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Was heilt?

Psychotische Krisen und Drogenkonsum: Problemlage und erste Ergebnisse
bediirfnisangepasster Behandlung

Psychose durch Cannabiskonsum oder Cannabiskonsum als Selbstheilungsversuch?
Darstellung der ambulanten Arbeit mit vorwiegend jungen psychisch ersterkrankten Menschen im
Prdventions- und Therapiezentrum (PTZ) in Gelsenkirchen.

VoN DOROTHEE BECKER UND
LIANE RumpL-HEISIG

Is wir vor fast zwei Jahren das ambu-

lante Prdaventions- und Therapiezen-
trum (PTZ) fiir Menschen in ersten psy-
chotischen Krisen aufbauten, haben wir
mit jungen »Systemsprengern« gerech-
net. Tatsdchlich liegt das Durchschnittsal-
ter der Klientinnen und Klienten des PTZ
bei neunzehn Jahren. Uber fiinfzig Pro-
zent von ihnen haben Drogen konsu-
miert, davon mehrheitlich Cannabis. Von
der ambulanten Erwachsenenpsychia-
trie kommend erschien es uns notwen-
dig, uns ganz besonders auf die Gruppe
der jungen Erwachsenen zu konzentrie-
ren. Sie ist tiberproportional stark ver-
treten, und der spezielle Hintergrund,
niamlich der des Ubergangs von der Ju-
gendphase zum Erwachsensein, muss
besondere Beriicksichtigung finden.

Jugend als Lebensphase

Das Jugendalter ist eine entscheiden-
de Phase, in der sich durch den Uber-
tritt in die Lebensbereiche der Erwach-
senen sowohl neue Handlungsmoglich-
keiten ergeben als auch neue Kompe-
tenzen erforderlich sind. Ob diese
Entwicklung mehr oder weniger er-
folgreich verlduft, hingt von den ge-
setzten Maf3stdben und der Erfiillung
von Erwartungen ab. »In der jugendli-
chen Lebensphase erfolgt eine Wei-
chenstellung fiir das gesamte weitere
Leben« (Raithel 2004).

Riskante Verhaltensmuster in den Berei-
chen Gesundheit, Finanzen und in Form
der Missachtung von Gesetzen werden in
dieser Phase erprobt und im Erwachse-
nenalter haufig fortgesetzt.

Jugend ist eine Lebensphase, die etwa
die Altersspanne von dreizehn bis fiinfund-
zwanzig Jahren umfasst, aber es handelt
sich nicht um eine einheitliche Gruppe. Ju-
gend ist eine biologisch mitbestimmite,
aber sozial und kulturell »iiberformte« Le-
bensphase, in der das Individuum die Vo-
raussetzung fiir ein selbststdndiges Han-
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deln in allen Lebensbereichen erwirbt.

Die Abgrenzung zwischen Jugend- und
Erwachsenenalter ist nicht mehr nur al-
tersabhéngig, sondern definiert sich an-
hand von Funktionsbereichen wie Berufs-
aufnahme, Selbststindigkeit, eigene Woh-
nung etc. Die Jugendphase hat sich in den
letzten Jahrzehnten deutlich verldngert,
wobei den verldngerten Schul- und Ausbil-
dungszeiten eine zentrale Bedeutung zu-
kommt. Die gesamtpolitische Lage macht
es heute schwieriger einen Platz in der Ge-
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sellschaft zu finden: Die Anforde-
rungen sind hoch, wenn man be-
denkt, wie frith der Konkurrenz-
druck einsetzt. Erwerbsarbeit ist
insgesamt zuriickgegangen, nicht
jeder findet eine Nische, nur die
Besten bekommen die Ausbildungs-
plétze etc.

Der Verlauf der Personlichkeits-
entwicklung in dieser Phase ist ge-
fahrdet, wenn stabilisierende Res-
sourcen nicht zur Verfiigung stehen.
So entsteht ein gesundheitsbeein-
trachtigendes Verhalten oft als Folge
von Uberforderung, von Unverms-
gen, nicht ereignis- und situationsge-
recht reagieren zu konnen. Individu-
elle Handlungskompetenzen stehen
héufig nicht ausreichend zur Verfii-
gung.

