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Kurzfassung

Publikationen zur tiefenpsychologischen Gesprachsgruppe mit seelisch Behin-
derten (die so schwer beeintrachtigt sind, dass sie die Betreuung im Wohnheim
bendétigen) sind rar. Hier werden mehrjihrige Erfahrungen beschrieben, auch
Setting, Einschlusskriterien und Gruppenregeln, ferner das modifizierte tiefen-
psychologische Vorgehen (z.B. Befindlichkeitsrunde am Anfang/Ende, aber kei-
ne Themenvorgaben; anteilnehmendes ,Verwortern”). In Auseinandersetzung
mit Literatur zu Psychotherapie-Wirkfaktoren wird erlautert, warum in dieser
Gruppe und ihrem sozialpsychiatrischen Umfeld besonderer Wert auf bezie-
hungsorientiertes Vorgehen gelegt wird. Obwohl das Thema Beziehungen gera-
de fiir Schizophrene angstbesetzt ist, machte es ein Viertel der Gesprachsthemen
aus (entspricht Haufigkeit einer Neurosengruppe aus Literatur) und wurde in
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rund 70 % der Sitzungen angesprochen.

Einleitung

Psychische Erkrankungen bedeuten
Storungen in den Beziehungen und in
der Kommunikation. Und je langer ei-
ne psychische Krankheit besteht, je
schwerer sie ist, desto gestorter konnen
das Beziehungsverhalten und das Netz-
werk sein.

Dies betrifft gerade chronisch psy-
chisch kranke Menschen (auch psy-
chisch oder — leistungsrechtlich — see-
lisch Behinderte genannt) und damit
sozialpsychiatrisches Arbeiten. So lag
es fiir uns nahe, in der Konzeption ei-
nes Wohnheims fiir seelisch und see-
lisch-mehrfach Behinderte (und dessen
angeschlossene Einrichtungen) eine ge-
nerelle beziehungsorientierte Ausrich-

tung zu verankern — auch fir die nicht
akademischen Kollegen — und eine
Vielzahl an sehr unterschiedlichen
Gruppen anzubieten.

Ich berichte hier also tber ein Wohn-
heim (WH), das zum Zentrum fiir So-
ziale Psychiatrie Salzwedel (ZSP) ge-
hort. Dessen Leistungsspektrum bein-
haltet z.B. arbeits- und beschaftigungs-
therapeutische, lebenspraktische, the-
menbezogene und (ber Krankheiten
informierende  Wohngemeinschafts-,
Sport-, musische und kreative Grup-
pen, aber natiirlich auch anlassbezoge-
ne und regelmalige Einzelgesprache
(mit unterschiedlichem Fokus und un-
terschiedlicher, theoretischer Orientie-
rung). Ferner bieten wir Hilfen bei der
Vermittlung in eine WfB oder eine an-
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dere Arbeit/Ausbildung. Auch Tierpfle-
ge kann in den individuellen (und mit
dem Klienten stets vereinbarten) Hilfe-
plan aufgenommen werden, welche
die Moglichkeit bietet, Kontakte einzu-
tben, die — gerade bei autistischen Zii-
gen (z.B. bei schizophren Erkrankten) —
weniger Angst machend sind als die
Begegnung mit Menschen. Das ZSP ist
eingebunden in ein lokales Netzwerk
gestufter Hilfeangebote, die z.B. auch
eine Aulenwohngruppe, teilstationire
Tagesforderung sowie Ambulant Be-
treutes Wohnen (allein oder mit Part-
ner), Cafeteria und Gruppenangebote
fir ambulante Teilnehmer einschlie-
Ren.

Dabei fiihlen wir uns im Wohnheim
auch dem Konzept der therapeutischen
Gemeinschaft verbunden, die als Wirk-
faktor stationdrer Therapie gilt - auch
unter der subjektiven Einschatzung
durch die Patienten. Das Zusammenle-
ben ermdoglicht eine Vielzahl interper-
sonaler Erfahrungen, wobei sich ein
Grofteil von interpersonalen Proble-
men und Konflikten im alltaglichen
Miteinander zeigt bzw. initiiert wird,
was dann in der Gruppentherapie dis-
kutiert werden kann.

Die breite Palette an Mafnahmen ist
dadurch begriindet, dass sich gezeigt
hat, dass es bei stationdrer Therapie
hilfreich ist, wenn Klienten nach indivi-
duellen Vorlieben aus einer Fiille an
Behandlungsangeboten  auswahlen
konnen, was am besten zu ihrem eige-
nen Krankheitsverstandnis passt (beides
insbesondere nach StrauB und Witt-
mann 2000).

Auf eine — ausdriicklich tiefenpsycho-
logisch geplante — Gesprachsgruppe
mochte ich hier genauer eingehen und
dabei unsere Uberlegungen, Fragen,
Verunsicherungen und Erfahrungen aus
iber sechs Jahren beispielhaft schil-
dern.

Exkurs: Die therapeutische
Beziehung

Die Beziehungsebene (einschlieBlich
Ubertragungen) ist in tiefenpsychologi-
schen Methoden von zentraler Bedeu-
tung, genauso wie im Anschluss an Ro-
gers in der humanistischen Psychothe-
rapie (Biermann-Ratjen et al. 1997, Fin-
ke und Teusch 1997, Rogers 1999).
Daraus wurden z.T. Grundhaltungen
abgeleitet, die nicht nur psychothera-
peutisch titigen Arzten und Psycholo-
gen? vorbehalten sind, sondern von an-
deren helfenden Berufsgruppen in der
Begegnung mit Patienten ebenfalls an-




gewandt werden konnen (vgl. Kipp et
al. 1996).

Auch in der Verhaltenstherapie bzw.
der kognitiv-behaviouralen Psychothe-
rapie wird in letzter Zeit die Bedeutung
der Beziehung zunehmend beachtet —
einschlieBlich Ubertragung und Ge-
geniibertragung (vgl. Finke (in: Linden
und Hautzinger (Hrsg.)) 1996, Schulz
1996).

Generell stellt eine gute therapeutische
Beziehung einerseits eine wesentliche
Grundlage dar, um mit Patienten in un-
terschiedlichster Weise tiberhaupt the-
rapeutisch arbeiten zu konnen; ande-
rerseits ist bekannt, dass die therapeuti-
sche Beziehung ein Wirkfaktor - wenn
nicht sogar ,der” wesentliche Wirkfak-
tor - in Psychotherapien ist. Auch unter
Laien populir geworden sind Arbeiten
von Goleman (1997), der im Anschluss
an Howard Gardner den Begriff der In-
telligenz um die ,emotionale Intelli-
genz” erweitert hat. Neben klassischen
Bereichen der Intelligenz wie sprachli-
cher Begabung, rdaumlichem Vorstel-
lungsvermogen, mathematischen Fa-
higkeiten etc. werden nun auch Fakto-
ren des Gefiihlsbereichs als Bestandteil
der Intelligenz gesehen, die einem hel-
fen konnen, im Leben besser zurecht-
zukommen. Zu den Faktoren der emo-
tionalen Intelligenz zdhlt Goleman u.
a. die Empathie und den Umgang mit
Beziehungen.

Aufgrund der allgemein anerkannten
Bedeutung der Beziehung war ich
iberrascht festzustellen, dass in Schlag-
wortverzeichnissen von Standard-Lehr-
bichern der Psychiatrie und Psycho-
therapie (sic!) dieser Begriff oft fehlt
und man dort nur das Stichwort ,Bezie-
hungswahn, sensitiver”® findet. Dabei
hitte ich auch durch den Einfluss von
Psychoanalyse und Tiefenpsychologie
erwartet, dass der Beziehungsbegriff in
den Psychiatrielehrbiichern inzwi-
schen selbstverstandlich ist.

Wie lasst sich nun eine erstrebenswer-
te therapeutische Beziehung kurz cha-
rakterisieren (Tab.1)?

