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7ZuU DIESEM BucH

Menschen in bedrohlichen Lebenskrisen oder akuten psychotischen
Schiiben benétigen mehr als nur Medikamente. In der Regel sind sie
aber mit einer »normalen« Psychotherapie tiberfordert. Speziell fiir
diese PatientInnen eignet sich der neue Behandlungsansatz der »Stabi-
lisierenden Psychotherapie«. Das Gefiihl, jetzt in Sicherheit zu sein und
die Koordinaten des eigenen Lebens wiederzugewinnen, sind die wich-
tigsten Ziele, die am besten im zwischenmenschlichen Kontakt vermit-
telt werden. Das Konzept geht von den Grundsitzen des PITT-Pro-
gramms (Luise Reddemann) aus und modifiziert es fiir die Bediirfnisse
von PatientInnen der Psychiatrie und der therapeutischen Notfallver-
sorgung.

Peer Abilgaard, Prof. Dr., ist Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
und Diplom-Musikpéadagoge. Er ist als Chefarzt der Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie am HELIOS-Klinikum Duisburg, akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Universitt Diisseldorf.

Alle Biicher aus der Reihe >Leben Lernen« finden Sie unter:
www.klett-cotta.de/lebenlernen
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Vorwort

In den 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts brachte die Psychiatrie-
Enquete grofle Fortschritte, die ich hautnah miterleben durfte. Das Ver-
stehen schwerer psychischer Erkrankungen fiel uns allerdings nicht
leicht. So nahmen wir die neuen Konzepte zum Verstandnis vor allem
der Borderline-Personlichkeitsstorung begierig auf. Aber erst die Ein-
ordnung gerade schwer behandelbarer Stérungsbilder als Folge gravie-
render, vor allem frithkindlicher, Traumatisierungen brachte aus mei-
ner Sicht einen grofien Durchbruch. Hier stehen wir allerdings erst am
Anfang der Umsetzung des Wissens in die Praxis. Bessel van der Kolk
meint, dass, »obwohl wissenschaftlich nachgewiesen wurde, dass die
meisten stationdr behandelten Psychiatriepatienten in ihrem Leben
sexuelle Beldstigung, Missbrauch oder Misshandlungen erlebt habenc,
die Konsequenzen aus diesem Wissen auf starken Widerstand stof3en
wiirden. Er fordert, »uns damit auseinanderzusetzen, wie wir unsere
Behandlungen in Zukunft gestalten wollen, und sie aufgrund dieser
Uberlegungen moglicherweise radikal zu erweitern.« (Van der Kolk
2011 S.499-500)

Peer Abilgaard hat es unternommen, van der Kolks Uberlegungen
in die Behandlungspraxis umzusetzen. Seine langjahrigen Erfahrungen
auf diesem Gebiet stellt er in diesem Buch dar.

Er nutzt die neueren neurobiologischen Erkenntnisse zur Stressfor-
schung, auch die Forschungen iiber extremen Stress, die unter anderem
darauf hinauslaufen, Patientinnen und Patienten durch die Behandlung
nicht noch weiteren Stress zuzumuten, solange es nicht unbedingt er-
forderlich ist. Dariiber hinaus geht er neue Wege, die PatientInnen hel-
fen konnen, mit sich und ihrem Stress in vertraglicher Weise umzu-
gehen.

Hierbei greift Peer Abilgaard auf einige Elemente der von mir ent-
wickelten Psychodynamisch Imaginativen Traumatherapie, PITT, zu-
riick. Diese Elemente konnen auch im Umgang mit nicht im engeren
Sinn traumatisierten Patienten eingesetzt werden, sondern auch bei
Menschen, die unter akuten oder chronischen Belastungen anderer Art
leiden.
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Ein wesentliches Element des PITT-Ansatzes ist die Vorstellung,
dass unser Selbst aus mehr als einem Ich besteht. Diese Uberlegung ist
nicht neu. C.G. Jung hat mit seiner Komplextheorie einen ersten An-
satz dieses Denkens zur Verfiigung gestellt, ihm folgten viele andere.
So auch Paul Federn und dessen Schiiler John Watkins, der das Modell
fir die Ego-State-Therapie entwickelt hat. Hier wie in anderen &hn-
lichen Ansitzen geht es jeweils darum, das Ich als vielgestaltig oder
polyphon zu begreifen. Daraus ergibt sich eine andere Art des Um-
gehens von »Ich mit mir«. Vor allem unterstiitzt dieses Konzept ein
Arbeitsbiindnis auf Augenhohe zwischen Therapeut und dem erwach-
senen Ich des Patienten. Ein Anliegen, das die Nach-Enquete-Ara stark
auszeichnete, damals eher in einer sozialpsychiatrischen Variante. Des
Weiteren geht es in der PITT um Ressourcen- und Progressionsorien-
tierung, um den Patientinnen und Patienten dabei zu helfen, aus ihrer
Eigenmacht heraus mit sich selbst selbstwirksam umgehen zu lernen.

