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Die kleine Welt der NAPP-
Traumstidte von Liineburg bis Stavanger

Liebe Kolleginnen und Kollegen. nicht immer erschliefit sich NAPPO auf den ersten Blick. Gemach. wir wollen
Sie begleiten auf dem Weg in diese ncue Ausgabe des NAPP-Mitgliederrundbriefs.

Zuerst fillt Ihr Blick sicher auf das Impressum (das ist immer so. interessierte Leute gucken immer erst mal auf
das Impressum, es steht iibrigens auf der letzten Seite). Aha, werden Sie merken, zwei neue Namen! Ja, es gibt
so langsam etwas wie eine kleine Redaktionsgruppe. die sich formiert und das NAPPO mit neuen Ideen
anreichern wird oder dafiir sorgen, daf} die alten nicht vergessen werden.

- Kerstin Kinkelbur ist Sozialpidagogin im Begleitenden Dienst der Schwarzenbeker Werkstitten. Wie 148t
sich psychodynamisches Denken in Einrichtungen auferhalb der Klinik umsetzen? Diese Frage beschiftigt
sie jetzt weiter, nachdem sie iiber sechs Jahre lang psychodynamisch orientierte Arbeit in der Bergedorfer
Psychiatrie kennengelernt hat und sie das nicht mehr loslie. Ihr erster Beitrag iiber subjektive Erinnerungen
an die Leitung eines Workshops steht in diesem Heft.

- Anja Feyerabend ist Ergotherapeutin im Betreuten Wohnen St. Pauli. Sie hat auch sechs Jahre in der
Psychiatrie des AK Bergedorf gearbeitet. hat sich in Sozialmanagement fortgebildet und auf der letzten
NAPP- Tagung ebenfalls einen Workshop geleitet. Thr Hauptinteresse gilt der kunst- und
gestaltungstherapeutischen Arbeit mit psychisch kranken Menschen.

Und hier ein paar Anmerkungen. die den Titel dieses NAPPO erleuchten wie der Stern die (Weih)Nacht. Ein
wesentlicher Bestandteil dieser Seiten ist die Berichterstattung von der 4. Arbeitstagung der NAPP am 3. und 4.
November 2000 in Liineburg. Ein Tagungsbericht, ein Auszug aus dem Einleitungsreferat. ein subjektiver
Eindruck. Hinzu kommt ein Bericht von der ISPS-Tagung in Stavanger. auch dort werden psychodynamisch
bedeutsame Themen gewilzt. Umrahmt werden die Texte von drei kleinen Gedichten des Lyrikers Peter Paul
Althaus, dessen Texte auch auf der Liineburger Tagung zum kulturellen Rahmen des intellektuellen Geschehens

gehorten. Eines dieser Gedichte (das von der Grifin) gehort zu Althaus Sammlung " Ansichten aus der
Traumstadt".

Alles klar?

Viele dynamische Gelassenheit fiir das Jahr 2001!

Thr Ingo Engelmann
log-—

1

Dabei fillt mir ein: der gleichnamige Verlag Zweitausendeins hat jetzt die Studienausgabe von Freud's Werken in einem Schuber im
Angebot. fiber 4000 Seiten in 11 Bénden. fiir DM 99.-. Das ist echt ein Angebot, hat vorher viermal so viel gekostet. Ich krieg aber keine
Primie fitr diese Schleichwerbung,



Handlung unter
Denkmalschutz

Die vierte Arbeitstagung der NAPP fand am 3.
und 4. November 2000 erneut in Liineburg statt.
Die unter Denkmalschutzgesichtspunkten frisch
renovierte Festhalle des LKH bildete den
Rahmen fiir Vortriige und Workshops unter
dem Stichwort "Handeln in Psychiatrie und
Psychotherapie".

* Ein Bericht von Ingo Engelmann

Die Verstindigung klappte am Anfang gar nicht
gut. Zum Gliick handelte es sich um ein rein
technisches Problem. und nach Austausch der
Funkmikrophone konnten die Teilnehmer die
Redner dann akustisch gut verstchen.

Ungefdhr zweihundert Mitarbeiter aus Psychiatrie
und  Psychotherapie = waren zur  vierten
Arbeitstagung der NAPP nach Liineburg
gekommen. Ein erster  Eindruck zur
Zusammensetzung der Teilnehmerschaft: die
NAPP-Tagung gehort inzwischen zum anerkannten
Fortbildungskatalog auch und gerade fiir Kliniken.
die iiber kein ausgearbeitetes psvchodynamisches
Konzept verfiigen. Sie schicken drei. vier
Mirtarbeiter aus der Pflege oder aus therapeutischen
Bereichen zur Erweiterung des Horizonts. Das
konnte man zu Anfang nicht unbedingt erwarten -
die Akzeptanz der NAPP ist vorhanden. sie wird als
serios angesehen. Einen Charme a la "Wir sind die.
vor denen uns unsere Eltern immer gewarnt haben"
hat die NAPP nicht. Man kann nicht alles haben.

Zur Begrilung las Herr Lotze. drztlicher Direktor
dea LKH. aus einem Brief von Lionel Feininger an
seine Frau. Feininger ging es nicht gut. als er in
Liineburg war. Er hat wunderbare Bilder gemalt
von der Altstadt. die ihn langweilte. Es zog ihn
jedoch mehr nach Timmendorf. Wie passend:
nichstes Jahr wird die interne Tagung der NAPP
wieder in Timmendorf stattfinden (was das
Unbewufite da nun schon wieder angestellt hat...).
Wie auch immer: Herr Lotze hat mit der
Verwendung  ciner  Kunst-Anekdote  einen
kongenialen Beginn der Tagung markiert. die sich
mit Wirkfaktoren auflerhalb der Worte befalite.

Fachlich nahm dann Rudolf Heltzel die Einfithrung
ins Tagungsthema vor. Ausschnitte aus seiner Rede
sind in diesem NAPPO dokumentiert. der
vollstindige Text wird wie alle anderen im
heifibegehrten Tagungsband erscheinen (wie tiblich.
kann man inzwischen schon sagen).

Die Stirke der Einfithrung von Heltzel lag in der
Kombination von theoretischer Fundierung und
personlicher Veranschaulichung. Eine spektakulire.
aber trotzdem irgendwie auch alltigliche
Geschichte aus seiner beruflichen Vergangenheit
im Sozialpsvchiatrischen Dienst lieff Schritt fiir
Schritt deutlich werden. wie sich verbale
Interaktion wund nichtverbale Handlung in
Ubertragung und  Gegeniibertragung  bis  zur
Unkenntlichkeit  vermischten, wieder neue
Handlung und neue Gespriche auslosten und
forderten usw. Eine solche Veranschaulichung pafit
nicht so ganz in das Schema, wie es fiir
Falldarstellungen im Rahmen psvcho-
therapeutischer Ausbildung unterstellt werden darf.
Dafiir ist sie lebensnah. Wesentliche Ausziige aus
dem Einfilhrungsvortrag sind im  Anschluf
abgedruckt.

Lebensnihe zeigte auch U. Rauchfleisch aus Basel.
Zum Thema "Handeln in der Psychotherapie
personlichkeitsgestorter Patienten” skizzierte er
theoretische Fundamente. beeindruckte aber viele
stiarker mit seinen Fallvignetten und seiner Neigung
zum direkten Handeln. Er bezeichnete diese als
"Konzept reflektierter Spontaneitit" - allerdings
blieb offen. ob das mehr ist als ein griffiger Name
fiir eine allseits alltagsempirisch validierte. aber der
reinen Lehre nicht  gentigend legitimierte
Vorgehensweise ist. Wer im therapeutischen Alltag
mit Patienten umgeht, die nicht edelpsvchiatrisch
ausgewdhlt sind. kommt immer wieder in
Situationen. die mit Lehrbuchweisheiten und
Ausbildungskasuistiken nicht geldst werden. U.
Rauchfleisch erzihlte von einem Patienten. der
mitten im Gesprich an einem Hebel seines
Biirostuhls zog und zwanzig Zentimeter in die Tiefe
sauste. dadurch Asymmetrie erzeugie und den
Therapeuten in ein regressives Oben-Unten
verstrickte. Spontan (und "reflektiert"?) zog
Rauchfleisch ebenfalls an dem ihm bislang
verborgen geblicbenen Hebel und sauste ebenfalls
nach unten. um wieder auf gemeinsame Augenhohe
zu gelangen. Lange uberlegen ist da nicht
Abstinenzaspekte helfen nicht weiter und eine
analytisch fundierte Theorie der Biirostuhlsymbolik
steht bislang aus. Der Therapeut kommut daher nicht
um eine Handlung herum. wenn er das Geschehen
nicht ignorieren will bzw. die Verstrickung verbal
aufzulosen sucht (reden sic mal einen Knoten
glatt!),