Auf dem Weg zur guten Beziehung
konnen fiir den Therapeuten Erfolgskri-
terien bzw. Hinweise sein, dass man
sich auf den Patienten gut eingestimmt
hat (Tab. 2, vgl. auch Finke 1996).
Dabei ist beziehungsorientiertes Arbei-
ten als ein standiger Prozess zu verste-
hen, es gibt also nicht einen Zeitpunkt,
wo man den Klienten ,abschlieBend”
verstanden hat und dann etwa aufho-
ren konnte, sich um fortlaufendes Ver-
standnis und freundliches Akzeptieren
zu bemihen. Daher halten wir es im
ZSP fur wiinschenswert, dass alle Mit-
arbeiter einer therapeutischen Einrich-

Tab. 1: Was zeichnet eine gute therapeutische Beziehung aus bzw. welche Faktoren

sind hier anzustreben?

e Vertrauen,

den,
e emotionale Nihe,

Handelnden.

e Empathie bzw. das Bemiihen, den Klienten einfiihlend zu verstehen,

e Vermittlung von Kompetenz und Glaubwiirdigkeit des professionell Handeln-

e emotionale Unterstiitzung durch den professionell Handelnden,

e personliches Engagement des professionell Handelnden,

e Interesse am Klienten, seinen Eigenschaften, Problemen, Symptomen etc.,

e bedingungsfreies Akzeptieren der Person des Klienten durch den professionell

Tab. 2: Kriterien fiir eine gute therapeutische Beziehung

einander setzt,

sachen nehmen kann.

e Wenn der Patient krankhaftes bzw. entwicklungshemmendes Verhalten andert
(z. B. Schweigen oder Einsilbigkeit aufgibt),

e wenn der Patient sich zunehmend mit seinen Bediirfnissen und Gefiihlen aus-

e wenn der Patient aus eigener Motivation zu Gesprachs- oder Therapie-Terminen
kommt bzw. neuerdings beginnt, das Gesprich (iber seine Anliegen zu suchen,

e wenn der Patient nicht forderliches bzw. Therapie storendes Verhalten (z. B.
haufiges Zuspatkommen) zum Anlass fiir ein eigenes Forschen nach dessen Ur-

tung diese freundliche, verstandnisvol-
le Grundhaltung anstreben, wobei es
natiirlich immer Unterschiede in Ab-
hiangigkeit von der Berufsgruppe und
dem individuellen Fortbildungsstand
geben wird, und gute Beziehungen des
Klienten besonders wichtig zu seinen
therapeutischen bzw. pflegerischen
Hauptbezugspersonen sind.*

Dies erfordert viel Zeitaufwand, insbe-
sondere weil seelisch behinderte Men-
schen krankheitsbedingt héufig ausge-
pragte Stimmungsschwankungen bzw.
Krisen erleben, auf die dann vom Per-
sonal umgehend eingegangen werden
muss.

Von daher ist es bedauerlich, dass in
Sachsen-Anhalt seit den 1990er Jahren
— und trotz aller Kritik von fachlicher
Seite — in Heimen betreute seelisch be-
hinderte Menschen im Pflegesatz weni-
ger als 1/3 des Betreuungs-Personal-
schliissels erhalten, verglichen mit
dem Personalschliissel geistig und
anderweitig  Behinderter (Nowack
1999)!

So stellt Gruppenarbeit angesichts
knapper Ressourcen® im Gesundheits-
und Sozialsystem eine bei uns und all-
gemein haufig gewahlte MalBnahme
dar, therapeutisches bzw. rehabilitati-
ves Arbeiten zu ermoglichen. Doch da-
riiber hinaus bieten gerade Gruppen
noch die Méglichkeit z.B. von anderen
Teilnehmern Riickmeldungen tiber das
eigene Verhalten zu erhalten, an Bei-
spielen zu lernen, sich gleichzeitig auf
verschiedene Menschen einzustellen
und verschiedene Beziehungsformen

tiberhaupt auszuhalten bzw. auszupro-
bieren.

Angesichts des anklingenden rehabili-
tativen Optimismus mochte ich darauf
hinweisen, dass der Verselbstandi-
gungsprozess seelisch Behinderter, die
eine Betreuung in einem Heim benéti-
gen, oft viele Jahre in Anspruch neh-
men kann und i. d. R. Symptome und
Einschrankungen  unterschiedlicher
Auspragung bleiben werden. Ubertrie-
bener Rehabilitations-Ehrgeiz aller Be-
teiligten, auch der Kostentrager, kann
sich gegenteilig auswirken und Erreich-
tes gefahrden. Grundlegend wichtig
sind daher Geduld, haufige Motivati-
onsarbeit und das Beachten kleiner
Fortschritte. Dies muss auch allen Mit-
arbeitern verdeutlicht werden, um Ent-
tauschungen und einem ,burn-out”
vorzubeugen. Dennoch muss m. E. ein
Wohnheim (iber eigene Malnahmen
und/oder Kooperationen immer rehabi-
litative Wege anbieten, was die Be-
zeichnung ,Wohnheim” nicht impli-
ziert und was, wie die Erfahrung zeigt,
auch keineswegs (berall selbstver-
standlich ist.

Seelisch Behinderte

Seelisch behinderte Menschen, die in
verschiedenen Formen psychiatrischer
Heime betreut werden (frither auch auf
Langzeitstationen von Krankenhau-
sern), unterscheiden sich von ambulan-
ten, aber auch von Akut-Patienten ei-
nes Krankenhauses. Meist haben sie ei-
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ne geringere schulisch-berufliche Bil-
dung und stammen haufig aus einer
niedrigeren, sozialen Schicht. I.d.R. ha-
ben sie weniger Moglichkeiten und Be-
diirfnisse beziiglich Kontakten bzw.
Beziehungen. Oft sind sie isoliert, ver-
fligen zumindest ber weniger enge,
soziale Kontakte. Die sozialen und all-
tagspraktischen Kompetenzen sind ge-
ringer, gingen z.T. durch mangelnde
Forderung verloren. Nur in Ausnahme-
fallen gehen sie noch einer Erwerbsta-
tigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt
nach. Sie sind meist Sozialhilfeempfan-
ger (bzw. werden Sozialhilfeempfanger
durch die Aufnahme in einem Heim)
oder beziehen Rente (vgl. auch Eikel-
mann 1998 a). Und sie zeigen eine
starkere Regression.

Diagnostisch handelt es sich insbeson-
dere um chronifizierte: Schizophrenien
(oft mit ausgepragten Negativsympto-
men), andere endogene Psychosen,
schwere Depressionen, (hirn-)organi-
sche Syndrome, schwere Personlich-
keitsstorungen und Suchterkrankun-
gen. Haufig bestehen psychiatrische
und/oder somatische Zusatz-Diagno-
sen, nicht selten auch eine Minderbe-
gabung. Die Notwendigkeit beglei-
tender, ,traditioneller” Grund- und
Behandlungspflege ist keine Ausnah-
me.

Aufgrund oben geschilderter Beein-
trachtigungen — und wenn man Fehl-
platzierungen ausschlieft — konnten
die Patienten nicht mehr selbstindig le-
ben und benétigten eine Betreuung in
einem Heim. Die Kosten dafiir werden
typischerweise im Rahmen der Einglie-
derungshilfe iibernommen (frither nach
BSHG, jetzt SGB XII; bei psychiatri-
schen Pflegepatienten — von denen ich
hier nicht spreche — erfolgt die Kosten-
tibernahme auf Basis des SGB XI mit
eventuellen, zusdtzlichen Sozialhilfe-
leistungen).

Doch oben geschilderte, allgemeine
Charakteristika seelisch Behinderter in
ganz verschiedenen stationdren Ein-
richtungen konnten uns nur wenig Hil-
fe fur konkrete, inhaltliche Fragen bie-
ten, wenn es im ZSP Probleme mit
Klienten gab oder wenn wir speziell
tber unsere tiefenpsychologisch orien-
tierte Gruppe nachdachten. Aus sozial-
psychiatrischer Sicht muss man selbst-
kritisch bemerken, dass in der Fachof-
fentlichkeit haufig sozialpolitische For-
derungen sozialpsychiatrisch Tatiger
vorgestellt und untereinander diskutiert
werden. Theoretisch oder gar empi-
risch fundierte Veroffentlichungen zu
konkreten Fragen der alltiglichen Ar-
beit sind aber vergleichsweise rar.
Noch seltener findet man Untersuchun-

gen zur tiefenpsychologischen Grup-
penpsychotherapie mit dieser Klientel.

Gruppenarbeit mit seelisch
Behinderten

Wie lassen sich nun Charakteristika
seelisch Behinderter beschreiben, die
fir verschiedenste Formen von Grup-
penangeboten, einschliellich Ergothe-
rapie, gelten? Welche Besonderheiten
im Erleben und Verhalten lassen sich
herausfiltern, die zeigen, dass der Be-
ginn und das Durchhalten eines rehabi-
litativen Prozesses fiir viele unserer
Klienten schwierig sind, selbst wenn
die Angebote ihren Interessen entspre-
chen und von ihnen gewahlt wurden.
Oft erleben wir wellenférmige Verlaufe
(erfreulicherweise tiberwiegend mit ei-
ner — allerdings langsamen — Tendenz
zur Befindensbesserung). Und gibt es
Hinweise, wie man in der praktischen
Arbeit mit diesen Problemen umgehen
konnte? Ich mochte dies hier in Anleh-
nung an eine Veroffentlichung von
Christ und Hoffmann-Richter (1997)
tun, die sich in vielem mit unseren Er-
fahrungen deckt (Tab. 3).