Peer Abilgaard beschreibt sehr anschaulich und anhand vieler klini-
sche Beispiele, wie das PITT-Konzept im klinischen psychiatrischen
Alltag angewendet werden kann, sodass es sowohl fiir PatientInnen wie
fiir BehandlerInnen zu einer spiirbaren Entlastung fithren kann.

Es braucht allerdings die Bereitschaft zum Gesprich, zum Sichein-
lassen auf den Patienten, also auch Zeit. Es ist zu hoffen, dass dieser
Ansatz angesichts von Fallpauschalen auch weiterhin umgesetzt wer-
den kann.

Luise Reddemann
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Vorbemerkung

Psychische Not kann sich jederzeit und allerorten ereignen. Sie kann
aus volliger Gesundheit heraus geschehen, wie das etwa die Besucher
der Duisburger Loveparade 2010 erleben mussten, sie kann sich aber
auch als Prozess ereignen, wenn Menschen mit immer wiederkehren-
den belastenden Erfahrungen zu tun haben. Die Wege aus dieser Not
sind oft sehr verzweigt, und fiir die Betroffenen wird das Leid durch
das Umherirren im Gesundheitssystem nicht selten noch gréier. Wich-
tige erste Ansprechpartner sind héufig Beratungsstellen, Notfallseelsor-
ger, Hausirzte, Notarzte und natiirlich die in der Regelversorgung tati-
gen Kliniken der Akutpsychiatrie. Dieses Buch ist aus der Perspektive
des Akutpsychiaters und Psychotherapeuten geschrieben und will mit
Fallbeispielen, die auch auf andere Bereiche gut tibertragbar sind, illus-
trieren, wie psychotherapeutische Akutversorgung schon beim ersten
Kontakt gut gelingen kann.

Vordringlichstes therapeutisches Ziel in der Akutsituation ist die
Stabilisierung von Patientinnen und Patienten. Konkret bedeutet dies
die Wiederherstellung der Fahigkeit zur Selbstberuhigung und in der
Folge, die verloren gegangene Féhigkeit, den Alltag bewdltigen zu kon-
nen, wiederzuerlangen. Dies kann dann auch eine gute Voraussetzung
sein, um spdter eine (ambulante) Psychotherapie beginnen zu koénnen.
Der Begriff der Stabilisierung hat seine bedeutsamsten Wurzeln in der
Traumatherapie und gilt bis heute vielen Helfenden in der Zusammen-
arbeit mit komplex belasteten Menschen als wichtigster Therapieschritt.
Menschen, die Hilfe in Institutionen suchen, welche auf Kriseninter-
ventionen spezialisiert sind, haben tiberdurchschnittlich héufig erheb-
lich belastete Biografien. Das muss nicht heifSen, dass auch eine Trau-
mafolgestorung vorliegt. Wenn sich Therapeutinnen und Therapeuten
mit Grundlagen der Stabilisierung auskennen, wie sie beispielsweise in
traumatherapeutischen Ausbildungen gelehrt werden, kénnen ihre Pa-
tientinnen und Patienten meiner klinischen Erfahrung nach sehr da-
von profitieren, auch und gerade wenn die Beschwerden sehr komplex
sind. Dass ein Zuviel an Stabilisierung schadlich sei, habe ich im Be-
handlungsalltag bislang nicht erlebt, eher schon, dass manche Interven-
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tionen im Klinik- und Praxisalltag den Stress der Betroffenen weiter
steigern. Insofern mochte dieses Buch auch dafiir werben, mit wachem
Blick den Behandlungsalltag so zu verdndern, dass Behandler und Be-
handelte gute haltgebende Beziehungen aufbauen konnen.

