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»Gelernt wird nicht, was einem >gesagt« wird,

sondern was als relevant, bedeutsam, integrierbar erlebt wird.
Es ist im Normalfall fiir Lehrende wichtig zu wissen,

wie die Teilnehmer lernen ...«

(Horst Siebert)
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Zusammenfassung

Standardisierte Patienteninformation (Psychoedukation) ist mittlerweile auch in
der Therapie bei schizophren erkrankten Menschen eine gangige Verfahrensweise,
die Betroffenen uiber ihre Erkrankung aufzukliren und im Umgang mit ihr zu
schulen. Die vorliegende Arbeit kritisiert, dass offensichtlich Schizophrenie zwar
als Lehr-, Lern- und Bildungsanlass gesehen wird, dies aber in der Psychoeduka-
tion weder konzeptionell weitergehend reflektiert wird noch sich praxeologisch
niederschlagt. Der durch Psychoedukation initiierte Lern- und Bildungsprozess
hat beim derzeitigen Diskussionsstand keine nennenswerte Relevanz. Bei den
Inhalten, der Gestaltung und Durchfithrung der Psychoedukation dominiert eine
klinisch-pathogene Sichtweise und keinesfalls ein Lern- und Bildungsaspekt.
Wiirde der Lehr-, Lern- und Bildungsprozess aber systematisch erfasst und
ihm eine zentrale Stellung in der Psychoedukation eingeraumt, konnten daraus
essenzielle Anregungen und Impulse fiir eine theoretische und praktische Wei-
terentwicklung und Verbesserung der Psychoedukation abgeleitet werden. Diese
These zugrunde legend wird deshalb mit der vorliegenden Arbeit
e erstmalig Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Menschen bewusst in den
Kontext von Erziehungswissenschaft und Erwachsenenbildung gestellt und
o erstmalig der in der Psychoedukation initiierte Lehr-, Lern- und Bildungs-
prozess erziehungswissenschaftlich explizit erfasst, systematisch analysiert,
ausgewertet und diskutiert.
Um den erziehungswissenschaftlichen Kontext herzustellen, wird als Referenz-
theorie aus der Erwachsenenbildung der padagogische Konstruktivismus heran-
gezogen. Es werden Analysekriterien entwickelt, anhand derer das Verstindnis
dieser Theorie fiir den Lehr-, Lern- und Bildungsprozess dargelegt wird. Die
gleichen Analysekriterien dienen dazu, exemplarisch an zwei Manualen der
Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Menschen das jeweils dort zugrunde
liegende — implizite — Verstandnis des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses heraus-
zuarbeiten und zu analysieren. Die Ergebnisse werden auf dem erziehungswissen-
schaftlichen Hintergrund des padagogischen Konstruktivismus ausgewertet und
kritisch diskutiert, um daraus wesentliche Konsequenzen fiir das theoretische
Verstandnis und die praktische Anwendung der Psychoedukation ziehen zu
konnen. Daraus leiten sich Orientierungsrichtlinien fiir eine notwendig erachtete
Weiterentwicklung und Verbesserung von Psychoedukation ab. Die gewonnenen
Erkenntnisse werden in funfzehn Essentials zusammengefasst.
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12 Zusammenfassung

Diese Arbeit ist ein Beitrag dazu, das iibliche Verstindnis und die gingige
Praxis der Psychoedukation um den Lern- und Bildungsgedanken zu erweitern
und damit bei einer konzeptionellen und anwendungsbezogenen Weiterentwick-
lung der Psychoedukation ein padagogisches Gegengewicht zur traditionellen
klinisch-pathogenen Ausrichtung zu etablieren. Mit der vorliegenden Arbeit
wird im Interesse der schizophren erkrankten Menschen bewusst der Diskurs
zwischen Padagogik und Psychiatrie gesucht und fiir eine zukiinftige interdiszi-
plindre Herangehensweise an Psychoedukation pladiert.

Vorbemerkungen

Bezogen auf die weibliche und mannliche Form werde ich aus Griinden der
leichteren Lesbarkeit auf die Verwendung von Doppelformen oder den Zusatz
»Innen« verzichten und stattdessen bei konkreten Personen das natiirliche Ge-
schlecht wiedergeben (z. B. die Autorin), bei allgemeinen Schilderungen dagegen
die miannliche Form (z.B. der Betroffene bewaltigt seine Krankheit ...) benutzen,
gemeint sind dann aber immer beide Geschlechter. In Zitaten wird nattirlich die
Weise wiedergegeben, die der Autor benutzt (z. B. » Therapeutlnnen«). Fur diese
Vorgehensweise habe ich mich entschieden, auch wenn mir durchaus bewusst
ist, dass die Bezeichnung weiblicher und mannlicher Personen durch die jeweils
maskuline Form die gebotene und von mir auch unterstiitzte Gleichstellung von
Mann und Frau sprachlich nicht angemessen zum Ausdruck bringt.

Das Zeichen »[...]« zeigt in Zitaten an, dass ich eine Auslassung vorgenom-
men habe. Mogliche Zusitze in Zitaten werden an Ort und Stelle kenntlich
gemacht.
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1 Einleitung

Den Begriff der Schizophrenie im direkten Zusammenhang mit den Begriffen
Lernen und Bildung zu verwenden, ist ungewohnlich — irritiert und befremdet
vielleicht sogar zunichst. Gibt es zwischen ihnen iiberhaupt eine Verkntipfung
und falls es so ware, worin besteht sie und welche Relevanz hat sie?

Die Erwachsenenbildung hat — von ihr selbst nahezu unbemerkt — Zuwachs
bekommen in Form einer neuen Art von Lern- und Bildungsveranstaltung: der
Psychoedukation. Unter Psychoedukation werden systematische und standardi-
sierte didaktische Interventionen verstanden, um Patienten und ihre Angehorigen
tiber eine Krankheit und ihre Behandlung aufzukldren und damit den selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit und deren Bewiltigung zu fordern.
Psychoedukation wird bei vielen organischen Krankheiten (z. B. Diabetes, Rheu-
ma, Osteoporose), bei psychosomatischen Storungen (z.B. Asthma), aber auch
bei psychischen Erkrankungen (z.B. Depression, Schizophrenie) eingesetzt.

Um eine thematische Ubersichtlichkeit und inhaltliche Konsistenz in der
vorliegenden Arbeit zu gewihrleisten, werde ich mich ausschliefflich mit der
Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Menschen befassen. Die Uberle-
gung, wieweit die dabei gewonnenen Erkenntnisse auch auf Psychoedukation
bei anderen Erkrankungen tbertragen werden konnen, stellt eine interessante
Frage dar, der ich aber nicht weiter nachgehe, da sie den Rahmen der Arbeit
sprengen wirde.

Seit mittlerweile gut 20 Jahren gibt es sehr ausgefeilte Psychoedukationsmanu-
ale, mit denen schizophren erkrankten Menschen ein dem heutigen wissenschaft-
lichen Verstiandnis von Schizophrenie angemessener Umgang mit der Krankheit
nahegebracht werden soll. Damit wird Schizophrenie offensichtlich zwar als ein
Lehr-, Lern- und Bildungsanlass gesehen. Doch dies bleibt implizit, da es in der
Psychoedukation weder konzeptionell weitergehend reflektiert wird noch sich in
den Manualen praxeologisch niederschligt. Die entsprechenden Curricula und
Manuale sind aus der psychiatrischen und psychotherapeutischen Praxis heraus
von Klinikern — meist Arzten und Psychologen — unter medizinischen und psycho-
logischen Aspekten entwickelt worden. Der durch die Anwendung der Manuale
initiierte Lern- und Bildungsprozess hat innerhalb des derzeitigen Fachdiskurses
uber Konzeption und Anwendung von Psychoedukation keine nennenswerte
Relevanz. Inhalte, Gestaltung und Durchfithrung der Psychoedukation werden
von klinisch notwendig erachteten Sachverhalten dominiert. Das padagogische
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Einleitung

Geschehen im Sinne eines Lern- und Bildungsprozesses spielt bislang nur eine
sehr randstiandige Rolle.

Schizophrenie explizit als Lehr-, Lern- und Bildungsanlass aufzufassen, konnte
als Verharmlosung oder gar Idealisierung der Krankheit aufgefasst werden. Das
wire ein Missverstindnis! An Schizophrenie zu erkranken, ist ein extrem belas-
tendes, in das Leben eingreifendes und viele Daseinsvollziige veranderndes Le-
bensereignis. Durch die gezielte Integration des Lern- und Bildungsgedankens soll
vielmehr in einem konstruktivistischen Sinne ein Perspektivenwechsel vollzogen
werden: von der klinisch-pathogenen zur padagogischen Sicht, mit der Absicht
die durch die Psychoedukation initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozesse
besser zu erfassen, zu verstehen und dann gezielt zu nutzen.

Da es in der Psychoedukation vorrangig um Wissens- und Informationsvermitt-
lung an Erwachsene, um Lernen, Lernziele und deren Legitimation und didaktische
Fragen geht, liegt es nahe, Erkenntnisse und Konzepte der Erziehungswissenschaft,
vor allem der Erwachsenenbildung, heranzuziehen. Die Erziehungswissenschaft
stellt unter diesem Blickwinkel eine wichtige wissenschaftliche Bezugsdisziplin
fur das Fachgebiet der Psychiatrie dar — zumindest wenn es um konzeptionelle
Uberlegungen und inhaltliche Gestaltung von Psychoedukation geht.

Die These, die den Ausgangspunkt der Arbeit bildet, ist demnach folgende:

Wiirde der Lebr-, Lern- und Bildungsprozess systematisch erfasst und ihm
eine zentrale Stellung in der Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Men-
schen eingerdumt, konnten daraus essenzielle Anregungen und Impulse fiir eine
theoretische und praktische Weiterentwicklung und Verbesserung der Psycho-
edukation abgeleitet werden.

Aus der These ergibt sich die Leitfrage, die gleichzeitig eines von drei Haupt-
anliegen der Arbeit beschreibt. Die Frage lasst sich folgendermafSen formulieren:
Kann mit einer erziehungswissenschaftlichen Perspektive und Analyse von Psy-
choedukation ein Beitrag zu deren konzeptioneller und anwendungsbezogener
Weiterentwicklung geleistet werden?

Aus erziehungswissenschaftlicher Perspektive ist meinen Recherchen zufolge
Psychoedukation bisher noch nicht systematisch untersucht worden. Um oben
genannte Fragestellung bearbeiten zu konnen, werden mit dieser Arbeit zwei
weitere Hauptanliegen verfolgt, namlich
o erstmalig Psychoedukation bewusst in den Kontext von Erziehungswissen-

schaft und Erwachsenenbildung zu stellen und
e erstmalig den in der Psychoedukation initiierte Lehr-, Lern- und Bildungspro-

zess erziehungswissenschaftlich explizit zu erfassen, systematisch zu analysie-
ren, auszuwerten und zu diskutieren.
Die Arbeit ist so aufgebaut, dass in Teil I die Grundlagen fiir das weitere Vorge-
hen gelegt werden. Schizophrenie, Lernen, Bildung und Psychoedukation werden
definiert und beschrieben.
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Einleitung 15

Teil 1T stellt eine fiir die Leitfrage angemessene Referenztheorie aus der Er-
wachsenenbildung vor: den padagogischen Konstruktivismus. Anhand eigens
entwickelter Analysekriterien wird das Verstandnis dieser Theorie fur den Lehr-,
Lern- und Bildungsprozess dargelegt.

In Teil IIT dienen dieselben Analysekriterien dazu, das bislang implizite Ver-
standnis des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses in der Psychoedukation heraus-
zuarbeiten und die Ergebnisse auf dem erziehungswissenschaftlichen Hintergrund
des pddagogischen Konstruktivismus auszuwerten und kritisch zu diskutieren.
Das geschieht am Beispiel zweier ausgewahlter Manuale, namlich PEGASUS
(WIENBERG et al. °2005) und APES (BAumL et al. 2005).

Teil IV fasst die Resultate der Auswertung und Diskussion zusammen und
zeigt wesentliche Schlussfolgerungen fur das theoretische Verstindnis und die
praktische Anwendung der Psychoedukation auf. Dieses Fazit setzt Orientierungs-
richtlinien fiir eine notwendig erachtete Weiterentwicklung und Verbesserung
von Psychoedukation.
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Teil |
Grundlagen

In einem ersten Schritt sollen die fiir das weitere Vorgehen zentralen Begriffe
geklart werden. Dazu gehort das Verstindnis von Schizophrenie aus heutiger
psychiatrischer Sicht (Kapitel 2). Weiter miissen die padagogischen Begriffe
»Lernen« und »Bildung« definiert und deren Bezug zur Situation des schizophren
erkrankten Menschen hergestellt werden (Kapitel 3). Notwendig ist ferner, ein
Uberblick iiber Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Menschen zu geben,
der auch der Frage nachgeht, ob Psychoedukation eher als Gesundheitserziehung,
-bildung oder Erwachsenenbildung aufzufassen ist (Kapitel 4).
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2 Schizophrenie aus
psychiatrischer Sicht

Das Kapitel versucht einen Bogen von historischen Sichtweisen der Schizophre-
nie (Kapitel 2.1) zum heutigen Krankheitsverstindnis nach ICD (Kapitel 2.2)
mit dem dahinterstehenden Vulnerabilititskonzept (Kapitel 2.3) zu spannen.
Wesentliche Forschungsergebnisse (Kapitel 2.4) konkretisieren die gegenwirtige
Sicht von Schizophrenie.

2.1 Geschichtlicher Abriss

Im Laufe der Psychiatriegeschichte gab es sehr unterschiedliche Vorstellungen
uber die Krankheit, die wir heute als »Schizophrenie« bezeichnen (vgl. BOKER
1991, S. 189-191). Ende des 18. Jahrhunderts galt die Erkrankung als Aus-
druck verwirrten Geistes, stindiger Triebe, verstorter Unvernunft oder boswil-
liger Aufsissigkeit. Die Betroffenen lebten in Zucht-, Irren- und Tollhdusern.
Ende des 19. Jahrhunderts galten psychotische Symptome als Ausdruck bisher
noch nicht lokalisierbarer Fehlfunktionen im Gehirn. Der Kranke wurde - oft
jahrelang — in der Heil- und Pflegeanstalt untergebracht, verwahrt und von
der Gesellschaft isoliert. Emil Kraepelin (1856-1926) fithrte die Bezeichnung
»Dementia praecox« ein, der die Vorstellung eines vererbten, eigenen inneren
Gesetzen (endogen) gehorchenden, fortschreitenden Verlauf des allmahlichen
Personlichkeitszerfalls bis zur vorzeitigen Verblodung, dem der Betroffene
schicksalhaft ausgeliefert ist, zugrunde lag. Diese Ansicht prigte lange Zeit
— und noch bis heute — das Verstandnis von Schizophrenie in entscheidender
Weise. Der kranke Mensch wurde in der Regel in einer Anstalt verwahrt, die
spiter als »totale Institution « beschrieben, analysiert und kritisiert werden sollte
(vgl. z.B. Goffman). Eugen Bleuler (1857-1939) verwendete 1911 erstmals
den Begriff der »Schizophrenien«. Der Plural wird bis heute oft verwendet,
um der Vielfiltigkeit der Erscheinungsformen gerecht werden zu kénnen. Im
Dritten Reich wurden Tausende psychisch kranker Menschen als »Trager
minderwertigen Erbguts«, als »unniitze Esser« oder als »chronisches Material «
ermordet. Nach dem 2. Weltkrieg kamen in den 1950er-Jahren die Neuroleptika
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auf den Markt, mit denen sich erstmals eine Moglichkeit symptomorientierter
Behandlung der Schizophrenie bot.

Im Kontext der gesellschaftspolitischen Emanzipationsbestrebungen der
1960er-Jahre wurde die herrschende Anstaltspsychiatrie infrage gestellt. Der
erkrankte Mensch sollte aus der Entmiindigung und Bevormundung befreit wer-
den und wieder Biirger- und Menschenrechte erhalten. Entsprechend wurde auch
auf der theoretischen Ebene das traditionelle Konzept der Schizophrenie im Sinne
Kraepelins von einem komplexen systemischen Ansatz abgelost, in dem verschie-
dene biologische, psychologische und soziale Variablen miteinander dynamisch
in Wechselwirkung und Riickkoppelung stehen (Vulnerabilitiatskonzept). Pate
standen hier systemisch-6kologische Ansitze aus der Biologie (vgl. WIENBERG
32003 b), deren Darstellung aber den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde.

2.2 Die Diagnose der Schizophrenie

Wenn heute in Europa die Diagnose Schizophrenie gestellt wird, wird auf das
Diagnose-Glossar ICD (International Classification of Mental and Behavioural
Disorders) in seiner 10. Auflage Bezug genommen. Die deutsche Ubersetzung
der bereits 1992 erstmals erschienen Leitlinien legten D1LLING, MOMBOUR und
ScHMIDT (1992, zzt. in der 5. Auflage 2005) vor. Darin ist eine acht Symptom-
gruppen umfassende Liste enthalten.

Schizophrenie beschreibt im Zentrum eine grundlegende Storung des Denkens
und Wahrnehmens mit folgenden charakteristischen Symptomgruppen nach
ICD-10:

»1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedan-

kenausbreitung

2. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefithl des Gemachten, deutlich bezogen

auf Korper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder

Empfindungen; Wahrnehmungen.

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen, die tiber den Patienten und sein Ver-

halten sprechen, oder andere Stimmen, die aus einem Teil des Korpers kommen.

4. Anhaltender, kulturell unangemessener oder vollig unrealistischer (bizarrer)

Wahn, wie der, eine religiose oder politische Person zu sein, ubermenschliche

Krifte und Fahigkeiten zu besitzen (z. B. das Wetter kontrollieren zu konnen oder

im Kontakt mit Auflerirdischen zu sein).

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitit, begleitet entweder von

fluchtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne deutliche affekti-

ve Beteiligung oder begleitet von anhaltenden tiberwertigen Ideen, tiglich tber

Wochen und Monate auftretend.
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6. GedankenabreifSen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfah-

renheit, Danebenreden oder Neologismen fiihrt.

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wichserne Bieg-

samkeit (Flexibilitas cerea), Negativismus, Mutismus und Stupor.

8.>Negative« Symptome wie auffillige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder

inaddquate Affekte, zumeist mit sozialem Riickzug und verminderter sozialer

Leistungsfihigkeit. Diese Symptome diirfen nicht durch eine Depression oder eine

neuroleptische Medikation verursacht sein.« (DILLING et al.20035, S. 104 f.)
Damit die Diagnose Schizophrenie gestellt werden kann, muss von den Symp-
tomgruppen 1 bis 4 mindestens ein Symptom eindeutig vorliegen (bei geringerer
Deutlichkeit miissen es zwei oder mehr sein), oder es miissen mindestens zwei
Symptome der Gruppen 5 bis 8 feststellbar sein.

Die Diagnostik unterscheidet Unterformen, bei denen die oben genannten allge-
meinen Kriterien erfullt sein mussen, die sich aber danach differenzieren, welche
Symptomgruppe im Vordergrund (im Folgenden in Klammern aufgefiihrt) steht.
Wesentliche Unterformen sind: »Paranoide Schizophrenie« (Halluzinationen
und/oder Wahngeschehen), »Hebephrene Schizophrenie« (affektive Storungen),
»Katatone Schizophrenie« (psychomotorische Storungen), » Undifferenzierte Schi-
zophrenie« (Restkategorie), » Schizophrenes Residuum« (chronisches Stadium)
und »Schizoaffektive Storung« (sowohl eindeutig manische und/oder depressive
als auch eindeutig schizophrene Symptome gleichzeitig) (vgl. ebd., S. 106-111
und S. 123-126).

In der Praxis ist es iiblich, bei den Symptomen einer Schizophrenie zwi-
schen Plus- und Minussymptomatik zu unterscheiden (vgl. WIENBERG 32003 b,
S.23-27; BAumL 22008, S. 13-20). Zur Plussymptomatik zahlen Symptome,
die im nicht-kranken Zustand nicht auftreten, also im kranken Zustand noch
dazukommen, wie z.B. Denkstorungen, Erregung und Anspannung, Wahnerle-
ben, Wahnstimmung, Halluzinationen, Ich-Stérungen sowie Fremdbeeinflussungs-
erlebnisse (vgl. BAumL 22008, S. 13). Die Minussymptomatik ist durch Beeintrich-
tigungen bestimmt, die einen Mangel psychischer Funktionen beschreiben, der
in gesunden Phasen so nicht gegeben ist. Typische Symptomen sind Verarmung
des Gefiihlslebens, innere Leere, Niedergeschlagenheit und Depression, Mut- und
Hoffnungslosigkeit, Minderwertigkeitsgefiihle, Antriebslosigkeit, Interesse- und
Initiativverlust, fehlende Spontaneitit, soziales Riickzugverhalten und Kontakt-
verarmung (vgl. ebd., S. 17; WIiENBERG 32003 b, S. 24).