Die Vermittlung von altersange-
messenen Handlungsfihigkeiten ist
ein wichtiger Aspekt der Arbeit mit
Adoleszenten. Sich akzeptiert und
unterstiitzt zu fiihlen ist fiir viele eine
neue Erfahrung. Genauso entschei-
dend sind eine klare Strukturierung,
eine deutliche Grenzziehung und eine
wohlwollende Begleitung durch die
Adoleszenz.

Daher kommt der Prédvention eine
besondere Bedeutung zu.

Jutta Jentges

Mangelnde Handlungskompetenz:
mogliche Ursachen ...

Hans-Peter Hartmann (2005) be-
zieht sich in einem Aufsatz »Die Bin-
dungstheorie — wiederentdeckt: Um-
denken in der Psychiatrie?« auf eine
Analogie von Holmes (2001), der das Bin-
dungssystem als »psychologisches Immun-
system« bezeichnet. So kann, dhnlich wie
das korperliche, auch das psychische Im-
munsystem allergisch gegen sich selbst ge-
richtet reagieren. Diese Reaktionen basie-
ren haufig auf der Grundlage von schwa-
chen und unsicheren oder nicht organisier-
ten Bindungsbeziehungen.

»Psychologisch gesehen ist eine sichere
Bindung die beste Voraussetzung, dass
sich ein negatives Selbstbild nicht einnis-
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ten und keine Intrusion unerwiinschter Ge-
danken stattfinden kann, vielmehr solche
schidlichen Phéinomene durch die vorhan-
dene Bindungssicherheit wirksam zuriick-
gewiesen werden« (Hartmann 2005).
Wichtig flir eine addquate Reaktion ist
die Féahigkeit der Differenzierung zwischen
dem Selbst und dem Anderen. Bei Men-
schen mit fehlenden oder ungeniigenden
Bindungsstrategien ist die Differenzierung
oft unméglich und kann zu schweren psy-
chiatrischen Erkrankungen fithren.

... und mégliche Wirkungen

Eine unsichere Bindung im Kindesalter,
verbunden mit Trauma und Verlusterfah-
rung, ist flir die meisten an einer Schizo-
phrenie erkrankten Menschen bekannt.
Sie konnten als Kinder keine angemessene
Angstbewiltigungsstrategie entwickeln, da
sie sich in dem Dilemma befanden, ihre El-
tern als Quelle ihrer Angst (durch gedngs-
tigtes und/oder dngstigendes Verhalten) zu
erleben und gleichzeitig deren Hilfe zur
Auflsung in verunsichernden Situationen
zu suchen und zu brauchen (Jacobvitz et
al., in: Urban/Hartmann 2005).

Bei an Schizophrenie und Depression
Erkrankten liegt nach Untersuchungen von
Dozier et al. (1999) ein unsicher-vermei-
dendes Bindungsmuster vor. Das hohe
Maf an Unsicherheit erklirt auch die man-
gelnde Neugier bei vielen schizophren er-
krankten Menschen, denn neugierig auf
seine Umgebung zuzugehen gelingt nur,
wenn man sich sicher fiihlt.

Affektive Psychosen beziehen sich pri-
mér auf wesentliche Veranderungen von
Stimmung und Lebensenergie. Das Selbst-
bewusstsein ist auf dem Nullpunkt oder
schwebt hoch iiber allem. Alles scheint
grau und schwer oder leicht und grenzen-
los. Die Depression kann wie die Manie al-
leine auftreten oder abwechselnd.

Bei der schizophrenen bzw. kognitiven
Psychose sind vor allem die Wahrneh-
mung, die Sprache und das Denken beein-
trachtigt. Menschen in solchen psychoti-
schen Krisen horen verstirkt Gerdusche
und Stimmen. Das Denken ist unterbro-
chen, weniger logisch, oft eher sprunghaft
und kreativ. Die Sprache ist weniger selbst-
verstindlich, sondern reduziert oder er-
weitert.