Einschranken mochte ich gleich, dass
dies recht gut die Situation von Wohn-
gruppenversammlungen oder eher pro-
padeutischen Angeboten beschreibt,
da in einem Wohnheim eben viele
Klienten wenig motiviert sind, gerade
in der ersten Zeit oder bei Krisen und
entgegen ihrer geduBerten Wiinsche
und Ziele, die wir stets beim Kennen-
lerngesprach erfragen. Fiir die Teilneh-
mer unserer tiefenpsychologischen

Gruppe gilt Tab. 3 aber nur in Teilen -
hier ist eine stirkere Eigenmotivation
erkennbar, hier erscheint uns die thera-
peutische Beziehung i.d.R. recht gut
(im Sinne von Tab. 1 und 2). An der
Sinnhaftigkeit einer vorgegebenen Be-
findlichkeitsrunde haben in unserem,
von Werner Greve gegriindeten Ar-
beitskreis einige Analytiker gezweifelt.
Ich halte eine anfiangliche und eine ab-
schlieBende ,Befindlichkeitsrunde” fiir
alltagspraktische oder arbeitstherapeu-
tische Gruppen flr unnétig oder sogar
unpassend. Doch in verschiedenen Ge-
sprachsgruppen, auch der tiefenpsy-
chologischen Gruppe, hat sie sich bei
unserer Klientel bewahrt. Denn durch
eine Anfangs- und Schlussrunde wird
erreicht: 1. dass jeder in der Gruppe
wenigstens zweimal etwas sagt (und es
ist in unserer tiefenpsychologischen
Gruppe fast nie vorgekommen, dass in
diesen Runden ein Teilnehmer gar
nichts sagte). 2. dient v.a. die Ab-
schlussrunde der Sicherheit, da hier
auch von stillen Teilnehmern noch
Hinweise fur eine drohende Dekom-
pensation oder Suizidalitit erhalten
werden konnen.

Eine tiefenpsychologische
Gruppe fiir seelisch
Behinderte

Wen nehmen wir nun anhand welcher
Merkmale in diese Gruppe auf (Tab. 4)?
Wahn oder Halluzinationen bestehen
oft, sind also kein Hinderungsgrund,
sollten allerdings ein Mitglied nicht zu
sehr gefangen nehmen. Auch Negativ-

Tab. 3: Charakteristika psychisch Behinderter und Hinweise zur Gruppenarbeit mit

psychisch Behinderten

1. Scheinbar mangelnde Motivation der Patientinnen zur Arbeit und Therapiear-

beit.
2. Schnell ermidbar, geben leicht auf.
3.
und haufig passives Leben.
4.
che Klagen als Grund fiir Versagen an.
5.
6.
7.
gen.
8.
schatzung und Selbstentwertung.
9.
gewiesen hat.
10.
fangs aus gemeinsamer Aktivitit heraushalten méchten.

Die Patientinnen kommen oft nicht zu vereinbarten Terminen, da sie sich von
ihren Kontakten (auch therapeutischen) zurtickziehen. Sie fiihren ein einsames

Zeitweiliges Leiden an schweren Spannungszustanden. Oft geben sie kérperli-
Spannungen in zwischenmenschlichen Beziehungen sind nicht selten, manch-
mal tiberraschende Wutausbriiche oder depressive Verstimmungen.

Die dulere soziale Realitat an sich selber konnen sie nicht richtig einschitzen.
Belastet z. B. durch Schwierigkeiten mit und Unverstindnis bei ihren Angehori-
Das Selbstwertgeftihl besteht aus einer wechselnden Mischung von Selbstiiber-
Kommen oft nicht aus eigenem Antrieb zur Therapie, sondern weil man sie an-
Anfangs im Gruppengesprach einsilbig, alles sei ,in Ordnung” - der Gruppen-

leiter muss sich daher aktiv an einer Gruppe beteiligen. Der Einstieg mit einer
so genannten Befindlichkeitsrunde bewahrt sich, da die Teilnehmer sich an-
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symptome sind haufig. Aber Denkzer-
fahrenheit steht dem Besuch dieser
Gruppe entgegen. D.h. auch wenn
,ausreichend” und ,wenigstens” nied-
rig angesetzt werden, erfillt nur ein
kleiner Teil der ZSP-Klienten diese Vor-
gaben. Und wer — nach Informations-
und Motivationsgesprachen (insbeson-
dere von den beiden Gruppenleitern)
und nach bis zu drei Probeteilnahmen
— nicht will, nimmt nicht teil.® Daher
hatten wir auch schon mal Platz fiir am-
bulante Teilnehmer. Diese schlossen
wir ein unter der Uberlegung, dass ei-
nerseits diese fiir die stationdr Betreu-
ten’ Hoffnung machend® und motivie-
rend wirken konnten, andererseits fiir
die ambulanten Teilnehmer Selbstwert
stabilisierend (,Da geht es mir ja noch
vergleichsweise gut.”). — Dies hat sich
auch fiir beide Seiten bewahrt, falls die
psychosozialen Kompetenzen nicht zu
sehr auseinander klafften.

Ferner bemiihen wir uns bei der Aus-
wahl der Teilnehmer darauf zu achten,
dass fiir jedes wesentliche Charakteris-
tikum eines Teilnehmers sich wenigs-
tens ein anderer findet, der diesem
weitgehend entspricht: Z.B. gleiche Di-
agnose, dhnliches Alter, begleitende
korperliche Erkrankung. Dies gelingt
aber leider nicht immer. Zu den Bor-
derline-Patienten: Wie viele andere
Therapeuten halten wir den Einschluss
von Borderline-Personlichkeitskeitssto-
rungen fiir problematisch, insbesonde-
re wenn diese viel Wut oder explosi-
bles Verhalten zeigen, was wir in ei-
nem Fall auch erfahren haben. D.h.
den impulsiven Typus (ICD-10 F60.30)
sehe ich als eine Kontraindikation bei
dieser Art von Gruppen. Die Einbezie-
hung des unbestandigen, unsicheren
Borderline-Typus (wie er in der ICD-10
unter F60.31 klassifiziert wird), mochte
ich nicht generell ausschliefen. Aber
die Unterschiede zu schizophren Er-
krankten sind gro8. Wéhrend sich Schi-
zophrene, auch in der hier beschriebe-
nen Gruppe, an bisher vermiedene Ge-
fihle herantasten, die AuRerung von
Arger vorsichtig ausprobieren, driickt
der impulsive Borderline-Patient massi-
ve Wut aus. Und schizophrene Patien-
ten sind oft wehrlos gegen solche Ag-
gressionen (vgl. Schwarz 2001).

Die Teilnahmedauer ist prinzipiell un-
befristet. Sie kann mal festgelegt sein,
wenn dies der Hilfeplan (fir alle reha-
bilitativen Mallnahmen eines Klienten)
vorsieht oder wenn die Kostentibernah-
me befristet und keine Verlangerung zu
erwarten ist. Wir informieren vorher,
dass wir einen Gruppenbesuch iber
mindestens ein Jahr empfehlen (in Aus-
nahmefallen 6 Monate).

Tab. 4: Einschlusskriterien fir die tiefenpsychologische Wohnheim-Gruppe

ausreichende verbale und kommunikative Fihigkeiten

ausreichende Gruppenfihigkeit (muss z.B. schon ergotherapeutische Gruppen
oder strukturierte Gesprachsgruppen mit Themenvorgaben ausgehalten haben)
ausreichende Therapiemotivation und Bereitschaft Hilfe anzunehmen

keine Partnerschaften zwischen Gruppenteilnehmern

wenigstens in Teilbereichen Problem- und Krankheitseinsicht (z.B.: ,Ich wiirde
gerne wieder eine anspruchsvollere Arbeit machen, aber ich trau mich nicht das
zu sagen, weil ich ja psychisch krank bin.” Oder: ,Ich will nicht glauben, dass
ich eine Schizophrenie habe, wie die Arzte sagen. Aber ich krieg oft Angst,
wenn ich durch die Stadt gehe, weil ich das Gefiihl habe, dass diese Jugendli-
chen mich beobachten und tiber mich sprechen.”)

ausreichende Fahigkeit sich mit sich selber, eigener/n chronischen Krankheit/en,
eigenen Problemen und innerem Erleben auseinander zu setzen

ausreichende Fremdwahrnehmung (z.B. wenigstens nicht ausgesprochene Pri-

maraffekte wie Traurigkeit)

Allgemein lasst sich unsere Gruppe be-
schreiben wie in Tabelle 5 dargestellt.
Dabei ist diese Gruppe ein Element des
einleitend skizzierten Gesamtpro-
gramms des ZSP. Alle stationdren
Gruppenteilnehmer nehmen also werk-
taglich noch an anders gestalteten The-
rapien teil (z.B. Arbeitstherapie).

Als Gruppenregeln nennen wir in den
Vorgesprachen und dann in der Grup-
pe immer, wenn jemand zum ersten

Mal teilnimmt oder bei Bedarf, sinnge-

mal:

e Diese Gesprachsgruppe dient dazu,
dass Sie miteinander ins Gesprach
kommen konnen. Hier kénnen Sie
Ihre persénliche Meinung oder Er-
fahrung sagen.

e Durch wissenschaftliche Untersu-
chungen hat sich gezeigt, dass dies
in solch einer Gruppe fir alle Teil-
nehmer hilfreich ist.