Maf3geblich inspiriert bin ich durch die Arbeit von Luise Redde-
mann. Thr Konzept der Psychodynamisch Imaginativen Traumathera-
pie (PITT) ist in vielen Teilaspekten fiir die Behandlung von Menschen
in akuten Krisen, auch tiber die Diagnosegrenzen der Traumafolgesto-
rung hinaus, sehr geeignet und hat sich in vielen Jahren in Klinik und
Ambulanz sehr gut bewahrt.

14



1. Einfuhrung: Psychotherapeutisches
Arbeiten in der Akutklinik, in Instituts-
ambulanzen und Beratungszentren

1973 stellte die von der Bundesregierung eingesetzte Enquete-Kommis-
sion ihren Zwischenbericht zur Lage der Patientinnen und Patien-
ten in den deutschen psychiatrischen Kliniken vor: Dieser schilderte
die Lage der Betroffenen als elend. Es wurde festgestellt, »daf§ eine sehr
grofle Anzahl psychisch Kranker und Behinderter in den stationdren
Einrichtungen unter elenden, zum Teil als menschenunwiirdig zu be-
zeichnenden Umstinden leben miissen«. Die wichtigste Forderung der
Sachverstandigenkommission war die nach »SofortmafSnahmen zur Be-
friedigung humaner Grundbediirfnisse«.

Seither sind fast 40 Jahre vergangen, und einiges hat sich verandert.
Dank des Engagements von Helfern, Betroffenen und deren Angeho-
rige wurden neue Versorgungsmodelle entwickelt, manche grofe »An-
stalt« wurde dezentralisiert, ambulante Angebote ausgebaut, und viel
ist auch seitdem tiber die Behandlungsmethoden in den Akutkliniken
geforscht worden. Biologische und pharmakotherapeutische Konzepte
wurden weiterentwickelt. Bei so viel Aufbruch und Fortschritt ist mei-
ner Wahrnehmung nach die Entwicklung von Psychotherapie-Konzep-
ten fiir Menschen in akuten seelischen Krisen, wie sie beispielsweise in
psychiatrischen Krankenhdusern, Beratungsstellen und Notfallambu-
lanzen nachgefragt wird, nicht in dem gleichen Mafle weiterentwickelt
worden. Gleichzeitig ist der Ausbildungsstand der Helfenden in diesen
Bereichen maximal heterogen, was nicht nur den unterschiedlichen
Berufsgruppen geschuldet ist. Wahrend beispielsweise der Begriff der
Resilienz, der seelischen Widerstandskraft, an vielen Ausbildungsinsti-
tuten fiir Klinische Psychologie fest etabliert ist, vermisst man ihn im
Rahmen universitarer Curricula noch immer. Der Autor schreibt aus
der Sicht des Klinikers, der seit 25 Jahren viele Erfahrungen aus unter-
schiedlichen beruflichen Perspektiven tiber die Versorgungsrealititen
sammeln konnte.

Dieses Buch mochte dazu beitragen, alle in psychiatrischen Akut-
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einrichtungen therapeutisch Tdtigen in ihrer psychotherapeutischen
Grundhaltung zu unterstiitzen, und praktische Hilfen aufzeigen, wie
sich das Behandlungsangebot weiter verbessern lasst.

1.1 Keine akute Krise ahnelt einer anderen

1.1.1 Charlotte A.

Ich hatte gerade sechs Wochen zuvor meine neue Stelle als Chefarzt im
Katholischen Klinikum Duisburg (heute HELIOS-Klinikum Duisburg)
angetreten. Eine erste Bewdhrungsprobe sollte die Versorgung még-
licher Hilfesuchender sein, die Duisburg am 24. Juli 2010 anlésslich der
Loveparade besuchen wollten. Wir gingen davon aus, dass wir es an
diesem schonen Sommerwochenende vornehmlich mit eher jugend-
lichen Ténzerinnen und Ténzern zu tun bekommen sollten, die sich
korperlich tiberanstrengt hatten, vielleicht auch von diversen Rausch-
mitteln beeintrachtigt waren und die neben viel Fliissigkeit eine basale
medizinische Uberwachung hitten brauchen kénnen. Als uns gegen
16:00 Uhr die ersten Nachrichten der sich abzeichnenden Katastrophe
ereilten, war unser Team vor ganz neue, bis dahin nicht gekannte Auf-
gaben gestellt.