Bei Klienten mit Borderline-Personlich-
keitsstorung findet man {iberwiegend ein
unsicher-verstricktes Bindungsmuster. Fiir
Menschen mit dieser Storung ist es beson-
ders hilfreich, Einsicht in die eigenen
Handlungsmotive zu erlangen und einen
besseren Realitidtshezug herstellen zu kon-
nen. Menschen mit Personlichkeitsstorun-
gen haben als Kind héufig die Erfahrung
gemacht, von wichtigen Bezugspersonen
vernachlissigt und/oder missbraucht wor-

den oder ihnen ausgeliefert gewesen zu
sein. Sie versuchten schon friih, Strategien
zur Kontrolle gegentiber unberechenbaren
Bezugspersonen zu entwickeln.

Die genannten Stérungen konnen sich in
sehr konkreten beobachtbaren Verhaltens-
weisen duBlern, z.B. in suizidalen und
selbstverletzenden Handlungen, Fremdge-
fahrdung durch aggressiv-impulsive Entla-
dungen, Bulimie oder Magersucht, Sub-
stanzmissbrauch, abweichendem sexuel-
len Verhalten.

Drogeninduzierte Psychose durch
Cannabis und/oder Alkohol?

Es gibt inzwischen Studien, die einen en-
gen Zusammenhang herstellen zwischen
unsicherer Bindung und psychischer Er-
krankung (vgl. Schindler, in: Urban/Hart-
mann 2005). Die Erfahrung instabiler Be-
ziehungen geht einher mit dem Gefiihl der
Zuriickweisung und beinhaltet gleichzeitig
die Angst vor neuerlicher Zuriickweisung.
Stehen keine positiven Bewiltigungsstrate-
gien zur Verfiigung, bieten sich Suchtstoffe
als Bewiltigungsversuch an.

Diese Art der Selbstmedikation lasst
kurzfristig unangenehme Gefiihle ertragen,
birgt aber das Risiko, selbst zum Problem
zu werden. Mit zunehmender Abhéngig-
keit wird das Suchtmittel wichtiger als
noch vorhandene Beziehungen. Suchtmit-
tel fithren dazu, sich kurzfristig aus unsi-
cher machenden Beziehungen zu verab-
schieden und Auseinandersetzungen aus
dem Wege zu gehen. Sie verhindern den
Aufbau enger Beziehungen und auch die
Moglichkeit, neue, gegebenenfalls positive
Beziehungserfahrungen zu machen. Durch
diesen Kreislauf wird die Unsicherheit ze-
mentiert.

Das Risiko, durch Suchtmittelmissbrauch
in psychotische Episoden zu gelangen, ist
sehr grof3. Sowohl die Stimmung als auch
die Wahrnehmung werden durch den
Suchtmittelkonsum (z.B. Cannabis, Alkohol,
Ecstasy) stark beeintrdchtigt, und es be-
steht die Gefahr, seine Begrenzung und Ab-
grenzung zu anderen zu verlieren. Auffil-
lig ist, dass die jungen Ersterkrankten hdu-
fig sowohl Cannabis als auch Alkohol kon-
sumieren. Beide Suchtmittel sind fiir
Jugendliche leicht zugénglich und in der
Peer-Gruppe anerkannte Drogen, und der
Konsum wird kaum hinterfragt.

Adoleszenz oder Psychose?

Man kann davon ausgehen, dass biopsy-
chosoziale Belastungen besonders bei jun-
gen Erwachsenen zu einer Verunsiche-
rung, Bedrohung oder Uberforderung fiih-
ren und sich in Form einer psychotischen
Lebenskrise duflern kénnen.

Solche Belastungen konnen kritische Le-
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bensereignisse bzw. abrupte Verdnderungen
der Lebensbedingungen, z.B. der Tod eines
Angehorigen, Scheidung der Eltern, Schul-
wechsel oder eine schwere Erkrankung,
sein. Es konnen auch lang andauernde
Stressoren zur psychotischen Reaktion
fiihren, wie zu hohe Leistungsanforderun-
gen, Schulleistungsschwierigkeiten und
Versagensingste sowie Angste innerhalb
der Familie oder im Freundeskreis. All das
kann dazu flihren, dass der junge Mensch
kein positives Selbstbild entwickelt und
schnell zu verunsichern ist.