Tab. 5: Setting der tiefenpsychologischen Wohnheim-Gruppe

Findet wochentlich statt, Dauer: 1 Stunde

Halb-geschlossene Gruppe fiir Teilnehmer mit meist seit Jahren bestehender see-
lischer Behinderung, oft Mehrfachdiagnosen, die meist vollstationér betreut wer-
den.

Uberwiegend schizophren Erkrankte, gelegentlich schwere Depressionen oder

Personlichkeitsstorungen, gelegentlich zusatzlich leichte hirnorganische Beein-

trachtigungen, ofters begleitende korperliche Erkrankungen. Suchtprobleme sol-
len nicht im Vordergrund stehen.

Die Teilnehmer sind etwa zwischen 25 und 60 Jahre alt.

Die Gruppe wird geleitet vom Referenten (Facharzt fuir Psychiatrie, Psychothera-
pie) und einer Sozialpiddagogin mit mehrjihriger Gruppenerfahrung bzw. mit
tiefenpsychologisch fundierter, gruppentherapeutischer Zusatzausbildung, wobei
Gruppenleiter und Co-Therapeutin sich notigenfalls gegenseitig vertreten.

Nach der Begriiung fasst ein Gruppenleiter meist wesentliche Teilnehmerbei-
trage und explizite Themen der letzten Gruppe zusammen. (Aber er geht auch
auf implizite Themen ein, wenn diese die Gruppe bestimmten, und stellt deren
Bezug zu Teilnehmerbeitrdagen her).

Anfangs- und Abschlussrunde.
Keine Themenvorgabe durch Gruppenleitung.
Schweigen wird erst nach gewisser Zeit von einem Leiter unterbrochen.

GrofRer Wert wird darauf gelegt, dass die Gruppe (als verlasslicher auBerer Rah-

men) regelmalig stattfindet und moglichst nicht ausfallt. Falls doch einmal beide
Gruppenleiter verhindert sind, finden i. d. R. mit den gleichen Teilnehmern und
zur gleichen Zeit und zumindest mit Beginn am gleichen Ort soziale Aktivitaten
unter Leitung einer erfahrenen Krankenschwester oder Ergotherapeutin statt - so-
weit absehbar wird dies vorher bekannt gegeben.

In dieser Gruppe (wo wir im Kreis sitzen) wird nicht geraucht und auch kein
Kaffee o. A. getrunken? - im Unterschied zu bestimmten Aktivititsgruppen, die

eher Freizeit-Angebote machen bzw. tiberhaupt Interesse an Gemeinsamkeit we-
cken sollen.

Die Gruppe besteht mit wechselnden Mitgliedern nun seit tiber 6 Jahren.
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e In dieser Gruppe konnen Sie tber
alles sprechen, was Sie gerade be-
schaftigt: Uber Sorgen und Proble-
me, aber auch tiber Erfreuliches.

e Doch wenn Sie nicht wollen oder
wenn ein von lhnen angesproche-
nes Thema lhnen zu viel wird, brau-
chen Sie nichts zu sagen.

e Nur in der Anfangs- und in der
Schlussrunde muss jeder Teilneh-
mer sagen, was ihm gerade durch
den Kopf geht und wie er sich fihlt.

e Sprechen Sie in der Gruppe ruhig
aus, was lhnen gerade durch den
Kopf geht, auch wenn es lhnen
ganz kraus vorkommt oder ein an-
deres Thema ist.

e Damit Sie auch tiber ganz personli-
che Dinge sprechen kénnen, bleibt
alles, was hier besprochen wird, in
der Gruppe und ist vertraulich —
wie bei der arztlichen Schweige-
pflicht. D.h., Sie durfen nicht je-
mand anderem erzidhlen, dass der
Soundso in der Gruppe berichtet
hat, sein Problem waire soundso.
Die einzige Ausnahme ist, dass wir
Gruppenleiter uns mit Kollegen be-
sprechen dirfen, wie wir lhren Be-
diirfnissen vielleicht noch besser
gerecht werden konnen.'® Und dass
wir den Kollegen kurz das mitteilen
dirfen, was fiir Ihre Therapien ganz
wichtig ist, z.B. falls es lhnen mal
ganz schlecht gehen sollte, damit
die Kollegen lhnen helfen konnen.

e Bitte kommen Sie regelmaBig und
pinktlich zu jedem Gruppenter-
min. Wenn Sie mal krank sein soll-
ten, Urlaub oder einen ganz wichti-
gen Termin haben, sagen Sie bitte
uns oder einem Kollegen — vorher —
Bescheid.

e Falls jemand die Gruppe verlassen
muss oder will, muss er dies am An-
fang der Gruppe sagen, damit die
anderen Zeit haben, ihm zu sagen,
wie sie dariiber denken, und sich
von ihm zu verabschieden.

e  Wir leiten die Gruppe zu zweit, da-
mit sie moglichst regelmdlig statt-
finden kann, auch wenn ein Grup-
penleiter mal krank ist oder frei hat.

Erwahnenswert ist, dass insbesondere
die Schweigepflichtregel nicht nur von
uns Gruppenleitern, sondern — nach
unserer Kenntnis — auch von den Teil-
nehmern stets eingehalten wurde. Un-
begriindetes Zuspatkommen kam gele-
gentlich bei Einzelnen, dann auch pha-
senweise, vor. Das Verlassen der Grup-
pe wihrend einer Sitzung war sehr sel-
ten. Ich erinnere es bei einer Borderli-
ne-Patientin und bei zwei Klienten mit
soziophobischen Ziigen. Die meisten

kommen tberptinktlich." Immer mal
wieder blieben jedoch Teilnehmer oh-
ne Begriindung und ohne vorherige
Entschuldigung (oder nur mit nach-
richtlicher Entschuldigung durch ein
anderes Gruppenmitglied am Anfang
der Sitzung) von einzelnen Terminen
fern. Dann begriilt mindestens ein
Therapeut zu Beginn der néchsten Sit-
zung die Zuriickgekehrten freudig -
wie auch nach Fehlzeiten aufgrund von
Urlaub oder Krankheit. Meist sagen die
Angesprochenen darauf etwas zum
Grund ihrer Abwesenheit.

Haufig bitten wir, zu Aussagen ein kon-
kretes Beispiel zu geben, zu sagen,
wann und mit wem der Teilnehmer
dies erlebt hat. Manchmal missen wir
auch daran erinnern, in der Ich-Form
zu sprechen. Und wir achten sehr da-
rauf, dass alle zu- und miteinander
sprechen, um die Beziehungsaufnahme
zu fordern. Dies fillt den Teilnehmern
oft nicht leicht. Gerade bei schizo-
phren Erkrankten sind ja Beziehungen
ein zentrales Problem, wo schnell
Angst entstehen kann. Wenn also das
Angstniveau individuell oder in der
Gruppe (wenn diese sich (wieder) in ei-
nem frithen Stadium befindet) hoch ist,
dann wird mehr (ber jemanden ge-
sprochen oder zu einem Gruppenleiter
oder nur im Dialog mit einem Teilneh-
mer, der einem auch sonst vertraut ist,
und die erlebensfernen Verallgemeine-
rungen nehmen zu. Oder die Gruppe
schweigt.

Ich habe jetzt schon en passant einige
unserer Erfahrungen und Vorgehens-
weisen geschildert und mochte das
jetzt vertiefen.

Ein typisches Phanomen oder Problem
dieser Gruppe ist, dass es immer wie-
der zu Momenten des Schweigens ge-
kommen ist, auch nach angeregten
Gruppendiskussionen. Ich meine, dass
man das Schweigen - auch bei so
schwer gestorten Patienten - nicht so-
fort unterbrechen muss. Einerseits kann
Schweigen unterschiedlich getont sein,
z.B. ein stilles Nachspiiren von vorher
Gesagtem, das man mit einer Interven-
tion storen konnte. Andererseits fihrt
das Aushalten von unstrukturiertem
Schweigen mit der Zeit auch zu einer
Stabilisierung der Ich-Grenzen. Hin-
sichtlich dieser ganzlich unstrukturier-
ten Momente ist zu berichten, dass in
dieser Gruppe noch nie ein Patient psy-
chotisch dekompensierte. Und auch
psychotische Dekompensationen zu
anderen Zeiten liefen sich nach Mei-
nung von ZSP-Kollegen und uns nicht
hierauf zuriickfithren. Doch mit zu viel
Schweigen kommt man nicht weiter.
Daher ist es bemerkenswert, dass wir
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im Verlauf der Jahre immer haufiger

und bunter intervenieren. In einer

Schweigezeit kniipfen wir z.B. unter

Bezug auf das Schweigen an zuletzt

Thematisiertem und dann Abgebroche-

nem oder Versandetem an, sprechen

an, dass irgendetwas es gerade schwer
macht, miteinander zu reden, und fra-
gen, was wir tun konnen, damit die

Teilnehmer wieder ins Gesprach kom-

men. Oder wir erinnern an in der An-

fangsrunde dringlich vorgebrachte An-
liegen, die nicht aufgegriffen wurden
und fir die jetzt Raum sei. Doch auch
anteilnehmend geduBerte Fragen oder
direkte Ansprache eines Mitglieds kon-
nen das Angstniveau erhohen. Dann
kann es sinnvoll sein, wenn ein Leiter
ankntpfend an Teilnehmerbeitrage sel-

ber ein wenig authentisch erzahlt, z.B.

von seinen Beobachtungen bei einem

Spaziergang durch die Stadt. (Viele

chronische Patienten haben solche

Zuwendung, bei ihren Eltern nur selten

erlebt, sehnen sich aber danach.)

