswegs linear verlaufen mussen. Zu diesen Phasen gehoren:
Verzweiflung, Erwachen, Erkenntnis, Aktionsplan (Zielsetzung), Engagement fur
Genesung und Wohlbefinden. Zwischen den einzelnen Etappen kann es immer
wieder zu Phasen des Stillstandes und der Resignation kommen. Hierbei ist es
wichtig, dass die Betroffenen von Menschen aus privaten wie professionellen
Kontexten, begleitet werden, die in den Phasen Hoffnung geben kdnnen. Denn
inwieweit sich die Betroffenen in eine reine »Krankenrolle« drangen lassen und
welches Verstandnis sie von Psychosen und den damit einhergehenden Folgen
haben, ist stark gepragt von deren sozialen Umfeld (vgl. Schulz, Prins, 2013, S.
195).

Durch eine wertschatzende, empathische, empowerment- und
ressourcenorientierte  Haltung der professionellen Fachkrafte sollen die
Betroffenen im Zuge des Recoveryprozesses ihr Selbstvertrauen zurickgewinnen,
um in einem weiteren Schritt (wieder) tragfahige Beziehungen aufzubauen und
eine hohere Lebensqualitat anzustreben. Dazu mussen die Betroffenen aber in
moglichst allen Lebensbereichen wieder selbst Verantwortung Ubernehmen. Dies
kann nur gelingen, wenn sich die professionellen Fachkrafte im Behandlungsalltag
von dessen behutenden Charakter distanzieren und eine gewisse
Risikobereitschaft eingehen kdnnen (vgl. Mazouz, 2011, S. 64f, vgl. Farkas, 2013,
S. 87, vgl. Zuaboni, Schulz, 2013, S. 104).

Messbarkeit und Implementierung von Recovery: Die Recoveryforschung
orientierte sich zunéchst an bestehenden Konzepten und Beschreibungen'? und
fUhrte qualitative Interviews mit genesenen Betroffenen durch. Auf diese Weise

konnten einige Messinstrumente, Skalen und qualitative Fragebdgen konzipiert

32 7 B. dem Empowermentkonzept oder Anthony’s Beschreibung von Recovery
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werden. Dennoch fehlt es trotz der stetig wachsenden Vielzahl an Publikationen
zum Thema Recovery noch immer an qualitativ  hochwertigen
Evaluationsforschungen. ,One of the major challenges to studying recovery is that
the concept of recovery is not well defined, so studies and instrumentations vary
widely“ (Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 1). Die fehlende, international
einheitliche und prazise Definition von Recovery stellt eine grol3e Barriere fur die
Messbarkeit und somit auch Evaluation von Recovery(-faktoren) dar. Eine weitere
Ursache konnte in der noch immer stark biologisch ausgerichteten Forschung ,bei
gleichzeitiger Vernachlassigung sozialwissenschaftlicher Fragestellungen im
deutschsprachigen Raum® (Schulz, Prins, 2013, S. 201) liegen. Heutzutage gibt es
eine Vielzahl von Messinstrumenten, um beispielsweise Krankheitssymptome oder
Zufriedenheit von Menschen einzuschatzen. Im Vergleich dazu ist die Anzahl der
Messinstrumente, die versuchen die Wirkung von Recovery zu erfassen, bislang
noch gering. Fur sie gilt: ,[They, A. S.] may measure something about recovery
rather than recovery alone or have been used in qualitative studies to define or
identify perceptions about recovery“ (Ralph, Kidder& Phillips, 2000, S. 6).

Eine Schwierigkeit zur Messbarkeit von Recovery liegt in dem prozesshaften
Konzept selbst. Anders als bei bestimmten etablierten Therapieformen kann fur
den Recoveryweg nicht immer ein fester Startpunkt definiert werden, von wo aus
ein Vorher-Nachher-Vergleich Uberpruft werden kann. Einige Betroffene befinden
sich bereits im Recoveryprozess, ohne sich dessen bewusst zu sein. Es gibt auch
keine Richtlinie, wie lange es dauert zu ,recovern’. Wahrend einige sich bereits
nach wenigen Monaten oder Jahren als genesen beschreiben wirden, ist fur
andere der Recoveryweg ungleich langer. Folglich ist es schwer moglich, einen
Endpunkt von Recovery zu definieren. Diese Aspekte sind einige der Grinde,
weshalb es bislang noch wenige Messinstrumente und reprasentative Ergebnisse
gibt, um die Wirksamkeit bestimmter professioneller Interventionen auf den
Recoveryprozess zu bestimmten oder gar belegen zu konnen. Moglicherweise ist
dafir ein interdisziplinarer Forschungsansatz nétig, in dem Genesungsbe-
gleiterinnen wertvolle Anregungen zu recoveryrelevanten Aspekten liefern