Rauchfleisch bezog sich vor allem auf die
theoretischen Uberlegungen von LORENZER zum
szenischen Verstehen sowie auf die von LEBER
zum "fordernden Dialog". Die Inszenierung innerer
Konflikte in der Aufienwelt kann darin bestehen.
daB der Therapeut oder psychosoziale Dienststellen
mit Uber-Ich-Instanzen identifiziert werden und
moglicherweise  geschidigt werden. Vertraute
Projektionen, di¢ zur Bewiiltigung von anders nicht
iiberlebbaren Traumatisierungen entstanden sein



Dr. Enzian als Existenzialist

Dr. Enzian als Existenzialist
Beweist den Begriff des Da-Seins
Dadurch daB er nie verreist.
Wenn er reise. sagt er.
Wiird er fort sein.

Und sein Da-Sein
Wiire dann ein Dort-Sein.

(Peter Paul Althaus)

konnen. werden wiederholt (z.B. suchen der
Opferrolle) und neue Erfahrungen in der Therapie
kénnen dann extrem irritierend fiir den Patienten
sein und zu unerwarteten Reaktionsbildungen
fithren. Rauchfleisch wies darauf hin. da dem
Handeln in der Regel eine eigene Wahrheit
innewohnt. Es ist meist nicht sinnvoll. Handlungen
zu widersprechen: die Metaebene bleibt dem. der
zur handelnden Interaktion gezwungen ist, oft
" versperrt.

Leichte Irritation blieb nach dem spannenden und
beeindruckenden Referat zuriick: Eine letzte von
Rauchfleisch beschriebene Szene ("Das Messer und
der Held") trieb nach Meinung einiger Zuhoérer das
Verstehen denn doch zu weit. Wenn ein Patient in
suizidaler Verfassung mit einem Messer hantiert.
kann das moglicherweise zu eciner Handlung
zwingen. Im Nachhinein wéire eine klarere
Parteinahme fiir die korperliche Unversehrtheit des
Therapeuten vielen angemessen  erschienen.
Rauchfleisch schien mehr beeindruckt davon, daB
der Patient. der ihn verletzt hatte. sich hinterher
noch indirekt Sorgen um den Therapeuten machte.
Aber ist das nicht das Dilemma der
alltagskompatiblen Entwiirfe fiir psychothera-
peutisches Vorgehen? In sie mischen sich die
eigenen  Personlichkeitsziige des  jeweiligen
Therapeuten oft unerkannt oder auch untrennbar
mit ein. Das kann zu Tribungen fithren. Nicht
immer ist ganz gewdhrleistet, daB es um ein
ibertragungs- und gegeniibertragungsgeleitetes
Geschehen geht. das vom Patienten ausgeht. Das
Handlungsfeld ist vermint. Da hilft nur maximale
Achtsamkeit.

Martin  Teising, analyvtischer Professor mit
pflegenischer Vergangenheit. beeindruckte ebenfalls
mit einer einpriagsamen Fallgeschichte. Er war als

Junger Mitarbeiter mit einem ihm bisherr nicht.

niher bekannten Patienten in der Stadt. Sie
verstanden sich so gut. dah sie die abgesprochene
Zeitspanne fiir den Ausgang weit iliberzogen. So
viel Nahe. dem mufl doch ausreichend Raum

gegeben werden! Zuriickgekommen auf Station zog
sich der Patient zuriick auf sein Zimmer und
versuchte sich selbst anzuziinden. Die Nihe iiber
einen so langen Zeitraum hatte er gewiinscht, aber
nicht ertragen kénnen.

Teising lenkte das Augenmerk immer wieder auf
die Sprache der Pflege: das "stillende Verstehen"
soll den Bediirfnissen des Pfleglings (urspriinglich
Sauglings, hier aber auch des erwachsenen
Patienten) gerecht werden. So kann der Pflegling
zur Ruhe kommen. "gestillt" werden. Auf die Phase
des Wickelns folgt das Ent-Wickeln. Die
Entbindung (Ent-Bindung) bringt Notwendigkeit
mit sich. sich selbst pfleglich begegnen zu kénnen.
Wenn das nicht moglich ist, kann die Vorstellung
unertréglich werden. spiter einmal gepflegt werden
zu miissen - es koénnte aber auch etwas ganz
Schénes sein.

Er entwarf ein Bild von der Pflege, die ein neues
Haus baut, das man abschliefen kann (das ganz
"dicht" ist): ein Fundament muf} geschaffen werden.
die Dammung muf} eine ausreichende Isolation
herstellen (Grenzen ausbilden), die Innenridume
miissen hergerichtet werden (Strukturen schaffen).
das Dach muf gedeckt werden. ein Blitzableiter ist
erforderlich. die Bauaufsicht mufB ihres Amtes
walten (Supervision). die Erhaltung des Raumes
muf} sichergestellt werden. Viele dieser Schritte
erfolgen in der Pflege nichtverbal. Dabei kann man
aber ruhig reden: KIPP schligt vor. nichtverbales
Handeln sprechend zu begleiten und die Sprache so
als triangulierendes Drittes einzusetzen.
Bezugspflege. so schlof Teising. ist die
Emanzipation chemals abhingiger Hilfstitigkeiten
durch Verantwortungsiibernahme bei gleichzeitiger
Aufgabe des Leidensgewinnes. Jammem gilt dann
nicht mehr. Eine schone Perspektive.

Eva Hedervari-Heller referierte iiber Bindungs-
theorie. Die einfithrenden Erlduterungen lasen sich
in entsprechenden Publikationen von BOWLBY
und anderen nachlesen: Bindungsverhalten und
Erkundungsverhalten sind komplementir - wenn
man sich bindet. erkundet man gerade nicht.
solange man erkundet. wichst nicht die Bindung,
Diese Wippe bestimmt das Geschehen. Daraus
entwickeln sich vier Bindungstypen. von denen die
ersten drei bis zu 90% der Kinder erfassen: der
unsicher-vermeidende Bindungstyp mit stark
erhohter Bedeutung kognitiver Funktionen, der
unsicher-ambivalente Typ mit hoher Wertigkeit
affektiver Auflerungen und die gréfite Gruppe (iiber
die Hilfte aller Kinder) des sicheren Bindungstyps.
Die wvierte Gruppe des desorganisierten.
desorientierten  Bindungstyps  ist  fiir  uns
Psychiatriearbeiter sicher am interessantesten.
Leider zeigie Frau Heller nur ein Video vom
sicheren Bindungstvp. das interessant war., aber
neben dem Thema der Tagung Hier wurde.
meinten Tagungsteilnehmer, eine Chance ver-



schenkt. Fir die Tagung ist es niitzlich, wenn
Referenten sich auof die Erfordernisse des
spezifischen Arbeitsfeldes einstellen konnen.

Schade auch. dall trotz einer latenten Unzu-
friedenheit im Publikum kaum eine Diskussion
aufkam. Vielleicht liegt hier eine ndchste Aufgabe
fiir die NAPP: eine eigene Position beginnt sich in
manchen Fragen abzuzeichnen. Sie in der
Auseinandersetzung mit konkurrierenden
Positionen zu vertreten. ist (noch) nicht so vertraut.

Uber die Workshops kann hier nur wenig mitgeteilt
werden. viel mehr ist spiter im Tagungsband
dariiber nachzulesen. Ein subjektives
Stimmungsbild einer Workshop-Referentin zeigt im
Anschluff an diesen Bericht mal eine andere
Perspektive: wie geht es eigentlich denmen. die
"vorne stechen" oder im Sitzkreis (zunichst) das
Wort fiihren?