Zunehmend miissen sicher auch sozial-
politisch verursachte Belastungen fiir Ju-
gendliche mit beriicksichtigt werden, die
intensive Lebenskrisen begiinstigen kon-
nen. So erfasst die Angst vor dem sozialen
Absturz, der Arbeitslosigkeit und der da-
mit einhergehenden Armut inshesondere
Jugendliche, die schon aus entwicklungs-
behindernden Lebenssituationen kommen.
Sie haben schon als Kinder verstarkt mit
psychischen, sozialen, emotionalen und
motorischen Auffélligkeiten reagiert.

Die Pubertit ist an sich eine Phase der
Widerspriiche, der Grenziiberschreitungen
und Verletzungen. Gefiihle von innerer
Zerrissenheit, Einsamkeit, mangelndem
Selbstwertgefiihl gehen einher mit Grofen-
ideen, Selbstiiberschdtzung und der Nei-
gung, Realitdten zu verzerren. Grenzgingi-
ge Verhaltensmuster sind fiir Jugendliche
normal. Werden sie von reifen Erwachse-
nen ertragen und aufgefangen, gehen sie
allméhlich iiber in die Fahigkeit, Verant-
wortung zu ibernehmen (vgl. Kottgen
1998).

Eltern und anderen Bezugspersonen, die
frith eigene Verletzungen erfahren haben,
mangelt es selbst an dem Vertrauen in die
Tragfdhigkeit einer Beziehung, und sie
konnen die Unsicherheit der Jugendlichen
nicht auffangen. Der Umgang miteinander
wird eher destruktiv; dies kann zu eskalie-
renden und zerstorerischen Auseinander-
setzungen fiihren. Die Folge ist das Gefiihl
der Ablehnung auf beiden Seiten. Haufig
gibt es in dieser Phase erste Erfahrungen
mit Institutionen und Hilfesystemen. Wo
aber Professionelle existenzielle Beziehun-
gen ersetzen sollen, sind Enttduschungen
vorprogrammiert. Einige Jugendliche rea-
gieren mit Rebellion und sprengen oftmals
auch den institutionellen Rahmen und kon-
nen kaum mehr erreicht werden.

Solche Situationen setzen Jugendliche un-
ter lang andauernden psychischen Stress.
Dieser kann dazu fiihren, dass die Wahr-
nehmung, die Sprache oder das Denken
beeintrichtigt wird. Menschen in solchen
psychotischen Krisen héren verstirkt Ge-
rdusche oder Stimmen, die Sprache ist we-
niger selbstverstindlich, sondern entwe-
der reduziert oder erweitert. Intensiv be-
schéftigen sie sich mit eigenen Gedanken,
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die oft sprunghaft, unlogisch und assozia-
tiv sind. Andere Reaktionen konnen we-
sentliche Verdnderungen der Stimmung
und der Lebensenergie sein.

Versorgungsstruktur ungeniigend

Die Versorgungsstruktur fiir Menschen
in psychischen Krisen war lange geprigt
durch stationdre Aufnahme in ein psychi-
atrisches Krankenhaus. Inzwischen erwei-
tern Tageskliniken, Institutsambulanzen
und ambulante Einrichtungen das Ange-
bot. Die Erfahrung zeigt, dass niedergelas-
sene Psychiater bei einer Ersterkrankung
bzw. in der Prodromalphase erst recht spét
oder nicht aufgesucht werden und dass
niedergelassene Psychotherapeu-
ten selten mit psychotischen
Klienten arbeiten.

Menschen vor der Erstmani-
festation einer psychotischen
Erkrankung bleiben héufig bis
zu sechs Jahren unbehandelt.
Die Hausérzte sind teilweise
mit einer genauen Diagnose
iiberfordert, da die Patienten
mit somatischen Beschwer-
den kommen und die Trag-
weite der Storung nicht deut-
lich wird.