konnten.
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In der professionellen Praxis wird sich noch immer zu wenig mit der ,biografischen
Konstruktion von Krankheit“133 (Gahleitner, Hintenberger& Leitner, 2013, S. 9)
auseinandergesetzt. Schulz& Prins (2013) schlieBen dahingehend mit ihren
Ausfihrungen, dass das Recoverykonzept nur an Gewicht gewinnen kann, ,wenn
auch im Rahmen des wissenschaftlichen Diskurs die argumentative
Auseinandersetzung mit den Meinungsbildnern in der psychiatrischen Forschung
kultiviert wird“ (S. 201). Die Grundlage fUr eine recoveryorientierte Praxis ist die
Wissenssynthese von Berufs- und gelebter Erfahrung. Vor dem Hintergrund einer
trialogischen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen kann sich eine gemeinsame
Wissensbasis kontinuierlich weiterentwickeln. Eine Hurde hierbei liegt im
Rollenwandel der Betroffenen ,zu einem Mitglied der Gesundheitsdienstleistung
[..., A. S.], der nirgends so schwer zu vollziehen [ist, A. S.] wie in der Psychiatrie*
(Zuaboni, Werder, 2013, S. 113). Das ,Neue' an Recovery ist demnach die
wachsende Bereitschaft und Expertise in der trialogischen Zusammenarbeit.

Fir diesen Prozess bildet die Klinische Sozialarbeit eine wichtige
Schnittstelle, da sie das Recoverykonzept zur Behandlung schizophrener
Psychosen anwendet. Auf diese Weise lasst sie sich auf den mit Recovery
einhergehenden Perspektivwechsel ein, der ein verandertes Rollenverstandnis
voraussetzt. Dieser Perspektivwechsel ist notig, um bei gesellschaftlichen,
gesundheitspolitischen als auch psychiatrischen Richtlinien Veranderungen zu
bewirken. Klinische Sozialarbeit tragt somit zu einem Umdenken in der

psychiatrischen Versorgungslandschaft bei.

33 Gemeint ist eine Praxis, die den Hilfesuchenden auch noch jenes Maly an Freiheit und
dynamischer Selbstregulation erdffnet, die die Selbstkontextualisierung des Subjekts fordert.”
(Gahleitner, Hintenberger& Leitner, 2013, S. 9)
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7. Schlusswort

Eine Destabilisierung psychosozialer Lebenssituationen geht mit komplexeren
Problemlagen einher, bei denen monodisziplinare Erkenntnisse an ihre Grenzen
kommen. Das zeigt sich am Beispiel von schizophrenen Psychosen. Eine
schizophrene Psychose verandert und beeinflusst die Wahrnehmung, das Denken
und Fihlen, den Antrieb, den Willen und das Erleben der Betroffenen. Die damit
einhergehenden Herausforderungen liegen in der Eigenart der Erkrankung selbst.
Sie ist charakterisiert durch ihre vielseitigen Erscheinungsformen, die bei den
Betroffenen unterschiedlich zum Ausdruck kommen. Erschwerend kommt hinzu,
dass bei der Diagnosestellung der Krankheitsverlauf nicht prognostiziert werden
kann. Die Diagnosestellung selbst wird von den Betroffenen haufig als Urteil Uber
den Charakter, die soziale Rolle und die Zukunft erlebt.

Das verwundert nicht vor dem Hintergrund, dass kaum eine psychiatrische
Erkrankung mit einer ahnlich negativen Reputation versehen ist wie die
schizophrenen Psychosen. Ihnen gegenlber gibt es eine Vielzahl an Vorurteilen
und Stigmatisierungen, die mit der Realitat nichts gemein haben. Die Vorurteile
reichen vom Verdacht der Gefahrlichkeit Uber einen Intelligenzdefekt bis hin zur
Unheilbarkeit. Diese Vorurteile wurden historisch gesehen u. a. durch Kraepelins
defizitorientierte  Krankheitsbeschreibung (1896) und dem \Verlauf der
Psychiatriegeschichte gepragt. Ungeachtet einiger Publikationen (z. B. von
Amering und Schmolke) und Studien**, die einen Teil der vorherrschenden
Vorurteile revidieren, halten sich diese noch immer in der Offentlichkeit. Das ist
trotz einer Vielzahl an Publikationen, Infoveranstaltungen, Fachtagungen, Anti-
Stigma-Kampagnen, Betroffenennetzwerken, Dokumentationsfilmen teilweise
einem Informationsmangel geschuldet. Einen weiteren, nicht zu verachtenden
Beitrag, tragen Sensationsmeldungen Uber psychisch kranke Menschen in den
Medien sowie ein unachtsamer Umgang mit Sprache bei. So wird haufig nicht
nachvollziehbares oder undurchschaubares Verhalten mit ,schizophren’

beschrieben.