Am Freitagabend gab es am kalten Bufett auch
Kultur, Das Marburger Psvchiatrie-Kabarett bot
neben eigenen Texten und Liedern auch
Ausschnitte  aus  ihrem  Peter-Paul-Althaus-
Programm. Der war Journalist, von den Nazis beim
Deutschlandsender  rausgeschmissen. in  den
fiinfziger Jahren Autor mehrere Lyrik-Binde (u.a.
"Dr. Enzian"). war Melancholiker und Alkoholiker
und zum Schluf} ziemlich resigniert. Er starb 1963
und seine Texte sind fast vergessen. Ein paar stehen
in diesem NAPPO. Die Zeilenaufteilung ist
vielleicht nicht wie im Original - eine Druckfassung
war nicht aufzutreiben. nur cine Hoér-CD
("Ansichten aus der Traumstadt" - Pendragon
Verlag. mit Jan Burdinski (Sprecher) und Herbert
Wiedemann (Klavier)). Peter Paul Althaus ist
durchaus eine passende Wahl zu einer NAPP-
Tagung. Entweder er kannte die Psvchoanalvse
(seine Nachrichten aus der Traumstadt handeln
durchaus von Freud und Leid). oder er hat sie
Ivrisch gekonnt nacherfunden. Vielleicht weil er
dicht genug am Leid war: so dicht. daB man dann
schon mal nicht mehr ganz dicht ist. wie Martin
Teising es formulierte.

Dr. Enzian und Dr. Kiimmel

Dr. Enzian und Dr. Kiimmel staunten bafl
Als sie beim Spazierengehn auf einer Wiese
Mitten in dem saftiggriinen Wiesengras
Eine Halluzination erblickten. und zwar diese:

Auf der Wiese - und im Hintergrunde Alpengliithn -
Auf der Wiese. mitten zwischen dreizehn Kiih'n,
Frischbezogen und mit Decken. Kissen und so
weiter (kurz: komplett)

Stand ein Bett.

Beide Herm Doctores waren sicher. daf sie irrten.

Denn was sollte hier auf dieser Wiese dieses Bett
bedenten
Und dazu das wunderliche Treiben jenes jungen
Hirten
Der mit einer Peitsche dieses Bett umkreisend
knallte.

Beide Herren fiihlten eine Welle. cine kalte,
Uber ihren Riicken laufen. und sich reif fiir einen
Psychotherapeuten.

Aber alles klirte sich natirtich.

Auf Befragen sagte jener Hirtenknabe
(Wihrenddem im Hintergrund die Alpen blaB
vergliihten).

DaB der Dorfarzt ihm befohlen habe.

Vierzehn Tage lang das Bett zu hiiten.

(Peter Paul Althaus)




Handeln in Psychiatrie
und Psychotherapie

Einfiihrung in das Thema der 4. Arbeitstagung
der NAPP im NLK Liineburg - Ausschnirt
von Rudolf Heltzel

| "Am Anfang

stehen Handlung und Geste.
Phantasien. Gedanken. Triume. Spiel und
Vorstellungen folgen nach. Die psvchische Realitiit
ist etwas Nachtrigliches. Handlungen und Gesten
rufen sie hervor und bestimmen ihr Schicksal und
Thr Los." (M. Khan)

Obwohl hiermit immer auch Konflikte und
Spannungen verbunden sind. wird die Berithrung
zwischen Psvchiatrie und Psychoanalyse durch die
Entwicklung des letzten Jahrzehnts in gewisser
Weise nahegelegt - ungeachtet allseits bekannter. v.
a. auch ékonomisch und durch den vorherrschenden
Zeitgeist bedingter Erschwernisse fiir
psyvchodynamisches Denken und Handeln in der
Psvchiatrie. Trotz dieser letzteren Tendenz ist aus
psychoanalytischer Sicht nicht Resignation und
Riickzug aus dem Feld der Psvchiatrie angesagt.
sondern im Gegenteil das Angebot von Begegnung
und Austausch. denn die Bewegung, die in jiingster
Zeit in  die  Psvchoanalvse (und  die
Psychoanalvtiker) kommt. ist eciner solchen
Begegnung forderlich. Damit meine ich bestimmie
neuere Entwicklungen in der Psvchoanalvse. die ich
hier nur mit cinigen knappen Strichen skizziercn
kann: In der zeitgenossischen Psychoanalvse (und
den ihr nahestchenden Disziplinen wie z. B. der
modermen Siduglings- und Kleinkindforschung)
findet derzeit cine ausgesprochen spannende
Entwicklung statt. Sie ist mit den Stichworten
wpriverbale Kommunikation*. ,interpersonelle
Verstrickungen® . und  ,Austausch  durch
Handeln* umrissen und verdankt sich (obwohl sic

bis auf Ferenczi zuriickgeht. also eine lange

Vorgeschichte hat) der Entwicklung der modernen
Sduglingsforschung, der  psychoanalvtischen
Objektbeziehungstheoric und der interpersonellen
Theorie und Praxis der Psychoanalyse.

wHandeln in der Psychiatrie und Psychotherapie*
liePe sich — in einer schematischen Ubersicht — so
darstellen:

1. Der Patient handelt und driickt auf diese
vorsprachliche Weise seine innere Verfassung aus
2. Der Patient handelt. um eine bestimmie
Reaktion des Gegeniiber (des Therapeuten etc.) zu
bewirken

3. Der Therapeut handelt in bewuliter Absicht, um
dem Patienten auf diese (vorsprachliche) Weise
etwas 4. mitzuteilen. das dieser anders (noch) nicht
verstehen kann

4. Der Therapeut handelt ohne bewufite Einsicht
und driickt damit etwas iiber sich. den Patienten
oder iiber die gemeinsame Bezichung aus. das er

| selbst (der Therapeut) noch nicht verstanden hat

5. Beide (Patient und Therapeut) handeln in
mehr oder weniger bewufiter Absicht und kreieren
damit einen gemeinsamen Handlungsdialog

6. Dem Therapeuten steht nicht ein Patient,
sondern eine Gruppe von Patienten gegeniiber.
die in gemeinsamer Aktion auf ihn einwirkt (wie
unter 1. und 2.)

7. Der Gruppe von Patienten steht ein
(multiprofessionelles) Team gegeniiber. das in
mehr oder weniger reflektierter Form handelt (wie
unter 3. und 4.)

8. Beide Gruppen verstricken sich in gemeinsame
Handlungsdialoge (wie unter 5.)

Ich schlage Thmen vor so zu tun. als sei die
Beziehung zwischen uns und unseren Patienten eine
zwischen zwei Individuen. Das ist natiirlich in
Wahrheit nie der Fall. aber diese -
komplexititsreduzierende Sicht — kann helfen,
bestimmte Grundmuster des Handlungsaustausches
zu sehen und zu verstehen. die man dann in einem
weiteren Schritt auf komplexere Zusammenhinge
iibertragen kann,

Im iibrigen ist die zunehmende Komplexitit mit
dieser Reihung von 1. bis 8 noch keinesfalls
erschopft. denn die Patienten haben .Umwelten”
(Angehorige, Arbeitsstellen oder
Arbeitslosigkeiten.  iiberhaupt  gesellschaftliche
Kontexte). von denen das jeweilige Handeln mehr
oder weniger beeinfluft wird - und fir uns
Professionelle gilt natiirlich das Gleiche: Wir alle
hier im Saal erfahren tiglich, wie sehr unser
Handeln von Umwelten™, von
Rahmenbedingungen. von Ubergeordnetem
abhiingt. Ich will aber beim vermeintlich Einfachen
bleiben. weil mir daran liegt, cinen ersten Einstieg
in den folgenden. vertieften Austausch zu geben.