Wir mussten erkennen, dass unsere Kapazititen fiir ein solches
»Grofischadensereignis« nicht ausgelegt waren und dass der Umgang
mit den Hilfesuchenden auch inhaltlich maximal herausforderte. Schnell
wurde uns klar, dass die seelische Not, von der uns die Hilfesuchenden
an diesem Tag berichteten, sich nur schwer in das diagnostische Schema
einer psychiatrischen Akutklinik einordnen lieffen: Depressionen, Psy-
chosen, Angst und Zwangsstorung, Abhangigkeitserkrankungen, das
alles sind Krankheitsbilder, die den Alltag einer solchen Einrichtung
bestimmen. Patientinnen und Patienten konnen mit einer soliden, leit-
liniengerechten Behandlung rechnen. Traumafolgestérungen hingegen
waren vielen Helferinnen und Helfern unserer Klinik in dieser schweren
Ausprigung bislang nicht begegnet. Was uns in dieser Situation beson-
ders geholfen hat, war der Umstand, dass einige wenige sich in diesem
Spezialgebiet der Psychologie und Psychiatrie eigenstindig fortgebildet
hatten; und dann auch die klinische Erfahrung der Teams, die wussten,
dass schwere seelische Krisen hdufig krankheitsunterhaltend wirken
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koénnen. Manchmal 16sen sie eine Erkrankung auch aus. Der Umgang
mit solchen Krisen ist seit Bestehen der Einrichtung ein fester Bestand-
teil unseres therapeutischen Selbstverstindnisses, wurde aber vielleicht
bis zu diesem Einsatz nie so klar gewiirdigt.

Fiir den praktischen Umgang mit den Opfern der Loveparade ent-
wickelten wir noch am gleichen Tag ein Kurz-Manual, das sich weitest-
gehend am PITT-Konzept von Luise Reddemann orientierte und nichts
anderes versuchte, als diejenigen therapeutischen Schritte fiir Men-
schen, die unter komplexen Traumafolgestérungen leiden, auch fiir
jene nutzbar zu machen, die akut traumatisiert sind (Original-Manual
im Anhang).

Unter dem Eindruck dieser schrecklichen Ereignisse akuter
Traumatisierung entstand der Wunsch bei mir und meinem Team,
zukiinftig auch im psychiatrischen Alltag dem Aspekt der Wiirdigung
von seelischen Krisen und ihrer Stabilisierung noch mehr Raum zu
geben.

Besonders in Erinnerung geblieben ist mir die achtzehnjahrige Abitu-
rientin, Charlotte H. Sie kam einen Tag nach dem Ereignis zu uns in die
psychiatrische Institutsambulanz. Begleitet wurde sie von ihrem etwa
gleichaltrigen Freund. Sie safl da wie versteinert, leichenblafl. Als sie
dann doch zu reden anfing, sagte sie, dass sie schlimme Dinge erlebt
und gesehen habe dass es ihr nicht moglich sei, dariiber zu sprechen.
Nun habe sie Angst, dass man ihr wahrscheinlich sowieso nicht helfen
konne, da sie nicht dartiber sprechen konne.

Es tat ihr gut zu horen, dass es fiir die Behandlung keine Voraus-
setzung sei, tiber alles zu reden, und dass es wahrscheinlich als eine Art
Schutz zu verstehen sei, die schrecklichen Bilder nicht immer wieder
vor dem inneren Auge ablaufen sehen zu miissen. Bei dem Begriff der
»Inneren Bilder« nickte sie zustimmend. Auf die Frage, ob es angesichts
der schwierigen Situation denn auch vielleicht nur kurze Momente gibe,
wo sie von diesen Bildern nicht zu sehr geplagt sei, dachte sie zunichst
lange nach, antwortete dann aber, dass das beispielsweise so sei, wenn sie
mit ihrem Hund auf dem Rheindeich spazieren ginge. Ansonsten sei ihr
Leben seit 24 Stunden eine einzige Hollenfahrt. Sobald sie ein Martins-
horn hore oder das Brummen eines Helikopters, fange sie unwillkiirlich
an zu zittern und verliere vollig die Fassung. Das kenne sie so von sich
tiberhaupt nicht und sie habe grofie Angst, verriickt zu werden. Ich ver-