Interessant waren fiir uns auch Hinwei-

se von Diihrssen (1995; sowie darauf

bezogen Eikelmann 1998 b) fiir die Ar-
beit mit besonders schwer Beeintrach-
tigten. Dihrssen empfiehlt an Interven-
tionen (die auch beziehungsorientierte

Elemente enthalten):

e anteilnehmende Bestatigung, ver-
stehende Zustimmung, neutrale
Kommentare

e Verwortern”, d.h. dem Patienten
passende Worte fiir unklar Erlebtes
anbieten

e Aufzeigen von Zusammenhangen,
etwa zwischen Vergangenem und
Gegenwadrtigem

e Erinnern bei aktuellen Anldssen an
eine dem Klienten schon bekannte
und gleichsinnige Thematik aus ver-
gangener Zeit

e Anregen von Lernprozessen (z.B.
durch Informationen, Empfehlen,
Raten)

Allerdings enthalten wir uns direkter
Ratschlidge, da diese vom hier inten-
dierten eigenen Forschen und Erleben
wegfihren. Fir entsprechende, sicher-
lich wichtige Informationen Uber die
Krankheit und anzuratende Verhaltens-
weisen gibt es auch andere Gruppen
im ZSP, die sich als psychoedukativ be-
schreiben lassen. Wir verstiarken eher
durch Anteilnahme oder ,Verwortern”
(s.0.), aber auch durch interessiertes
Nachfragen Losungsansitze, die die
Mitglieder fiir Konflikte aulerhalb der
Gruppe selber dufern.

Insgesamt ist unser Eindruck, dass fir
tiefenpsychologische Gruppenarbeit
mit seelisch Behinderten das modifi-
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zierte Vorgehen bei Psychotikern noch
weiter modifiziert werden muss, viele
Fragen noch offen sind, aber eine Of-
fenheit fiir andere Schulen sich emp-
fiehlt. So verwenden wir z.B. auch zu-
nehmend das zirkuldre Fragen und
haben damit gute Erfahrungen ge-
macht.

Exkurs: Psychotherapeutische
Wirkfaktoren

In der Reflektion unserer Arbeit in die-
ser Gesprachsgruppe, aber auch im
weiteren Sinne fiir andere Angebote
des ZSP'? interessierte uns, welche
Wirkfaktoren in der Literatur als gesi-
chert gelten. Welchen Stellenwert hat
dabei die Therapiebeziehung? Fiir sol-
che Fragen ist es sinnvoll, sich nicht
nur im Umkreis eigener Konzepte oder
der eigenen tiefenpsychologischen
Ausbildung zu bewegen, sondern in ei-
ner Gesamtschau die anderen Schulen
und Theorien einzubeziehen. Dazu
wurden in der Psychotherapiefor-
schung zahlreiche Ergebnisse prdsen-
tiert. Und zunehmend gibt es Anzei-
chen, dass sich verschiedene Schulen
aufeinanderzubewegen bzw. finden
sich Ansitze, die versuchen unter-
schiedliche Theorien und Vorgehens-
weisen, z.B. Tiefenpsychologie und
Verhaltenstherapie, in einer integrier-
ten oder allgemeinen Psychotherapie
zusammenzufithren (Grawe 2000).
Grawe hat dabei auch verschiedene
Psychotherapien untersucht und vier
Bereiche oder Faktoren herausgefiltert,
die allgemein wirksam sind (Tab. 6,
Hervorhebungen von mir).

Fiir die hier vorgestellte Gruppe und im
weiteren Sinne fiir das ZSP-Konzept ist
speziell relevant, dass der therapeuti-
schen Beziehung Bedeutung zugemes-
sen wird. Diese wird von Grawe unter
der Uberschrift Ressourcenaktivierung
als allgemeintherapeutisches Wirkprin-
zip angefiihrt. Er fiihrt weiter dazu aus,
dass diese und die Motivation unspezi-
fische Wirkfaktoren seien, die jedoch
nur dann und in dem Ausmal einen
positiven Einfluss auf das Therapieer-
gebnis haben, wenn sie durch ein auf
die individuellen Voraussetzungen des
Patienten zugeschnittenes Therapie-
Angebot aktiviert und genutzt werden.
Aber Grawe (2000) schreibt auch: ,Ei-
ne der wichtigsten Ressourcen, die fir
den therapeutischen Veranderungspro-
zess genutzt werden kénnen und soll-
ten, sind die zwischenmenschlichen
Beziehungen des Patienten, und zwar
sowohl seine in die Therapie bereits
mitgebrachten Beziehungen, vor allem

Tab. 6: Allgemeine therapeutische Wirkprinzipien in Psychotherapien bzw. nicht bio-
logischen Therapien

1. Ressourcenaktivierung

D. h. Ankniipfen an Fihigkeiten, positiven Moglichkeiten, Eigenarten und Motivatio-
nen der Klienten. Auch ,unspezifische Wirkfaktoren” wie z. B. ,die” Motivation des
Klienten, ,die gute Therapiebeziehung” etc. werden hierunter gesehen.

Positiv, wenn der Klient den Therapeuten als ihn unterstiitzend, aufbauend und in
seinem Selbstwert positiv bestétigend erlebt.

Ferner kommt es darauf an, in welchem AusmaB der Patient sich selbst als fahig zu
einer guten Beziehung erleben kann.

2. Problemaktualisierung

D. h., dass Probleme am besten in einem Setting behandelt werden kénnen, in dem
diese Probleme real erfahren werden kénnen: z. B. generalisierte zwischenmensch-
liche Schwierigkeiten in einer Gruppentherapie, Paarprobleme unter Einbeziehung
beider Partner; Probleme, an denen (Familien-) Angehorige maBgeblich beteiligt
sind, unter Einbeziehung der relevanten Angehérigen; auch verhaltenstherapeuti-
sches Vorgehen fillt hierunter, z. B. Héhenangst durch Aufsuchen entsprechender
Situationen.

3. Problembewaltigung

Dies bedeutet, dass der Therapeut den Klienten aktiv mit geeigneten MaBRnahmen
unterstiitzt, mit einem bestimmten Problem besser fertig zu werden.

Gemeinsam ist verschiedenen Verfahren dieses Wirkprinzips, dass das Problem des
Klienten ernst genommen wird und dem Problem mit spezifischen MaRnahmen mit
Unterstiitzung des Therapeuten begegnet wird (z. B. verhaltenstherapeutisch bei ei-

4. Motivationale Klarung

ner Reizkonfrontation im Rahmen der Agoraphobie).
Entscheidend fiir die Wirkung ist, dass der Klient erfahrt, in der problematischen Si-
tuation im Sinne seines Zieles wirklich besser zurechtzukommen.

nicht anders?

Bestimmte therapeutische Verfahren fiihren die unter 3. genannte Problembewalti-
gung gerade nicht durch - z. B. die Gesprachstherapie im Sinne von Rogers. In die-
sem Bereich werden also das Befinden und die Lebenssituation des Klienten nicht
unter der Perspektive der Bewaltigung betrachtet, sondern vor allem unter dem
Aspekt der Motivation: Warum empfindet, warum verhdlt sich der Klient so und

die zu Partnern und Familienangehdri-
gen, als auch die mit der Therapiesitua-
tion neu entstehende(n) Beziehun-
g(en).” Jeder wird schon die Erfahrung
gemacht haben, dass chronisch psy-
chisch Kranke sich plotzlich kontinu-
ierlicher und rascher entwickelt haben,
wenn sie eine stabile Partnerschaft ein-
gehen konnten. Aber wenn man Gra-
wes Feststellung auf die sozialpsychi-
atrische Arbeit Ubertragt, spricht sehr
viel dafiir, beziehungsorientierte Ele-
mente zu integrieren.

In der psychodynamisch orientierten
Therapieforschung spielen die thera-
peutische Beziehung sowie die Fokus-
sierung dieser Beziehung in den Deu-
tungen durch den Therapeuten noch
eine zentralere Rolle (Strau und Witt-
mann 2000).