1. Der Patient handelt und driickt auf diese
vorsprachliche Weise seine innere Verfassung
dus.

Dieser Punkt ist von vielen beschriecben und
bearbeitet worden. insbesondere.  was  die




Kommunikation mit schwerer gestorten Patienten
angeht. denen es — zumindest in Zeiten krisenhafter
Gefdhrdung - an dem  Vermégen zur
Svmbolisierung mangelt. Daher driicken sie ihre
Anliegen und Wiinsche, ihre Angsite und
Befiirchtungen. ihre Konflikte und Probleme
konkretistisch. vorsprachlich, inszenierend aus: Sie
~verduferlichen® (Externalisierung). was sie
innerlich zerreiBt. iberfordert oder unter Druck
setzt. Sie benutzen Handlungssprache, um innere
Verfassungen (fiir die sie keine Worte haben)
verstindlich zu machen. dabei beziehen sie ihre
Umgebung (also auch uns) in ihre Darstellung ein.
Wir  missen  uns darin iiben. diese
Handlungssprache zu verstehen und sie — fiir uns
und unsere Patienten — in Worte zu fbersetzen.
Nicht selten finden wir die tiefere ., Wahrheit™ des
Patienten nicht in seinen verbalen Mitteilungen,
sondern in seinen Aktionen. Z. B. teilen schwerer
gestorte Patienten ihre Wiinsche nach Anlehnung,
Geborgenheit und Versorgung hiufiger mittels
Handlungssprache mit. wihrend sie in Worten
heftig ihre Autonomie. also das Gegenteil
einfordern. - Insgesamt ist es ein Spezifikum
psvchiatrischer  Arbeit. dafl hdufig zuniichst
gehandelt und erst danach gefiihlt. gesprochen und
verstanden werden kann. und mitunter bleiben die
Patienten iiberhaupt Handelnde und sind darauf
angewiesen, dafl wir in unserem Kreis und
stellvertretend fiir sie  .iibersetzen”. was ihre
Aktionen bedeuten konnten. Aber auch das kann
eine grofe Hilfe sein. wie Supervisionssitzungen
immer wieder zeigen: Wenn das handelnde
Inszenieren unserer Patienten anniihernd verstanden
ist. kénnen sie sich anders cinstellen. kénnen sich
Verhakungen und Verstrickungen im Kontakt mit
uns losen.

2, Der Patient handelt, um eine bestimmte
Reaktion des Gegeniiber (des Therapeuten etc.)
zu bewirken.

Dieser Punkt ist zumeist mit dem ersten verbunden.
die Trennung hat daher vorwiegend didaktische
Bedeutung. Die Mitteilung des Patienten steht ja
immer schon in einem zwischenmenschlichen
Zusammenhang und soll uns als Gegeniiber
erreichen. sie soll immer auch etwas beim
Gegeniiber bewirken. Ich kann dies am besten an
einem Beispiel erliutern. Auf dieses Beispiel werde
ich weiter unten zuriickkommen. um meine
schematische Eintetlung mit Leben zu fiillen. Es
handelt sich  um  ecine psychiatrische
Krisenintervention. an die ich mich — obwohl sie
lange zuriicklicgt. noch schr gut erinnere:

Ein Mann mittleren Alters betrat am Freitag wum
16.00 Uhr (also unmittelbar vor dem freien
IWochenende) den SPsD, in dem ich damals als
Psvchiater tdtig war. Durch seinen Bericht und die
Art, wie er ihn vortrug loste er in kiirzester Zeit ein
ganzes Biindel von Gegeniibertragungsgefiihlen in

mir aus und erzwang geradezu bestimmie
Reaktionen meinerseits. Dies lag einmal daran, daf3
er mir wie mit Dynamit ..geladen”, also unter
enormer aggressiver Anspannung erschien; und
dann meinte ich eine subtile, fluktuierende
paranoide Stimmung wahrzunehmen. Neben der
Kdrperhaltung und der geprefit-angespannten,
stofiweise vorgebrachten Sprache war es der [nhalt
der wenigen Worte, die er mir mitteilte, der mich in
Alarmstimmung versetzte: Seine Freundin habe ihn
Knall auf Fall verlassen, ohne zu sagen warum und
ohne zu sagen wohin... Er werde aber herausfinden,
wo sie sei, da er in steter Verbindung zu ihr sei... Er
habe sich eine Waffe beschaffi... und eine
elektrische  Selbstmordeinrichtung — an  der
Badewanne installiert... Erst sei sie an der Reihe,
dann werde er ,gehen”... So blieben sie jedenfalls
Iusammen....

Den anschlieffenden Dialog kann ich hier aus
Zeitgriinden nicht wortlich wiedergeben, ich
erinnere mich aber noch heute, 20 Jahre danach,
sehr genau daran: Ich sagte dem Patienten
sinngemdpfs, es sei wahrscheinlich nicht zuféllig, daf3
er kurz vor dem Wochenende mit diesem Anliegen
in den SPsD und zu einem Psychiater komme... Ich
wiirde mir Sorgen um ihn und seine Exfreundin
machen, er brauche offenbar Hilfe, und da das
Wochenende unmittelbar bevorsiehe, kénne ich mir
nicht vorstellen, daf3 dies ohne professionelle
Unrerstiitzung mdéglich sei... Da der Patient eine
medikamentdse Unterstiitzung rundheraus ablehnre,
brachte ich die Moglichkeit einer stationdren
Aufinahme ins Spiel... Nein, antwortete er, das sei
Unsinn, das kame iiberhaupt nicht in Frage... Ich
brachte vor, daf3 ich bei dem, was er mir erzdhlt
habe. iiber eine stationdre Finweisung — notfalls
auch gegen seinen Willen — nachdenken miisse,
dazu verpflichte mich meine Rolle geradezu...duf
diese Auferung reagierte der Patient mit grofier
Schdrfe. wobei er mich bedrohlich fixierte: Wenn
ich das tdte, wiifste er allerdings, wen er noch
Lmitehmen” wiirde, wenn er — gemeinsam mnit
seiner Freundin — ginge! Darauf drehte er sich um
und verlief$ — das Ganze hatte vielleicht '> Stunde
gedauert — sehr angespannt den SPsD. ..

Was war geschehen? — Der Patient hatte mir
handelnd mitgeteilt. daB er sich in einer
Extremsituation befand. Er war als _Notfall*
aufgetreten und hatte eine Szene dargestellt. an der
ich — ob ich wollte oder nicht — teilnchmen mufite.
Er hatte also nicht nur etwas iiber sich
kommuniziert. sondern auch vieles in mir bewirkt:
Ich verfluchte meinen Beruf und den Ort. an dem
ich ihn ausiibte. Ich erlebte grofie Angst vor dem
Patienten und seiner Wut. ich spiirte selbst grofie
Waut auf ihn. weil er mich in diese unmégliche Lage
brachte. ich crlebte  Schuldgefiihle wegen
sadistischer Phantasien und grofie Selbstzweifel.
weil ich mich der Situation wirklich nicht
gewachsen fithlte. und ich entwickelte paranoid



geténte Phantasien. wie mich der Patient am
Wochenende aufspiiren und verfolgen kénne...
Mein Gegeniiber hatte sein grofies manipulatives
Potential dazu genutzt. mich in Gefithle zu
versetzen. mit denen er selbst erfolglos rang
Dariiberhinaus hatte er mich gezwungen. seiner
explosiv-bedrohlichen Wut Grenzen zu setzen.
zunichst in Worten. dann in Taten. denn natiirlich
bliecb mir keine andere Wahl. als ecine
.Zwangseinweisung” zu beantragen: Der Patient
war in einer schr gefihrdeten psychischen
Verfassung. und er hatte mir gerade konkrete Mord-
und Selbstmordabsichten mitgeteilt (so als hiitte er
vorbereitend die Bestimmungen des PsychKG
studiert. die fiir solche Fille ein amtsirztliches
Eingreifen vorschreiben). Er _bewirkte™ also
sowohl bestimmte Gefithle in mir. als auch ein
bestimmtes reales Verhalten. obwohl ich auf beides
geme verzichtet hatte. Ich selbst fithlte mich — als
Adressat dieser Manipulation — extrem unfrei, quasi
gezwungen zu reagieren. und natiirlich war dies
zusammengenommen das. was wir als ..projektive
Identifizierung” bezeichnen. Sie alle werden
Situationen aus Threr Berufspraxis kennen. in denen
sie sich dhnlich unfrei und manipuliert gefiihlt
haben.

3. Der Therapeut handelt in bewufiter Absicht,
um dem Patienten auf diese (vorsprachliche)
Weise etwas mitzuteilen, das dieser anders
{noch) nicht verstehen kann.