17



suchte der jungen Frau zu erkldren, dass sie Dinge erlebt hitte, die in
ihrer Schrecklichkeit aulerhalb des normalen Erlebens stiinden, und
dass Korper und Psyche nun mithsam versuchten, diesen Horror zu ver-
arbeiten. Die Symptome, die sie dabei an sich bemerke, seien Teil dieser
Verarbeitung und es sei sehr wahrscheinlich, dass sie schon bald abklin-
gen wiirden. Sie miisse keine Sorgen haben, dauerhaft an den Folgen
dieser Erschiitterung zu leiden.

So trivial, wie sich das vielleicht in der Nacherzéhlung anhért, waren
meine Erkldrungen fiir die junge Frau in ihrer Notsituation keineswegs.
Sichtlich beruhigt, dass ein auflergewohnliches Ereignis auch auflerge-
wohnliche Symptome machen kann, verlief3 sie die Institutsambulanz
mit dem Versprechen, am nichsten Tag wiederzukommen.

Am Folgetag ging es ihr ein wenig besser. Sie sagte, dass sie nun be-
reit sei, auch Details der Erlebnisse bei der Loveparade zu berichten. Ich
empfahl ihr, nur dartiber zu sprechen, wenn sie den Eindruck habe, dass
sie das erleichtern wiirde, ermutigte sie, sich nicht unnétig zu konfron-
tieren. Sie war erstaunt, ging sie doch davon aus, dass, je mehr man sich
mit dem Schrecken beschiftige, desto schneller wiirde man »abhérten«
und wieder in das normale Leben zuriickfinden. Sie lief3 sich auf meine
Frage nach weiteren »guten Ausnahmen« ein und berichtete, dass es ihr
am gestrigen Abend noch gutgetan hitte, zusammen mit ihrer Mutter
fiir die Familie zu kochen. Wir kamen {iberein, dass sie in der nachsten
Zeit moglichst viele Situationen herbeifiihren sollte, die solche »gute
Ausnahmenc darstellten. Es keimte sogar so etwas wie Humor auf, als
sie antwortete: »Mein Hund und meine Mutter werden das schon mit-
machen!«

In den folgenden vier Wochen kam sie noch acht Mal fiir kurze Ge-
spriachskontakte zu uns in die Klinik und berichtete, wie gut es ihr tue,
ganz eigenstindig individuelle Schutzrdume aufzubauen. Nach dieser
Zeit war sie vollstindig beschwerdefrei.

11.2  Daniel W.

Die folgende Geschichte ereignete sich 12 Jahre frither wahrend meiner
Ausbildungszeit als Assistenzarzt in einer psychiatrischen Klinik in der
Nihe von Koln. Die Menschen, denen ich hier begegnete, waren nicht
minder in eine akute Notsituation geraten, nur dass die Entstehung der
seelischen Not eine lange Vorgeschichte hatte. Diese kennen und ver-
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stehen zu lernen hatte einen wesentlichen Anteil daran, Herrn W. zu
stabilisieren.

Es war so gegen drei Uhr, als drei Personen in die Notaufnahme der Kli-
nik kamen. Ein besorgtes Elternpaar mit seinem 19-jahrigen Sohn: Da-
niel W. Er sei zwei Tage zuvor von der Bundeswehr nach Hause geschickt
worden, weil er plotzlich »komisch« gewesen sei; hitte von allen Men-
schen verlangt, dass man mit ihm - in Deutschland geboren — nur noch
polnisch sprechen diirfe, da Polnisch die Sprache der Liebe sei. Die El-
tern erzahlten, dass sie aus Polen stammten; ihr Sohn sei aber in Deutsch-
land aufgewachsen, spreche die Sprache der Eltern und Grof3eltern kaum.
Der junge Mann selber war sehr ungehalten, als ich ihn begriifite und auf
Deutsch ansprach. Ich solle damit aufhéren und polnisch reden, nur
dann wiirde sich in der Welt alles zum Guten wenden ...