Da wir nun unseren Schwerpunkt auf
Gruppenarbeit legen, interessierte uns
natirlich, welche Wirkfaktoren in
Gruppen gelten. Einschrankend muss
man jedoch sagen, dass Gruppen, die
mehr lebenspraktischen Tatigkeiten
dienen, wie etwa in unserem Einrich-
tungsnetzwerk angebotene Kochgrup-
pen, natiirlich bestimmte Wirkungs-

prinzipien weniger erreichen werden
und auch weniger anstreben. Doch in
Gruppen, in denen iiber personliche
Wiinsche, Erfahrungen, Gefiihle und
Erleben gesprochen wird, in Gruppen,
in denen das Beziehungsgeflecht und
die interpersonellen Konflikte sich star-
ker darstellen und thematisiert werden,
diirften diese Prinzipien gelten. Die fol-
genden Gruppenwirkfaktoren gehen
zuriick auf Yalom sowie Bloch und
Crouch, wobei sich die Zusammenset-
zung der Probanden aber von Gruppen
fur psychisch Behinderte unterschie-
den. Yalom hatte seinen Patienten ver-

" schiedene Fragen dazu gestellt, was ih-

nen nach ihrer Meinung in der Gruppe
am meisten geholfen habe (Tab. 7; vgl.
Bloch und Crouch 1985 und Yalom
1985 - nach: StrauB und Wittmann
2000; vgl. Yalom 1996).
Interessanterweise ldsst sich ein Grof-
teil der von Yalom herausgefundenen
Wirkfaktoren wiederum unter Bezie-
hungsaspekten zusammenfassen.

Der sicherlich wichtige Wirkfaktor der
,Einsicht” kénnte noch ohne ein gegen-
seitiges ,Sich-Einfiihlen” und ohne ei-
nen Austausch des Erlebens bzw. auch
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Tab. 7: Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie

Faktor

Beispiel

Besonders hilfreich:

Katharsis

GefiihlsauBerungen, AuRern von Kritik

Akzeptanz oder Kohésion

Erleben der Gruppenzugehorigkeit, des An-
genommenwerdens

interpersonales Lernen - Input/Feed-

back

Rickmeldungen tiber das eigene Verhalten
durch die Gruppe

Einsicht

Akzeptieren bislang verleugneter Seiten

MittelméaRig hilfreich:

Universalitit des Leidens

Erkenntnis ,Wir sitzen alle in einem Boot”

EinfloRen von Hoffnung

Erleben von Fortschritten bei anderen

Altruismus

Selbstachtung durch Hilfe fiir andere

existenzielle Faktoren

Erkennen von Eigenverantwortung, eigenen
Grenzen

interpersonales Lernen - Output

Ausprobieren bestimmter Verhaltensweisen;

zu erfahren, wie man sich zu Gruppenmit-
gliedern in Beziehung setzen kann

Selbst-Offnung

Erleben der Moglichkeit, sich mitzuteilen

Identifizierung/stellvertretendes Ler-
nen (Eher unbewusst wirkend!)

Finden von Vorbildern in der Gruppe

Wiedererleben familidrer(oder ande-
rer) Beziehungserfahrungen(Eher un-
bewusst wirkend!)

Eltern- oder Geschwisteriibertragungen zu
anderen Gruppenmitgliedern

Wenig hilfreich:

Anleitung

Konkrete Ratschldge durch den Therapeuten
oder Gruppenmitglieder

ohne Thematisierung der Beziehung
zustande kommen, wenn z. B. der
Klient erkennt, dass er sich selber unter
Druck setzt, weil er immer alles perfekt
machen mochte.

Aber z. B. das Erleben von ,Akzep-
tanz” durch Gruppenteilnehmer, das
Halt gebende Erleben der Gruppenzu-
sammengehorigkeit — dies sind ja gera-
de gute Beziehungen, hier im Rahmen
einer Gruppe.

Oder die ,Universalitit des Leidens”,
dass ein Betroffener erkennen kann,
dass er nicht der Einzige ist, der an ei-
ner psychischen Krankheit leidet, son-
dern dass auch die anderen Gruppen-
teilnehmer krankheitsbedingte Leiden
erfahren, dies setzt Beziehungsaufnah-
me und sich gegenseitiges Einfiihlen
voraus.

Die ,Anleitung” dagegen ist nur wenig
wirksam. Dies halte ich fiir bemerkens-
wert, weil nach meinem Eindruck gera-
de Anleitung besonders viel in anderen
Einrichtungen fiir Behinderte prakti-
ziert wird. Die Bedeutung von Anlei-
tung und Lernen soll hier nicht bestrit-
ten werden, gerade fiir die Sozialpsy-
chiatrie und lebenspraktische Fahigkei-
ten. Allerdings wird sie dann besser
wirken, wenn sie systematisch erfolgt.
Und es ist ein groBerer Erfolg zu erwar-
ten, wenn zu dem ,Anleiter” eine gute

und vertrauensvolle Beziehung be-
steht, wenn dieser sich bemiiht, sich in
beim Klienten bestehende Angste ein-
zufithlen, die gerade die Umsetzung
der trainierten Tatigkeit blockieren. Au-
Berdem werden immer bestimmte Be-
ziehungsaspekte entstehen, wenn Men-
schen etwas gemeinsam tun und mitei-
nander reden, auch beim Lernen vom
anderen bzw. beim ,sich mit ihm iden-
tifizieren” oder schlicht beim Aus-
tausch dartiber, wie es denn gerade
geht. Beziehung ist nun mal ein
menschliches Grundbediirfnis. Wenn
eine Gruppe aber nur auf die Vermitt-
lung von Wissensinhalten oder Fertig-
keiten durch Anleitung ausgerichtet ist
oder wenn der Gruppenleiter ein un-
einfihlsamer reiner ,Anleiter” wire,
dann wird sich an den inneren Konflik-
ten, an qudlenden Emotionen wenig
andern und schon gar nicht an der psy-
chischen Struktur. Und ob dann Moti-
vation besteht, das in der Therapie trai-
nierte neue Verhalten in den problema-
tischen Lebensfeldern auch selber um-
zusetzen, ist zu bezweifeln. Wahr-
scheinlich wiirden gerade psychisch
Behinderte, die ja leicht zu verunsi-
chern sind, wieder vermehrt regredie-
ren bzw. einfach nicht mehr zu solch
einer niichternen ,Anleitungsgruppe”
kommen.
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Woriiber wird in unserer
Gruppe gesprochen?

Wenn es sich um eine tiefenpsycholo-
gisch ausgerichtete Gruppe handelt,
gilt es also als giinstig, wenn die Teil-
nehmer ihre Beziehungen untereinan-
der und zu den Gruppenleitern sowie
zu der Gruppe als Ganzes thematisie-
ren. Nachdem unsere Gruppe etwa 3
Jahre bestand (zwei Anfangsteilnehmer
waren noch dabei), wollten wir syste-
matisch untersuchen, wie oft iiber Be-
ziehungsaspekte und andere Themen
gesprochen wurden. Oder allgemeiner:
Was beschéftigt (verbalisiert) unsere
Klienten, gerade in der Gruppe? Wie-
der einmal war es Werner Greve, an
dem wir uns orientieren konnten. Gre-
ve hatte aus den Protokollen einer tie-
fenpsychologischen Gruppe in seiner
psychiatrischen Akutklinik die verbali-
sierten Themen ausgewertet und zu-
sammengehorige Einzelthemen jeweils
unter einer Uberschrift zusammenge-
fasst, woraus sich sechs Generalthe-
men ergaben. Daneben untersuchte er
mit gleichem Design eine ebenfalls von
ihm geleitete Neurosen-Gruppe. Wir
tibernahmen diese Einteilung der Ge-
sprachsinhalte anhand eigener Grup-
pendokumentation und wollten sie
spater mit Greves Ergebnissen verglei-
chen.
Die sechs groReren Themenkreise sind
(Greve 1977):
1) Krankheitssymptome
2) Vorgeschichte (oder Vergangenheit)
3) Auseinandersetzung mit der Klinik-
situation (d.h. mit der Gegenwart)
4) Beziehungen innerhalb der Gruppe
(soweit sie verbalisiert sind)
5) Auseinandersetzung mit der Krank-
heit
6) Zukunft und erweiterte Realitit.

Beide Psychotiker-Gruppen hatten also
ein vergleichbares Vorgehen, z. B. oh-
ne Vorgabe von Themen, allerdings tra-
fen wir uns eine Stunde pro Woche,
wahrend es bei Greve zweimal 45 Mi-
nuten waren. Und bei Greve konnten
die Patienten rauchen und gelegentlich
hinausgehen, um sich z.B. Buttermilch
zu holen, was unseren Gepflogenhei-
ten'® widerspricht. Die Zusammenset-
zung war dhnlich, weil es sich iiber-
wiegend um schizophren Erkrankte
und fast nur stationar betreute Teilneh-
mer handelte, in beiden Gruppen die
meisten Teilnehmer jung (um 30 Jahre)
und etwa genauso viel Minner wie
Frauen vertreten waren.