Beratungsstellen werden in
psychotischen Krisen in der
Regel nicht aufgesucht. Das
eigene Empfinden wird als
normal eingeschétzt oder als
Angst machend erlebt. Das
Vertrauen in Hilfesysteme oder
in Beziehungen ist gestort, so
dass Riickzug fiir viele eine ada-
quate Losung zu sein scheint. Die
Mitarbeiter der Institutionen, die
aufsuchend tétig sind, z.B. Ju-
gend- und Gesundheitsamt, ver-
fiigen in der Regel iiber keine
psychotherapeutische  Ausbil-
dung, um vor Ort mit psychoti-
schen Jugendlichen und deren
Familien zu arbeiten. Gerade
bei Jugendlichen bleibt psy-
chotisches Erleben lange unbe-
merkt, da z.B. durch den Miss-
brauch von Drogen die Trag-
weite der Erkrankung nicht
deutlich wird. Viele fallen
durch die Netze der Institutio-
nen: sind nicht mehr schul-
pflichtig, haben keinen Aus-
bildungsplatz, keinen Job,
auch keine Alternativen.
Die Familien miissen
haufig als Auffangbe-
cken fungieren, sind
aber iiberfordert. Es ist
notwendig, neue Struk-
turen zu entwickeln, um

o
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psychotischen jungen Erwachsenen so friih
wie moglich Unterstiitzung anbieten zu
konnen.

R. Hoffmann (in: Urban/Hartmann 2005)
hat den Begriff der »multimodalen Betreu-
ung« geprégt. Sie impliziert die Notwen-
digkeit der professionellen, interdisziplina-
ren Zusammenarbeit aller Beteiligten mit
dem Ziel der bindungsorientierten, kon-
stanten und fiir die Betroffenen nachvoll-
ziehbaren Stabilisierungsmafnahmen.

Das Angebot des Priaventions-
und Therapiezentrums (PTZ)

Das PTZ in Gelsenkirchen bietet seit Ja-
nuar 2004 ein ambulantes The-
rapieprogramm fiir Erster-
krankte mit einer schizo-
phrenen, schizoaffektiven
oder affektiven Psychose
oder fiir Menschen im
Prodromalstadium einer
psychotischen  Erkran-
kung an, das sich in sei-
nen Zielen und Inhalten
an die Ansétze aus Skan-
dinavien (»need-adapted
treatment«/bediirfnisan-
gepasste Behandlung) an-
lehnt:

»... die subjektiven Ein-
schitzungen ernst neh-
men, den pathologischen
Sichtweisen nicht bedin-
gungslos  folgen,  sto-
rungsspezifische und 16-
sungsorientierte  Strate-

gien entwickeln, moglichst
wenig etikettieren, der am-
bulanten Behandlung radikal
den Vorzug geben, struktur-
iibergreifende Kontinuitét vor-
halten«, so fasst Bock (2003) in
eigenen Worten die Grundlagen
des »need-adapted treatment«
zusammen.
Unser ambulantes Therapie-
programm umfasst:
® Familienberatung und Einbezie-
hung wichtiger Bezugspersonen
als Ressource
Fiir die Betroffenen und deren Fa-
milien bieten wir Unterstiitzung
bei der Bewiltigung einer psycho-
tischen Krise an. Dabei gilt der
Grundsatz »Ambulant vor statio-
nir«. Wir laden die Klienten mit
ihren Angehoérigen und auch
die Professionellen zu Thera-
pieversammlungen ein, um
die Sichtweisen aller Betei-
ligten deutlich zu machen
und beriicksichtigen zu kon-
nen. Ausgangspunkt unse-
res Handelns ist eine psy-

—b—

chotherapeutische Grundhaltung und da-
durch ein besseres Verstéindnis der indivi-
duellen Situation und der Bediirfnisse des
Klienten. Wir verfolgen eine sehr auf den
einzelnen Menschen abgestimmte innova-
tive Vorgehensweise und versuchen, die
medikamentdse Therapie zu minimieren.