Statt Schizophrenie werden auch noch andere Begriffe synonym verwendet,
wie z. B. »endogene Psychose« (vgl. HUBER 72005, S. 153-156), »schizophrene
Psychose« oder »Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis« (vgl. BAUML
22008).

Heute geht man von einer Pravalenz der Erkrankung an Schizophrenie von ca.
0,3 % bis 1,5 % der Bevolkerung aus. Die Wahrscheinlichkeit, zumindest einmal
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im Leben an einer schizophrenen Psychose zu erkranken (Life-Time-Risiko), liegt
beica. 1% (vgl. HUBER 720035, S. 257; Sass et al. 2003, S. 354). Das Ersterkran-
kungsalter der Schizophrenie liegt typischerweise nach dem 15. und vor dem
30. Lebensjahr (vgl. HuBer 720035, S. 257). Die Verteilung zwischen Mannern
und Frauen ist gleich haufig (vgl. SchHwarZER & LuszczyNnska 2005, S. 594).
Transkulturelle epidemiologische Studien der WHO zeigen, dass bei enger Defi-
nition der Schizophrenie diese Erkrankung bei Menschen aller Kulturen auftritt,
sogar regelmafSiger als jede andere Krankheit. Zudem sind keine interkulturellen
Unterschiede bei der Ersterkrankungsrate festzustellen (vgl. HAFNER 1989 oder
ZAUMSEIL 1997, S. 155). Aufgrund zahlreicher Verlaufsstudien wird davon
ausgegangen, dass bei bis zu 20 % der erkrankten Menschen mit Heilung, bei
40-60 % mit Rezidiven und bei bis zu 30 % mit chronischen Zustinden bzw.
dauernder psychischer Behinderung zu rechnen ist (vgl. BAumL 22008, S. 8).
Die Varianzbreite der Krankheitsverldufe wird mit ihrer Beeinflussbarkeit durch
vielfiltige psychosoziale Faktoren erklirt, die in Untersuchungen immer wieder
dokumentiert (vgl. z.B. Ubersicht bei Scaaup 1993, S. 53f.) werden konnten.

2.3 Das Vulnerabilitatskonzept

In der Psychiatriegeschichte lassen sich die unterschiedlichsten Theoriekonzepte
zur Atiologie und zum Verstindnis von Schizophrenie nachweisen, von organi-
schen Modellen (Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten), neurobiologischen
(Storung des Transmitterhaushaltes), genetischen (Vererbung), psychoanalyti-
schen (z.B. das Konzept der schizophrenogenen Mutter nach Fromm-Reichmann),
psychologischen (z. B. critical life events), soziologischen (z. B. Labeling-Theorie)
bis zu kommunikationstheoretischen Modellen (z. B. Double-Bind-Theorie von
Bateson).

All diese Ansitze sind in der Regel monokausal ausgerichtet und vertreten
mehr oder weniger einen Ausschlieflichkeitsanspruch. So stehen sie zum Teil
unvereinbar nebeneinander oder gar gegeneinander. Keine Theorie setzte sich
letztlich alleine durch, da wohl keine die zu beschreibende Komplexitit der
Fragestellungen in sich schliissig zu beantworten vermochte. Weder konnte bis
heute ein organisches Substrat der Schizophrenie gefunden werden noch konnten
pathologische Hirnstrukturen isoliert werden, die den schizophrenen Sympto-
men zuzuordnen sind. Auch ein Genort fiir Schizophrenie liefs sich nicht finden.
Der Zwillingsforschung fehlt eine 100 % Konkordanz bei eineiigen Zwillingen.
Und die antipsychiatrische Idee, die Gesellschaft fur verruckt zu erkliren und
den einzelnen Kranken fiir gesund zu halten, fithrte nicht wirklich weiter (vgl.
STARK 2005, S. 281.).
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Gleichwohl wirkt das Gedankengut aller dieser Theorien nach, sodass man
daraus schliefSen kann, dass offensichtlich alle Modelle einen Teilaspekt des
Krankheitsgeschehens erfasst haben. Das menschliche Gehirn ist wohl tatsach-
lich am Krankheitsprozess beteiligt, eine genetische Belastung scheint gesichert,
ebenso der deutliche Einfluss psychosozialer Faktoren. Und manches psychotische
Verhalten lasst sich durchaus auch als einen — an sich gesunden — Bewiltigungs-
impuls in einer krank machenden Umwelt verstehen. Auch wenn eine pauschale
Verdichtigung einer schizophrenogenen Mutter nicht zu halten ist, so gibt es
sehr wohl belastende, pathogene Familienstrukturen, wie in der Literatur der
Familientherapie oft eindriicklich berichtet wird.

Das heute weltweit akzeptierte Vulnerabilititskonzept integriert zum gro-
Ben Teil die verschiedenartigen Einzelbefunde monokausaler Konzepte. Es
geht von einer multifaktoriellen Atiologie und Erklirung aus und versucht,
verschiedene Einflussvariablen in einer Gesamtschau zu verbinden und deren
Interaktion aufzuzeigen. Die allgemeine Akzeptanz zeigt sich darin, dass in der
heutigen Forschung und in der theoretischen Fundierung fast ausschliefSlich
auf dieses Konzept Bezug genommen wird (z.B. KLINGBERG 1993; SCHAUB
1993; RAUH 1996; LAUBENSTEIN 1996; STEFFENS 2004; GUTKNECHT 2004).
Fir meine Arbeit ist dieses Konzept deshalb wesentlich, da es zum einen die
Voraussetzung zur Entwicklung der Psychoedukation war und zum anderen
deren zentralen Lerninhalt darstellt. WIENBERG et al. (*2005) bezeichnen das
Vulnerabilitatskonzept als »Meta-Theorie von hohem integrativen Potenzial«
(S. 10), weil es alte und neue Ergebnisse der Schizophrenie-Forschung in einem
ubergeordneten Modell zusammenfuhrt (vgl. ebd.). Psychiatriegeschichtlich
markiert das Vulnerabilitatskonzept einen Paradigmawechsel: Monokausale
Vorstellungen tiber Schizophrenie und Kraepelins Gedanke der Unbeeinfluss-
barkeit und Endogenitit werden abgelost von einem multifaktoriellen Ver-
standnis, das auch die Moglichkeit der Einflussnahme durch den Betroffenen
auf die Faktoren einschliefSt.

Das, was in dieser Arbeit als Vulnerabilitidtskonzept bezeichnet wird, sind im
Grunde mehrere Modelle, die sich zunehmend ausdifferenziert haben. Urspriing-
lich wurde das Konzept bereits von Zubin und Spring in den 1960er-Jahren in
den USA entwickelt, aber erst 1977 veroffentlicht. Nuechterlein und Dawson
haben es 1984 dann zum »Vulnerabilitats-Stress-Modell« ausgearbeitet und
Liberman entwickelte es mit Mitarbeitern 1986 weiter zum » Vulnerabilitats-
Stress-Coping-Kompetenz-Modell«. Auch das zum Teil in der Psychoedukation
verwendete Drei-Phasen-Modell von Ciomri (°1998, vgl. S. 324-334) baut auf
dem Vulnerabilitatskonzept auf. Damit arbeitete Ciompi vor allem den Ablauf
der Dekompensation und die langfristigen Verlaufsformen der Schizophrenie
heraus. In meiner Arbeit werde ich lediglich iiberblicksartig die entscheidenden
Variablen des Vulnerabilitatskonzepts darstellen konnen.
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Das Modell geht von einer multifaktoriellen Erklarung mit genetischen, bio-
logischen, neurophysiologischen, psychologischen und sozialen Variablen und
deren dynamische Interaktion auf systemtheoretischer Grundlage aus. Der Be-
griff der Vulnerabilitit hat dabei eine zentrale Bedeutung. Darunter wird eine
psychophysiologische Ubererregbarkeit, kombiniert mit einer reduzierten Infor-
mationsverarbeitungskapazitit, verstanden, die sich aus einer Wechselwirkung
angeborener und erworbener biologischer Bedingungen sowie psychosozialer
Einfliisse entwickelte (vgl. WIENBERG 32003 b, S. 33f.). Im Deutschen wird Vul-
nerabilitdt mit » Verletzlichkeit« tibersetzt oder oft als Fremdwort uniibersetzt
tibernommen. Vulnerabilitit wird als ein tiberdauerndes, relativ stabiles und
unter Umstinden lebenslanges Merkmal verstanden, das die Grundlage der schi-
zophrenen Storung darstellt, aber nicht mit ihr gleichzusetzen ist. WIENBERG et
al. (°2005) bringen es auf den Punkt: »Betroffene sind nicht andauernd krank,
sondern andauernd mehr oder weniger vermindert belastbar und zeitweise akut
krank.« (S. 44)

Um an Schizophrenie akut (akute Episode) zu erkranken, miissen zu der Vulne-
rabilitit, die schon lange vor einer Ersterkrankung gegeben sein kann, auslosende
Belastungs- und Stressfaktoren hinzukommen. Als Belastungsfaktoren kommen
chronischer Stress (z.B. emotionale Probleme mit Bezugspersonen, chronische
Uberlastung), akuter Stress (z.B. Umzug, Neubeginn, Priifung, Verlusterleben,
Haufung von Alltagsproblemen und Life-Events, Schwellensituationen im Le-
ben) und mangelnde Moglichkeiten oder Fahigkeiten der Stressbewiltigung
infrage. Diese situativen Belastungen haben auslosende Funktion und sind die
vermittelnden Variablen zwischen Vulnerabilititsmerkmalen und offensichtlichen
Krankheitssymptomen. Das soziale Netz und personale Ressourcen sind dabei
wesentliche Einflussgrofsen, die im giinstigsten Fall eine sich anbahnende Krank-
heitsphase noch verhindern oder aber — im ungtinstigsten Fall — auch auslosen
oder gar verstiarken konnen.

Vulnerabilitit und Stressoren interagieren additiv: Aufgrund der Verletzlichkeit
werden Belastungen nicht so gut bewiltigt, diese wiederum lassen eine bereits
bestehende Vulnerabilitdt noch stiarker ins Gewicht fallen. Das Ausmaf der Ver-
letzlichkeit und der Stressoren stehen in einem reziproken Verhaltnis: Bei starker
Vulnerabilitit reicht ein geringes MafS an Belastung aus, bei gering ausgepragter
Verletzlichkeit braucht es stirkere Stressoren, um den kritischen Grenzwert fiir
eine akute Dekompensation zu tiberschreiten.

Im Vulnerabilititskonzept kommt der Bewiltigungsfihigkeit — verstanden als
Motivation zu entsprechendem Bewiltigungsverhalten und der Fertigkeit dieses
auch anzuwenden —, der Krankheitseinsicht und der Compliance der Betroffenen
zentrale Bedeutung zu. Sie sind Voraussetzung, um zum einen mit der Vulne-
rabilitat leben zu lernen und zum anderen, um Krisen- und Stresssituationen
zu antizipieren und diese durch geeignetes Verhalten nicht in Uberforderung
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ausarten zu lassen und so eine Dekompensation verhindern zu konnen. Dabei

spielt die handlungsleitende subjektive Krankheitstheorie des Betroffenen eine

wesentliche Rolle sowie die subjektive Einschitzung, was er als »Belastung«
wertet und welche wahrgenommene Schwere bzw. Bedeutung er dem jeweiligen

Lebensereignis beimisst. Mit einer (erlernbaren) entsprechenden Einstellung und

Verhaltenskompetenz haben Betroffene es in der Hand, wesentlichen Einfluss

auf die Qualitit des Krankheitsverlaufs zu nehmen (z. B. Rezidivhaufigkeit und

-schwere, Ausmaf$ der psychosozialen Integration) und damit letztlich auch die

Auswirkung der Vulnerabilitit zu minimieren. Diese Steuerungschance wirkt

sich rekursiv guinstig auf das Geftihl aus, mit der Verletzlichkeit leben zu muissen

und zu konnen.

Die multifaktorielle Genese bedingt eine multimodale Therapie. Diese umfasst
Neuroleptika zur Akutbehandlung und Ruckfallprophylaxe, Psychotherapie und
psychosoziale MafSnahmen. Die Medikamente schiitzen, machen widerstandsfa-
higer und sollen helfen, die Vulnerabilitit teilweise auszugleichen. Psychotherapie
dient dazu, unvermeidlichen Stress besser zu bewiltigen und vermeidbaren zu
verhindern, eigene Schwichen und Ressourcen gezielter zu wahrnehmen, um
mit dem Alltag relativ gut zurechtzukommen. Psychosoziale MafSnahmen bieten
lebenspraktische Unterstiitzung in den Bereichen Finanzen, Wohnen, Arbeits-
moglichkeiten, Tagesstruktur, Rehabilitation, und Freizeit (vgl. BAumL 22008,
S. 36). In der Forschung gilt es mittlerweile als gesichert, dass eine Behandlung
der Schizophrenie in der Kombination von Pharmakotherapie mit psychothera-
peutischen und soziotherapeutischen Verfahren jedem dieser drei Ansitze alleine
deutlich tberlegen ist (vgl. BEHRENDT 2004, S. 100).

Das Vulnerabilitatskonzept hat auf den (therapeutischen) Umgang mit den
Betroffenen wesentlichen Einfluss genommen, den ich kurz in vier Punkten skiz-
ziere:

1. Erst dieses Modell rdumte — auch theoretisch — dem schizophren erkrankten
Menschen prinzipiell das Potenzial ein, selbst aktiv mit entsprechendem Bewal-
tigungsverhalten positiven Einfluss sowohl auf die krankheitsbedingten Belas-
tungen und Folgen als auch auf den Krankheitsverlauf und den Widerauftritt
von Akutphasen nehmen zu konnen. LIBERMAN et al. (1986) resiimieren zu ih-
rem Vulnerabilitats-Modell: » Unser Konzept des Patienten als Individuum, das
seine Umgebung, seine Personlichkeit und sogar sein biologisches Substrat aktiv
mitgestaltet — und damit auch den zukiinftigen Verlauf mitbestimmt —, sollte
das allgemein akzeptierte Bild des von seiner Geschichte, seinen psychobio-
logischen Beeintrachtigungen und seinem pramorbiden Verhaltensrepertoire
vollstandig determinierten Patienten ersetzen.« (S. 99)

2. Das Vulnerabilitatskonzept legte die Grundlage fir die aktive Einbeziehung
des Betroffenen in den Therapieprozess. Die mitverantwortliche Rolle der
Betroffenen bekam in den 1990er-Jahren durch die Forderung nach einer
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anthropologisch und psychiatriepolitisch begriindeten Subjektorientierung
zusdtzlich Unterstiitzung sowohl von der Betroffenen-Bewegung als auch von
professioneller Seite (Laing, Ciompi, Mentzos, Wulff, Bock). Einen Uberblick
uber deren Modelle der Subjektorientierung legte LoTjEN 2007 vor, auf den
hier nur verwiesen werden kann. Subjektorientierung heif$t, den Betroffe-
nen als Experten fiir sich selbst zu sehen, als gleichberechtigtes Subjekt mit
eigenen Wiinschen, Bedurfnissen und individuellen Ansichten anstatt als zu
behandelndes Objekt. Der »Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen« bringt
Subjektorientierung auf die Kurz-Formel: »Verhandeln statt behandeln« und
fordert damit Entscheidungsbeteiligung und Mitspracherecht der Betroffenen
sowohl bei der individuellen Therapiegestaltung als auch bei psychiatriepoli-
tischen Entscheidungen ein.

3. Aus der Sicht des Vulnerabilitatskonzepts wurde Psychoedukation notwen-
dig, weil es die prinzipielle Moglichkeit und Fahigkeit des Betroffenen, seine
Erkrankung bewiltigen zu konnen, herausgearbeitet hat. Das Krankheitsver-
standnis sowie die Bewaltigungskompetenzen sollen deshalb bei dem schizo-
phren erkrankten Menschen auf eine systematisierte Weise durch Information,
Aufklirung, Austausch, Ubungen und Handlungsstrategien auf- und ausgebaut,
geschult und verbessert werden. Dabei wird aus klinischer Sicht die Moglichkeit
der aktiven Einflussnahme auch als Notwendigkeit der Einflussnahme durch den
Betroffenen gesehen. Sie sollten sich nicht nur entsprechend verhalten konnen,
sondern sich auch tatsachlich so verhalten. Ohne Vulnerabilititskonzept gibe es
keine Psychoedukation, es ist zugleich ihre Legitimation und ihr Lerninhalt.

4. Die dem Betroffenen zugewiesene aktive Rolle im Bewaltigungsprozess kann
ihre Wirkung nur entfalten, wenn Krankheitseinsicht und Compliance vor-
handen sind sowie Coping-Verhalten eingesetzt wird. Deshalb haben Themen
wie Krankheitseinsicht, Compliance fir die medikamentose und psychosoziale
Behandlung, subjektive Krankheitstheorie und Coping-Verhalten sowohl in der
theoretischen Diskussion als auch in der empirischen Forschung eine hohe Rele-
vanz. Von diesen Variablen hingt es entscheidend ab, ob die potenziell mogliche
aktive Rolle des Betroffenen auch praktisch zur Geltung kommen kann.

2.4 Forschungsergebnisse
und Diskussionsstand

Idealerweise setzt die tatsdchlich ausgetibte aktive Rolle bei der Einflussnahme
auf den Krankheitsprozess voraus, dass der Betroffene Krankheitseinsicht be-
sitzt, compliant ist, seine subjektive Krankheitstheorie sich weitgehend mit dem
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Vulnerabilitatskonzept deckt und er dementsprechendes — empirisch abgesi-
chertes — Bewiltigungsverhalten einsetzt. Im Folgenden wird deshalb ein kurzer
Uberblick iiber Forschungsergebnisse und den Diskussionsstand zu den Themen
Krankheitseinsicht (Kapitel 2.4.1), Compliance (Kapitel 2.4.2), subjektive Krank-
heitstheorie (Kapitel 2.4.3) und Coping-Verhalten (Kapitel 2.4.4) gegeben. Eine
vollstindige Ubersicht iiber den Forschungsstand zu diesen Themen zu geben,
wirde den Rahmen der Arbeit tiberschreiten.

2.4.1 Krankheitseinsicht

Die fast schon klassisch einzustufende Arbeit von McGLASHAN et al. (1975) hat
die Einstellung schizophren erkrankter Menschen zu ihrer Erkrankung auf einem
Kontinuum mit den Polen »Integration versus Isolation« zu erfassen versucht.
»Isolation« bedeutet, Krankheit als fremd, als einen Einbruch zu erleben, mit dem
man sich am besten nicht beschiftigt, der auch in keinem Bezug zu personlichen
Problemen steht. »Integration« heif3t, sich fiir eine Auseinandersetzung mit der
Erkrankung zu interessieren, ihre positiven und negativen Seiten zu sehen und
das psychotische Erleben als dienlich fiir das Verstindnis von sich selbst und
von seinem Umgang mit anderen Menschen einzuschitzen.

In der Literatur wird bis heute noch auf dieses Konzept Bezug genommen.
STARK (2005) fasst die Forschungsergebnisse wie folgt zusammen. »Empirische
Studien auf dieser Grundlage zeigten fur den deutschsprachigen Raum, dass
beide Verarbeitungsformen in etwa gleich haufig vertreten sind [...].« (S. 43)
Dabei ist zu beachten, dass eine implizite Bewertung, Integration sei besser als
Isolation, nicht generell gilt. KRAUSZ und SORGENFRET (1991) merken dazu an:
»Ungeklart bleibt [...] die Frage, ob nicht eine Reihe von Schizophrenen besser
in der Gesellschaft iberleben, wenn sie ihre Psychose verdrangen [...], vor allem
angesichts ihrer besonderen Verletzlichkeit.« (S. 16)

Das Problem dieser Ergebnisse ist, dass ein Kategoriensystem eine statische iiber
die Zeit relativ gleichbleibende, scheinbar unveranderte Einstellung zur Krankheit
suggeriert, was aber der in der Praxis zu beobachtenden individuellen Variabilitat
und Verdanderung wihrend des Krankheitsverlaufs nicht gerecht wird (vgl. z.B.
DERISSEN 1989; ScHAUB 1993; ENGLERT 1999). ScHAUB (1993) kommt in ihren
Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass die Reaktionsformen auf die Erkrankung
»durch ein hohes Maf§ an Komplexitit gekennzeichnet sind« (S. 288). Die erwahnte
Einteilung in »Integrierer« und »Isolierer« sei zu einfach und werde »dem Facet-
tenreichtum potenzieller Reaktionsmuster nicht gerecht [...]« (ebd.).

Von einer generellen und durchgingigen krankheitsbedingten Krankheitsun-
einsichtigkeit wird heute bei Schizophrenie nicht mehr ausgegangen, jedoch gilt
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sie in der akuten psychotischen Phase als deutlich haufiger gegeben als danach.
Meist schwankt das Ausmaf der Krankheitseinsicht im Laufe des Krankheits-
prozesses (vgl. Ubersicht bei ScHAUB 1993, S. 84—-86), sodass Krankheitseinsicht
nicht kategorial aufzufassen ist, sondern eher graduell (vgl. WiENBERG & S1BUM
32003 b, S. 131). Das ist Stand heutiger Lehrmeinung (vgl. BOKER 1999; WIENBERG
& SiBuM 32003; HUBER 72005). Im Vergleich zu anderen psychiatrisch kranken
Menschen (z.B. depressiv Erkrankte) scheint das Krankheitsgefuhl bei schizophren
erkrankten Menschen signifikant geringer zu sein (vgl. LINDEN 1982).