In beiden Fillen wurden die Protokolle
von etwa einem Jahr ausgewertet.




In der Hilfte der Themenkreise waren
die Haufigkeiten, mit denen sie ange-
sprochen wurden, in beiden Psychoti-

ker-Gruppen §ehr dhnlich. (I_n den ers- Schizophrene | Neurofiker
ten drei Bereichen lagen die seelisch : . -
Behinderten immer geringfiigig niedri- a) Krankheitssymptome 27,2 % 9,7 %
ger als die Akutkranken.) Daher hier  |b) Vorgeschichte (Vergangenheit) 9,5 % 10,8 %
zuerst eine Zusammenfassung von Gre-  [) Auseinandersetzung mit Kliniksituation (Gegenwart) 21,9 % 11,6 %
ves Ergebnissen (Tab. 8). d - - — -

. Bezieh der G balisiert 13,1 % 23,3 %
D.h. schizophrene und neurotische Pa- | (B o e S e L peilistent] 3,1 %
tienten befassten sich nur mit der Vor-  |® Auseinandersetzung mit der Krankheit 5,8 % 24,9 %
geschichte und der Zukunft gleich hau-  |f) Zukunft und erweiterte Realitat 22,7 % 19,4 %

fig. In den anderen Bereichen sind die
Unterschiede eklatant.

Nun zu unseren Ergebnissen. In 42
Gruppensitzungen wurden (nach Gre-
ve zugeordnete) Einzelthemen 183-mal
angesprochen. (Beispiele fiir diese
Items folgen unten.) Durchschnittlich

Tab. 8: Angesprochene Themenkreise aus 120 Gruppenstunden in einer Akutklinik -
38 Einzelthemen wurden insgesamt 580-mal beriihrt - Psychosen-Cruppe versus Neu-

rosen-Gruppe (Greve 1977)

ben. Moglicherweise bildet sich hier
ab, dass heutzutage eher mehr tiber Be-
ziehungen und ,Beziehungskisten” ge-
sprochen wird. Andererseits haben Pa-
tienten eines Krankenhauses eine aku-

hig sind. Und dies ware ein weiteres
Argument fiir beziehungsorientierte Ar-
beit mit seelisch Behinderten.

Die Auseinandersetzung mit der Krank-
heit fand bei den chronisch Kranken

PN\ urden so 4,4 Einzelthemen pro Sit-  tere Symptomatik, die der Beschifti-  fast doppelt so haufig statt wie bei den
zung beriihrt, wihrend es in Greves gung mit Beziehungsaspekten starker — Akutpatienten (Tab. 10).
Psychotiker-Gruppe durchschnittlich  entgegenstehen kénnte. Doch vor al-  Dies finde ich nicht Gberraschend,
4,8 waren. Hier die drei Themenkreise,  lem waren die Salzwedeler Teilnehmer ~ wenn man sich vergegenwartigt, dass
wo die Gruppen fiir Schizophrene der  schon linger in der Gruppe und im in der Berliner Psychotiker-Gruppe die
Schlossparkklinik und des ZSP-Wohn- ~ Wohnheim, eher Jahre statt Monate Halfte der Teilnehmer zum ersten Mal

PL Y] heims auseinander lagen (die Numme-  (die von Greve genannte durchschnitt-  in einem psychiatrischen Krankenhaus

rierung entspricht der aus Greves Ver-
offentlichung) (Tab. 9).

Hier ist tiberraschend, dass die schizo-
phrenen Patienten eines Wohnheims
dies haufiger thematisierten als Schizo-
phrene in einem Krankenhaus, namlich
ungefihr so haufig wie die Neurose-
Gruppe. Nun muss man in Betracht
ziehen, dass zwischen beiden Erhebun-
gen 25 Jahre liegen, gesellschaftliche
Gepflogenheiten sich gewandelt ha-

Tab. 9: Beziehung in der Gruppe

liche Aufenthaltsdauer betrug 3,9 Mo-
nate). Dadurch diirften ihnen einerseits
die Gruppenleiter vertrauter gewesen
sein und die Gruppe sowie deren Mit-
glieder auch. Und solche Vertrautheit
macht es einfacher, Beziehungen zu
thematisieren. Daraus konnte man fol-
gern, dass schizophrene und andere
schwer gestorte Menschen, auch chro-
nisch Kranke, zu bemerkenswerten Ent-
wicklungen im Beziehungsbereich fa-

aufgenommen wurde, und viele der
Klinikpatienten ihre psychiatrische Di-
agnose noch nicht akzeptiert haben
diirften. Sie sind offenbar von den
Symptomen iiberrascht und eingenom-
men, die sie wesentlich ofter anspre-
chen (27,2 %, bei den Neurotikern da-
gegen nur 9,7 % (Tab. 8))."* Klienten
eines Wohnheims mussten sich dage-
gen schon linger mit dem Umstand,
psychisch krank zu sein, auseinander

D) Beziehung in der Gruppe | WH Salzwedel | WH Salzwedel Akutklinik-Gruppe Akutklinik-Gruppe
(verbalisiert) n % (v.a. Schizophrenie, Greve 1977) | (Neurosen, Greve 1977)
Haufigkeit 44 24 % 13,1 % 23,3 %

Anzahl der Sitzungen, wo diese Themengruppe angesprochen wurde: n = 28 (66,7 %)

Der Themenkreis "D) Beziehung in der Gruppe verbalisiert” bestand aus folgenden Items: "21. Vergleich der Symptomatik (Kenner unter sich); 22.
Aggression, Aggressivitit; 23. Gruppe als Thema (Sinn der Gruppe); 24. Beziehung der Gruppenmitglieder untereinander; 25. Verhaltenskorrektu-
ren bei Gruppenmitgliedern."

Tab. 10: Auseinandersetzung mit der Krankheit

E) Auseinandersetzung mit der | WH Salzwedel | WH Salzwedel Akutklinik-Gruppe Akutklinik-Gruppe
Krankheit n % (v.a. Schizophrenie, Greve 1977) | (Neurosen, Greve 1977)
Haufigkeit 20 10,9 % 5,8 % 24,9 %

Anzahl der Sitzungen, wo diese Themengruppe angesprochen wurde: n = 15 (35,7 %)

Der Themenkreis "E) Auseinandersetzung mit der Krankheit" bestand aus folgenden Items: "26. Was ist Krankheit? (z. B. Schizophrenie); 27. Suizid;
28. Krankheit als Flucht. als zuwendungsbringend; 29. Kleist, Marionetten-Theater (Verlust der Unbefangenheit); 30.Feststellung einer Besserung;
31. Losung vom Wohnheim (Greve: Von der Klinik)."

Tab. 11: Zukunft und erweiterte (dulSere) Realitit

F) Zukunft und erweiterte WH Salzwedel | WH Salzwedel Akutklinik-Gruppe Akutklinik-Gruppe
(duBere) Realitat n %o (v.a. Schizophrenie, Greve 1977) | (Neurosen, Greve 1977)
Haufigkeit 30 16,4 % 22,7 % 19,4 %

Anzahl der Sitzungen, wo diese Themengruppe angesprochen wurde: n = 21 (50 %)
Der Themenkreis "F) Zukunft und erweiterte (dufere) Realitit" bestand aus folgenden Items: "32. Wie geht es da draufen weiter (allgemein)?; 33.
Wohnung; 34. Beruf: 35. Partnerschaft; 36. Sexualitét; 37. Reaktion der anderen; 38. Politische Fragen."
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setzen und haben meist schon mehrere
psychiatrische Krankenhausaufenthalte
hinter sich. Da Neurotiker aber diese
Aspekte wesentlich haufiger themati-
sierten, durfte sich hier zeigen, wie
schwer es psychotisch Erkrankten fllt,
tiber ihre Krankheit und deren Implika-
tionen sich auszutauschen. Dies diirfte
jedoch ein wichtiges Feld fiir Therapie-
inhalte sein. Der stark wirksame Grup-
pen-Wirkfaktor'®> der ,Katharsis”, aber
auch der Faktor ,Universalitat des Lei-
dens”'®, gehen Uber ein Benennen
oder Beklagen von Symptomen hinaus.
Uber die Zukunft, insbesondere auRer-
halb der Einrichtung, und wichtige so-
ziale Aspekte der Normal-Bevolkerung
sprechen die psychisch Behinderten
dagegen seltener (Tab. 11).