Was folgte, war das tibliche Prozedere einer néchtlichen Aufnahme
auf die geschiitzte Akutstation unter den Bedingungen einer Zwangs-
einweisung, da Herr W. unsere Einschitzung, dass eine krankheits-
bedingte Stérung vorliege, nicht teilte und sofort wieder nach Hause
gehen wollte. Die Bedingungen auf der Station waren hinsichtlich Aus-
stattung und Behandlungsangebot durchaus reprasentativ fiir eine deut-
sche Akutpsychiatrie mit Versorgungsauftrag in der Regelversorgung.
Mit der Ausnahme, dass der zustandige Chefarzt systemische Familien-
gesprache anbot. Nach etwa einer Woche Behandlung, auch unter Hin-
zuziehung einer fundierten Pharmakotherapie, erfolgte das erste dieser
Familiengesprache. Herr W. zeigte bis dahin keine Besserung seiner
Wahnideen, war allenfalls weniger erregt, wenn man im Gesprachskon-
takt deutsch mit ihm sprach. Auf das Gesprich freute er sich, obwohl er
am Anfang sagte, dass er nur zum Zuhoren gekommen sei.

Zuerst schilderte der Vater seine Sicht der aktuellen Situation. Er
mache sich Sorgen, dass sein Sohn ein »Psycho« sei. Vielleicht sei er aber
auch einfach zu »weich« erzogen worden. Er habe schon als Grund-
schulkind immer seine Sachen anderen Kindern gegeben, habe sein Ta-
schengeld weggeschenkt und sei dabei nicht »korrigierbar« gewesen.
Auf die Frage, wie er sich in Deutschland beheimatet fiihle, antwortete
der Vater, dass es ein gutes Land sei: Es gébe gute Arbeit mit guter Be-
zahlung. Alles andere interessiere ihn nicht so sehr.

Die Mutter des Indexpatienten folgte dem Gespréch bis dahin sehr
bedriickt. Pflichtete ihrem Mann dann aber bei, dass ihr Sohn schon ein
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sehr sensibler Mensch gewesen sei, der auch immer mehr an ihr als am
Vater gehangen habe. Sie selbst fiihle sich in Deutschland nicht sehr
wobhl. Sie sei vor allem threm Mann zuliebe hier. Spéter ergénzte sie, dass
ihre Mutter ihr geraten hitte, nach Deutschland zu gehen, zumal die
Familie miitterlicherseits deutsche Wurzeln habe. Die Mutter habe die-
sen Wunsch selber nie verwirklichen konnen, da ihr Ehemann - also
der Grof3vater des Indexpatienten, miitterlicherseits — von den Nazis
gefoltert worden sei.

Unser Patient folgte dem ganzen Gesprich sehr konzentriert, vollig
frei von der Unruhe, die wir bei ihm wihrend des stationdren Aufent-
haltes bis dahin kennengelernt hatten.

In der sich anschlieflenden Reflektionsphase (nach dem Modell des
»Reflecting Teams« von Tom Andersen 2011) stellte der Moderator der
Familie folgende Hypothese zur Verfiigung: Daniel sei auch aus seiner
Sicht ein sehr grof3ziigiger Mensch, der sehr auf das Wohl der Menschen
um ihn herum bedacht sei. Das, was wir als Auflenstehende bei ihm als
»verriickt« erlebten, mache durchaus einen Sinn, wenn man sich be-
mithe, weitergehende Kontexte der Personlichkeit herzustellen, bei-
spielsweise seine Biografie und die der vorhergehenden Generationen
zu beleuchten. Daniel sei vielleicht seit vielen Jahren sehr in Sorge um
das Gliick der Mutter, spiire vielleicht oft ihre Traurigkeit, die sich zu
einem guten Teil aus ihrer Entwurzelung néhre. In seinem Streben, der
Mutter zu helfen, habe er versucht, eine polnische Welt fiir sie in
Deutschland zu erschaffen, vielleicht in der Art und Weise, wie im Film
»Good-bye Lenin« die Kinder einer nach der Wende aus dem Koma
erwachten Frau, in Sorge um ihre psychische Stabilitit, fiir sie die Illu-
sion des Sozialismus aufrechterhielten.