Mangelnde Krankheitseinsicht gefahrdet aber die Compliance und erhoht die
Rickfallhdufigkeit mit dem Risiko der stationdren Wiederaufnahme und den
damit verbundenen negativen sozialen Folgen (vgl. z.B. LINDEN 1982; WIEN-
BERG & SiBUM 32003; RaBovsky & Storpe 2004; BAumL 2007). Mangelnde
Krankheitseinsicht heifdt im Umkehrschluss aber nicht automatisch, dass der
Betroffene sich unbedingt fiir gesund halt, sondern sich sehr wohl krank fithlen
kann, aber in einer von der psychiatrischen Auffassung deutlich abweichenden
Weise (vgl. z.B. LINDEN 1982). Wie komplex und ambivalent die Situation ist,
macht WINDGASSEN (1989) deutlich, wenn er schildert, dass »zahlreiche Unter-
suchte Veranderungen beschrieben, die sie selbst als krankhaft bezeichneten, und
doch bestritten sie, krank zu sein« (S. 116). Ahnliche Inkonsistenzen schildert
LEFERINK (1997) in einer qualitativen Studie, dass manche Befragten innerhalb
weniger Sitze inhaltlich von einem »Mir-fehlt-Nichts« zu ihrem »Krank-Sein«
wechselten. Der Autor spricht von einer »Kippfigur« (S. 238). RAkovsKy und
StorpE (2004) berichten dhnliche Befunde. BOKER (1999) stellt zusammenfassend
fest: »»Mangelnde oder fehlende Krankheitseinsicht« darf offensichtlich nicht mit
einer iiberhaupt fehlenden Ursachenattribution der Schizophrenen gleichgesetzt
werden.« (S. 243).

BAumL (2007, vgl. S. 15, siehe z.B. auch BOKER 1999, S. 245) zihlt die gan-
gigsten vier Hypothesen fiir mangelnde Krankheitseinsicht bei Schizophrenie auf
und erginzt sie selbst mit einer funften Hypothese. Mangelnde oder fehlende
Krankheitseinsicht wird erklart als:

1. konstituierendes, nicht weiter ableitbares Merkmal der Schizophrenie per se

(nosospezifische Erklarung),

2. Folge der schizophrenen Symptomatik (psychopathologische Erklarung),

3. Ausdruck einer spezifischen neurokognitiven Storung mit Blockade der Krank-
heitseinsicht (neurokognitive Erklarung),

4. spezifische Form der Krankheitsverarbeitung durch Krankheitsverleugnung
mit Selbstschutzfunktion (psychologische Erklarung) und

5. mangelnde Aufklirung und Information uber die Hintergrinde der Erkran-
kung und die erforderliche Behandlung (Informationsdefizit-Erklarung).

Gerade die zuletzt genannte Erklarung zieht BAuUML (ebd.) als Legitimation zur

Etablierung von Psychoedukation heran.
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Von mehreren Autoren wird jedoch darauf verwiesen, dass mangelnde Krank-
heitseinsicht auch als eine Schutzfunktion vor einer weitergehenden Auseinan-
dersetzung mit der Krankheit sowie als eine stabilisierende Funktion fiir das
Selbstbild und die Selbstkontrolle des Erkrankten gesehen werden kann (vgl.
z.B. BUSCHMANN-STEINHAGE 1987; LAUBENSTEIN 1996; LEFERINK 1997; BOKER
1999). HAuBL (1994) beschreibt, welchen Sinn Krankheitsverleugnung allgemein
fiur kranke Menschen hat. »Mit Eintritt der Krankheit wird der narzisstische
Selbstschutz, den ihnen ihr Unverwundbarkeitsglaube bis dato gewahrt hat, er-
schiittert. Das anschliefSende Bestreben, die Erschutterung abzufangen, lasst die
Tendenz erkennen, ihn so weit wie moglich (kompensatorisch) zu bewahren.«
(S. 105) In diesem Sinne kann mangelnde Krankheitseinsicht im Grunde auch
als gesunder Impuls mit adaptiver Bedeutung gewertet werden: sie ist ein Selbst-
schutz des bedrohten Ichs und schiitzt vor einem befurchteten Autonomieverlust.
Entsprechend wurden Ergebnisse in meist qualitativen Studien interpretiert,
wenn Betroffene eigenwillige Ausdricke fur ihre Storung wihlten: »etwas krank
sein« (vgl. BUSCHMANN-STEINHAGE 1987), » Zustande haben« (vgl. Bock 1997,
STEFFENS 2004), »angespannt bzw. psychisch labil sein« (vgl. ScHAuB 1993;
BOKER 1999; HOFER et al. 2001).

Von manchen Autoren wird das Konzept der Krankheitseinsicht generell infra-
ge gestellt. »Krankheitseinsicht« als Terminus der Psychiatrie heifSt gewohnlich
nichts anderes, als dass der Patient sein subjektives Ursachenkonzept aufgibt
und sich dem Krankheitsmodell des >Experten< mehr oder weniger tiberzeugt
anschliefst oder unterwirft.« (BOKER 1999, S. 243) Krankheitseinsicht wire
dann gleichzusetzen mit Ubernahme des Krankheitskonzepts des Therapeuten.
Bock (2001) z. B. fragt: » Beschrankt sich die Vermittlung von Krankheitseinsicht
darauf, eine unverstandlich gewordene eigene Entwicklung mit medizinischen
Fremdworten zu belegen? Meint Krankheitseinsicht mehr als die Forderung nach
Ubernahme professionellen, also fremden Wissens? Wer hat Einsicht zu nehmen
und in was? Notwendig ist zuerst die Einsicht der Profis in die unverwechselbar
eigene Entwicklung eines Menschen — auch und gerade in Psychosen, Einsicht im
Sinne von Einblick nehmen und im Sinne von Anerkennen der Individualitit als
Basis jeder Therapie.« (S. 24) Krankheitseinsicht wird von ihm als »wechselsei-
tiger dialogischer [...] Prozess« (1997, S. 352) aufgefasst. » Krankheitseinsicht im
Sinne eines Begreifens der konkreten Umstiande und der inneren Reprisentationen
von abweichendem und auffilligem Handeln, Denken und Fiihlen, ist zunichst
einmal vor allem von den Therapeuten zu leisten.« (ebd. S. 347) Demnach sollte
es aus seiner Sicht Bestandteil jeder Therapie sein, dass sich auch Therapeuten
um Krankheitseinsicht bemtiihen.
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24.2 Compliance

»Compliance« kommt aus dem Englischen und heifst wortlich tibersetzt » Will-
fahrigkeit, Nachgiebigkeit, Erftllung, Einwilligung«. Im klinischen Kontext
definiert PETERMANN (2004) Compliance als das Ausmaf$, »in dem das Verhalten
einer Person [...] mit dem drztlichen oder gesundheitlichen Rat korrespondiert«
(S. 89). Inhaltlich geht es bei Compliance um die Bereitschaft, eine Therapie
anzufangen, an ihr konsequent teilzunehmen, Behandlungstermine einzuhalten,
die verordneten Medikamente einzunehmen, Behandlungsempfehlungen zu be-
folgen, eventuell den Lebensstil zu dndern und Gesundheitsrisiken abzubauen
(vgl. RaBovsky & Storpe 2004, S. 133). Medikamenten-Compliance ist damit
ein Sub-Bereich der Compliance. Als Non-Compliance wird die fehlende Ko-
operation des Patienten bezeichnet, die auch Mal-Compliance — als teilweise
Kooperation — mit einschliefSt.

Im Kontext der Schizophrenie konnte die Forschung zeigen, dass Compli-
ance — vor allem Medikamenten-Compliance — die Rezidivrate, die stationire
Wiederaufnahmerate und Aufenthaltsdauer senkt sowie die soziookonomischen
Krankheitsfolgen mindert (vgl. RaABovsky & Stoppe 2004, S. 132; Studientiber-
sicht bei BAumL 2007, S. 15). Compliance scheint nicht abhingig vom Bildungs-
niveau zu sein (vgl. MAYER & Sovka 1992, S. 218). Da Compliance manchmal
auch eine Anpassungsleistung ist, um bestimmte Vorteile zu erlangen (z. B. frithere
Klinikentlassung), muss sie nicht notwendigerweise mit Krankheitseinsicht ein-
hergehen (vgl. LINDEN 1982; BOKER 1999, S. 239; WIENBERG & S1BUM 32003,
S. 135; RaBovsky & Stoprpe 2004, S. 135). Mehr Krankheitseinsicht muss im
Gegenzug nicht automatisch auch mehr Compliance bedeuten (vgl. ScHAUB
1993, S. 268; AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 391.).

Non-Compliance ist oftmals bei schizophren erkrankten Menschen ein Pro-
blem. BAumL (2007, S. 11) kommt in seiner Studientibersicht (ausschliefSlich
tiber Medikamentencompliance) zu Non-Compliance-Raten zwischen 30 und
90 %. AMERING und SCHMOLKE (22007, S. 40) referieren dhnliche Werte zwi-
schen 24 und 88 %. Deshalb kommen WiENBERG und SiBum (32003) zu der
Einschidtzung, dass diese Raten »angesichts der erwiesenen Wirksamkeit der
Neuroleptikatherapie insbesondere bei der Riickfallprophylaxe alles andere als
zufriedenstellend« (S. 181) sind. Hauptgrinde fiir Medikamenten-Non-Compli-
ance sind die Nebenwirkungen der Psychopharmaka (vgl. Raun 1996; Stark
2005), die durch sie verursachten negativen Erlebnisqualititen und das Gefthl
des Verlustes von Autonomie. Bei Diabetes, Epilepsie, Hypertonie werden Non-
Compliance-Raten von bis zu 50 % angegeben, bei Rheuma und Osteoporose
liegen sie noch dariiber (vgl. PETERMANN 2004, S. 97). Damit unterscheiden sich
die Compliance-Raten bei Schizophrenie im statistischen Mittel nicht wesentlich
von den anderer chronischer Krankheiten.
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Non-Compliance wird dhnlich wie mangelnde Krankheitseinsicht als Schutz-
und Bewaltigungsfunktion angesehen, moglicherweise ist jene Folge von dieser
(vgl. MAYER & Soyvka 1992, S. 219). AMERING und SCHMOLKE (*2007) argumen-
tieren, dass zu kldren sei, »unter welchen Umstanden und fur wen Compliance
oder eben auch Non-Compliance einen Sinn macht« (S. 43), so konne Non-Com-
pliance »eine Quelle oder ein Ausdruck von notwendiger Abgrenzung« (ebd.)
sein: als Schutz vor einer befiirchteten oder tatsachlichen Stigmatisierung oder
als Schutz vor der »Schwiche« einer Abhiangigkeit von langfristiger Medikation
(vgl. auch RaBovsky & Stoprpe 2004, S. 135). Der Non-Compliance kann auch
ein Abwagungsprozess zwischen Therapieerwartung und in Kauf zu nehmender
Nebenwirkung zugrunde liegen. »So muss es letztlich nach adiaquater Aufkla-
rung dem Patienten uberlassen werden, ob er beispielsweise hdufigere Rezidive
einer Langzeittherapie mit Neuroleptika und der moglicherweise verbundenen
Einschrankung der Lebensqualitit, vorzieht — ein Verhalten, das unter gewissen
Voraussetzungen auch als >intelligente Non-Compliance« bezeichnet wurde [...]. «
(MAYER & Sovka 1992, S. 220)

Das Problem bei Non-Compliance ist, dass sie von den psychiatrisch Tétigen
schnell abgewertet wird, da sie fiir den Behandlungsverlauf als storend, extrem
hinderlich und zeitaufwendig empfunden wird. Der Betroffene, der non-com-
pliant ist, gerdt »leicht ins moralische Abseits« (BUCHKREMER & HORNUNG
1992, S. 297). Zudem fiihlen sich die Therapeuten aufgrund der wissenschaft-
lichen Forschungsergebnisse tiber einen gtinstigen Krankheitsverlauf im Recht,
Compliance einzufordern. So scheint es, dass es keine verntinftigen Griinde fiir
Non-Compliance geben kann (vgl. z.B. BAumL 22008, S. 169f.). Zwar wird
noch als mildernder Grund auf die Krankheitsbedingtheit der Non-Compliance
verwiesen, in dem Sinne, der erkrankte Mensch konne nicht anders. Nach An-
sicht von HAUBL (1994) ist Non-Compliance aber »ein komplex motivierter
Handlungstyp [...], bei dem die Motive oftmals latent bleiben« (S. 96). Deshalb
werden nach MAYER und Soyxka (1992) »monokausale Erklirungsmodelle dem
Phinomen der Non-Compliance [...] nicht gerecht [...]« (S. 218). RaBovsky und
StorrE (2004) pladieren infolgedessen fiir einen differenzierenden Umgang. »Bei
einem so komplexen Phinomen wie Non-Compliance kann letztendlich nur eine
auf individueller und differenzierter Klarung der Ursachen beruhende Strategie
wirksam sein.« (S. 136) Non-Compliance lediglich pathologisch zu werten, ne-
giert die Komplexitit ihrer zugrunde liegenden Motivlage.

Das Besondere an der Non- oder Mal-Compliance bei Schizophrenie ist,
dass deren Auswirkung nicht allein nur der Betroffene zu erleiden hat, sondern
andere Menschen und auch die Offentlichkeit. Der mal-compliante Asthmatiker
spurt die Auswirkungen am eigenen Atem, der non-compliante schizophren
erkrankte Mensch sieht vielleicht subjektiv kein Problem, stort unter Umstanden
aber massiv andere Menschen und ist aufgrund seines Sozialverhaltens sogar
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als selbst- oder fremdgefihrdend einzuschatzen. Folglich kommen RaBovsky
und STorpE (2004) zu dem Schluss, »an der Compliance eines Schizophrenen
[...] hat mehr als bei allen anderen Krankheiten auch die Offentlichkeit ein
Interesse« (S. 139). Diesem Hintergrund ist wohl auch die umfangreiche Dis-
kussion iiber Compliance bei Schizophrenie geschuldet. Compliance ist eben
nicht nur eine personliche Angelegenheit, die im Belieben der Person steht.
Folglich gibt es auch die juristische Moglichkeit, einem schizophren erkrankten
Menschen zu seinem oder dem Schutz anderer die Urteilfahigkeit tiber seinen
Gesundheitszustand abzusprechen und ihn gegen oder ohne seinen Willen zu
behandeln, notfalls auch mit Anwendung korperlicher Gewalt. Compliance
wird dann erzwungen.

Der Begriff der Compliance ist aber nicht unumstritten. Das Verstindnis
von Compliance als »Gehorsam« (BEHRENDT & KriscHKE 2005, S. 29) wird
beanstandet, denn dies kann »der Komplexitiat menschlicher Bewertungs- und
Abwigungsprozesse bei der Entscheidung und Durchfithrung von Handlun-
gen nicht gerecht werden [...]« (ebd.). Vertreter der Gesundheitspsychologie
(ScuwaRrRZER & Luszczynska 2005) kritisieren den »paternalistischen Beige-
schmack« (S. 585) des Begriffes »Compliance«, »er impliziert eine Asymmetrie in
der Sozialbeziehung zwischen dem, der verordnet, und dem, der befolgt« (ebd.).
Ahnlich duflern sich RaBovsky und SToppE (2004, vgl. S. 133) oder AMERING
und SCHMOLKE (?2007, vgl. S. 60). In der Gesundheitspsychologie wird deshalb
neuerdings versucht, den Begriff » Adhiarenz« zu pragen (vgl. SCHWARZER & Lus-
zCczYNSKA 20035, S. 585). Bock (2001) erinnert daran, dass Compliance »keine
einseitige Anpassungsleistung, sondern Ergebnis einer gelungenen Beziehung«
(S. 24) zwischen Therapeut und Betroffenem ist.

2.4.3 Subjektive Krankheitstheorie

Eine subjektive Krankheitstheorie zu haben, entspricht dem Bediirfnis, beobach-
tete Phanomene und Verdnderungen im eigenen Erleben und Handeln, die einen
gravierend irritieren, sich und anderen zu erklaren, einzuordnen, zu interpretieren
und zu bewerten, um daraus handlungsleitende Prinzipien und Vorhersagen fur
den weiteren Verlauf zu entwickeln. Subjektive Krankheitstheorien erfillen einen
Erklarungsbedarf, der iiber ein reines Atiologiekonzept hinausgeht. Sie gelten
daher als relativ stabil tiber die Zeit und eng mit dem individuellen Wertesys-
tem verbunden. Nach FiLipp und AYMANNS (21997) haben subjektive Krank-
heitstheorien die Funktion, »das durch die Diagnose einer schweren Krankheit
erschiitterte Vertrauen in eine geordnete, verstehbare und vorhersehbare Welt
wiederzugewinnen [...]« (S. 4).

DOI: 10.1486/9783884145203



32 Teill Grundlagen

Auch subjektive Krankheitstheorien bei Schizophrenie dienen als plausibles
Interpretationsschema mit Erklarungs-, Rechtfertigungs- oder auch Entschuldi-
gungscharakter fiir sich und andere. Sie sollen die Unheimlichkeit und Unbe-
rechenbarkeit der Krankheit vermindern helfen (vgl. StLLworLp & HERRLICH
21998, S. 35). Zudem haben sie handlungsleitende Bedeutung, indem sie zu einem
grofSen Teil die Compliance, das konkrete Coping-Verhalten und die Kommuni-
kation zwischen Therapeut und Betroffenem prigen. Subjektive Krankheitstheo-
rien sind selbst Ausdruck der individuellen Strategie zur Krankheitsbewaltigung
und sie entscheiden gleichzeitig dartiber, welche Bewaltigungsstrategien genutzt
werden und welche nicht (vgl. AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 37). Subjektive
Krankheitstheorien konnen ohne die dahinterliegende vielfiltige Motivlage kaum
angemessen verstanden werden. Positive oder negative Therapieerfahrungen
wirken auf die Theorien ein und verdndern sie im Verlauf der Krankheit (vgl.
MayEer & Soyvka 1992, S. 219).

Die Krankheitstheorie der Therapeuten wird »wissenschaftliche Theorie« ge-
nannt. Das ist der Gegenbegriff fiir »subjektive Krankheitstheorie«. Wenn die
subjektive Krankheitstheorie nicht mit der wissenschaftlichen Krankheitstheorie
ubereinstimmt, bezeichnet man jene als »idiosynkratisch«. Inkongruenz von sub-
jektiver und professioneller bzw. wissenschaftlicher Krankheitstheorie wird von den
Therapeuten haufig als ein zusatzliches Krankheitssymptom gewertet, namlich als
mangelnde Krankheitseinsicht. Dabei ist aber eine Deckungsgleichheit der beiden
Krankheitskonzepte weder zu erwarten — schon allein wegen des unterschiedlichen
Mafes personlicher Betroffenheit (vgl. LINDEN 1985, S. 8) und der am eigenen Leib
erlebten Beschwerden mit ihren sozialen Beeintrachtigungen — noch muss sie fiir
eine Krankheitsbewiltigung stets angestrebt werden. Denn nach BOKER (1999) ist
z.B. gerade bei Schizophrenie »unter Umstanden eine prekire Verkniipfung von
Krankheitseinsicht und Suizidrisiko« (S. 244) zu beachten.

Befragungen der Betroffenen zeigen, dass sie ein multifaktorielles Krankheits-
verstindnis bevorzugen, in dem aber psychosoziale Faktoren dominieren (vgl.
z.B. BOKER 1999; Hofer et al. 2001; WieNBERG & SiBUM 2003; GUTKNECHT
2004), und dass sie sich in der Regel dem Vulnerabilititskonzept zuordnen
konnen. BOKER (1999) vermutet den Grund darin, weil das Konzept »psycho-
sozialen Belastungen (Stressoren) eine wesentliche, symptomauslosende Rolle«
(S. 243) zubilligt. Ob und wieweit es sich hier auch um ein Ergebnis psychia-
trischer Sozialisation der erkrankten Menschen handelt, bleibt offen. AMERING
und SCHMOLKE (22007) weisen daraufhin, dass subjektive Krankheitstheorien
nicht unbedingt stabil sind, sondern sich in der Zeit und an Situationen anpassen
konnen. Subjektive Krankheitstheorien korrelieren mit der Compliance, mit dem
Umgang mit der Erkrankung (vgl. LINDEN et al. 1988; SULLwoLD & HERRLICH
21998, AMANN & WiIPPLINGER 1998; WIENBERG & SiBUM 2003; STARK 2005)
sowie mit dem konkreten Bewiltigungsverhalten (vgl. ScHauB 1993; AmanN &
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WIPPLINGER 1998; WIENBERG & S1BUM *2003; GUTKNECHT 2004). Patienten mit
biologischen Krankheitstheorien glauben, eher wenig subjektive Einflussmoglich-
keiten auf den Krankheitsverlauf zu haben, verhalten sich ausgeprigt passiv und
haben ein grofSes Medikamentenvertrauen. Im Gegensatz dazu stehen Patienten
mit einem mehr psychosozialen Krankheitsbild. Sie zeigen mehr Eigeninitiative,
wiinschen viel Information tiber die Krankheit und sind den Medikamenten
gegeniiber eher skeptisch eingestellt (vgl. STARK 2005).