Wir sind inzwischen relativ gewohnt. das Handeln
unserer  Patienten als Kommunikation. als
bedeutsame zwischenmenschliche
Kontaktaufnahme und Beziechungsgestaltung zu
verstehen. Dagegen wird noch viel zu wenig
dartiber nachgedacht. wic wir unsererseits handelnd
kommunizieren und intervenicren konnen. Der
psvchiatrische Alltag bietet viele willkommenc
Anldsse  fir  derartige  Handlungssprache.
insbesondere fiir das Pflegepersonal. Es ist
bedauerlich. dal} therapeutisches Handeln in diesem
Sinne bei den Beteiligten immer noch nicht die
Wertschiitzung  erfihrt. die ihm  eigentlich
entspriiche.  wihrend  Zusammensitzen  und
Sprechen (also der Austausch in Worten) generell —
und filschlicherweise — mit hochwertiger Arbeit
(sprich: Psychotherapie) gleichgesetzt wird. Es ist
dies sowohl ein MibBverstindnis. was die
Psvchotherapie von personlichkeitsgestérten und
psvchotischen Patienten betrifft. als auch eine
Verkennung der Psychodvnamik psychiatrischer
Pflege. beides werden wir heute und morgen noch
ausfithrlich  héren. Die Moglichkeiten. im
Zusammensein mit psychiatrischen Patienten durch
Handeln zu kommunizieren. sind so mannigfaltig.
dall es unméglich ist. sie auch nur annihernd
aufzuzahlen. Fast lieBe sich — mit nur geringer
Ubertreibung — sagen. auf ciner psychiatrischen
Station oder im Betreuten Wohnen etwa passiere
gar nichts anderes als fortwihrendes gegenseitiges

Be-Handeln. Dabei sollten sich psychiatrische
Professionelle bemiihen. das eigene Handeln so zu
gestalten. dafb es die Ichfunktionen der Patienten
starkt und ihre weitere Entwicklung v. a. die
Entwicklung ihrer Symbolisierungsfihigkeit (also
das Vermogen. innere Verfassungen differenzierter
zu fithlen und sprachlich auszudriicken) fordert.

4. Der Therapeut handelt ohne bewuBte Einsicht
und driickt damit etwas iiber sich, den Patienten
oder iiber die gemeinsame Beziehung aus, das er
(der Therapeut) noch nicht verstanden hat.

Dieser Punkt ist schon schwieriger zu akzeptieren.
da er weniger Souverdnitit. weniger Gelassenheit
und weniger professionellen Uberblick als vielmehr
eigenes Mitagieren. also partielle unbewuBte
Verstrickung  und  verschiedene Grade der
professionellen Unsicherheit, vielleicht sogar der
eigenen Hilflosigkeit anspricht. Und das liBt sich
schwerer kommunizieren als z. B. ein gut
durchdachter Handlungsplan. wie es z. B. die
angemessene Rahmengestaltung — etwa mittels
einer Zwangsmafinahme - darstellt. Aber kennen
wir nicht alle Situationen. in denen wir alles andere
als souveridn agieren? In guten. also ehrlichen
Fallsupervisionen geht es immer wieder um solche
Geschichten. Wahrscheinlich iibertreibe ich auch
hier nur geringfiigig. wenn ich sage. daB unsere
therapeutische Alltagskommunikation eher durch
Handlungssprache dieser wenig souverdnen Art
bestimmt ist. als durch gut reflektierte.
absichtsvolle. elegante Interventionen.

5. Beide (Patient und Therapeut) handeln in
mehr oder weniger bewufBiter Absicht wund
kreieren damit einen gemeinsamen
Handlungsdialog.

Psychiatrische und psychotherapeutische Szenen
sind gemeinsame Kreationen der Beteiligten. sie
geschehen in gemeinsamer zeitweiser Verstrickung,
in interpersoneller Aktion und sind mitunter erst im
Nachhinein und in miithsamer Detailarbeit (z. B. in
gelingenden Supervisionen) verstehbar. Ich méchte
diese.  unseren  Narzifmus und  unsere
Omnipotenzwiinsche krinkende Einsicht ausfiihren,
indem ich mein Beispiel der psvchiatrischen
Krisenintervention fortsetze. Der bisherige Blick
darauf war ja bewuft vereinfachend. indem ich
zunichst nur den Patienten und die von ihm
ausgehende interpersonelle Manipulation
beschrieb. also — sehr vereinfacht formuliert — seine
Wirkung auf mich. In Wirklichkeit offenbart die
Geschichte aber nicht nur-diese einseitige Sicht der
Dinge. Tatsichlich be-handelten wir uns beide
gegenseitig,

Der . Plot”, den mein damaliges Gegeniiber anbot.
handelte von traumatischem Verlust. mérderischer
Wut. zerreifienden Selbstzweifeln. unertriglicher
Schuld.  schreiender ~ Verzweiflung,  tiefer



Hoffnungslosigkeit — und der paradoxen Hoffnung,
daB all dies doch irgendwie zu bewiltigen. zu
iiberstehen. zu reparieren sein miifite (ohne diese
Hoffnung hitte sich der Patient nicht im richtigen
Moment an die richtige Stelle wenden kénnen). Als
Adressat war ich damals — was der Patient nicht
wissen konnte — nicht nur psychiatrischer Amtsarzt.
sondern auch in Ausbildung zum Psvchoanalytiker.
also Lehranalvsand. Ich lage also auf der Couch
und ibte mich in der Bewiltigung mehr oder
weniger regressiver Verfassungen. Folglich kannte
ich die Geschichte. die der Patient mir anbot. Ich
konnte mich nicht perfekt verweigern darin
mitzuspielen. war also .empfangsbereit” fiir die
ausgesandten  Botschaften und daher sehr
personlich involviert. Dies betraf nicht nur meine
Gegeniibertragungsgefiihle. sondern auch meine
Neigung zum Agieren und Mitagieren.

Ich beantragte also, nachdem mein Patient den
SPsD verlassen hatte, eine .. Zwangseinweisung”,
so wie ich es ihm angekiindigt hatte. Der
Kommissar vom Dienst lehnte die Zustimmung ab,
nachdem Polizisten den Patienten aufgesucht
hatten, wo er den Beamten vollkommen ruhig und
geordnet erschien. Die eigerung des KvD. eine
. Zwangseinweisung " anzuordnen, bewirkte eine
Intensivierung ~ meiner  oben  geschilderten
Gegeniibertragungsgefiihle. allerdings kam jeizt
noch heftige Wut auf die Polizei und ihre von mir
eriebte Inkompetenz hinzu. Mit diesem ganzen
Kndauel an Gefithlen blieb ich das ganze
Wochenende iiber beschdftigr. Ich war also weder
ruhig noch geordner und rief den Patient sogar
einmal von mir aus Zuhause an - so erwas haite ich
noch nie zuvor getan und empfand es selbst nicht
gerade als den Hohepunkt eigener beruflicher
Souverdnitét. Ich unternahm diesen
ungewohnlichen Schritt damals in der bewufiten
Absicht zu kldren, ob der Patient nahe an einer
psvchischen Dekompensation bzw. einer Gewalltat
war. auflerdem wollte ich meine Angst besdnjiigen,
weil er ja personliche Rache mir gegeniiber
angekiindigt hatte. Heute denke ich aber, daf} ich
mich vermutlich vergewissern mufite, ob er meine
eigene, unbewufite Aggression ihm gegeniiber
iiberiebte. Ich hatte offenbar Angst vor meiner
eigenen Destruktivitdt und deren irreparablen
Folgen.

Als ich am Montag morgen den SPsD berrat,
begriiffite mich die Sekretdrin mit der Mitieilung,
der Patient habe vor wenigen Minuten angerufen
und mitgeteilt, daf er jetzt ernst machen wolle mit
seinen Vorhaben! Bei meinem Hausbesuch schien
er aufgewtihit und bereit zu einem Klinikaufenthalr,
so daf3 ich ihn-in die Klinik begleitete und am
Aumahmegesprdch mit dem diensthabenden Arzt
teilnahm. Schon am Nachmuttag rief mich dieser
Kollege an und rteilte mir mit, dafs der Patient in
hoch aggressiver Anspannung die Klinik wieder
verlassen habe. so dafl ich ermeur eine
. Zwangseinweisung*  beantragte, die nun auch

bewilligt wurde. Der Patient kam auf eine
geschlossene Station, wo er sich augenblicklich
beruhigte und bei der richterlichen Anhdrung am
Tag nach der Aufnahme selbst darum bat, die
Unterbringung nicht vorzeitig aufzuheben. So blieb
er eine Woche dort, wo ich ihn besuchte und mit
Gesprdchen begann, die wir ambulant iiber einen
Zeitraum von enwa 1/2 Jahr fortsetzten. In diesen
Gesprdchen bearbeitete der Patient mit meiner
Hilfe die rtatsdchlich statigefundene Trennung,
wobei er mir nun erdffnete, dafi er im Heim
aufgewachsen sei und als junger \lann einen
Autounfall verschuldetr habe, bei dem seine
damalige Freundin ernsthaft zu Schaden gekommen
sei...Er habe das bis jetzt nicht ..verdaur” und sei
dankbar. daf3 er nun Gelegenheit fénde, dariiber zu
sprechen. — Nach Wochen des intensiven Handelns
und Mfithandelns waren wir schiiefllich beim
Gesprdch angelangt, das von Trennungsangst,
Destruktivitdt, Schuld, Uberleben und
Wiedergutmachung handelte. Das muf3  dem
Patienten taisdchlich geholfen haben, denn er
meldete sich Jahre nach meinem Ausscheiden aus
dem SPsD bei meinem Nachfolger, fragte nach mir
und bat um Gesprdche, da es in seiner akiuellen
Partnerschaft Probleme gebe und er nicht wieder
warten wolle, bis eine Katastrophe drohe....