Die Umdeutung der psychotischen Symptome als etwas Versteh-
bares, vielleicht sogar etwas Sinnvolles, wurde von der Familie mit spiir-
barer Skepsis aufgenommen. Ein Wunsch zu weiterem Austausch be-
stand zundchst nicht.

Daniel W. aber, zuriickgekehrt auf die Station, war in den folgenden
Tagen deutlich nachdenklicher, konnte sich auf andere Standpunkte
einlassen, wirkte dabei ruhiger, manchmal fast geldst, stabil! Verfehlt
wire es, von einer Wunderheilung zu sprechen, aber es war doch fiir alle
im Team deutlich spiirbar, dass die psychotherapeutische Intervention,
die zum Ziel hatte, den in der Krise befindlichen Menschen zu verste-
hen, neue Tiiren gedffnet hatte. Daniel W. verliefl die Klinik nach acht



Wochen. Ausgeriistet mit einem ambulanten Helfernetz und mit Medi-
kation, die jedoch deutlich unter der Dosis fiir vergleichbar schwer er-
krankte Menschen lag.

Warum ist mir dieser eine Fall so eindriicklich im Gedachtnis ge-
blieben? Weil er meine Sichtweise auf die psychiatrische Behandlung
von Menschen in Krisen, sogar in seiner extremsten Form der Psy-
chose, nachhaltig verdndert hat. Ich habe mich nochmals neu gefragt,
was Menschen helfen kann, Wege aus akuten Krisen zu finden, auch
abseits des Forschungsmainstreams, der meiner Ansicht nach mit
seiner Fokussierung auf die »Evidenzbasierung« viel Evidentes aus-
spart.

Was war bei der Geschichte von Daniel W. anders als bei anderen
Patientinnen und Patienten? Vielleicht dass er mit einem Therapeuten
zusammenkam, der versuchte, etwas zu verstehen, der dies auf dem
Boden grofiter Wertschétzung tat, der ihn als Menschen wahrnahm,
der versuchte, eine grofle Belastung ganz individuell zu 16sen. Es war
ein Therapeut, der den Aufbau verldsslicher Beziehungen zwischen al-
len am Behandlungsprozess Beteiligten als wichtigsten Wirkfaktor von
Stabilisierung wahrnahm und der Medikation und psychotherapeuti-
sches Handeln nicht als Gegensatzpaar verstand.

Diese Begegnung liegt nun 12 Jahre zuriick. Inzwischen gab es viele
andere Begegnungen, bei denen ich viel Neues lernen konnte. Heute
erscheint es mir auch wichtig, dass Menschen, die schwere Belastungen
in ihren Lebensgeschichten aufweisen, ganz anders zu behandeln sind
als jene, die unter neurotischen Storungen leiden. Ich halte es fiir unab-
dingbar, den Geschichten der Hilfesuchenden mit einem »beiddugigen
Blick« zu begegnen: das heif3t, sowohl ihr individuelles Leid zu wiirdi-
gen als auch ganz personliche Stirken. Fir Helfer in akuten Krisen ist
es zudem essenziell, zundchst einmal duflere Sicherheit herzustellen,
bevor die wie auch immer geartete »Aufarbeitung« von intrapsychi-
schen Prozessen beginnen kann. Da viele der Hilfesuchenden aufer-
ordentlich sensibel auf Stress reagieren (was neurophysiologischen Ver-
anderungsprozessen geschuldet ist), der auch vom Behandlungssetting
ausgehen kann, muss man als Ersthelfer ganz besonders darauf achten,
mit einem moglichst stressfreien Behandlungsangebot aufzuwarten.
Wichtiger Richtungsgeber in der therapeutischen Begegnung ist folg-
lich die unbedingte Wahrung der Wiirde des Gegeniibers. Eine solche
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psychotherapeutische Grundhaltung kann dann eine gute Basis sein,
die individuelle seelische Widerstandskraft (Resilienz) der Hilfesuchen-
den zu stirken mit dem Ziel, die Selbstberuhigungsfahigkeit wieder-
herzustellen.
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