Zur Uberraschung von ROSSLER et al. (1999) zeigte sich in deren Studie, dass
bei schizophren erkrankten Menschen mit idiosynkratischen Krankheitskonzep-
ten und einer kritischen Haltung zu Psychopharmaka eine hohere Lebensqualitat
feststellbar war, als bei denen, die sich den gingigen Krankheitskonzepten und
Behandlungserfordernissen anpassten. AMERING und SCHMOLKE (22007) deu-
ten das Ergebnis etwas provozierend so: »Eine naheliegende Erkliarung dieser
Erkenntnisse besteht darin anzunehmen, dass in unserem Kulturkreis diejenigen
Menschen sich wohlfiihlen, die eine eigene Meinung haben. « (S. 70) Die Autorin-
nen gehen davon aus, dass die Lebensqualitat wohl als hoher erlebt wird, wenn
die Meinung der Allgemeinbevolkerung geteilt werden kann. »Deren kritische
Haltung zu Psychopharmaka und zum medizinischen Krankheitsmodell zu tei-
len, also Teil dieser Allgemeinheit zu bleiben, mag sehr wohl dazu beitragen,
dass die Lebensqualitit besser ist, als wenn man die Ansichten und Haltungen
der psychiatrischen Profis tibernimmt und sich so von seiner eigenen sozialen
Umgebung entfernt. [...] Leben muss man ja mit der Allgemeinheit, nicht mit
dem psychiatrischen System.« (ebd.)

Von einigen Autoren wird der Umgang mit subjektiven Krankheitstheorien
kritisiert. Es ist kritisch zu hinterfragen, wieweit eine abweichende subjektive
Krankheitstheorie von der der behandelnden Therapeuten Zeichen mangelnder
Krankheitseinsicht ist. Es kann auch als ein Versuch der Betroffenen gewertet
werden, eine individuelle Bewiltigungsart der Erkrankung zu suchen oder dem
Bestreben dienen, »sinnhafte Bezuge zwischen Krankheitserfahrungen und ihrem
Leben« (ZAUMSEIL & ANGERMEYER 1997, S. 11) herzustellen. Hinzu kommt die
Frage, ob fiir eine Krankheitsbewiltigung das Maf aller Dinge die Ubernahme
der wissenschaftlichen Krankheitstheorie ist und wieweit dies dann auch aus-
reichend ist (vgl. HOFER et al. 2001, S. 291).

BITTNER (2001) kritisiert, dass die Medizin generell »subjektive Krankheits-
theorien« (S. 206) untersucht und sich damit selber bescheinigt, »im Besitz der
sobjektiven« Sicht zu sein. Die >objektivistische« Medizin kann die Patienten-
perspektive nicht als gleichrangig und -wertig anerkennen — weil sie sonst an-
erkennen musste, dass die eigene Perspektive eben nicht objektiv gultig und
der des Patienten iiberlegen ist« (ebd.). Diese Uberlegung wiegt im Rahmen
der Psychiatrie umso schwerer, da manche subjektiven Krankheitstheorien als
Krankheitssymptom gewertet werden.
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Auch RIEMANN (1987) stimmt in die Kritik ein, dass »der Anspruch erho-
ben [wird], den Betroffenen in fiir ihn zentralen Bereichen tiefer erkennen zu
konnen, als er sich selbst kennen kann, und dieser Sichtweise ihm gegeniiber
Geltung zu verschaffen« (S. 447, Zusatz vom Verfasser). Zudem setzen sich
gerade in einer Krisensituation (wie einer akuten Psychose) leicht die »Identi-
tats- und Wirklichkeitsbestimmungen« (ebd.) der psychiatrisch Tatigen durch,
»wenn die eigenen theoretischen Anstrengungen nicht mehr ausreichen, um sich
selbst und das, was geschehen ist, hinreichend zu verstehen und fiir die Umwelt
plausible und akzeptable Versionen bereitzustellen« (ebd.). Der Autor spricht
vom »Eindringen psychiatrischer Terminologie in das eigene autobiografische
Kategoriensystem« (ebd., S. 446). Die psychiatrisch Tatigen haben, so RIEMANN
weiter, ein Monopol an »Wahrsprichen« (ebd., S. 447), das »gesellschaftlich
anerkannt, wissenschaftlich legitimiert und durch institutionelle Verfahren
abgesttitzt« (ebd.) wird.

2.4.4 Coping-Verhalten

Coping wird im Rahmen der Bewiltigung von Krankheit und Lebenskrisen
von HEiM (1986) definiert als das Bemiithen »bereits bestehende oder erwarte-
te Belastungen durch die Krankheit innerpsychisch (emotional/kognitiv) oder
durch zielgerichtetes Handeln aufzufangen, auszugleichen zu meistern oder zu
verarbeiten« (S. 367).

Es sind unterschiedlichste Modelle zur Belastungs- und Krankheitsbewaltigung
ausgearbeitet worden, die den Bewiltigungsvorgang aus unterschiedlichen Per-
spektiven betrachten. Bekannte Modelle sind das transaktionale Coping-Modell
von LAazArus und FoLkmaN (°1990), das in der Interdependenz verschiedener
Variablen die Situationsbewertung als zentralen Faktor sieht, oder das Konzept
von KUBLER-ROSs (141982), welches das Phasenhafte eines Bewaltigungsvor-
ganges betont. Lirowski (1970) legte ein Modell vor, in dem er in kategorialer
Weise einzelne Deutungsmoglichkeiten einer Erkrankung beschreibt: Krankheit
als Herausforderung, als Feind, als Bestrafung, als Schwiche, als Entlastung, als
Strategie, als Verlust oder als Wert. Alle drei genannten Modelle gehen von einer
Veranderung der Bewertung der Belastungssituation im Laufe der Zeit aus.

Die Hypothese, dass dieselbe Belastung von allen Menschen gleich erlebt wird,
kann als falsifiziert gelten. Nicht die Gegebenheiten einer Belastungssituation,
sondern deren individuelle Bewertung und die gleichzeitige Einschiatzung der
fir diese Aufgabe zur Verfugung stehenden Bewiltigungskompetenz sind wohl
die ausschlaggebenden Momente (vgl. THURM-Musscay 1990, S. 82-85) und
erklaren die grofSe Varianz der Reaktionen auf gleiche Situationen.
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Mittlerweile liegt eine untiberschaubare Anzahl von Studien vor, die das Be-
wiltigungsverhalten an Schizophrenie erkrankter Menschen zum Thema haben,
deren Darstellung den Rahmen der Arbeit sprengen wiirde (vgl. Ubersichtsarbeit
bei WIENBERG 32003 b). Nachgewiesen werden konnte, dass kognitive und emo-
tionale Bewertungsprozesse das Bewiltigungsverhalten steuern und beeinflussen
(vgl. z.B. Ubersichtsarbeit von RAuH 1996). Vor allem folgende Coping-Strate-
gien sind als hilfreich herausgearbeitet worden:

o ein strukturierter Tagesablauf zur Konzentration auf wenige, routinierte Ak-
tivitdten,

o die Identifizierung individueller Uber- und Unterstimulationssituationen im
Kontakt- und Leistungsbereich durch Selbstbeobachtung,

e die Entwicklung entsprechender Abschirm-, Vermeidungs- und Toleranz-
strategien sowie partieller sozialer Riickzug, um die Storanfalligkeit zu ver-
ringern,

e Ablenkung,

e die Suche nach sozialer Unterstiitzung und

e eine zuverldssige Medikamenteneinnahme (vgl. HUBER 72005, S. 395-402).

Diese Strategien beeinflussen positiv die Haufigkeit, Dauer und das AusmafS eines

psychotischen Rezidivs, fordern die psychosoziale Integration und sind fiir den

prognostischen Krankheitsverlauf von grofSter Bedeutung (vgl. auch ScHaus

1993,S. 86-110; KLINGBERG 1993; ENGLERT 1999, S. 70-72). ENGLERT (1999)

bringt es kurz und buindig auf den Punkt, wenn sie sagt: » Bewaltigung gilt als

protektiver Faktor.« (S. 70)

In der Literatur werden auch idiosynkratische Selbstheilungsversuche schizo-
phren erkrankter Menschen thematisiert. LANGE (1981) und BOKER (1983, 1986)
haben Bewiltigungsreaktionen und Selbsthilfemaf$nahmen von schizophren er-
krankten Menschen zusammengetragen, die diese ohne therapeutische Anleitung,
mit unterschiedlichem Erfolg, von sich aus einsetzen. Das reicht vom Versuch der
Eigenanalyse tiber Zufluchtsuche in der Religion, Anwendung von Lebensregeln,
Ubungen in Meditationstechniken, Tanz, Malen, Werken, Schreiben, Zuhilfenah-
me von Lehrbiichern, Selbstbehandlung mit Medikamenten, Alkohol oder Diiten,
bis hin zu sozialem Riickzug und (Kontakt-)Vermeidungsstrategien. WIENBERG
(32003 b) bemingelt, dass in der Forschung die Unterscheidung von niitzlichem
und hilfreichem sowie unniitzem oder gar schadlichem Bewiltigungsverhalten
zu wenig thematisiert werde (vgl. S. 80).

Problematisch bleibt, dass oft nicht klar zu trennen ist, ob ein konkretes Ver-
halten (z.B. Riickzug) als psychopathologisches Symptom der Erkrankung oder
als Ausdruck einer Bewaltigung zu werten ist (vgl. Bock 1997). In der Literatur
besteht Einigkeit dariiber, dass die Uberginge zwischen Bewiltigungsversuch und
psychotischem Symptom fliefSend sein konnen (vgl. WIENBERG 32002 b, S. 78).
Bock (1997) geht davon aus, dass »Krankheits- und Bewiltigungsfunktionen

DOI: 10.1486/9783884145203

35



36 Teill Grundlagen

in der Schizophrenie koexistieren [...]« (S. 59). Wie komplex die Thematik ist,
zeigen AHRENS et al. (1996), die in ihrer Studie zu dem Ergebnis kommen, »dass
das Bewiltigungsverhalten schizophrener Patienten nicht generell betrachtet wer-
den kann, sondern dass sich verschiedene Bewiltigungsformen sowohl giinstig,
aber auch ungtinstig auf die jeweiligen Outcome-Kriterien auswirken konnen«
(S. 3).

Fur den Diskussionsstand zu den Themen Krankheitseinsicht, Compliance,
subjektive Krankheitstheorie und Coping-Verhalten kann zusammenfassend Fol-
gendes festgehalten werden: Menschliche Einstellung und menschliches Handeln
ist kontingent. Es besteht ein grofer inter- wie auch intraindividueller Spielraum.
Krankheitseinsicht und Compliance ist nicht kategorial zu sehen, im Sinne vor-
handen oder nicht vorhanden, sondern das Ausmaf$ schwankt graduell sowohl
aktuell (»Kipp-Figur«) als auch im Verlauf des Auseinandersetzungsprozesses
mit der Krankheit. Bei diesem Prozess scheint es sich um eine nicht-lineare, nicht-
unidirektionale und betont individuelle Such- und Anniherungsbewegung der
Betroffenen zu handeln, an das, was Therapeuten oder andere Mitmenschen als
Schizophrenie bezeichnen. Deshalb kann der Kliniker beim Betroffenen weder
von vorhandener Krankheitseinsicht, vorliegender Compliance, einer der wissen-
schaftlichen Krankheitstheorie konformen subjektiven Theorie und von einem,
den empirischen Befunden angepassten, Coping-Verhalten ausgehen noch wird
dies kategorial so zu verwirklichen sein. Denn mangelnde Krankheitseinsicht
und Compliance sowie idiosynkratische Krankheitstheorien und entsprechendes
Verhalten konnen nicht von vornherein nur als psychopathologisch oder dys-
funktional gewertet werden, sondern sie haben oft eine subjektive funktionale
bzw. adaptive Bedeutung.
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3 Schizophrenie im Kontext
von Lernen und Bildung

Damit Schizophrenie in den Kontext von Lernen und Bildung gestellt werden
kann, werde ich zunichst Lernen und Bildung definieren und ihr Verhiltnis
zueinander bestimmen (Kapitel 3.1). Darauf aufbauend lasst sich Schizophrenie
als Lern- und Bildungsanlass konzeptualisieren (Kapitel 3.2).

3.1 Definition von Lernen und Bildung

Im Rahmen dieser Arbeit geht es um die Erarbeitung eines operationalisierten
Verstindnisses von Lernen und Bildung. Daher wird kein vollstindiger Uber-
blick tiber den Diskurs in der Erziehungswissenschaft zum Thema Lernen und
Bildung gegeben.

Kock und O1T (72002) verstehen unter »Lernen« die »relativ uberdauern-
de Veridnderung von Einstellungen und Verhaltensweisen aufgrund von Erfah-
rungen« (S. 435). Sie grenzen diese von solchen Verhaltens- und Einstellungs-
anderungen ab, die sich aufgrund von »Reifungsvorgangen, [...] physischen,
medikamentosen und hormonalen Einflussen [...] sowie [...] durch kurzfristige
Stimmungs- und Motivationsschwankungen« (ebd.), wie z. B. Ermiidung, Verlet-
zung, Krankheit, erkldren lassen. Diese Einflusse gelten als erfahrungsunabhingig
und werden nicht als Lernen betrachtet. Um von Lernen sprechen zu kénnen,
miussen zumindest Veranderungen von Verhaltensmoglichkeiten vorliegen, die
weder notwendigerweise von aufSen wahrnehmbar sind, noch zwangslaufig tat-
sachlich umgesetzt werden. Es ist zu beachten, dass Lernen nicht immer bewusst
und intentional ablauft, der Mensch kann genauso auch nebenbei, zufillig, un-
beabsichtigt Erfahrungen machen, die einen Lernprozess auslosen (vgl. GIESECKE
72004, S. 64f.).

DORPINGHAUS et al. (°2009) kritisieren, dass Lernen und Lernerfolg meist
vom zukiinftig gewiinschten oder erwarteten Ergebnis im Verhalten oder in der
Einstellung her bestimmt werden (vgl. S. 146). Das ist wohl eine Folge davon,
dass der Lernbegriff in der Erziehungswissenschaft sehr psychologisch gepragt
ist. Als Phinomenologin definiert die Erziehungswissenschaftlerin MEYER-DRAWE
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(2005) menschliches Lernen dagegen von den Anfdngen her. »Das Anfangen des
Lernens grindet in einer Storung eines unter anderen Umstanden verlasslichen
Vollzuges. Diese Storung ist ein Widerfahrnis und niemals Ergebnis eines Ent-
schlusses. Ich kann zwar wollen, nicht gestort zu werden, aber nicht, gestort zu
werden.« (S. 32) Lernprozesse beginnen demnach mit Irritation und entziehen
sich damit in weiten Teilen einer Planbarkeit und Steuerung. »Eine solche Auf-
fassung vom menschlichen Lernen lasst weite Teile gegenwartiger padagogischer
und didaktischer Anstrengungen, das Lernen zu initiieren, zu planen, zu steuern
oder als selbstgesteuert zu propagieren, fragwurdig erscheinen.« (DORPINGHAUS
et al. 32009, S. 146)

Am Lernanfang steht also ein Erlebnis, ein Ereignis, eine Irritation, eine Erfah-
rung. Lernen heif$t dann, diese Erfahrungen fur sich so aufbereitet und ausgewer-
tet zu haben, dass sie potenziell in spiteren Situationen Anderungen im Verhalten
und der Einstellung ermoglicht, solange bis neue Erfahrungen wiederum weitere
Modifikationen hervorrufen.

Bildung gilt als typisch deutscher Begriff, der in anderen Sprachen kein Aqui-
valent hat (vgl. EHRENSPECK 22006, S. 65). DORPINGHAUS et al. (322009) fassen
»das durchgingig leitende Bildungsverstandnis« (S. 10) verschiedener Bildungs-
theorien und Autoren in der Erziehungswissenschaft so zusammen: Bildung ist
»die differenzierte, gedanklich und sprachlich vermittelte Auseinandersetzung
von Menschen mit sich, mit anderen und mit der Welt« (ebd.). Die Kriterien sind
also das Selbst-, Fremd- und Weltverhiltnis eines Individuums, wobei der Modus,
der das Verhaltnis bestimmt, in der »kritischen Reflexivitat« (ebd.) festgelegt ist.
Reflexivitdt meint gedanklich und sprachlich vermittelte Auseinandersetzung,
kritisch meint differenzierte Auseinandersetzung, also infrage stellend auf der
Basis von Argumenten und Grinden (vgl. ebd.). Der ihrem Bildungsverstand-
nis Gibergeordnete Wert, wird von den Autoren nicht ausdriicklich genannt. Es
ist zu vermuten, dass sie den klassischen Bezugspunkt fiir Bildung haben — in
der Tradition der Aufklirung —, namlich den Menschen durch Bildung in die
Lage zu versetzen, »sich seines Verstandes ohne Leitung eines anderen zu be-
dienen« (KaNT 1784/21975, S. 55), und sie zur Miundigkeit, Selbstbestimmung
und Autonomie zu befihigen. Kritisch anzumerken ist, dass die Reflexivitit im
Bildungsverstindnis von DORPINGHAUS et al. (32009) stark kognitiv (Gedanken
und Sprache) geprigt ist und — zumindest expressis verbis — keine emotionale
Dimension umfasst.

In welchem Verhiltnis stehen Lernen und Bildung zueinander? Lernen muss
keine Frage der Bildung sein. Es gibt Lernen ohne Bildung. Denn nach Gubpjons
(192008) ist Lernen ein »wertneutraler Begriff« (S. 212). Dem Vorgang des
Lernens liegt keine Richtung, keine Wertorientierung zugrunde. Der Mensch
kann sozusagen irgendetwas und alles mogliche Sinnvolle oder Nichtsinnvolle
lernen.
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Bildung dagegen umfasst die Auswertung von Lernvorgiangen nach Bedeutung
und Bewertung fuir das Verhiltnis zu sich, anderen und der Umwelt. Werden
Lernerfahrungen durch Reflexion ausgewertet, geordnet, gewertet und in einen
Kontext ihrer (verandernden) Bedeutung fiir das Verhaltnis zu sich, anderen und
der Welt gestellt, wird von Bildung gesprochen. Bildung bezieht sich also auf
die Veranderung bzw. Neustrukturierung des Selbstbilds des Betreffenden, des
Bilds, das er von seinen Mitmenschen hat, und/oder des Verhiltnisses, das er zur
Welt hat. Bildung impliziert Lernen, es gibt keine Bildung ohne Lernen. In genau
diesem Sinne prazisiert MAROTZKI (1990) den Unterschied zwischen Lernen und
Bildung. »Lernen innerhalb eines Rahmens hat akkumulierende Funktion. [...]
Diese Rahmen legen die Interpunktionsweise von Welt- und Selbstauslegung
fest. [...] Bildungsprozesse |...] stellen jene Prozesse dar, durch die sich Welt- und
Selbstreferenzen qualitativ andern.« (ebd., S. 52) Lernen vermehrt quantitativ
das Wissen innerhalb eines gegebenen bzw. gewohnten Orientierungsrahmens
der Erfahrungsverarbeitung. Die Interpretationsmuster der Selbst- und Weltaus-
legung sind festgelegt. Bildungsprozesse verindern dagegen den Rahmen selbst
und fithren, qualitativ gesehen, »zu der Auspriagung eines neuen Selbst- und
Weltverhaltnisses« (ebd., S. 41). Durch Lernprozesse werden einzelne Verhal-
tenstechniken und Handlungen vermittelt, durch Bildungsprozesse werden auch
Haltungen und Einstellungen im Selbst-, Fremd- und Weltverhaltnis geformt
sowie ihre Veranderung ermoglicht.

3.2 Schizophrenie als Lern- und Bildungsanlass

Ausgehend von der Frage, welche Bedeutung das Thema »Krankheit« generell in
der Erziehungswissenschaft hat (Kapitel 3.2.1), zeige ich auf, dass Schizophre-
nie als Lern- und Bildungsanlass aufgefasst werden kann (Kapitel 3.2.2) — eine
Auffassung, zu der es empirische Befunde gibt (Kapitel 3.2.3).