Mein Beispiel zeigt. day Handeln vor Fiihlen (und
Reden) kommt. und dah dies in schweren Krisen
nicht nur fiir unsere Patienten. sondern auch fiir uns
selbst gelten kann. Es zeigt iibrigens auch. dafy wir
nie nur zu zweit sind in diesen Geschichten. auch
wenn uns dies mitunter so erscheinen mag. Immer
sind viele involviert. das hatte ich anfangs bereits
erwihnt. Hier waren es der Kommissar vom Dienst.
die  dienstausiibenden  Polizeibeamten  und
behandelnde  Kollegen im  Psychiatrischen
Krankenhaus. mit denen ich zu kooperieren hatte.
In anderen Fillen handeln multiprofessionelle
Teams. oder es sind von Anfang an
Familicnangehorige des Patienten mitbetroffen.
oder es sind Gruppen von Patienten. die mit
Gruppen von Mitarbeitern verstrickt sind usw.. Und
wenn gehandelt und behandelt wird. kommen u. U.
besondere Medien (also etwa Musik. Farben. der
Korper usw.) zum Einsatz. was die Verhiltnisse
differenziert und spezifisch prigt. Ich glaube aber.
dah die von mir referierten Grundstrukiuren des
Handlungsaustausches fiir alle diese Optionen
Geltung haben koénnen. und ich hoffe. daf sich
vieles davon in den Diskussionen dieser Tagung
widerspiegelt.

(Der Beitrag crscheint ungekiirzt im Tagungsband
zur 4. Arbeitstagung der NAPP. Dort sind auch
Literaturhinweise zu entnehmen)



Von der
Psychodynamik des
eigenen Handelns

Impressionen einer Workshopleiterin -
von Kerstin Kinkelbur

Die Tagung in Liineburg: Workshop vorbereiten -
sind alle Arbeitsmaterialien vor Ort? Ist der Raum
ausrcichend grof? Das Referat fiir den ersten Teil

ist viel zu lang, das weil ich schon vorher, aber da
miissen alle durch. 146t sich nicht kiirzen.

Im Eingangsreferat von Rudolf Heltzel finde ich
Teile meines Workshops wieder...pafit sich also gut
in das Tagungsthema ein. Beruhigung. Vom
zweiten Vortrag kriege ich nur Bruchstiicke mit, bin

-gedanklich schon im Workshop. Siebzehn Uhr
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dreifig: Beginn. Sechzehn TeilnehmerInnen sind
da. alles BerufskollegInnen aus unterschiedlichen
Arbeitsfeldern - verspricht. interessant zu werden.

Ich méchte am liebsten gleich iiber
Psvchodynamik. Beziehungsgestaitung und Team
reden. aber mein Vortrag muf schnell losgehen.
damit er in die erste Sitzung pafit. Die
Aufnahmekapazitit der KollegInnen kann/darf
mich nicht interessieren. ich muf} - und lege los.
Gesichter sehen aufmerksam bis unbeteiligt aus. Ich
halte mich an meinem Text fest - interessiert die
das tiberhaupt??? Ich erzihle denen bestimmt nichts
Neues! Stehe auf. gehe zum Flip-Chart und will
meine vorformulierten Kemsitze aufschreiben.
hinter mur spiire ich. daf} die Energie langsam
abnimmt. Ich komme mir vor wie eine Lehrerin
ohne Verbindung zur Klasse, irgendwas stimmt
nicht. Aber ich muf} mein vorbereitetes Programm
durchzichen. Halt - das sind Berufskolleginnen mit
eigenen und sicherlich guten Ideen! Ich wende
mich der Gruppe zu und beziche sie in das Thema
mit ein. werde auf einmal ganz sicher. brauche
meinen Text nicht mehr. kann mich besser auf die
Gruppe einstellen. So ist das mit der
Psvchodyvnamik des eigenen Handelns.

Der Bedarf an Diskussion ist in der ersten Sitzung
deutlich grofier als der Platz. den ich dafiir gelassen
habe. Ich troste mich damit. daf die zweite Sitzung
mehr Raum dafiir 1aBt. aber den Teilnehmerlnnen
kann ich das nicht mehr sagen. weil wir piinktlich
um sieben Schlufy machen.

Elf Uhr am niichsten Morgen. Zwolf
TeilnehmerInnen sind wiedergekommen. ich
beschliefe. das als gutes Zeichen zu nehmen, und
kiindige die Diskussionsméglichkeit an. Die
Stimmung ist lebendig und macht Lust auf mehr.
Bin heute mehr Gruppenmitglied. Die Anteile von
Information und Diskussion sind heute besser
ausgewogen. Ich hiitte Lust. noch mehr mit diesen
Teilnehmerinnen zu machen. Wir sind beim Thema
"burn out" angelangt, als ich feststelle, daf} die zwei
Stunden um sind. vergesse dariiber, eine
Abschlufirunde zu machen und mir Feedback zu
holen. Ich denke, ich kann das vielleicht nachlesen
in den Meinungsaufierungen zu den Workshops,
und bin enttiuscht. daf dafiir gar keine Spalte in
den Fragebdgen vorgesehen ist.

Nun gut. Es war informativ. lebendig und hat Spaf}
gemacht. Ich nehme neue Ideen mit und fithle mich
bestarkt: psychodynamische Aspekte sind
bedeutsam im sozialarbeiterischen Handeln! Was
kann ich beim nichsten Mal anbieten?

Zur Statistik der
Tagung

Ergebnisse der Erhebungsbogens
zur Riickmeldung

Die grofite Gruppe der Teilnehmer war zwischen 36
und 45 Jahre alt. gefolgt von den 26-35jdhrigen
(zusammen iiber zwei Drittel der Teilnehmer).
Pflegeberufe und Sozialpidagogen stellten bei
gleichen Anteilen zusammen iiber die Hilfte der
Teilnehmer. Arzte / Psychologen / Ergotherapeuten
/ Sonstige lagen jeweils um 10 Prozent. Fast die
Hilfte aller Teilnehmer arbeitet in der Klinik.

Uber die Hilfte der Teilnehmer hat eine
abgeschlossene Zusatzausbildung absolviert.

Breiteste Zustimmung in der Beurteilung:
Programmstruktur gut (88°). Atmosphire
angenehm (94%), Organisation gut gelungen
(82%), und 88% wollen zur nichsten Tagung
wiederkommen!

Stichworte aus den Anmerkungen: Zu lange
Mittagspause - Biichertisch fehlte (stimmt. uns
auch!) - tendenzielle Uberforderung durch zu lange
Vortriige oder zu viel auf einmal -
Rauchbelistigung - orgamisatorische Mingel im
Detail - sehr gut gelungen - das Gesellschafishaus

ist schr schon!
Stierl/ie




Vor dem Schlafgemach der Griifin Ete LaPeutete

Vor dem Schlafgemach der Grifin Ete LaPeutete
Steht ein riesenhafter Neger
und er spielt auf einer sonderbar geformien Schnabelflote
Schnabelflstenwiegenlieder von Max Reger.

Und die Fremden. welche durch die Traumstadt reisen.
fragen sich verwundert, was des Negers Tun bedeutet.

Wenn der Schwarze bald mit lauten Ténen, bald mit leisen
flétend vor dem Schlafgemach der Grifin auf und nieder schreitet
sei's den Fremden mitgeteilt: Der Neger muf} getraumte Sdll:mg&n.
die der Griifin Ete LaPeutete Schlummer stéren.
dah es ihnen nicht gelinge. in die Kemenate zu gelangen,

mul} der Neger sie. die Schlangen. mit dem Flétensang beschwaren.