Die wahrgenommene psychosoziale
Situation psychisch Behinderter dirfte
sich hier widerspiegeln (siehe Ab-
schnitt ,Seelisch Behinderte”). Sie sind
meist Sozialhilfeempfanger und/oder
aufgrund ihrer Krankheit(en) berentet,
auch im ZSP. Demgegeniiber hatte in
Greves Schizophrenen-Gruppe immer-
hin noch knapp ein Viertel eine feste
Anstellung. (Allerdings war in den sieb-
ziger Jahren auch die Arbeitsmarktsi-
tuation noch erheblich besser.) Sie ha-
ben im Durchschnitt eine noch gerin-
gere (Aus-) Bildung'” — gerade wenn
man beriicksichtigt, dass Greves Pa-
tienten der Klientel von Universitatskli-
niken entsprachen. Sie haben nur sel-
ten feste Partnerschaften und insgesamt
weniger soziale Kontakte. Und sie le-
ben nun in einer stationdr psychiatri-
schen Einrichtung. All solche kranken-
den Erfahrungen machen es schwer(er),
in die Zukunft und nach drauflen zu
blicken.'8

Und dies trotz vielfiltiger Forderungen
von sozialen Kontakten, der generellen
Offnung des ZSP Salzwedel in die Ge-
meinde, guter Akzeptanz durch die
Nachbarschaft (bei viel Offentlichkeits-
arbeit) und einem lokalen Netzwerk
gestufter Hilfeangebote, die eine Ver-
selbstandigung unterstiitzen.' Und
auch trotz des Umstands, dass viele
ZSP-Klienten und die meisten Teilneh-
mer der Gruppe eine giinstige Entwick-
lung nahmen, teilweise nun selbstan-
dig(er) wohnen und leben. — Seelisch
und gerade seelisch und mehrfach Be-
hinderte haben es schwer. Hier ist viel
(Beziehungs-) Arbeit nétig.

Die beschriebene Gruppe geht nicht
nur stindig bergauf — schlieRlich an-
dern sich auch die Teilnehmer. Aber
sie hat den Wechsel der Co-Therapeu-
tin — aufgrund von Altersruhestand vor
einem Jahr — gut verkraftet. Und sie hat
gerade die via aurea im Sinne Freuds

beschritten, indem sie — ohne dass wir
Gruppenleiter dieses Wort vorher er-
wiahnt hitten, Traume bespricht, die
verschiedene Teilnehmer vorgestellt
haben. Ich mochte dies als Zeichen fir
Vertrauen und eine gute therapeutische
Beziehung interpretieren.
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Endnoten

1 Uberarbeiteter und aktualisierter Vor-
trag vom Treffen unseres Arbeitskreises
in Heppenheim (2002). Gewidmet -
mit herzlichem Dank - Herrn Professor
Dr. med. Werner Greve

2 zur besseren Lesbarkeit wird stets die
méannliche Form gewahlt

3 7. B. Dilling, Reimer und Arolt 2001;
Tolle 1999

4 Manche besonders schwer psycho-
tisch erkrankte Menschen konnen tber-
fordert sein durch die Anforderungen
an Integriertheit, die aus einer (psycho-
)therapeutischen Beziehung zu nur ei-
ner Person erwichst. Dafiir sind die er-
lebten Abgrenzungen zwischen dem
Patienten und der anderen Person, ge-
nauer die Selbst-Objekt-Grenzen, zu
durchlassig, und auch die Affekte und
inneren Objektbeziehungen psychoti-
scher Patienten zu widerspriichlich
und zu konfliktreich. Diesem Umstand
kommt aber gerade ein sozialpsychi-
atrisches Setting konstruktiv entgegen.
In einer sozialpsychiatrischen Einrich-
tung verkorpern verschiedene Mitar-
beiter auch verschiedene Funktionen
und bieten dem Patienten so die Mog-
lichkeit auch verschiedene und unter-
schiedlich tiefe Beziehungen einzuge-
hen. Der Patient kann also jeweils er-
tragliche Teile seiner Affekte und Be-
ziehungswiinsche auf verschiedene,
geeignete Bezugspersonen verteilen.
Dies hilft dem Patienten sich zu stabili-
sieren. Seine verschiedenen Beziehun-
gen und deren Funktionen konnen sich
im Verlaufe des therapeutischen Pro-
zesses dann vertiefen und weiterentwi-
ckeln (vgl. Mentzos 1997, Wolf 1997).
5 Ebenfalls bedauerlich ist, dass die
Ambulante Soziotherapie fiir chronisch
psychisch Kranke bundesweit fast noch
nicht umgesetzt wurde, obwohl sie im
SGB V (vgl. § 37 a) verankert ist und
seit dem 01.01.2002 realisiert werden
konnte. Offenbar befiirchten die Kran-

kenkassen durch diese neue Leistung
neue und zusatzliche Kosten, obwohl
eine Studie im Auftrag der Krankenkas-
sen, die der Einfiihrung der Ambulan-
ten Soziotherapie voranging, einerseits
eine Verbesserung der Behandlungser-
gebnisse (hohere psycho-soziale Kom-
petenz, hohere Lebens-qualitat und -
zufriedenheit u. a.) zeigte und anderer-
seits erhebliche Kosteneinsparungen
(durch weniger psychiatrische Kran-
kenhausaufenthalte). Durch die Ambu-
lante Soziotherapie soll insbesondere
erreicht werden, dass chronisch psy-
chisch Kranke die vorhandenen psychi-
atrischen Hilfeangebote aufsuchen, die
sie bisher aufgrund ihrer Krankheit
selbstandig nicht in Anspruch nehmen
konnten. Ein Teil der Ambulanten So-
ziotherapie durch Fachpflegekrafte fiir
Psychiatrie oder Sozialpddagogen wird
auch in Form von Hausbesuchen statt-
finden (vgl. Nowack 2002 b). Ich den-
ke, es ist klar, dass auch fiir die Ambu-
lante Soziotherapie eine gute therapeu-
tische Beziehung von grundlegender
Wichtigkeit sein wird — sowohl fiir Ein-
zel- als auch Gruppenarbeit.

6 Also im Unterschied zu Tab. 3, Nr. 9:
Bei anderen Angeboten und anderen
Klienten wird im ZSP schon mal inten-
siver daran erinnert und darum gebeten
teilzunehmen, auch weil die Kostentra-
ger zunehmend darauf dréngen.

7 vgl. wiederum Tab. 3

8 Hoffnung einfloBen gilt als Wirkfaktor
in der Gruppenpsychotherapie (vgl.
Tab. 7)

9 Auch in ergotherapeutischen Grup-
pen (z. B. Holzwerkstatt) oder starker
strukturierten Gesprachsgruppen mit
vorgegebenen Themen des ZSP wird
i.d.R. weder geraucht noch Kaffee ge-
trunken. Dem liegt die Erfahrung zu-
grunde, dass dieser Konsum zwar den
Zugang fiir manchen leichter machen
konnte, aber vom eigentlichen Inhalt
ablenkt — besonders, wenn etwa nach
Feuer gefragt wird oder eine Tasse um-
kippt.

10 Implizit gemeint ist hier Inter- bzw.
Supervision

1 Man kénnte dabei kritisch erwégen,
dass sich hier Uberangepasstheit wie
gegeniiber strengen Eltern oder an-
spruchsvollen Lehrern darstellt (letztere
Ubertragung zeigte sich auch wieder-
holt wahrend der Gruppe und wurde
von uns gedeutet). Aber die Atmospha-
re zu Beginn ist meist anders — eher
vertrauens- und erwartungsvoll.

12 Siehe Einleitung

B vgl. Tab. 5

4 |n der WH-Gruppe machten die
Krankheitssymptome 23,5 % der be-
sprochenen Themengruppen aus, wo-

bei die Symptome hier offenbar standig
gegenwirtig waren, da sie in 79 % der
Sitzungen aufgegriffen wurden. D.h. —
bezogen auf die Anzahl der Sitzungen
— waren bei den seelisch Behinderten
die Symptome der haufigste Themen-
komplex.

15 vgl. Tab. 7

16 in der Diskussion zum Vortrag, der
diesem Artikel zugrunde liegt, berichte-
ten Arbeitskreis-Mitglieder, dass bei
chronisch psychisch Kranken bzw. see-
lisch Behinderten und auch bei forensi-
schen Patienten der ,Universalitat des
Leidens” eine grokere als nur ,mittel-
malige” Bedeutung nach ihren Erfah-
rungen zukommen diirfte (vgl. Tab. 7).
Dies deckt sich auch mit meinem Ein-
druck.

17 Als weiteres Beispiel: 10 von insge-
samt 63 Patienten der Psychotiker-
Gruppe von Greve studierten. In unse-
rer Gruppe keiner. (Wobei die Kreis-
stadt Salzwedel nicht Berlin ist, und die
nichsten Hochschulstiadte, aus denen
wir allerdings Aufnahmewiinsche er-
halten, knapp eine Stunde entfernt lie-
gen).

18 |m ersten Absatz des Abschnitts ,See-
lisch Behinderte” wies ich schon auf
die starkere Regression hin.

19 vgl. Abschnitt ,Einleitung”
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