3.2.1 Krankheit als Thema in der Erziehungswissenschaft

Dass Krankheit in der Erziehungswissenschaft zum Thema gemacht wird, ist
nicht ungewohnlich. Sowohl die Gesundheitserziehung bzw. -bildung als auch die
Biografieforschung beschiftigen sich mit Krankheit. Gesundheitsbildung als pri-
mare Pravention ist ein Gebiet der Erwachsenenbildung (vgl. WrtTPoTH 22006).
Ihr geht es um die Erhaltung der Gesundheit und Vermeidung von Krankheit.
Ausgehend von einer Unterscheidung von krankmachendem von gesundheits-

DOI: 10.1486/9783884145203



40 Teill Grundlagen

forderlichem Verhalten wird in der Gesundheitsbildung ermutigt, entsprechende
Einstellungen und Verhaltensweisen konkret im Alltag umzusetzen und eine
gesundheitsgefihrdende Lebensweise moglichst zu unterlassen. Dabei geschieht
ein Riickgriff auf Erwachsenenbildung. »Krankenkassen, Kliniken und andere
Institutionen greifen auf erwachsenenpadagogische Kompetenzen zuriick, um
Menschen uber krankheitsverursachende Faktoren aufzukliren und ihnen bei
gesundheitsfordernder Lebensweise behilflich zu sein.« (ebd., S. 192) Die wach-
sende Bedeutung der Gesundheitsbildung spiegelt sich in Bestrebungen wider, den
Bereich der Gesundheitspadagogik als Teildisziplin der Erziehungswissenschaft
zu etablieren (vgl. Zwick 2004, S. 8). Bei schon erkrankten Menschen spricht
man im Rahmen der Krankheitsbewaltigung und sekundarer Pravention in der
Regel nicht mehr von Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung, sondern
von Patientenschulung, -anleitung oder Patientenedukation (vgl. HURRELMANN
2001, S. 43). So sind auch fiir schizophren erkrankte Menschen psychoedukative
Programme entwickelt worden.

Ein weiterer Bereich ist die Biografieforschung, in der Krankheit zum Gegen-
stand padagogischer Reflexion wird (vgl. z. B. KRUGER & MAROTZK1 22006). »Im
Zentrum des Interesses der erziehungswissenschaftlichen Biografieforschung steht
das Bemiihen, Lebensgeschichten unter dem Fokus von Lern- und Bildungsge-
schichten zu rekonstruieren.« (KRUGER 22006, S. 14) Hierbei werden Biografie-
verldufe und darin enthaltene markante biografische Ereignisse untersucht, mit
der Fragestellung wie sich diese bildend fur den Betroffenen und seinen weiteren
Lebensverlauf ausgewirkt haben. Der Ausgangspunkt dieser Tradition wird
in der Regel bei PEsTaL0Z71 (1826/1976) gesetzt, der den Grundsatz gepragt
hat: »Das Leben bildet.« (S. 83) Als typische biografische Ereignisse mit einem
Bildungspotenzial gelten z.B. berufliche Entscheidungen, Familiengriindung,
Trennung oder auch manche Krankheiten. In diesem Zusammenhang hat HEN-
NINGSEN (1981) einmal formuliert: »Ungliick bildet« (S. 89). Er redet damit nicht
einer Idealisierung von Schicksalsschlagen das Wort, sondern weist darauf hin,
dass manchen Lebensereignissen ein bildender Charakter innewohnt, der hoch
wirksam ist, sich aber einer bewussten bildenden Planung entzieht. »Denn nicht
das ist bildend, was einem Individuum irgendwie zustofSt (und von auflen regis-
triert werden konnte); bildend ist, was dieses Individuum zu einem Bestandteil
seiner selbst macht, indem es dariiber nachdenkt, mit sich und anderen dartiber
spricht, sich des Widerfahrenen innewird und sich daran erinnert, was es in sich
hineinverwandelt, zu seinem Eigenen macht, integriert [...].« (ebd., S. 93) Der
Autor versucht dafiir eine beschreibende erziehungswissenschaftliche Kategorie zu
finden und schlagt vor, »vielleicht sollte man besser einen passivischen Ausdruck
vorziehen, etwa >unstetige Formen des Gebildetwerdens«« (ebd., S. 106f.).

In dieser Denktradition hat z.B. BIENDARRA (2005, 2006) in Interviews mit
betagten Menschen das »Bildungspotenzial« (2005, S. 59) nachzuzeichnen ver-

DOI: 10.1486/9783884145203



Schizophrenie im Kontext von Lernen und Bildung

sucht, das Krankheit jeweils fir den Menschen lebensgeschichtlich priagend in
sich trug. Sie versteht dabei Krankheit als eine von vielen »biografischen Primar-
erfahrungen« (2006, S. 45), die »in der Reflexion zum bildenden Ereignis im
Leben« (2005, S. 60) werden kann. Fiir BIENDARRA ist in diesem Sinne Krank-
heit nicht nur ein biografisches Ereignis, sondern sie spricht von »Krankheit als
Bildungsereignis« (2005).

Krankheit aus Sicht der Padagogik zu betrachten, gibt die Moglichkeit, sich
dieser aus dem Blickwinkel des Patienten als Subjekt, also aus einer Ich-Perspek-
tive, zu niahern, statt Krankheit oder den erkrankten Mensch als zu behandelndes
Objekt aus einer Es-Perspektive zu verstehen, wie es der in der Medizin uibliche
objektivierende, klinische und pathologische Blick auf Krankheit nahelegt (vgl.
auch BITTNER 2001). In der Es-Perspektive heifSt Krankheitsauseinandersetzung,
das Krankhafte, das von einer medizinischen, psychologischen, gesellschaftlichen
Norm Abweichende zu definieren und zu kategorisieren. Dann gilt es, sich Ge-
danken zu machen, wie eine entsprechende Therapie, hilfreiche Einstellung zur
Krankheit, effektives Bewaltigungsverhalten aussehen und eine Vermeidung von
Riickfall und erneuter Behandlungsbedurftigkeit erreicht werden kann.

Krankheitsbewiltigung in der Ich-Perspektive dagegen ermoglicht einen pada-
gogisch-anthropologischen Blickwinkel: Die eingetretene Krankheit und die Aus-
einandersetzung mit ihr wird als » biografische Primarerfahrung« (vgl. BIENDAR-
RA 2006) und damit als Teil des natiirlichen Ablaufs eines Lebens verstanden.
Krankheit bewiltigen heifst dann — unabhingig von krankheitsspezifischen kli-
nischen Erfordernissen — sich einer Herausforderung stellen zu miissen, die das
Leben bietet. Das macht unter anderem menschliches Leben aus, sich — immer
wieder neu mit Herausforderungen auseinanderzusetzen, ja auseinandersetzen
zu missen. Deshalb greift es nach Auffassung von ZAUMSEIL (1997) zu kurz,
Schizophrenie nur unter dem Aspekt organischer Fehlfunktionen zu sehen: »Die
Auffassung, dass es bei Schizophrenie lediglich um eine Storung von Funktionen
gehe, die sich dhnlich verstehen lassen wie physiologische Prozesse, lasst aufSer
Acht, dass wir uns in einer Welt von Bedeutungen bewegen, auf die wir uns
standig beziehen miissen.« (S. 155)

Krankheit als padagogisches Geschehen zu sehen und mit einem Bildungs-
gedanken zu verbinden, soll sie aus dem rein klinisch-pathogenen Verstandnis
herausfithren und ihren allgemein menschlichen und biografischen Herausforde-
rungscharakter betonen. So hat beispielsweise BITTNER (2001) seine padagogisch
ausgerichtete Entwicklungspsychologie des Erwachsenenalters im Zentralen auf
»Lernaufgaben, die das Leben stellt« (S. 232), aufgebaut. Krankheit ist in seinem
Sinne integraler und unvermeidlicher Bestandteil jeden menschlichen Lebens, sie
hat ihren »Sitz im Leben« (ebd., S. 203).
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3.2.2 Impliziter und expliziter Lern- und Bildungsanlass

Schizophrenie ist ein den weiteren Lebensverlauf pragendes Ereignis, das den
Betroffenen geradezu zu einer Auseinandersetzung notigt. Die Erkrankung stellt
ein Widerfahrnis (vgl. MEYER-DRAWE 2005) mit Irritationskraft und einem He-
rausforderungscharakter dar, durch das Lernprozesse und eine Verianderung
im Selbst-, Fremd- und Weltverhiltnis des Betroffenen ausgelost wird, denen er
sich gar nicht entziehen kann. Und das ist unabhingig davon, ob der Betroffene
sich selbst fiir krank hilt oder nicht. Denn selbst, wenn er sich nicht als krank
einschatzt, ist er doch damit konfrontiert, dass andere ihn fiir krank halten und
dementsprechend mit ihm umgehen. Mithin wird Schizophrenie zum Lern- und
Bildungsanlass.

Schizophrenie als einen Lern- und Bildungsanlass zu sehen, muss berticksich-
tigen, wie es zu dem Anlass kommt. Lernen und Bildung hat im Allgemeinen
eine positive Konnotation: es ist etwas Gutes. Wann immer man die Gelegenheit
erhalt, sich bilden zu kénnen, darf man sie sich nicht entgehen lassen. Das kann
so nicht fur diesen Anlass gelten, denn sowohl die Erstmanifestation von Schizo-
phrenie als auch der dann folgende Krankheitsverlauf sind ein extrem belastendes
Lebensereignis, eine menschliche Ausnahmesituation (vgl. THURM-MUSSGAY
1990; LAUBENSTEIN 1996; CONRADT & KLINGBERG 22008). Schizophrenie als
Lern- und Bildungsanlass ist ein unfreiwilliger Anlass, der buchstablich not-ge-
drungen zu Lern- und Bildungsprozessen fiihrt. Es ist wie eine Aufgabe zu sehen,
die das Leben dem Betroffenen stellt, unabhingig davon, ob er sie haben will
oder nicht, so wie ihm das Leben schon viele andere Aufgaben gestellt hat und
noch stellen wird. Die Auseinandersetzung mit der Psychose ist in den Worten
von BLANKENBURG (1981) »das dem Patienten >Aufgegebene«« (S. 58), im Bitt-
nerschen Sinne ist sie eine Lernaufgabe, die das Leben stellt (vgl. BiTTNER 2001,
S. 232). Der Mensch bildet sich eben nicht nur, weil er will, er bildet sich bzw.
lernt auch, weil er es muss. LAUBENSTEIN (1996) stellt die rhetorische Frage:
»Welch andere Krisensituation kann einen Menschen derart nachhaltig verindern
und ihn aus seinen bisherigen Lebensbeziigen herausreifSen, wenn nicht die akute
Exacerbation einer schizophrenen Psychose?« (S. 10)

Der Lern- und Bildungsanlass bei Schizophrenie kann danach unterschieden
werden, ob er implizit oder explizit gesetzt ist. Implizit bedeutet, dass der Lern-
und Bildungsanlass durch die vom Leben ungefragt gestellte Herausforderung,
schizophren zu erkranken, der Krankheit immanent ist. Der Betroffene kann
die Erkrankung nicht ignorieren, da sie so gravierend ist, dass er sich mit ihr in
irgendeiner Weise auseinandersetzen muss, um einen Modus vivendi zu finden. Ich
bezeichne das als den impliziten Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie.

Der den Lebensereignissen innewohnende Zwang, sich mit ihnen auseinan-
dersetzen zu miissen, hat Kurt LEwIN (1926, 1931/1982) in seiner Feldtheorie
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mit dem Begriff »des Aufforderungscharakters« und in seinem spateren Werk
mit dem Begriff »Valenz« beschrieben. Dinge, Zustinde und Ereignisse sind
nicht neutral, sie sind oder haben einen Aufforderungscharakter, der eine un-
mittelbare psychologische Wirkung auf die Richtung menschlichen Verhaltens
hat (vgl. 1931/1982, S. 177). »Viele Dinge und Ereignisse, denen wir begeg-
nen, zeigen uns gegeniiber einen mehr oder weniger bestimmten Willen; sie
fordern uns zu bestimmten Handlungen auf.« (1926, S. 350) Er grenzt den
Begriff » Aufforderungscharakter« vom Begriff »Reiz« ab. »Die Wirkung des
Aufforderungscharakters entspricht dynamisch viel starker einem Befehl, einem
Gebot oder einer Forderung.« (1931/1982, S. 210f.) Nach LEwIN (vgl. 1926,
S. 351) kann von der Verhaltensrichtung her der Aufforderungscharakter eher
anziehend (positiver Aufforderungscharakter) oder abstofSend wirken (negativer
Aufforderungscharakter).

An Schizophrenie erkrankt zu sein, kann im Sinne Lewins in der Regel als
eine negative Valenz betrachtet werden. Nur ungern oder der Not gehorchend
setzt man sich damit auseinander und sei es, dass man ablehnt, sich als krank
zu bezeichnen oder bezeichnet zu werden. Gleichgtltig, wie sich der Betroffene
zu der Erkrankung stellt, der Aufforderungscharakter, der dem Umstand inne-
wohnt, als schizophren diagnostiziert zu werden, ist stets gegeben: in irgendeiner
Art wird er sich damit auseinandersetzen miissen, denn er kann sich nicht nicht
dazu verhalten.

Expliziter Lern- und Bildungsanlass heifdt, dass der Anlass von aufSen gezielt
angestofSen, definiert oder gesetzt wird. Zum Beispiel sollen aus Sicht der Klini-
ker — aufgrund des Vulnerabilitatskonzeptes sowie klinischer und empirischer
Erfahrung — schizophren erkrankte Menschen dazu angehalten werden, ihr Ver-
haltnis zur Krankheit und in der Folge ihr Selbst-, Fremd- und Weltverhaltnis
bewusst mit therapeutischer Unterstiitzung kritisch-differenzierend zu reflektieren
(Bildung). Dies befahigt sie dann, durch Einstellungs- und Verhaltensveranderung
(Lernen) gezielt Einfluss auf Krankheitsverlauf, Krankheitsfolgen und Behand-
lungserfolg nehmen zu konnen. Um diese Ziele zu erreichen, ist Psychoeduka-
tion entwickelt worden. Kliniker haben sozusagen im Behandlungsalltag einen
Lern- und Bildungsbedarf der erkrankten Menschen ausgemacht. So gesehen
stellt Psychoedukation ein organisiertes Lern- bzw. Bildungsangebot dar. Schi-
zophrenie hat in Form von Psychoedukation eine institutionalisierte Lern- und
Bildungsveranstaltung erhalten. Fiir die Zielgruppe der schizophren erkrankten
Menschen sind dementsprechende Lernziele, Curricula, Manuale und didaktische
Hinweise formuliert worden: Psychoedukation macht Schizophrenie explizit zum
Lern- und Bildungsanlass.

Die durch die beiden Anlisse ausgelosten Lern- und Bildungsprozesse unter-
scheiden sich in ihrer Zeitdimension. Der der Erkrankung an Schizophrenie in-
newohnende Lern- und Bildungsanlass 16st beim Betroffenen eine grundsatzliche
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Auseinandersetzung mit der Erkrankung aus, die unter Umstianden ein Leben
lang dauert. Der durch Psychoedukation explizit initiierte Lern- und Bildungs-
anlass ermoglicht einen Lern- und Bildungsprozess, der zeitlich begrenzt ist und
gegebenenfalls wiederholt werden kann.

Der Lern- und Bildungsprozess kann von informeller oder formaler bzw. orga-
nisierter Art sein. Als wesentliche organisierte Angebote sind Selbsthilfegruppen,
Psychoedukation oder Psychotherapie zu nennen. Informelle Lern- und Bildung-
sangebote ergeben sich beispielsweise tiber selbsttitige Auseinandersetzung mit
Ratgeber-Biichern, Medien- und Internetangeboten (z. B. »Kompetenznetz Schizo-
phrenie«), Zeitungsartikeln, Gespriachen mit Mitpatienten, Familienangehorigen
und Freunden, Zufallsbegegnungen, durch Beobachtung, durch Nachdenken.

Schizophrenie als Lern- und Bildungsanlass zu betrachten, hat fur die zu be-
arbeitende Fragestellung der vorliegenden Arbeit und das weitere Vorgehen drei
wesentliche Konsequenzen:

1. Es erfullt einen legitimatorischen Zweck. Psychoedukation fiir schizophren
erkrankte Menschen wird dadurch »offiziell« zum Gegenstand erziehungs-
wissenschaftlicher Betrachtung gemacht. Dies ist die Voraussetzung fiir ein
zentrales Anliegen dieser Arbeit, Psychoedukation erstmalig bewusst in den
Kontext von Erziehungswissenschaft und Erwachsenenbildung zu stellen (siehe
Kapitel 1). Es legitimiert die Erziehungswissenschalft, sich an dem Diskurs iiber
Psychoedukation zu beteiligen und ihn nicht nur der Psychiatrie bzw. den
Arzten, Psychotherapeuten und Psychologen zu iiberlassen. Das umfangreiche
Wissen der Pidagogik als Wissenschaftsdisziplin, ihre zahlreichen Konzepte
und Erkenntnisse tiber Bildung, Lernen, Didaktik und praktische Vorgehens-
weise stehen damit der Psychoedukation zur Verfiigung. So lasst sich ein
padagogischer Beitrag formulieren, der fir die Zukunft eine interdisziplinire
Herangehensweise an Psychoedukation nahelegt. Die Erziehungswissenschaft
beteiligt sich somit an der konzeptionellen und inhaltlichen Weiterentwicklung
der Psychoedukation und nimmt bei diesem Thema einen Platz als Bezugswis-
senschaft fur die Psychiatrie ein.

2. Ublicherweise gilt Krankheitsbewiltigung als Teil der medizinischen und psy-
chologischen Therapie. Die Auseinandersetzung mit Schizophrenie jedoch
auch als unfreiwilligen Lern- und Bildungsanlass zu sehen, stellt bewusst eine
Schnittstelle zwischen Krankheitsbewiltigung und Erziehungswissenschaft her.
Durch die Implementierung des Lern- und Bildungsgedanken soll eine erzie-
hungswissenschaftliche Grundlage geschaffen werden, um daraus essenzielle
Anregungen und Impulse fiir eine theoretische und praktische Weiterentwick-
lung und Verbesserung der Psychoedukation herauszuarbeiten — ein weiteres
zentrales Anliegen dieser Arbeit (vgl. Kapitel 1).

3. Mit der Auffassung, Schizophrenie als Lern- und Bildungsanlass zu verstehen,
reiht sich die Arbeit in die Tradition mancher Autoren der Erziehungswissen-
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schaft ein, Krankheit als Lern- und Bildungsereignis zu werten (vgl. z. B. PESTA-
Lozz1 1826/1976; HENNINGSEN 1981; BITTNER 2001; BIENDARRA 2005).

3.2.3 Forschungsergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit kann lediglich ein kurzer Einblick iiber Lern- und
Bildungsprozesse des schizophren erkrankten Menschen gewahrt werden. Ein-
schliagige Vorstellungen einzelner Studien mussen entsprechenden Stellen in der
Fachliteratur vorbehalten bleiben.

Ohne die Forschungsergebnisse aus dem Kapitel 2.4 inhaltlich zu wiederholen,
kann auf einer Meta-Ebene aus ihnen geschlossen werden, dass viele Betroffene,
wenn sie befragt werden, differenzierte Einstellungen, Umgangsweisen und un-
terschiedliche Coping-Strategien beztiglich ihrer Erkrankung haben und diese mit
der Zeit auch dndern (kénnen). Mithin haben zum Befragungszeitpunkt bereits
Lernprozesse stattgefunden. Thre Haltungen und Verhaltensweisen werden mit
spezifischen Outcome-Variablen korreliert und in Bezug auf diese Variablen in
glinstig oder ungtinstig eingestulft.

Wird das Bildungsverstindnis von DORPINGHAUS et al. (32009) zugrunde
gelegt, als »die differenzierte, gedanklich und sprachlich vermittelte Auseinander-
setzung von Menschen mit sich, mit anderen und mit der Welt« (S. 10), wurde
bereits im Kapitel 2.4 im Rahmen von Krankheitseinsicht, Compliance, subjekti-
ver Krankheitstheorie und Coping-Verhalten der differenzierte, kontingente und
zum Teil sehr ambivalente Auseinandersetzungsprozess der Betroffenen mit der
Erkrankung deutlich. Die Forschung hat mittlerweile in einer uniiberschaubaren
Anzahl an Studien die Auswirkungen der Schizophrenie auf das Selbst-, Fremd-
und Weltverhaltnis der Betroffenen untersucht.

Zur Fragestellung, welche Auswirkungen die Erkrankung fiir den Betroffenen
im Verhdlinis zu sich hat, wurde vor allem das Selbstkonzept und Selbstbild
untersucht (vgl. z.B. Ubersichtsarbeit von LAUBENSTEIN 1996; BUSCHMANN-
STEINHAGE 1987; RIEMANN 1987; RauH 1996). Auch wurde nach den stirksten
Beeintrachtigungen und Beschwerden gefragt (vgl. z. B. THURM-MussGcay 1990;
S.116-118;ScHAuUB 1993, 5. 248-251; LAUBENSTEIN 1996, S. 118-124; Raun
1996,S.100-102, 121 f.; HuBer 72005, S. 327). Die Ergebnisse zeigen, dass sich
durch die Erkrankung das Verhiltnis des schizophren erkrankten Menschen zu
sich verandert. Dies reflektieren die Betroffenen auch. Thr Selbstbild organisiert
sich durch die Erkrankung um und stabilisiert sich im Laufe der Zeit auf neuem
Niveau. Thr Bild von sich selbst hat oft — aber nicht notwendigerweise — negati-
ve, selbstabwertende Ziige, verbunden mit vielfiltigen Fremdheitsgefiihlen. Als
haufigste und sehr belastende Beeintrachtigungen werden Konzentrationsmingel,
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Schwierigkeiten bei allen alltiaglichen Verrichtungen und eine hohe Storanfallig-
keit genannt. Gleichzeitig steigt der innere und dufSere Druck, handlungsfihig
bleiben zu wollen und zu missen.