Und die Griifin Ete LaPeutete triumt infolgedessen
Statt von Schlangen von dem Schlangenbindiger
Hingegeben selig namenlos und selbstvergessen

Und wahrscheinlich noch viel unanstindiger.

{Peter Paul Althaus)
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ISPS-Kongref} '2000 in

Stavanger

Von Claas Happach

Die ISPS-Kongresse (International Symposium for
the Psychological Treatment of Schizophrenia and
other Psvchoses) haben eine Tradition. die auf das
erste Zusammentreffen 1956 in Lausanne zuriickgeht.
Damals hatten Gaetano Benedetti und Christian
Miiller nach Lausanne eingeladen. Die bisher 13
Symposien (wie auch der Name. der lange
"International Symposium on the Psychotherapy of
Schizophrenia” lautete) reflektieren die Entwicklung
dieses Feldes. Zu der dezidiert psvchoanalytisch
ausgerichteten psvchiatrischen Therapie der fiinfziger
Jahre kamen in der Folge familientherapeutische.
svstemische. sozialpsvchiatrische und integrative
Konzepte hinzu. Grundlage blieb die Diskussion. die
interdisziplindre  Begegnung und der offene
Austausch  von  Forschungsergebnissen  und
Meinungen.

Das Motto des Kongresses im Juni diesen Jahres war:
"Schizophrenia and other psychoses: Different stages
- different treatments?" Eingeladen und fiir die
Organisation gesorgt hatte die Psychiatrische Klinik
in  Stavanger. die mit 180  stationdren
Behandlungsplitzen eine Region von 350.000
Einwohnern versorgt.

Das 13. ISPS-Symposion wurde von mehr als 700
Teilnehmern aus 40 Lindern besucht. an vier Tagen
fanden etwa 350 wissenschafilich und klinisch
ausgerichtete Vortrige in Plenarsitzungen.
Symposien. Workshops. Posterprisentationen und
Freien Referaten statt.

Entsprechend dem  Kongrefmotto lag cin
Schwerpunkt auf  der Darstellung  von
Untersuchungen zur Fritherkennung und -intervention
psvchotischer  Erkrankungen. Hier
Spektrum von eher phinomenologischen. am Konzept

der schizophrenen Basisstérung orientierten Ansitzen

iiber Diskussionen zur ethischen Verantwortbarkeit
einer frithen Konfrontation- mit einer Verdachts-

reichte das:

diagnose bzw. sogar einer prophvlaktischen
Medikation bis zu breit angelegten Multicenterstudien
zur Wirksamkeit integrierter sozialpsychiatrischer.
psvchotherapeutischer und psychopharmakologischer
Interventionen.

Stellvertretend fiir die vielen dargesteliten For-
schungsprojekte aus der ganzen Welt mochte ich drei
Studien aus den skandinavischen Lindern niher
beschreiben.

Die norwegisch - dinische TIPS - Studie (Early
Treatment and Intervention in Schizophrenia)
untersucht, wie sich frithzeitige Erkennung,
Intervention und Behandlung bei den ersten An-
zeichen einer psychotischen Krise auf die weitere
Entwicklung auswirken. Verglichen wird dabei die
Region von Stavanger in West-Norwegen mit zwei
anderen Bezirken in Siidost-Norwegen und in
Dinemark. Ausgehend von der groen dkonomischen
Bedeutung der Schizophrenie (in Norwegen werden
60% des Psychiatriebudgets fiir die Behandlung und
Pflege von schizophrenen Patienten ausgegeben. die
gesamten mit der Erkrankung verbundenen Kosten
fir die Gesellschaft werden auf iber 1% des
Bruttosozialprodukte geschitzt) wurde in der Region
um Stavanger cin auf Kontinuitdt ausgerichtetes
Behandlungskonzept entwickelt. Kontinuitit sowohl
in der Verkniipfung der betciligten Institutionen als
auch in der Bezichung zwischen Patient und
Therapeut. was bedeutet. dafl derselbe Therapeut den
Patienten vom ersten ambulanten Kontakt. iiber die
stationiire Behandlung bis in die Nachsorge bzw.
Rehabilitation begleitet. Zu den Prinzipien dieses
Ansatzes gehort unter anderem, daf} eine ausreichend
lange Zeit der stationiren Behandlung (bis zu einem
Jahr !). eine Einzelpsyvchotherapie mit zwei Stunden
pro Woche. eine pflegerische Begleitung durch eine
Pflegeperson. die nicht innerhalb des nichsten Jahres
wechselt. Wohnmoglichkeit auflerhalb der Familie
zur Verfiigung gestellt wird. aber auch, da} die
ambulante Weiterbehandlung nach Entlassung wenn
erforderlich  zwangsweise  geschieht. In  der
Bemithung um ecine weitgehende Aufklirung der
Bevalkerung iiber psvchische Erkrankungen ist eine
breite Informationskampagne entstanden. Seit mehr
als zehn Jahren gibt ¢s in Stavanger einmal im Jahr
dic "Tage der Schizophrenie”. eine Woche mit
[nformationsveranstaltungen.  Theaterauffithrungen.
Kinofilmen und Kunstausstellungen mit etwa 1000
Professionellen und 2000-4000 Teilnehmern aus der
Bevoélkerung. Auf diesem Wege soll die Bevolkerung
mit psychischen Erkrankungen vertrauter werden. der
Stigmatisierung entgegengewirkt und die Schwelle
fiir die Inanspruchnahme von Hilfe bei psychischen
Krisen gesenkt werden. Die Vergleichsstudie mit den
anderen beiden skandinavischen Regionen. in denen



"wie gewdohnlich" vorgegangen wird. soll ins-
besondere die Zeit zwischen dem erstmaligen
Auftreten psvchotischer Syvmptome und der
stationdren Aufnahme bzw. dem Beginn einer
adiquaten Behandlung mit Antipsychotika (DUP -
duration of  untreated psychosis) verkiirzen.
Auflerdem soll iiber einen Zeitraum von 5 Jahren
beobachtet werden. wie sich ecin auf zwei Jahre
angelegtes optimales Behandlungsprogramm auf den
Krankheitsverlauf auswirkt.

Neben der TIPS-Studie wurde zu diesem Thema eine
von J. Cullberg. Stockholm initiierte Studie aus
Schweden. das "Fallschirm-Projekt" vorgestellt. Bei
dieser Untersuchung. an der 19 schwedische Kliniken
teilnehmen. und die sich inhaltlich eng auf die Arbeit
von Y. Alanen und Mitarbeitern aus Finnland bezieht,
sind die Grundsitze: moglichst frithe Intervention.
dh. die ersterkrankten Patienten werden zuhause
aufgesucht. situations- und bediirfnisangepafites
Psvchotherapieangebot. eine enge Einbeziehung der
Familie. eine kontinuierliche Betreuung iiber mind. 3.
mogl. 5 Jahre. eine Niedrigdosisbehandlung mit
Neuroleptika bei angestrebter Medikamentenfreiheit
in der frihen Phase sowie Ubernachtungs-
moglichkeiten in kleinen Krisenwohnungen zur
Vermeidung stationdrer Aufnahmen. Die Ergebnisse
aus eciner Pilotstudie mit etwa 30 nach diesem
Konzept iiber zweicinhalb bis drei Jahre behandelien
Patienten zeigen. daB im Vergleich mit einer Gruppe
konventionell ~ behandelter tatsidchlich  weniger
Neuroleptika benétigt wurden. sowohl was die
Dosierungen betraf. als auch die Zeitrdume. Auch war
der Bedarf an stationdrer Behandlung deutlich
geringer. wodurch sich gegeniiber der
Vergleichsgruppe eine erhebliche Kostenersparnis
ergab. Ein weiteres Ergebnis ist. dall der Bedarf
beziiglich Zwangsbehandlung bzw. geschlossener
Unterbringung fiir die bisher insgesamt 70 Patienten
in diesem Projekt zu keinem Zeitpunkt mehr als 1
Klinikbett betrug. An dieser Stelle wird deutlich. daf}
ein wesentliches Ziel auch dieser Untersuchung die
Reduzierung der Zahl stationirer Behandlungspliitze
und der mit diesen verbundenen Kosten ist.