1342, B. ABC-Studie (2013) von Hafner, Maurer& an der Heiden
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Durch Bleulers Ausfuhrungen (1911), die neben den defizitaren auch die gesunden
Anteile der Betroffenen beleuchteten, erdffneten sich fortan neue
Handlungsspielraume. Es zeigte sich, dass sich in der Behandlung von
schizophrenen Psychosen monokausale Erklarungsansatze nicht mehr halten
konnten. Das entlastet die Betroffenen und deren Angehdrigen von der latent
mitschwingenden Schuldfrage. Heutzutage wird von einer multifaktoriellen Genese
ausgegangen. Diese berlcksichtigt neben genetischen auch pra- und perinatale
Faktoren, sowie fruhkindliche und psychosoziale Entwicklungsbedingungen. All
diese Aspekte finden sich in dem Vulnerabilitats-Stress-Coping-Paradigma wieder,
welches als aktuell gangiges Modell in der Psychiatrie gilt.

Dennoch wird hier mit Blick auf die klinische Praxis eine Diskrepanz deutlich.
Diagnosen dienen primar einer vereinfachten professionellen Verstandigung.
Allerdings koénnen sie nur Problembestandteile fokussieren. Eine reine
Orientierung auf die Diagnose verleitet dazu die Betroffenen zu objektivieren. In
der Zusammenarbeit mit Betroffenen ist es daher wichtig, die jeweilige
Erscheinungsform der schizophrenen Psychose mit all den darin enthaltenden
subjektiven Deutungen zu erfassen. Folglich mussen in der Behandlung von
schizophrenen Psychosen die multidisziplinaren Teams mit den Betroffenen und
deren Angehorigen auf Augenhohe kooperieren. Eine rein medikamentdse
Symptombekampfung wuirde hier zu kurz greifen und viele Chancen ungenutzt
lassen. Eine Moglichkeit ist das Recoverykonzept.

Das Recoverykonzept entspricht am ehesten dem multidimensionalen
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, das auch Antonovsky (1987) im Rahmen
seines Salutogenese-Konzepts beschrieb. Recovery ist per se nichts Neues.
Vielmehr wurde es in den letzten Jahren wiederentdeckt. Durch die
Recoverybewegung verschob sich der bis dahin tradierte Blick vom klassischen
pathogenetischen Defizitmodell in Richtung Empowerment, Resilienz und
Hoffnung. Das ,Neue’ an Recovery ist die Bereitschaft zur trialogischen
Zusammenarbeit und zur Weiterentwicklung einer gemeinsamen Wissensbasis.
Das partnerschaftliche Aushandeln erfordert ein verandertes Rollenverstandnis

und damit auch einen Wandel in den beruflichen ldentitaten. Nur durch die
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Anerkennung der Klientinnen als Expertlnnen fur ihr Leben kénnen symmetrische
Arbeitsbeziehungen konstruiert werden. Hierbei muissen die professionellen
Fachkrafte von ihrer Expertinnenmacht zuricktreten und sich auf einen
Interaktionsmodus einer partizipativen und konsensorientierten Aushandlung
einlassen.

Eine international anerkannte Definition von Recovery bei psychischen
Erkrankungen steht bislang noch aus. Das ist der Heterogenitat von Recovery
geschuldet. Im deutschsprachigen Raum wird es haufig mit Gesundung,
Genesung oder Wiedererlangung von Gesundheit Ubersetzt. Gesundung meint in
diesem Kontext ein erfllltes, zufriedenstellendes und hoffnungsvolles Leben mit
oder trotz einer Erkrankung. Zu den zentralen Inhalten gehoéren hierbei u.a.
Empowerment, Partizipation, Ziel-orientiertheit, Selbstbestimmung und der Schutz
vor Diskriminierung.