Das Verhilinis schizophren erkrankter Menschen zu anderen Menschen kommt
als Thema empirischer Untersuchungen vor allem unter der Fragestellung des
sozialen Netzes zum Tragen (vgl. z.B. Ubersichtsarbeiten bei ScHaus 1993,
S. 102-107; LAUBENSTEIN 1996, S. 75-80; MELcor 1997, S. 202-206). Sein
Verhiltnis zu seinen Mitmenschen dndert sich durch die Krankheit und zusatz-
lich auch im Laufe der Erkrankung. Das soziale Netz ist insgesamt im Hinblick
auf die Anzahl der Beteiligten kleiner und bezogen auf die Kontakthaufigkeit
»schwicher« als bei Gesunden. Uneinigkeit besteht in der Deutung dieses Befunds:
Ist der Schrumpfungsprozess Folge der Krankheit oder ist es ein antizipierender
Bewiltigungsversuch befiirchteter Uberforderung durch Kontakt? Weiter werden
befiirchtete oder erlebte Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen so-
wie Erlebnisse mit Vorurteilen, sozialer Ausgrenzung und Distanzierung anderer
Menschen untersucht (vgl. z.B. ScHuLzE 2000; STARK 2005). Uber die Hilfte
der Betroffenen erzihlen von solchen Erfahrungen. Eine psychologische Folge
subjektiver Erfahrung durch Stigmata ist die Selbststigmatisierung im Sinne ei-
nes internalisierten Stigmas (vgl. AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 72), was zu
Selbstabwertung, Scham, Verheimlichung und sozialem Riickzug fihrt und damit
erheblich einen Gesundungsprozess erschwert. RIEMANN (1987) thematisiert in
einer qualitativen Studie das Auffilligwerden durch die Erkrankung. Manchmal
wurden Auffilligkeiten ausschliefSlich von anderen festgestellt, die dann eine
psychiatrische Intervention, mitunter auch Zwangsmaf$nahmen, veranlassten.
Manche Betroffene bekommen ihr Auffilligwerden mit und wissen, was sie an
Konsequenzen riskieren.

Das Verhilinis des schizophren erkrankten Menschen zur Welt lasst sich vor
allem an Parametern wie der soziokonomischen Integration bzw. Desintegra-
tion (vgl. z.B. ZAUMSEIL & LEFERINK 1997a, 1997 b; STEFFENS 2004; HUBER
72005, S. 321; BAumL 2007, S. 126; ALBus 2007) oder an der Lebensqualitit
(vgl. z.B. ANGERMEYER et al. 1999; Karow et al. 22006, S. 203-205; ALBUS
2007) festmachen. Das Beschaftigungs- und Finanzniveau sinkt in der Regel unter
den pramorbiden Stand, mit all den finanziellen, sozialen und sinnentziehenden
Folgen, sowie wiederum deren Auswirkungen auf die Lebensqualitit. Mehrere
Studien erwahnen zudem ein Grundgefiihl der Fremdheit oder des Fremdwerdens
beim Betroffenen (z.B. REIMANN 1987; SCHAUB 1993; ZAUMSEIL & LEFERINK
1997 a, 1997 b; STEFFENS 2004), das ihm bewusst ist. Steffens nennt es » Verlust
lebensweltlicher, vorreflexiver Vertrautheit [...]« (ebd., S. 365). Es ist eine ge-
genseitige Entfremdung: Der Betroffene ist der Welt und die Welt ist ihm fremd
geworden. Zeitlich, raumlich, intentional und vom Austausch her laufen die
Welten manchmal parallel nebeneinander.
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4 Psychoedukation fiir schizophren
erkrankte Menschen

Wie bereits in der Einleitung (vgl. Kapitel 1) ausgefiihrt, befasst sich die vorlie-
gende Arbeit ausschliefSlich mit der Psychoedukation fiir schizophren erkrankte
Menschen, um eine thematische Ubersichtlichkeit und inhaltliche Konsistenz
zu gewihrleisten. Deshalb beziehen sich im Folgenden die Ausfiihrungen auch
nur auf die Psychoedukation bei Schizophrenie. Vereinzelte Uberlegungen zur
Psychoedukation im Allgemeinen sind extra gekennzeichnet.

Schizophrenie ist durch Psychoedukation zum expliziten Lern- und Bildungs-
anlass gemacht worden. In diesem Kapitel soll nun ein Uberblick iiber Psychoedu-
kation gegeben werden: Was wird darunter verstanden? (Kapitel 4.1) In welchem
historischen Kontext muss sie gesehen werden? (Kapitel 4.2) Welche Ziele verfolgt
sie und welche Zielgruppen hat sie? (Kapitel 4.3) Welche Manuale gibt es und wie
ist ihr Aufbau? (Kapitel 4.4) Welche Forschungs- und Evaluationsergebnisse liegen
zur Psychoedukation vor? (Kapitel 4.5) Ist Psychoedukation Gesundheitserziehung
oder Gesundheitsbildung? (Kapitel 4.6) Nach diesem Uberblick wird Psychoedu-
kation in den Kontext von Erwachsenenbildung gestellt (Kapitel 4.7).

4,1 Was ist Psychoedukation?

Der Begriff » Psychoedukation« wurde in dieser Arbeit bisher mehrfach verwen-
det, ohne ihn jedoch genau zu definieren. Das soll hier nachgeholt werden. Der
Ausdruck »Psychoedukation« ist etcymologisch gesehen ein Kunstwort. Er wurde
im psychiatrischen Kontext erstmals 1980 in den USA in einer Veroffentlichung
von ANDERSON et al. (1980) verwendet. Die Autoren entwickelten eine verhal-
tenstherapeutisch orientierte Familienintervention mit einer Kombination aus
edukativen Elementen (z. B. Patientenaufklarung, Informationsvermittlung tiber
die Krankheit und ihre Behandlungsmoglichkeiten) sowie psychotherapeutischen
Elementen wie Kommunikationsund Problemlosetraining, sozialem Training,
Stressbewiltigung und Angehorigenberatung.

In Deutschland wurde 1996 eine Arbeitsgruppe » Psychoedukation bei schizo-
phrenen Erkrankungen« gebildet, die sich tiber allgemein akzeptierte Grundsitze
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der Psychoedukation verstandigen wollte. Aus ihr ging 2006 die »Deutsche
Gesellschaft fir Psychoedukation« hervor. In dem sogenannten »Konsensus-
papier zu psychoedukativen Interventionen bei schizophrenen Erkrankungen«
der Arbeitsgruppe (22008) wird Psychoedukation folgendermaflen definiert:
»Unter dem Begriff der Psychoedukation werden [...] systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, um Patienten und ihre
Angehorigen tiber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krank-
heitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu
fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstiitzen. [...] Die Wurzeln
der Psychoedukation liegen in der Verhaltenstherapie [...]. « (Arbeitsgruppe Psy-
choedukation 22008, S. 3) Auf diese Definition wird in der Literatur am haufigsten
Bezug genommen. Wenn ich mich im Folgenden auf die Arbeitsgruppe und das
Konsensuspapier beziehe, werde ich als Kurzformel von der »Arbeitsgruppe
Psychoedukation« und ihrem »Konsensuspapier« sprechen.

Die Arbeitsgruppe Psychoedukation weist eigens darauf hin, dass mit » Eduka-
tion« nicht »Erziehung« verstanden werden soll, »sondern Aufklarung, Wissen-
serarbeitung und Bildung [...]« (ebd.). Psychoedukation wird also ausdriicklich
in den Kontext von Bildung gestellt, leider ohne dies nachfolgend inhaltlich
genauer auszufuhren. In der ersten Auflage des Konsensuspapieres aus dem Jahr
2003 wurde der Ausdruck »Bildung« noch gar nicht verwendet. Der Begriff
»Bildung« bleibt merkwiirdig blass, wird inhaltlich nicht weiter beschrieben und
hat schon gar keine konzeptuellen oder handlungsrelevanten Konsequenzen fir
das Verstindnis und Geschehen innerhalb der Psychoedukation.

BAuUML (2005 a) betont, dass Psychoedukation sich nicht von »educare« ablei-
tet, sondern eher von »educere« (vgl., S. 1). Er verweist auf die wortliche Uber-
setzung von »educere«, wenn er Psychoedukation als ein » psychotherapeutisches
gestuitztes >Herausfithren< aus dem Informationsdefizit beziiglich der eigenen
Erkrankung« (BAumML 2007, S. 121.) versteht. So will er denn auch Psychoedu-
kation gegen Indoktrination abgegrenzt wissen. » Psychoedukation versteht sich
nicht als autoritar-direktive Intervention, um die Patienten gegen ihren Willen
mit einer fremden Uberzeugung zu indoktrinieren.« (ebd., S. 12)

Erstaunlich ist, dass in der Definition der Arbeitsgruppe nicht von Lernen
oder einem Lernvorgang gesprochen wird. Ein Bezug zur Bildung wird lediglich
begrifflich hergestellt, aber inhaltlich nicht naher ausgefiihrt. Psychoedukation hat
jedoch laut Definition Lern- und Bildungsabsichten: Der Betroffene soll Wissen
erhalten, informiert werden und Kompetenzen im Umgang mit der Krankheit
vermitteln bekommen (Lernen). Grundsatzlich wird eine Auseinandersetzung
mit der Erkrankung (Bildung) in verschiedenen Bezluigen angestrebt.

Diese Lern- und Bildungsabsichten setzen gewisse Lehraktivitdten voraus. Von
Lehre ist in der Definition allenfalls sehr indirekt die Rede. Aus dem Ausdruck
»systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen« (Arbeitsgruppe
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Psychoedukation 22008, S. 3) im erwdhnten Konsensuspapier konnte man auf eine
Lehrabsicht schliefSen. An anderer Stelle (vgl. ebd., S. 11) wird auf didaktisches
Vorgehen eingegangen, doch das umfasst in lediglich 17 Zeilen den festgelegten
Ablauf der Sitzungen und den Einsatz von Medien. Der durch Psychoedukation
initiierte und beabsichtigte Lehr-, Lern- und Bildungsprozess wird nicht wei-
tergehend thematisiert und reflektiert. Er bleibt implizit. Damit wird deutlich,
dass die Definition und das Verstandnis von Psychoedukation klinisch und nicht
padagogisch gepragt sind.

In der Literatur wird Psychoedukation entweder als Teil der Psychotherapie —
und hier vor allem der Verhaltens- oder Familientherapie — (vgl. z. B. FIEDLER
1996; HORNUNG 1999; WiENBERG & StBUM 32003) oder als ein eigenstandiges
psychosoziales Verfahren im Gesamtbehandlungsplan gleichrangig neben den
einzelnen Psychotherapieverfahren verstanden (vgl. z. B. BEHRENDT & KRISCHKE
2005; HuBer 72005; BAuML 2007; ScaMAUsS 22006). Laut den Praxisleitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(2005) wird Psychoedukation den psychosozialen Therapien zugeordnet, die die
dritte Saule in der Behandlung von Schizophrenie — neben den Psychotherapien
und den somathotherapeutischen Therapien (z.B. Pharmakotherapie, Elektro-
krampftherapie) — darstellen. Egal wie die Autoren zu der Frage stehen, das
inhaltlich Verbindende innerhalb der Psychoedukation ist nicht eine spezifische
psychotherapeutische Ausrichtung, sondern die gemeinsame Orientierung am
Vulnerabilitatskonzept als zugrunde liegendes Krankheits- und Behandlungs-
modell (vgl. Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008, S. 12).

Uberraschenderweise konnte ich eine ausgesprochen piadagogisch orientierte
Definition der Psychoedukation finden. Diese Definition wurde von BUTTNER
(1996) vorgelegt: »Psychoedukation ist eine padagogische Behandlungsform
der sekundiren Pravention in der Medizin (Psychiatrie), die im Rahmen einer
umfassenden Behandlung oder Rehabilitation stattfindet. Sie [...] zielt darauf, das
Verhalten des Patienten oder Angehorigen in einem gesundheitsférdernden Sinn
zu beeinflussen. Zentrale Momente sind die strukturierte Vermittlung praventiv
relevanter Informationen durch Experten und der Einsatz behavioraler Elemente
(Verhaltensmodelle) zur Umsetzung der vermittelten Inhalte in praktische Fer-
tigkeiten. Psychoedukation bezieht die Erfahrungen der >Edukationsnehmer«in
den Lernprozess ein.« (S. 195) Fur BUTTNER ist allen psychoedukativen Pro-
grammen das »padagogische Element« (ebd., S. 194) gemeinsam: »Patienten
oder Angehorige sollen wichtige Tatsachen, Modelle und Handlungsmuster
erlernen.« (ebd.)

Buttner stellt Psychoedukation in den Kontext von Pravention, Gesundheits-
forderung und Lernen. Die Wissensvermittlung ist dabei eine entscheidende
Saule. Sie muss sich, weil es »padagogisch wirksamer ist« (ebd.), zum einen
auf die subjektiven Erfahrungen der Betroffenen beziehen. »FEinsicht und Aus-
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einandersetzung konnen leichter erzielt werden, wenn die Krankheitskonzepte
der Patienten und Angehorigen sowie deren Fragen und aktuellen Probleme
einbezogen werden.« (ebd.) Zum anderen wird angestrebt, das Wissen in Ver-
haltensmoglichkeiten und Handlungsmuster umzusetzen (z.B. Erstellen eines
Notfallplans, Rezidivprophylaxe), damit es nicht nur theoretisch bleibt oder zu
tragem Wissen wird. Dabei soll Psychoedukation helfen. Die Betonung, dass der
Psychoedukation ein Lernvorgang innewohnt, der von der subjektiven Erfahrung
ausgeht, der eine Umsetzbarkeit des vermittelten Wissens anstrebt und der insge-
samt praventiv und gesundheitsfordernd wirken soll, gibt dieser Definition auch
in seiner Wortwahl eine padagogische Pragung. In dieser Denkart wird deutlich,
dass Psychoedukation einen Lern- und Bildungsprozess initiieren will. Auf die
Definition von Buttner wird in der nachfolgenden Fachliteratur — nach meinen
Recherchen - lediglich einmal bei BEHRENDT (2004) Bezug genommen.

Aus erziehungswissenschaftlicher Sicht muss festgehalten werden, dass Psy-
choedukation in ihrem Selbstverstindnis klinisch-medizinisch gepragt ist und
den ihr innewohnenden und auch beabsichtigten Lern- und Bildungsprozess
vernachlassigt und nicht zufriedenstellend positioniert. Die Auffassung BuTT-
NERS (1996), Psychoedukation ist eine »padagogische Behandlungsmethode«
(S. 195) und bedeutet einen »Lernprozess« (ebd.), wird in der Fachdiskussion
nicht weiter verfolgt.

4.2 Psychoedukation im historischen Kontext

Will man Psychoedukation fiir schizophren erkrankte Menschen in einen histo-
rischen Kontext stellen, miissen mindestens drei Hintergriinde genannt werden,
die die Entstehung der Psychoedukation begiinstigt und ermdoglicht haben: ein
medizinisch-psychologischer, ein padagogischer und ein speziell psychiatrischer.
Der medizinisch-psychologische und padagogische Hintergrund stellen auch den
geschichtlichen Kontext von Psychoedukation bei allen anderen Erkrankungen
dar.

Der medizinisch-psychologische Hintergrund ist von der Verhaltensmedizin
und Gesundheitspsychologie (vgl. ScHwARZER 2005) gepragt, die sich beide im
deutschsprachigen Raum Mitte der 1980er-Jahre etablierten (vgl. KRyspPIN-EXNER
1998). Psychoedukation steht in der Tradition der »Patientenschulung«, die eine
typische Intervention der Verhaltensmedizin und der Gesundheitspsychologie
ist. Die Verhaltensmedizin untersucht psychologische Einflussmoglichkeiten
auf Krankheitsentstehung, -bewiltigung, -verlauf, Rickfallgefihrdung und Pro-
gredienz und will den erkrankten Menschen in den Stand versetzen, diese auch
im Alltag umzusetzen (vgl. ELLGRING 1990, S. 47). Patientenschulung ist eine
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psychologische Begleitbehandlung einer Krankheit mit den Zielen, Wissen iiber
die jeweilige Krankheit zu erwerben sowie ein addquates Krankheitsbewalti-
gungsverhalten auszubilden bzw. zu trainieren. Dies soll durch Information und
Aufklarung tiber die Krankheit sowie tiber Schulung der Selbstbeobachtung mit
daran ankntupfendem Kompetenztraining erreicht werden. Typische Ziele einer
verhaltensmedizinischen Intervention sind nach ELLGRING (ebd., vgl. S. 48): Ver-
anderung krankheitsauslosenden (Fehl-)Verhaltens, Verbesserung der Therapeut-
Patient-Interaktion, Verbesserung der Compliance, Krankheitspravention und
Forderung des Gesundheitsverhaltens, Erlernen angemessenen Coping-Verhaltens
zur Abmilderung der Krankheitsfolgen und Verdnderung krankheitsfordernder
Lebensgewohnheiten.

Im Fokus der Gesundheitspsychologie befindet sich Privention, Rehabilita-
tion und die Erhaltung von Gesundheit. »Entsprechend konzentrieren sich die
Mafsnahmen der Gesundheitspsychologie im Gegensatz zur eher individuumso-
rientierten Verhaltensmedizin vor allem darauf, Gruppen oder Populationen zu
informieren und zu unterweisen.« (KRYSPIN-EXNER 1998, S. 121) Diese Infor-
mationen und Unterweisungen wurden als Patientenschulungen vor allem fur
chronisch kranke Menschen ausgearbeitet und zum Teil manualisiert. Typische
Patientengruppen sind z. B. Schmerz-, Asthma-, Adipositas-, Schlaganfall-, Par-
kinson-, Herz-Kreislauf-, Multiple Sklerose-Erkrankte.

Psychoedukation lisst sich auch in die pddagogische Tradition der Gesund-
heitserziehung stellen, deren Anfange bis in die Zeit der Aufkliarung zurtickzu-
fithren sind (vgl. z.B. HaucG 1991, S. 109-124). Die klassische Auffassung der
Aufklirung war, durch popularmedizinische Schriften, Belehrung und Schulung
alle Menschen zu gesundheitsforderlichem Verhalten erziehen zu konnen. Der
Gesundheitskatechismus des Arztes Bernhard Christoph Faust von 1792 entwi-
ckelte sich z.B. zu einem Standardwerk fiir Schulen und erschien noch bis 1954
in immer wieder neuen Auflagen (vgl. Zwick 2004, S. 23). Aufklirung wurde
als Pflicht angesehen und geschah damit auch ungefragt. »Das standige Morali-
sieren und Dozieren der Aufkliarer empfanden also die Zeitgenossen nicht etwa
als aufdringlich, sondern als wesentliche Pflicht.« (REBLE 171999, S. 141)

Gesundheitspflege war staatliche, aber auch staatsbuirgerliche Pflicht. Der Biir-
ger hatte sich um die Erhaltung seiner Gesundheit zu kimmern. OSTERHAUSEN
schreibt 1798: »Nun ist es aber fiir jeden Menschen Pflicht, fiir die Erhaltung
seines Lebens und seiner Gesundheit zu sorgen, und alles zu vermeiden, was sie
beschiadigen konnte. Es ist dies ein Moralgesez.« (S. 17) Es ist »ein allgemein
verbindendes Moralgesez [...], welches Selbsterhaltung befiehlt, von dessen Ver-
bindlichkeit sich niemand freisprechen kann, ohne seine Pflichten zu verletzen,
und sich vor dem Richterstuhl seines Gewissens verantwortlich zu machen« (ebd.,
S. 11). Hier wird die Pflicht zur Gesundheit, der der einzelne Biirger nachzukom-
men hat, grundgelegt — eine Pflicht, die durchaus auch heute (wieder) eingefordert
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wird. HAuG (1991) spricht vom »Zwangscharakter« (S. 293), da jeder dazu
bewegt werden soll, »sich, nicht nur im Interesse des eigenen Wohlbefindens,
sondern oft gegen das eigene Wohlbefinden gerichtet, im Interesse der moglichst
langen Verwertbarkeit durch Staat oder Unternehmer, >gesundheitsgerecht« zu
verhalten« (ebd.).