Durch den systemischen Ansatz, der von
der Annahme ausgeht, dass die Klienten
und ihre Angehdrigen als Experten fiir ihr
Leben angesehen und respektiert werden,
liegt unser besonderes Augenmerk auf den
Bediirfnissen und Ressourcen der Familie
und anderer wichtiger Bezugspersonen. Es
ist uns wichtig, dazu beizutragen, dass in
Zukunft Briiche in der personlichen Ent-
wicklung der Klienten vermieden oder so
gering wie moglich gehalten werden. Wir
informieren im psychoedukativen Sinne
iiber die Erkrankung und tragen dazu bei,
dass die jungen Menschen lernen, mit
Stressoren umzugehen. Sie erkennen Friih-
warnzeichen fiir eine beginnende Psychose
und erlernen Strategien, besser in kriti-
schen Situationen zu reagieren. Damit sol-
len das Riickfallrisiko gesenkt und (weite-
re) Krankenhausaufenthalte vermieden
werden.
® Ambulante Einzelberatung und -beglei-
tung
Gerade Menschen, die das erste Mal psy-
chiatrische Hilfe in Anspruch nehmen, sind
oft misstrauisch und wenig krankheitsein-
sichtig. Deswegen ist es sehr wichtig, zu-
néchst das Vertrauen zu gewinnen und
Angste und Vorbehalte auszuriumen. Das
stellt hohe Anforderungen an das Team,
das aus therapeutisch gut ausgebildeten
Mitarbeitern verschiedener Professionen
besteht. Wie schon vorher beschrieben,
haben viele Jugendliche verunsichernde
Bindungserfahrungen gemacht. GroBere
Bindungssicherheit in der Beziehung zwi-
schen uns und den Klienten entsteht, wenn
wir uns empathisch auf ihre Seite stellen.
»Um dies wirklich zu konnen, bendétigen
wir viel Unterstiitzung im Behandlungs-
team und auch durch unsere Freunde und
Familien. Diese Unterstiitzung ist fiir unse-
re Stabilitdt notwendig, denn wir gehen bei
einer an Empathie orientierten Arbeitswei-
se auch ein hohes Risiko fiir die eigene see-
lische Stabilitét ein ... Die Unterstiitzung ...
ist Voraussetzung fiir die existenzielle Be-
gegnung mit dem Patienten, mit den Tiefen
seines Schmerzes, seinen Angsten und sei-
ner Desorganisation« (Urban/Hartmann
2005).

Die therapeutische Beziehung ist der
Rahmen, in dem sich die Féahigkeit des
Klienten entwickeln kann, seine eigene Le-
bensgeschichte zu erzdhlen, sich dadurch
selbst besser kennen zu lernen und Ver-
trauen in sich und eine positive Lebensge-
staltung zu fassen.

Der Literatur kann man entnehmen,

Jutta Jentges
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dass etwa in 30 bis 40 Prozent der Fille
(Strohmeyer 2005) bei einer psychotischen
Erstmanifestation nicht die »richtige« Di-
agnose gestellt wird. Deshalb ist es beson-
ders wichtig, eine Beziehungskontinuitét
durch Bezugstherapeuten zu gewéhrleis-
ten, um Ubergénge und Verldufe in der Er-
krankung erkennen und begleiten zu kon-
nen. Dies gilt insbesondere auch dann,
wenn sich jemand noch einmal in stationé-
re Behandlung begibt.

Aus der Praxis: Herr O.

Herr O. ist 22 Jahre alt und wurde von ei-
nem Tréger der stationdren medizinischen
Rehabilitation wegen anhaltenden Canna-
biskonsums disziplinarisch entlassen.

Vor der Rehabilitationsmafnahme be-
gab sich Herr O. erstmalig zur stationidren
Behandlung ins Krankenhaus. Dort wur-
den die Prodromalphase einer schizophre-
nen Psychose und eine strukturelle Person-
lichkeitsstorung mit psychotischen Dekom-
pensationen diagnostiziert. Er zeigte eine
ambivalente Therapiemotivation und woll-
te bald entlassen werden.