Recovery beschreibt somit einen Veranderungsprozess der individuellen
Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Rollen, Ziele und Fertigkeiten. Der
Recoveryprozess durchlauft mehrere Phasen, von Verzweiflung bis hin zu
Wohlbefinden. Diese Phasen verlaufen keineswegs linear und enthalten auch
immer Zeiten der Stagnation. Durch diesen aktiven Veranderungsprozess ergeben
sich fur die Betroffenen neue Moglichkeiten, die negativen persoénlichen und
gesellschaftlichen Auswirkungen zu Uberwinden. Recovery geht mit personlichem
Wachstum einher. Die Betroffenen integrieren die psychiatrische Erkrankung als
einen Lebensaspekt neben vielen anderen in ein holistisches Selbstverstandnis.
Das Paradoxe an Recovery liegt in der Akzeptanz der eigenen Beschrankungen,
wodurch sich neue Perspektiven erdffnen. Ziel von Recovery ist demnach nicht
den pramorbiden Zustand wiederherzustellen. Vielmehr geht es darum, innerhalb
eines Prozesses das Erlebte zu verstehen und selbst wieder Verantwortung in
moglichst allen Lebensbereichen zu Gbernehmen.

Die Klinische Sozialarbeit kann diesen Prozess passgenau begleiten. Sie ist nicht
gleichzusetzen mit Soziale Arbeit in Kliniken, wie der Terminus anfangs vermuten
lasst. Die Fachsozialarbeit gehort zur Sozialen Arbeit und stellt keine

eigenstandige Profession dar. Sie ist eine direkt beratend, behandelnde und
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begleitende Soziale Arbeit, die sich primar der sog. hard-to-reach-Klientel in
Multiproblemsituationen zuwendet. Klinische Sozialarbeit konzentriert sich auf die
Forderung, Verbesserung und die Aufrechterhaltung der biopsychosozialen
Gesundheit und sozialen Funktionsfahigkeit von Einzelnen, Gruppen und
Familien. Sie verfugt Uber fachliche, hermeneutische und sozialtherapeutische
Kompetenzen. Ilhre sozialtherapeutische Beratung stellt ein essentielles
Instrument in der partizipativen Erarbeitung und Umsetzung von Interventionen
dar. Sie bietet im Rahmen eines dialogischen Interaktionsprozesses eine
Orientierungs- und Handlungshilfe. Auf diese Weise unterstutzt sie die Klientinnen
durch  Klarung, Kompetenzforderung, Ressourcenaktivierung, = Emotions-
bearbeitung und Empowerment auf ihrem individuellen Weg zur Zielerreichung.
Durch die wertschatzende, empathische, empowerment- und ressourcenorientierte
Haltung kann sie die Betroffenen in deren individuellen Recoveryprozess
begleiten. So kann sie in Phasen der Stagnation Hoffnung vermitteln und
gemeinsam mit dem Betroffenen neue Handlungsmaéglichkeiten erschlielRen. Auf
diese Weise starkt sie das Selbstvertrauen und die Selbstbefahigung der
Betroffenen und erhdht deren Lebensqualitat.

Die Klinische Sozialarbeit wendet das Recovery-Konzept in der Behandlung von
schizophrenen Psychosen an. Um dies tun zu konnen ist eine Kooperation
innerhalb der multiprofessionellen Teams und mit den Betroffenen und deren
Angehorigen unumganglich. Dazu mussen die handlungsleitenden Paradigma
innerhalb der psychiatrischen Versorgungslandschaft angepasst und verandert
werden. Die professionellen Fachkrafte missen sich von ihrer Definitionsmacht
I6sen, die autonome Lebensfuhrung der Klientinnen achten und anerkennen, dass
diese entscheiden, wann sie ,gesundet’ sind. International gibt es dabei bereits
erste Erfolge. Auch in Deutschland wurde Recovery als Ziel in den S3-
Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde formuliert.

Die Klinische Sozialarbeit kann mittels ihrer biopsychosozialen Perspektive,
psychosozialen  Diagnostik und  partizipativen  Vorgehensweise  eine

ganzheitlichere Behandlung von schizophrenen Psychosen fordern. Durch die
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Kombination von symptomorientierten und verstehenden Verfahren unterstutzt sie
es, im trialogischen Austausch ein gemeinsames Krankheitsverstandnis zu
entwickeln, um eine gemeinsame Bewaltigung von Psychosen auszuhandeln.
Aufgrund des variablen Erscheinungsbildes von schizophrenen Psychosen ist fur
die Behandlung ein flexibles Krankheitsverstandnis von allen Beteiligten
notwendig. Sie kdnnen in einem weiteren Schritt gemeinsam eine geeignete,
individuell passgenaue, alle Aspekte weitestgehend bertcksichtigende und somit
nachhaltige Behandlung ermitteln und umsetzen. Auf diese Weise konnen
Recoveryprozesse initiiert werden, denn ,Recovery zielt nicht auf ein Endprodukt
oder ein Resultat [..., A.S.]. Recovery ist eine Art zu leben® (Schulz, Prins, 2013, S.
191).
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