Noch bis in die 1970er-Jahre hinein baute Gesundheitserziehung darauf, durch
fachliche Autoritat, Aufklirung und Sachinformation zielorientiert gesundheitsge-
fahrdendes Verhalten zu verhindern und eine entsprechend veridnderte Einstellung
zu erreichen. Die Sicht war gepragt von »paternalistisch-mechanistisch domi-
nierten Vorstellungen« (Rakovsky & Storre 2004, S. 133): Der kompetente
Fachexperte verordnete dem unwissenden Laien das richtige Verhalten, was
dieser gehorsam zu befolgen hatte. Was als vernunftiges und anzustrebendes
Ziel galt, wurde am Vermeiden gesundheitlichen Risikoverhaltens gemessen
und entsprechend normativ vorgegeben (z.B. du sollst nichts Fettiges essen).
HURRELMANN (2001) bezeichnet diese Art der Gesundheitserziehung als »auto-
ritatives Konzept« (S. 42).

In den 1980er-Jahren erfuhr die Gesundheitserziehung eine »partizipative
Ausrichtung« (HURRELMANN 2001, S. 40). Statt Risikoverhalten und Risikofak-
toren zu vermeiden, ging es nun um den Aufbau und die Stiarkung personlicher
und sozialer Kompetenz, gesundheitsforderndes Verhalten zu entwickeln. Die
Ziele der Gesundheitserziehung im partizipativen Sinne werden weder von aufSen
durch eine Autoritdtsperson gesetzt noch werden sie normativ abgeleitet. Der
Betroffene soll vielmehr motiviert werden, mit Kompetenzen zur gesundheitli-
chen Selbststeuerung ausgerustet, die selbstbestimmte Auseinandersetzung mit
der Krankheitssituation zu gestalten. Er entscheidet, welches Ziel er verfolgt und
wobei er beraten, informiert, gelenkt und geleitet werden will. Die Wissensver-
mittlung geschieht also nicht ungefragt und muss daher so gestaltet sein, »dass
es an die personlichen Erlebnisse und die Lebenserfahrungen der Adressaten
ankniipft und in ihr Verhaltensrepertoire ibernommen und umgesetzt werden
kann« (ebd., S. 41).

Manche Autoren verwenden fiir die partizipativ gestaltete Gesundheitserzie-
hung sensu Hurrelmanns den Begriff » Gesundheitsbildung« (vgl. z.B. Haug
1991; BrrTNER 2006). Nach Hauc (1991) ist Gesundheitsbildung ausgerichtet
auf »den mundigen, sich selbst bestimmenden, aktiven und selbstverantwortlichen
Menschen [...], dem sie durch Bereitstellung von Informationen, Materialien und
Wahlmoglichkeiten die Chancen bieten kann, fiir sich selbst die angemessensten
Entscheidungen zu treffen« (S. 406).

Auch Psychoedukation will iiber Krankheit aufkliaren und gesundheitsfor-
derliches Wissen vermitteln. Der Fragestellung, ob dies eher in der Haltung und
im Verstandnis von Gesundheitserziechung oder Gesundheitsbildung geschieht,
werde ich nachgehen, nachdem die Ziele und Inhalte der Psychoedukation mit
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schizophren erkrankten Menschen im Folgenden vorgestellt worden sind (siehe
Kapitel 4.6).

Der speziell psychiatrisch geprigte bistorische Hintergrund der Psychoedu-
kation mit schizophren erkrankten Menschen ergibt sich aus der Entwicklung
des Vulnerabilitatskonzepts in den 1970er-Jahren. Von klinischer Seite wurde
die Notwendigkeit gesehen, den Betroffenen und seine Angehorigen tiber Ein-
flussmoglichkeiten auf das Krankheitsgeschehen zu informieren, entsprechendes
relevantes Wissen weiterzugeben und ihnen adidquates Bewiltigungsverhalten
nahezubringen. Vorausgegangen war die Einfilhrung der Psychopharmaka in
den 1950er-Jahren, die eine ambulante Behandlung schizophren erkrankter
Menschen ermoglichte. Dies fiihrte zu deutlich verkiirzten Klinikverweildauern.
Die Ende des 18. Jahrhunderts entstandenen Irrenanstalten und Hospitiler
wurden nun enthospitalisiert. Die bis dahin oft auch dauerhospitalisierten
Betroffenen waren nach der Entlassung aus den » Anstalten« mit einem selbst-
stindigeren Leben mit der Erkrankung konfrontiert. Auf viele Angehorige
kamen so neue und nicht immer leichte — manchmal auch tiberfordernde — Be-
treuungsaufgaben zu. Der Informationsbedarf stieg bei allen Beteiligten deutlich
an, bei den Betroffenen auch wegen der medikamentosen Nebenwirkungen.
Anfangs waren die Ruckfallraten uberraschend hoch, angesichts der neuen
Option, Medikamente einsetzen zu konnen. Dadurch bekam die ambulante Be-
handlungscompliance eine zentrale Bedeutung, wie z. B. BAuML (2007) deutlich
macht: »Dieses Konzept der ambulant gestiitzten Behandlung kann aber nur
dann seine volle Wirkung entfalten, wenn alle an der Behandlung Beteiligten
die heute zur Verfigung stehenden therapeutischen Instrumente konsequent
nutzen. Deshalb ist ein die Pharmakotherapie unterstiitzendes psychosoziales
Therapieverfahren erforderlich, das moglichst alle Patienten erreicht [...].«
(S. 128) Mit dem unterstiitzenden psychosozialen Therapieverfahren meint
der Autor Psychoedukation.

In den 1980er-Jahren dufSerten Angehorige wie Betroffene zunehmend den
Wunsch nach Einblick in das Krankheitsgeschehen und in den therapeutischen
Prozess, um beides nachvollziehen und auch mitbestimmen zu konnen. 1985
wurde der »Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker« und 1992 der
»Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener« gegriindet. Selbstbewusster gewor-
den, forderten beide Gruppen sowohl in der individuellen Therapieplanung als
auch in der psychiatriepolitischen Planung weniger Bevormundung und mehr
Teilhabe und Mitbestimmungsrechte. In der Literatur wird dies unter den Be-
griffen der Entstigmatisierung, der Personenzentrierung, des Empowerments
und — zunehmend — des Recovery diskutiert. Personenzentrierung bedeutet — im
Gegensatz zu Institutionszentrierung —, dass das Hilfsangebot sich in erster Li-
nie den Bediirfnissen der Betroffenen anzupassen hat und nicht umgekehrt (vgl.
AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 52). Empowerment und der Recovery-Gedanke
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sind Forderungen nach deutlich mehr Einflussnahme und Selbstbestimmung

der Betroffenen bei der Wahl der Behandlungsziele und Behandlungsmethoden

(siehe Kapitel 4.6.1).

Historisch gesehen wurde also von professioneller wie von betroffener Seite
relativ zeitgleich und zudem auch inhaltlich ein dhnliches Anliegen formuliert.
Jene wollten informieren, diese informiert werden. Die Entwicklung von Psycho-
edukation war die Antwort: 1980 in Amerika und 1989 in Deutschland, damals
zunichst als Ubersetzungen englischsprachiger Manuale.

Psychiatriegeschichtlich kritisch anzumerken ist, dass offensichtliche struk-
turelle Verbesserungen in der Versorgung psychisch kranker Menschen jedoch
auch einer subtilen Disziplinierung dienen konnen. Das gilt fiir die Vergangenheit
und moglicherweise auch fur die Gegenwart. Foucaurt (1119935, 121998) hat
z.B. den Ruhm der Befreiung der psychisch kranken Menschen am Ende des 18.
Jahrhunderts aus den Ketten und Kerkern der Internierungshauser als Mythos
(vgl.1'1995, S. 5021.) entlarvt. Die Sicht, den Wahnsinnigen als Kranken zu be-
trachten und ihm eine entsprechende Heilbehandlung zukommen zu lassen, ist
erst eine Erfindung des 18. Jahrhunderts (vgl. ebd., S. 91). Daher verschwinden
zu Beginn des 19. Jahrhunderts europaweit die Internierungshiuser (vgl. ebd.,
S. 88) und es entstehen die Asyle, Irrenanstalten, Heilanstalten oder Hospitaler.
Nach Foucault ist die Entstehung der Asyle jedoch nicht Ausdruck einer Reform-
bewegung der Institutionen oder neuer Leitbilder. Auch im Asyl setzt sich — wie
in den Internierungshdusern — eine Machstruktur fort, die subtiler ist, nicht von
so offensichtlicher, physischer Natur wie Ketten und Kerker. »Uberwachung
und Beurteilung« (ebd., S. 510) — und keinesfalls Freiheit oder Behandlung im
heutigen Verstandnis — machen das Profil der Asyle aus. Foucault analysiert die
Machtstruktur der Asyle und verdeutlicht ihr Uberwachungs- und Disziplinie-
rungssystem anhand verschiedener Punkte.

1. Da Wahnsinn im Asyl als Krankheit aufgefasst wird und damit der Makel der
Schuldhaftigkeit einer Verfehlung verloren geht, hat der Geisteskranke zwar
nicht mehr Schuld an seiner Krankheit aber dennoch eine Verantwortung
fir seine Handlungen und sein Denken. »Der Irre als Irrer innerhalb jener
Krankheit, fiir die er nichts mehr kann, muss sich verantwortlich fiir alles
das fithlen, was in ihr die Moral und die Gesellschaft zerstoren kann, und fuir
die Bestrafung, die er leidet, nur sich selbst verantwortlich machen.« (ebd.,
S. 506). Typische vom Geisteskranken zu verantwortende Fehler sind vor
allem z.B. verriicktes Verhalten, Vernachlissigung von Pflichten, Nahrungs-
und Arbeitsverweigerung oder Ungehorsam.

2. Die Schuldhaftigkeit ist vermittels einer bestindig drohenden Verurteilung
organisiert. Die Hauptaufgaben der Asyle sind » Zucht und Bestrafung« (ebd.,
S. 308). Die durch das Verstandnis des Wahnsinns als Krankheit entwickelten
therapeutischen Methoden werden gleichzeitig auch zu Bestrafungen (z.B.
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Bider, kalte Duschen, Untertauchen). Das Asyl verurteilt den Kranken un-
mittelbar und in letzter Instanz, mit eigenen Strafinstrumenten nach therapeu-
tisch begrindetem Gutdiinken (vgl. ebd., S. 524). »Er muss wissen, dass er
uberwacht, beurteilt und verurteilt wird. Von der Verfehlung zur Strafe muss
die Verbindung klar verlaufen wie eine von allen anerkannte Schuldhaftigkeit
[...].« (ebd., S. 525)

3. Die Durchsetzung von Uberwachung, Disziplin und Beurteilung setzt den Be-
troffenen fortwihrend dem Blick der Wirter und Arzte zur moralischen und
wissenschaftlichen Beobachtung, Klassifizierung und Beurteilung aus. Das Asyl
nimmt damit eine Definitionsmacht ein. Der beobachtende und klassifizierende
Blick bleibt aber stets an der Oberfliche. »Man beurteilt ihn nur nach seinen
Handlungen, man fragt nicht nach seiner Intention und versucht nicht, seine
Geheimnisse zu ergriinden. Er ist nur fir jenen Teil seiner selbst verantwortlich,
der sichtbar ist, wihrend der ganze Rest zum Schweigen verurteilt ist. Der
Wahnsinn existiert nicht mehr als sichtbares Wesen.« (ebd., S. 509)

4. Die Perspektive der Beurteilung macht aus dem Individuum »einen Fall, der
sowohl Gegenstand fiir eine Erkenntnis wie auch Zielscheibe fiir eine Macht
ist« (121998, S. 246). Fall zu sein, bedeutet, die Individualitat als auszuwertende
Auffilligkeit zu erfassen. Im Fall wird bewusst die Individualitat beschrieben,
abgeschatzt, gemessen und mit anderen verglichen, um sie »zu dressieren oder
zu korrigieren, zu klassifizieren, zu normalisieren, auszuschliefSen [...] « (ebd.).
Kranke werden »seit dem 18. Jahrhundert im Zuge des Ausbaus der Diszi-
plinarmechanismen immer hiufiger zum Gegenstand individueller Beschrei-
bungen und biografischer Berichte« (ebd., S. 247), aus denen »ein Mittel der
Kontrolle und eine Methode der Beherrschung« (ebd.) gemacht wird.

5. Im Dienste der Disziplinierung stehen Instrumente, die in den Alltag der Asyle
und Hospitiler implementiert werden. Ende des 18. Jahrhunderts wird die
Visite eingefiihrt. » Aus der unregelmifSigen und fliichtigen Inspektion von
einst [im Internierungshaus] ist eine geregelte Beobachtung geworden, die
den Kranken in eine fast ununterbrochene Uberpriifungssituation versetzt. «
(ebd., S. 239, Zusatz vom Verfasser) Zur gleichen Zeit entstehen auch die
Aufzeichnungs- und Dokumentationsformen. Mit Akten kann man Unterlagen
sammeln und ordnen, Vergleiche ziehen, klassifizieren, Kategorien bilden,
Durchschnitte ermitteln, Normen fixieren (vgl. ebd., S. 244 f.).

Foucault zeigt mit seiner Analyse, dass die Befreiung der Geisteskranken aus den

Ketten und Kerkern und die damit einhergehende vermeintliche Humanisierung

der Verhiltnisse sich bei genauer Betrachtung als Fortsetzung von Isolation, Uber-

wachung, Machtausiibung und Disziplinierung mit anderen Mitteln erweist. Das
macht nachdenklich, ob nicht spatere Reformbemuhungen in der Verbesserung
der Versorgungsstrukturen fur Menschen mit psychischen Erkrankungen erneut
wieder dem gleichen Mechanismus unterliegen. Im Sinne Foucaults ist deshalb
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kritisch zu fragen, wieweit Enthospitalisierung, gemeindenahe ambulante Ver-
sorgung und Aufklarung der Betroffenen durch Psychoedukation auch subtile
Mechanismen der Uberwachung, Machtausiibung und Disziplinierung enthalten,
die kaum thematisiert werden. Konnten heute z.B. Psychopharmaka und ein -
scheinbar so unschuldiges und tiber jeden Zweifel erhabenes — Lernangebot der
Psychoedukation durch die Vermittlung von standardisierten Behandlungsweisen
auch im Dienste einer Disziplinierung psychisch kranker Menschen stehen?

4.3 Ziele und Zielgruppen

Die Adressaten fiir Psychoedukation bei Schizophrenie sind die Betroffenen und
ihre Angehorigen. Als Betroffene gelten in diesem Zusammenhang Menschen
mit einer schizophrenen oder schizoaffektiven Erkrankung. Es wird zwischen
einem monofokalen und einem bifokalen Ansatz unterschieden. Bei Ersterem
wird nur Betroffenen oder deren Angehorigen alleine Psychoedukation angebo-
ten, beim bifokalen Ansatz erhalten beide Gruppen wihrend der Behandlung
parallel Psychoedukation.

Inzwischen ist Psychoedukation ausdriicklich als Behandlungselement der
Therapie schizophren erkrankter Menschen in die aktuellen Behandlungsleit-
linien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (2005) aufgenommen worden. Dort heif$t es: »Psychoedukation als
psychosoziale Basisbehandlung fur moglichst alle Patienten und deren Angehori-
ge hat sich bewahrt und sollte deshalb unverzichtbarer Teil des Routinebehand-
lungsangebotes werden.« (ebd., S. 85) Innerhalb der Gruppe der schizophren
Erkrankten gibt es aus Sicht des Konsensuspapiers der Arbeitsgruppe Psycho-
edukation (vgl. 22008, S. 6) oder der Autoren PrrscHEL-WALZ und BAumML
(2007) »keine generellen Kontraindikationen« (S. 115) fir die Psychoedukation:
Weder kognitive Einschrankungen noch mangelnde Krankheitseinsicht noch
produktiv-psychotische Symptomatik sprechen von vornherein und generell
gegen eine Teilnahme. Entscheidend sei, auf die Situation jeweils einzugehen,
das heifSt anschaulich, langsam, wiederholend zu sprechen, nur eine begrenzte
Anzahl krankheitsuneinsichtiger Patienten in die Gruppe zu nehmen, zeitlich
limitierte Treffen mit Pausen und einer tiberschaubaren Informationsmenge
zu gestalten. Grenzen sehen die Autoren lediglich bei mangelnder deutscher
Sprachkenntnis und bei ausgeprigten Angsten vor Gruppen, bei Letzteren aber
auch nur solange, bis diese durch andere therapeutische Mafsnahmen abnehmen.
Die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(20035, vgl. S. 83) nennt in ihren Praxisleitlinien noch als Kontraindikation
erhebliche Intelligenzeinbufen.
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Bei akut erkrankten Menschen in der Klinik, wenn sie floride produktiv-psy-
chotische Symptome, aufSerordentliche Konzentrations- und Denkstorungen
haben, erheblich antriebsgesteigert oder unruhig sind (vgl. auch RaBovsky &
StorrE 2006, S. 544) oder sich in schwerer depressiv-suizidaler Stimmung befin-
den (vgl. PrrscHEL-WaLz & BAumL 2007) konnen aufgrund der voriibergehend
eingeschrankten Gruppenfihigkeit einerseits und der Belastung der anderen
Teilnehmer andererseits zundchst eine Teilnahme beide Seiten tiberfordern. Im
Grunde miissen als Minimalvoraussetzungen lediglich eine » Gruppenfahigkeit«
und die Bereitschaft gegeben sein, an einer Gruppe teilnehmen zu wollen. Von
klinischer Seite werden also so gut wie keine krankheitsspezifischen Ausschluss-
kriterien fiir Psychoedukation formuliert. Die Schwere der Symptomatik stellt
generell kein Teilnahmehindernis dar. Das macht Psychoedukation zu einem
Verfahren, in dessen Genuss nicht nur die Gestinderen kommen, schizophren
erkrankte Menschen konnen gerade mit ihrer Erkrankung an Psychoedukation
teilnehmen.

In der klinischen Literatur werden verschiedene Ziele der Psychoedukation
in unterschiedlicher Anzahl und mit unterschiedlichen Schwerpunkten genannt
(vgl. z.B. BUTTNER 1996; BAUML et al. 1999; BAuML et al. 2005; HuBgr 720035;
BEHRENDT & KRrisCcHKE 2005; RaBovsky & Storpe 2006; BAumL 2007; P1t1-
SCHEL-WaALz & BAumL 2007; Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008). Im We-
sentlichen lassen sich sieben Ziele zusammenfassen:

1. Information und Aufklarung tber die Erkrankung und Behandlungsmog-
lichkeiten,

. Vermittlung von Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung,

. Forderung der Krankheitseinsicht und langfristigen Compliance,

. emotionale Entlastung,

. Verbesserung des subjektiven Empfindens,

. Reduzierung der Behandlungskosten und,

. ein zeitokonomisches Ziel.

Die Information und Aufklirung ist nach BAumL (2007) »spezifisch psycho-

edukativ« (S. 60). Sie ist konstitutiv fur Psychoedukation. Aus ethischer und

juristischer Sicht hat der Patient ein Recht auf Aufklirung und Information.

Inhaltlich geht es darum, die Betroffenen umfangreich tiber die klinischen Aspekte

der Krankheit, wie z. B. Symptome und Verlaufsformen, sowie tiber das Vulne-

rabilitatskonzept und den sich daraus ableitenden Behandlungsmoglichkeiten,

in einer verstandlichen, nachvollziehbaren und anschaulichen Art zu informie-

ren und aufzukliren (vgl. ebd., S. 59, Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008,

S. 8-10). Information und Aufkliarung versucht die Frage des Betroffenen, was

ist mit mir los, zu beantworten. Die Absicht ist, dass er durch das verbesserte

Wissen Zusammenhinge zwischen dem eigenen Erleben, den Symptomen und

deren Deutung sehen, verstehen und einordnen kann und das angewandte Be-
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handlungskonzept als in sich schliissig erlebt. Dazu bedarf es eines funktionalen
Krankheitskonzepts. » Funktional ist ein Krankheitskonzept dann, wenn es zur
Erreichung eines Behandlungsziels [...] beitrdgt. Es geht also darum, bei Patienten
[...] ein solches Krankheitsverstindnis zu fordern, bei dem die vorgeschlagenen
BehandlungsmafSnahmen in einem subjektiv nachvollziehbaren Zusammenhang
stehen und als hilfreich angesehen werden konnen.« (WIEDEMANN et al. 2003,
S. 791) Die Information und Aufklirung dient zudem der Forderung der medi-
kamentosen Compliance. Dysfunktionale Konzepte und Einstellungen gegentiber
der Krankheit und den Medikamenten werden einer kognitiven Umstrukturierung
unterzogen (vgl. KIESERG & HORNUNG 21996, S. 10). Nach BAumL et al. (1999)
sollte in der Psychoedukation »ein fiir alle akzeptables Krankheitskonzept auf
der Basis des Vulnerabilitits-Stress-Modells entwickelt werden, aus dem sich
ganz selbstverstandlich die Notwendigkeit einer ausreichenden medikamento-
sen Rickfallschutzbehandlung ergibt mit fester Einbettung in eine begleitende
psycho- und soziotherapeutische Behandlung« (S. 157).