In Didnemark entstand in den 90er Jahren das
"Dinische Nationale Schizophrenieprojekt” (DNS).
ein Netzwerk von insgesamt 19 Psychiatrischen
Abteilungen  und  ambulanten  Behandlungs-
cinrichtungen. das diec Frihintervention bei erst-
erkrankten schizophrenen Patienten untersuchen soll.
Besonders interessant war hier. dall neben der
Erfassung von Daten iiber die Zugangswege zu
Versorgungseinrichtungen. die bestehenden
Behandlungsangebote (treatment as usual. TAU) und
der Untersuchung verschiedener psychologischer
Tests ein Schwerpunkt auf der Etablierung eines
psychoanalytisch  ausgerichteten  Psychotherapie-

konzeptes liegt. Anhand eines eigens entwickelten
Manuals wurden landesweit erfahrene Psycho-
therapeuten geschult. die dann die mit verschiedenen
Skalen voruntersuchten Patienten behandelten. Die
Therapie wurde iiber ein Jahr als Einzelbehandlung
45 Min./Wo. (alternativ 2x 30 Min.) und anschliefend
iiber drei Jahre in der Gruppe durchgefiihrt. Ein Ziel
dieser noch laufenden Untersuchung ist es.
herauszufinden. ob sich Merkmale finden lassen. die
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Therapie sind.
Ein weiterer Bereich des DNS ist die Entwicklung
und Untersuchung eines Gruppenangebotes fiir
Familien von psychotisch Erkrankten. Im Unterschied
zu den bekannten psvchoedukativen Ansitzen solcher
Gruppen wurde hier neben der Information iiber die
Erkrankung auch auf psychodynamische Aspekte
abgehoben und untersucht. inwieweit sich neben der
Entlastung durch das Gesprich mit &dhnlich
Betroffenen auch Schuld- und Schamgefiihle
vermindemn. Es zeigte sich. da3 der nmach Abschluf
zur  Erfassung der Zufriedenheit ausgefiillte
Fragebogen diese Gefiihle kaum erfasste. was damit
zu tun haben konnte. daB viele Familienmitglieder
Schuld- bzw. Schamgefithle nicht artikulieren
konnen.

Bei all diesen Projekten ist deutlich. daf ihnen
psychoanalvtische Orientierungen zugrundeliegen.
was sich in eciner Betonung der Beziehungs-
Komniinuitdt. der angestrebten bzw. fir erforderlich
erachteten Zeitdauer der Interventionen wie auch der
Beriicksichtigung der Bearbeitung von Gegen-
iibertragungsphinomenen. besonders in stationdren
Behandlungssettings. niederschligt.

Die Tagung in Stavanger zeigte eindrucksvoll. daf
neben den grofen Multicenterstudien und besonders
den wvon der Pharmaindustric  dominierten
Medikamentenuntersuchungen nach wie vor ein
groPes Interesse an den kleinen individuellen
Fallbeschreibungen besteht. Die vielen spontanen
Begegnungen mit anderen Teilnehmern sprechen
dafiir. daf} die ISPS eine Vereinigung von Menschen
ist. denen an der Bezichung. dem Interesse fiir den
und das Fremde und am Austausch von Erfahrungen
liegt. Die nichste ISPS-Konferenz wird im Sepiember
2003 in Melbourne stattfinden. ein Datum. dall man
sich fiir eine sicher lohnende Reise vormerken sollte.
Weitere Informationen zur ISPS lassen sich im
Internet unter www.1sps.org finden.
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Verschiedenes

‘ Einladung zur

Mitgliederversammlung
2001 der NAPP

Die 6. Mitgliederversammiung der NAPP wird am
Montag, 26. Februar 2001 in Liineburg stattfinden.
Auf der Tagesordnung stehen auf alle Fille die
gewohnten Punkie sowie ein "Uberraschungs-
punkt". der uber die vereinsrechtlichen Not-
wendigkeiten hinaus in inhaltliche Uberlegungen
ausufern wird.

[ Tagesordnung:

1. BegriiBung der Mitglieder

2. Rechenschaftsbericht des
Vorstandes

3.Kassenbericht und Entlastung
4. NAPP-Wundertiite

5. Verschiedenes und Anfragen

Wahlen stehen erst im nichsten Jahr wieder ins
Haus. Wir hoffen. auch von den neuen Mitgliedern
moglichst viele auf der MV begriifien zu kdénnen.
wo dann auch Moglichkeiten der Mitarbeit
vorgestellt werden kénnen.

Ort:  Niedersiichsisches
Liineburg, Am Wienebiittler Weg 1,
21399 Liineburg, Hauptgebiude

Zeit:  Montag, 26, Februar 2001

19.30 Uhr bis ca. 21.30 Uhr
im Namen des Vorstands

Dr. I. Engelmann
(Schriftfithrer)

Landeskrankenhaus |

Stationire
psychotherapeutische

Behandlung
' Psychosekranker

Bisher werden in der NAPP in einem eigenen
Fachausschull nur die Fragen der Psychotherapie
psychotischer Patienten im ambulanten Feld
bearbeitet. Mehrere Anfragen richten sich nun auf
das stationire Setting: Wie werden in Kliniken oder
anderen Institutionen psychotische Patienten
psychotherapeutische behandelt? Wie sieht das
praktisch aus (kauistisch-technische Arbeit), welche
Grundlagen gibt es (theoretische Arbeit)? Eine feste
Gruppe von ca 8-10 Mitgliedern kénnte sich
ungefihr einmal monatlich treffen (das wére der
Rahmen, wie er im Fachausschuf} "Ambulante
Psychosenpsychotherapie" bewihrt ist) oder auch
alles ganz anders machen.

Interessenten melden sich bei

Claas Happach

Oberarzt d. Abt. f. Psychiatrie u. Psychotherapie
Bethesda Allgemeines Krankenhaus Bergedorf
Gojenbergsweg 30

21025 Hamburg

Tel. 040/72593-454

Fax: 040/72593-506

e-mail: cghappach(@aoi.com




Gleiches

Geschiftsfithrender Vorstand

g B I
1. Vorsitzender Yis I
Rudolf Heltzel. Aufier der Schleifmiihle 56, 29263~

- Bremen

1. Stellvertretender Vorsitzender
Giinther Lurz. NLKH Liineburg,
Weg 1. 21339 Liineburg

Wienebiittler

2. Stellvertretender Vorsitzender
Carsten Fahlbusch. Bethesda AK Bergedorf.
Gojenbergsweg 30. 21029 Hamburg

Schatzmeister
Reinhard Sefke. NLKH Lineburg, Wienebiittler
Weg 1. 21339 Liineburg

Schriftfiihrer

Ingo Engelmann. Bethesda AK Bergedorf.
Gojenbersgweg 30. 21029 Hamburg

Erweiterter Vorstand

Dem erweiterten Vorstand gehéren die Sprecher der
Fachausschiisse an.

FA Pflege
Karin Hohn. Lohmannstrafie 136. 28215 Bremen

FA Tagungen
Sebastian Stierl. NLKH Liineburg, Wienebiittler
Weg 1, 21339 Lineburg

FA Ambulante Psychosenpsychotherapie
Claas Happach. Bethesda AK  Bergedorf.
Gojenbergsweg 30. 21029 Hamburg

FA Musiktherapie
Barbara Dehm. Eschenweg 50. 22929 Ammersbek

FA Ergotherapie
Kerstin Miiller. Amoldstrafie 23. 22765 Hamburg

FA Gruppentherapie
Hans-Jirgen Marter. Obemneulander Landstralie
97a. 28355 Bremen

Impressum

NAPPO ist der Mitglicderrundbrief  der
Norddeutschen ~ Arbeitsgemeinschaft ~ Psycho-

dynamische Psychiatrie e.V. und erscheint in der |

Regel zweimal jihrlich. Der Bezugspreis ist im
Mitgliedsbeitrag enthalten.

Redaktion: Ingo Engelmann. Carsten Fahlbusch.
Anja Feierabend. Kerstin Kinkelbur

Redaktionsanschrift: Ingo Engelmann. Bethesda
Allgemeines Krankenhaus Bergedorf. Gojen-
bersgweg 30, 21029 Hamburg

Tel. 040/72593-0 - Fax 040/72593-470

e-mail klangengeli@aol.com
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