Der Kontakt zu uns, hergestellt durch den
Sozialarbeiter der entlassenden Einrich-
tung, war auch ambivalent. Herr O. wollte
die Unterstiitzung des Sozialarbeiters fiir
Bewerbungstraining etc. Dem psychothe-
rapeutischen Angebot stand er sehr distan-
ziert gegeniiber. Auf unsere Einladung hin
kam es zu einem Familiengespriach. Dort
wurden die Einschédtzungen und Sichtwei-
sen aller Beteiligten (der Mutter, des Stief-
vaters, des Klienten) deutlich. Der Canna-
biskonsum hatte sich nach Bekanntwerden
des Suizids des leiblichen Vaters verstarkt
und kann als Selbstmedikationsversuch der
Trauerbewiiltigung eingeschitzt werden.
Der Klient hatte unbewusst das »Erbe« an-
getreten, ein »Versager« zu sein, wie sein
alkoholkranker leiblicher Vater, den er
kaum kannte. Seitdem ihm dieser Zusam-
menhang deutlich ist, ist er motiviert zu
lernen, wie er eine positive Zukunftsper-
spektive gestalten mochte. Innerhalb kur-
zer Zeit hat Herr O. eine MaBnahme zur
beruflichen Integration begonnen und ist
sehr motiviert. Er schafft es, weitestgehend
wieder eine »normale Tagesstruktur« auf-
zubauen, was lange unmdoglich war. Er hat-
te einen génzlich verschobenen Tag-Nacht-
Rhythmus.

Spezifischer Unterstiitzungshedarf

Unsere Erfahrung zeigt, dass gerade
ersterkrankte Klienten einer Behandlung
insgesamt und vor allem durch Medika-
mente ambivalent gegeniiberstehen. Darii-
ber hinaus zeigen die Jugendlichen ein ho-
hes Maf3 an Unzuverldssigkeit und Kon-
zentrationsschwéche.

Bei {iber fiinfzig Prozent der jungen Men-
schen mit Psychoseerkrankung in Gelsen-
kirchen liegt eine zusétzliche Suchterkran-
kung vor, meist Cannabismissbrauch oder
-abhiingigkeit. Ob die jeweilige Suchterfah-
rung alleiniger Ausloser der Erkrankung
ist, ist in keinem der Félle belegbar. Im Ge-
genteil: Es gibt viele lebensgeschichtliche
Hinweise, dass der Cannabiskonsum als
Selbstmedikation eingesetzt wurde und
viele Probleme schon vorher bestanden.

Folgende Hilfestellung ist notwendig:
® Unterstiitzung bei Problemen mit Arbeit,
Schule, Wohnung und/oder Finanzen
In der Zielgruppe gibt es einen hohen Be-
darf an sozialer Arbeit, und das vor allem
im Bereich der Schuldnerberatung und bei
der Reintegration in den Arbeits- bzw.
Schulprozess. So ist der Sozialarbeiter des
PTZ bei fast allen Klienten in den Thera-
pieprozess involviert. Die Adoleszenten ha-
ben, wie vorher beschrieben, eine hohe Ri-
sikobereitschaft in den Bereichen Finan-
zen, héufig Konflikte mit dem Gesetz etc.
Sie iiberblicken die Ernsthaftigkeit ihrer Si-
tuation nicht, da sie nicht gelernt haben,
Verantwortung fiir ihr Leben und Handeln
zu Ubernehmen.
® Medizinische Behandlung
Bei den meisten Patienten lduft die medi-
kamentose Behandlung iiber niedergelas-
sene Psychiater oder Neurologen. Bei der
jungen Klientel ist hdufig die Bereitschaft
nicht vorhanden, einen Arzt aufzusuchen.
Da wir einen Arzt im Team haben, ist es
moglich, flexibel auf die Bediirfnisse zu
reagieren. Der Arzt fahrt nach Bedarf mit
in die Wohnung des Klienten und behan-
delt gegebenenfalls dort. Er bietet Sprech-
stunden in unseren Rdumen an, fernab
vom Krankenhaus, und erméglicht es den
»jungen Wilden«, medizinische Hilfe leich-
ter anzunehmen und damit eine Briicke zu
bauen fiir eventuell notwendige weitere
MaBnahmen. Durch den niederschwelli-
gen Kontaktaufbau und die Anbindung an
das PTZ ist eine sehr niedrige medikamen-
tose Einstellung der Patienten moglich.

Ausblick: bediirfnisangepasste
Behandlung ausbauen!

Das Ersterkranktenprojekt konnte auf-
grund guter Offentlichkeitsarbeit in die
Versorgungsstruktur integriert werden.
Die Zusammenarbeit mit den verschiede-
nen Einrichtungen gestaltet sich sehr ef-
fektiv. Die Mitarbeiter sind interessiert,
Klienten an uns zu vermitteln, die sonst
iiberwiegend zur stationdren Aufnahme in
die Kliniken miissten. Die meisten Klienten
wurden durch Sozialarbeiter verschiede-
ner Einrichtungen vermittelt. Kontakte ge-
kniipft haben ebenso der Sozialpsychiatri-
sche Dienst, der Arzt des PTZ, vorher Be-
treuende, Berufsschullehrer, Oberéarzte und

—b—

das Jugendamt. Die Zielgruppe der Erster-
krankten wurde erreicht und grofer Be-
darfist offensichtlich. Erste Ergebnisse der
wissenschaftlichen Begleitung des Projek-
tes durch die Universitdtsklinik Aachen
weisen darauf hin, dass die bediirfnisange-
passte Behandlung in Deutschland erfolg-
reich umgesetzt werden kann. Es zeigen
sich trotz geringer »Fall«zahlen deutliche
Erfolge bei den Klienten. Ersichtlich ist,
dass besonders die ersten sechs Monate
der Behandlung sehr wichtig zu sein schei-
nen, da sich hier die grofite Verdnderung
zeigt. Die vorliegenden Daten beziiglich
der Riickfallquote sprechen ebenfalls fiir
diese ambulante Arbeitsweise. Das Ergeb-
nis von 19 Prozent Riickfallquote gegen-
tiber 38 Prozent bei herkdmmlicher Be-
handlung ist aussagekréftig. Die Riickmel-
dung der Klienten ist ebenfalls sehr positiv.
Wie aus den berichteten AuBerungen er-
sichtlich ist, sind es unterschiedliche As-
pekte der Behandlung, die von einzelnen
Klienten gewiinscht oder als Grund fiir ih-
re Behandlung angegeben wird. Hier spie-
gelt sich ein wichtiger Aspekt der bediirfnis-
angepassten Behandlung wider: auf die in-
dividuelle Situation des Einzelnen einge-
hen.

Die iiberwiegend junge Klientel profitiert
sehr deutlich von der bediirfnisangepass-
ten Behandlung und von der intensiven
Eins-zu-eins-Betreuung.

Der Beziehungsaufbau wird erleichtert,
und Schwankungen konnen aufgefangen
und besprochen werden. Deutlich ist, dass
den meisten jungen psychotisch erkrank-
ten Menschen die altersangemessene Un-
terstiitzung gefehlt hat. Daraus ergibt sich
ein hoher Bedarf sowohl in Bezug auf den
Wunsch nach Aufmerksamkeit und Akzep-
tanz als auch nach klarer Strukturierung,
Grenzsetzung und Begleitung ins Erwach-
senwerden. Und das nicht nur in Gelsen-
kirchen. *

Dorothee Becker ist Diplompéddagogin und Gestalt-
therapeutin. Liane Rumpl-Heisig ist Diplompsycholo-
gin und Psychologische Psychotherapeutin. Beide sind
Mitarbeiterinnen im ambulanten Préventions- und
Therapiezentrum (PTZ) des Vereins zur Forderung
psychosozialer Arbeit e.V. in Gelsenkirchen.
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