Manche Aspekte der Aufkliarung und Information werden von einigen Autoren
kritisch gesehen. KiesERG und HORNUNG (21996) sehen bei reiner Wissensvermitt-
lung die Gefahr, »dass die Betroffenen nicht als Subjekte ihrer eigenen Behandlung
ernst genommen werden, sondern dass ihnen eine isolierte und fremdbestimmte
medikamentose Behandlung >verkauft« wird« (S. 10). LuTjEN (2008) beklagt,
dass im psychiatrischen Alltag der Betroffene leicht »in reduzierter Perspektive
als zu belehrendes, zu beeinflussendes, zu erziehendes Individuum gesehen wird,
als Mangelwesen, dem die Experten Sinn und Orientierung vermitteln« (S. 13).
Bocxk und Junck (1991) geben kritisch zu bedenken: » Trainingsprogramme, die
Patienten uber ihre Krankheit informieren [...] mogen tberfillig sein, weil sie
immerhin das eigene Denken transparenter machen und mogen helfen, iiberhaupt
ins Gesprich zu kommen. Doch [...] sollte das unvoreingenommene Interesse fur
subjektive Erklarungsmodelle neben dem Belehren Platz haben.« (S. 59f.) Bock
(2001) kritisiert weiter, dass es zu kurz gegriffen sei, wenn Psychoedukation sich
reduzieren lasse, beziiglich des Krankheitsverstandnisses lediglich eine »Standard-
sicht« (S. 25) vermitteln zu wollen. »Weder Therapeut noch Patient kommen
darum herum, um Verstindnis oder Selbstverstandnis zu ringen.« (ebd.)

Mithilfe des Ziels der Vermittlung von Kompetenzen im Umgang mit der
Erkrankung soll der Betroffene genauer wissen und beurteilen konnen, wie und
mit welchen Folgen er sich im Umgang mit der Krankheit im Alltag verhalten
kann und welche der medikamentosen, psychotherapeutischen und psychosozi-
alen Behandlungsmoglichkeiten wie einsetzbar sind. Es geht um die Frage: Was
kann ich tun? Er lernt, dass er mit seinem Verhalten aktiv an der Krankheitsbe-
waltigung mitwirken und den Verlauf der Erkrankung beeinflussen kann. Ziel
ist die Aneignung und Verbesserung »krankheits- und behandlungsrelevanter
Fertigkeiten« (RaBovsKY & STOPPE 2006, S. 541) und der Aufbau von » Gesund-
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heitsverhalten« (ScrAUB 1999, S. 80), worunter die Autorin die »Etablierung
eines Lebensstils, der weiteren Rezidiven vorbeugt« (ebd.), versteht.

Die starke Betonung der Riickfallvermeidung, der Symptomreduzierung und
der Vermeidung erneuter Behandlungsbediirftigkeit ist von Bock (2001) kritisiert
worden. »Statt Psychosen zu entdramatisieren und schrittweise zu integrieren,
Krisen >selbstverstandlicher« zu betrachten und zu begleiten, schiiren wir Angst
und Uberstrapazieren die Aufmerksamkeit fiir Frithwarnzeichen.« (S. 25) KLimitz
(1997) sieht es dhnlich und befiirchtet durch die Fixierung der Frithwarnsignale
»eine einschiichternde Ubervorsichtigkeit bzw. eine Lihmung von Aktivititen
aufseiten der Betroffenen [...]« (S. 113).

Das Ziel der Forderung der Krankheitseinsicht und Compliance stellt nach
den Praxisleitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (2005) »das zentrale Anliegen der Psychoedukation«
(S. 74) dar. Damit die aus wissenschaftlicher Sicht bewihrten und zur Verfa-
gung stehenden Therapiemafinahmen auch ihre Wirkung zeigen konnen, miissen
sie tiberhaupt in Anspruch genommen und ausgeschopft werden (vgl. BAUML
2005 a, S. 1). Die derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten gestatten eine — empi-
risch belegte — verbesserte Rezidivprophylaxe, eine verminderte Anzahl, Dauer
und Schwere psychotischer Episoden sowie eine geringere Hospitalisierungsrate
und -dauer. BAUML (2007) resumiert: » Trotz der wissenschaftlich uberzeugend
belegten Wirksamkeit der Neuroleptika [...] strauben sich Patienten und oft auch
deren Angehorige nach wie vor intuitiv gegen eine medikamentose Behandlung.
[...] Wenn es nicht gelingt, diese negative Haltung gegeniiber einer indizierten
neuroleptischen Rezidivprophylaxe frihzeitig zu korrigieren, besteht die Gefahr
einer Unterbehandlung und einer Hiufung von unnotigen Rezidiven mit weiteren
negativen sozialen Konsequenzen.« (S. 10f.) Aus Sicht des Klinikers beantwortet
Psychoedukation die Frage des Betroffenen, was soll ich tun, um die Behand-
lungsergebnisse zu verbessern. »Um den Nutzen der Psychopharmakotherapie
begreifen zu konnen, bedarf es einer griindlichen Krankheitskonzeptbildung mit
intensiver Compliance-Schulung.« (BAumL 2005 a, S. 1)

Bock und Junck (1991) kritisieren, dass das Erkenntnisinteresse eingeschrankt
ist, wenn »Krankheitseinsicht konzipiert wird als Einsicht in das, was der >ge-
schulte« Mitarbeiter fir richtig halt« (S. 59). Fur Bock (2001) wird durch die
Schwerpunktsetzung auf Compliancesicherung » Compliance zum unhinterfrag-
baren Selbstzweck« (S. 24). Er schreibt weiter: »Doch manchmal fangen Respekt
und Zuwendung gerade da an, wo Compliance aufhort.« (S. 25) Darin liegt dann
die Herausforderung in der therapeutischen Beziehung.

Ein weiteres Ziel ist die emotionale Entlastung. Psychoedukation bietet in der
Gruppe fiir den Betroffenen womoglich erstmals Raum, sich mit der Krankheits-
situation und ihren Folgen explizit auseinandersetzen und mit einer subjektiven
Verarbeitung beginnen zu konnen. Durch Psychoedukation »soll den Betroffenen
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eine bessere Akzeptanz des krankheitsbedingten >So-Seins< ermoglicht werden mit
zumindest vorldufiger Relativierung des bisher favorisierten Gesundheitsideals
und Verdriangung der krankheitsimmanenten Vulnerabilitat« (BAumrL 2007,
S. 60f.). Der Austausch der Betroffenen untereinander relativiert die augenschein-
liche Einmaligkeit des eigenen Schicksals. Sie konnen das eigene Schicksal mit dem
der anderen vergleichen, wieder Mut und Hoffnung schopfen, weniger resigniert
sein und weniger Angst vor Stigmatisierung und Chronifizierung haben. Zudem
sollen die inhaltlichen Aussagen des Vulnerabilitatskonzeptes eigene Schuld- und
Versagensvorwiirfe verringern helfen (vgl. BAuML et al. 2005; PrrscHEL-WaLz &
BAumMmL 2007, S. 18f.; Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008, S. 9).

Psychoedukation zielt auf Verbesserung des subjektiven Empfindens (vgl. Prt-
SCHEL-WALZ & BAuML 2007). Die Botschaft ist: Schizophrenie ist grundsatzlich
bewiltigbar. Aus Sicht des Betroffenen wird die Frage zum Thema: Was darf ich
hoffen? Durch den Wissenserwerb und die erlernbaren Einflussmoglichkeiten
auf das Krankheitsgeschehen entsteht das Gefuhl, besser Bescheid zu wissen,
Uberhaupt etwas tun und selbstverantwortlich handeln zu kénnen. Das 16st eine
positive Riickwirkung auf das Selbstvertrauen und die subjektive Zufriedenheit
aus und vermittelt berechtigte Hoffnungen, durchaus auch mit der Erkrankung in
einer weitgehenden Unabhiangigkeit lebenswert leben zu konnen. Dies reduziert
Gefuhle der Unsicherheit, des Ausgeliefert-Seins und der Resignation.

Ein weiteres Ziel ist die Reduzierung der Behandlungskosten. Schizophrenie
gehort zu den funf teuersten Erkrankungen in Deutschland, gemessen an den
direkten Behandlungs- und Betreuungskosten (vgl. ROsSLER 22006). Das erklart
sich durch den frithen Krankheitsbeginn im Lebensverlauf, die hohen Rehospi-
talisierungsraten, die haufig chronischen Verlaufen, die aufwendigen Rehabilita-
tionsmaffnahmen und den tiber zehn Jahre fritheren Rentenbeginn im Vergleich
zum durchschnittlichen Berentungsalter aller anderen Diagnosegruppen (vgl.
PrrscHEL-WaLz & BAumL 2007, S. 122). Folglich wird versucht, durch Psycho-
edukation die Rezidiv- und Rehospitalisierungsrate, die stationdre Verweildauer
zu verringern sowie eine Chronifizierung mit all ihren sozialrechtlichen, finanzi-
ellen und volkswirtschaftlichen Konsequenzen zu vermeiden (vgl. ebd.).

Psychoedukation wird aus zeitokonomischen Griinden in der Gruppe durch-
gefithrt. In der Gruppensituation sollen die »oftmals generalisierbaren Fakten
[...] zeitokonomischer und effizienter vermittelt werden« (BAumL et al. 1999,
S. 157), die auf einen GrofSteil aller schizophren erkrankten Menschen in ent-
sprechender Weise zutreffen. Ein Ziel der Psychoedukation ist damit, die Erst-
und Uberblicksinformation sowie erste emotionale Entlastungsméglichkeit in
der Gruppe in einer zeitokonomisierten Weise zu bieten. Diese standardisierte
Vorgehensweise in der Psychoedukation ist dann auch kritisiert worden, da sie
einer individuell zugeschnittenen Behandlung zu wenig gerecht werde (vgl. Bock
2001, S. 24).
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4.4 Deutschsprachige psychoedukative
Manuale bei Schizophrenie

In einer Ubersicht iiber die Manuale, die bei schizophren erkrankten Menschen
zum Einsatz kommen, werden deren Aufbau, Inhalte und Methodik dargestellt
(Kapitel 4.4.1) und die Qualifikationsanforderungen fiir die Gruppenleitung (Ka-
pitel 4.4.2) untersucht. Eine Tabelle bietet einen Uberblick iiber die derzeitigen
deutschsprachigen Manuale (Kapitel 4.4.3).

441 Organisatorischer, inhaltlicher und methodischer Rahmen

Organisatorisch wird Psychoedukation tiberwiegend stationar in Kliniken oder
teilstationdr in Tageskliniken durchgefiihrt, jedoch noch recht zogerlich in Reha-
bilitationseinrichtungen, Ubergangseinrichtungen, Wohnheimen und vor allem
im ambulanten Bereich (vgl. HUBER 72005, S. 405; PrrscHEL-WALZ & BAUML
2007, S. 123; Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008, S. 16f.), obwohl eini-
ge Griinde fiir eine ambulante Durchfithrung sprachen. Denn eine ambulante
Anwendung bietet im Verhaltnis zum stationiren Setting Bedingungen, die fiir
einen Lern- und Bildungsprozesse sehr forderlich sind: mehr Zeit, einen relativ
stabileren Gesundheitszustand und die Begleitung des Lebensalltags statt nur eines
behandlungsbediirftigen Ausnahmezustandes. Die Dauer der Klinikaufenthalte
macht heute namlich nur noch einen Bruchteil der Lebenszeit der Betroffenen
aus (vgl. AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 51). Die Vorteile eines ambulanten
Einsatzes von Psychoedukation werden bislang noch nicht ausgeschopft.

Warum das Angebot im ambulanten Bereich noch so selten ist, liegt wohl
daran, dass eine Teilnahme fiir den Betroffenen eine hohere Zugangsschwelle
bedeutet als im stationidren Bereich: er trifft zum Teil unbekannte Leute in unbe-
kannter Umgebung, muss dafiir einen Anfahrtsweg zurticklegen und ptinktlich
sein (vgl. LANGEL & PUFFE 22008, S. 248). Diese Hiirden werden etwas abge-
mildert, wenn nach dem Klinikaufenthalt die Psychoedukation in der Instituts-
ambulanz der Klinik weitergefiithrt wird. Genau diese organisatorische Form ist
auch die hdufigste einer ambulanten Psychoedukation (vgl. BUTTNER & KISSLING
1996; RUMMEL-KLUGE et al. 22008).

Die Manuale der Psychoedukation sind — bis auf wenige Ausnahmen — alle fir
Gruppen ausgelegt. Psychoedukation in der Gruppe wird in der Literatur als sehr
hilfreich erachtet, da die Gruppensituation fiir die Lernsituation wesentliche Vor-
teile im Vergleich zu Einzelgesprichen mit sich bringt. Allein diese Uberlegungen
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zeigen indirekt, dass es den Autoren in der Psychoedukation offensichtlich auch
um Lernprozesse geht. Die Gruppe bietet die Moglichkeit der Diskussion, der
Riickmeldung untereinander, des ibenden Rollenspiels sowie des Erfahrungsaus-
tausches. Dieser veranschaulicht vieles, lasst Lernen am Modell und Feedback
zu, stirkt das Solidaritatsgefithl untereinander, ermoglicht die Erfahrung, nicht
alleine mit den Problemen zu sein, vermittelt Hoffnung und erweitert das per-
sonliche soziale Netz. Hinzu kommen zeitokonomische Vorteile und glinstigere
Kosten-Nutzen-Effekte im Vergleich zu Einzelgesprachen (vgl. WIENBERG &
StBuM 32003, S. 200f.; PrrscHEL-WaLz & BAumL 2007, S. 113).

Drei Programme haben keinen Gruppenzuschnitt und bilden die Ausnahmen.
Davon sind zwei Manuale fiir den Einzelkontakt konzipiert (»Psychologische
Behandlung schizophren Erkrankter« nach SULLwoLD und HERRLICH aus dem
Jahr 1998; »Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Storungen« nach KLINGBERG
et al. erschienen 2003) und eins ausschlieSlich fur den Betroffenen und seine
Familie (»Familienbetreuung schizophrener Patienten« von HAHLWEG et al. aus
dem Jahr 1995). Alle drei Ansitze sehen sich als integraler Teil einer Psychothe-
rapie, da sie auf die jeweilige individuelle Situation eingehen.

Jedes psychoedukative Manual hat eine feste zeitliche Struktur. Die Anzahl
der Sitzungen ist jeweils vorgegeben und deckt eine Spannweite zwischen einer
und maximal 50 Sitzungen ab, in der Regel im wochentlichen Abstand. Im
stationdren Setting werden manchmal auch zwei Sitzungen pro Woche durch-
gefuhrt. Jede Sitzung dauert 45 bis hochstens 90 Minuten, meistens mit einer
Pause. Das Treffen sollte moglichst nicht am Abend wegen der dann geringeren
Aufnahmefihigkeit stattfinden. Die Gruppengrofle variiert von circa funf bis
zwoOlf Teilnehmer (in reinen Angehorigengruppen bis zu 20 Teilnehmer). Nach
Beginn sollte die Gruppe idealerweise geschlossen sein, da ihre Inhalte planmafig
aufeinander aufbauen. Zudem erhoht dies die Gruppenkohision und erméglicht,
dass sich eine Atmosphare des Vertrauens und der Offenheit entwickeln kann,
die wichtig ist fur die Ziele der emotionalen Entlastung und der Verbesserung
des subjektiven Empfindens. Entsprechend dem Versorgungsalltag einer Klinik
werden aber die Gruppen sehr haufig halb offen oder gar offen gefithrt, wie eine
Befragung psychiatrischer Kliniken, die Psychoedukation durchfiihren, ergab
(vgl. RUMMEL-KLUGE et al. 22008, S. 45).

Geleitet wird die Gruppe von zwei psychotherapeutisch erfahrenen Thera-
peuten. Der Leiter ist verantwortlich, inhaltlich den roten Faden zu halten, der
Ko-Leiter kann den Gruppenprozess und seine Storungen beobachten und even-
tuell als Begleitperson fiir besonders unruhige Teilnehmer zur Verfiigung stehen.
Ein Austausch beider ist sowohl nach der Sitzung als auch fir die Planung des
weiteren Vorgehens hilfreich.

Auch wenn jedes Manual unterschiedliche inhaltliche Schwerpunkte setzt, gibt
es einen inhaltlichen Rabhmen, der im Prinzip allen gemeinsam ist.
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Dieser ist durch
e die vorgenannten allgemeinen Ziele der Psychoedukation (siehe Kapitel

4.3),

e die Inhalte, die laut der Arbeitsgruppe Psychoedukation (22008, vgl. S. 8—10)
in einer Psychoedukation besprochen werden sollten — namlich allgemeines
Hintergrundwissen, praktisches Handlungswissen und zentrale emotionale
Themen - und

e das allen Manualen zugrunde liegende wissenschaftliche Krankheitskonzept
(Vulnerabilitatskonzept) gegeben.

Zum allgemeinen Hintergrundswissen gehoren — so die Arbeitsgruppe Psycho-

edukation (22008) — Basisinformationen uber

e den Krankheitsbegriff und die Symptome der Schizophrenie (z. B. Diagnose,
Frithwarnsignale, Prodromalphase, Symptomatik),

e Ursachen und Krankheitskonzept (z.B. Vulnerabilitatskonzept, Informations-
verarbeitung, Neurotransmitterstoffwechsel, Bedeutung des Familienklimas,
Risikofaktoren, insbesondere Drogen),

» Epidemiologie und Krankheitsverlauf (z. B. Erkrankungshaufigkeit, Verlaufs-
formen, Prognose) und

e Akut- und Langzeitbehandlung (z. B. Pharmakotherapie, Rezidivprophylaxe,
Nebenwirkungen und der Umgang mit ihnen, Krankheitsbewaltigung, psy-
cho- und soziotherapeutische MafSnahmen, Rehabilitationsmoglichkeiten,
rechtliche Fragen).

Das praktische Handlungswissen umfasst z. B. folgende Inhalte: Identifizieren der

Auslosefaktoren und personlichen (Fruh-)Warnsignale, Entwicklung individueller

Bewiltigungsstrategien und Riickfallprophylaxe inklusive Notfall- und Krisen-

plane, Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien und von realistischen Therapie-

und Rehabilitationszielen, Vermeidung von Uber- und Unterstimulation sowie

Optimierung der medikamentosen Behandlungsmoglichkeiten.

Als zentrale emotionale Themen sollten z.B. zur Sprache kommen konnen:
Erleben der Symptome, Scham-, Schuld- und Versagensgefiihle, Resignation,
Suizidgedanken, Sinnfrage, Hader mit dem Schicksal, Angst vor Stigmatisie-
rung, traumatische Erlebnisse, subjektiv positiv erlebte Aspekte psychotischer
Erfahrung. »Um jedoch der spezifischen Vulnerabilitat der Patienten wahrend
der akut- und postakuten Phase Rechnung zu tragen, mussen iiberfordernde
Affektaktualisierungen selbstverstindlich vermieden werden.« (Arbeitsgruppe
Psychoedukation 22008, S. 9)

BEHRENDT et al. (2005, vgl. S. 127f.) und die Arbeitsgruppe Psychoedukation
(22008, vgl. S. 8 und 11) haben wichtige Aspekte des methodisch-didaktischen
Vorgebens zusammengefasst. Danach hat nach der BegrifSung jede Sitzung eine
Eingangsrunde, in der die Betroffenen ihre Befindlichkeit schildern kénnen.
Dann werden offene Fragen vom letzten Treffen aufgegriffen. Der Eingangs-
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runde schliefst sich unter Umstidnden eine Wiederholung der Inhalte der letzten
Sitzung an, um dann zu dem im Manual festgelegten Hauptthema der aktuellen
Sitzung zu kommen. Eine Zusammenfassung beendet die Sitzung und leitet zur
Abschlussrunde tiber.

Die einzelnen Informationsmodule bauen aufeinander auf, deshalb ist es
sinnvoll, die vorgeschlagene thematische Reihenfolge auch so beizubehalten.
Insofern wird die Sitzung durch die vorgegebenen Inhalte iberwiegend struk-
turiert und vom Leiter entsprechend moderiert. Das tibergeordnete Thema
der jeweiligen Sitzung darf er im Verlauf des Treffens nicht aus den Augen
verlieren. Dennoch soll auch Platz eingeraumt werden fir Wiinsche und The-
men der Teilnehmer.

Die Leiter sollen dabei eine therapeutische Grundhaltung einnehmen und em-
pathisch, akzeptierend, wertschitzend und respektierend auf Teilnehmerbeitrage,
ihre individuellen Erfahrungen und subjektiven Krankheitskonzepte eingehen,
sich um eine angstfreie, wohlwollende Gruppenatmosphire kimmern und die
Beitrdge und Fortschritte der Betroffenen wiirdigen. Vor allem sollen die Teil-
nehmer ermutigt werden, zum Gruppenthema selbst erlebte Beispiele zu nennen.
Sehr engagierte Teilnehmer sind zu bremsen, zuriickhaltende zu ermutigen. Alle
sollten sich duflern konnen, aber es nicht miissen. Frontalunterricht ist zu vermei-
den. Die individuellen Krankheits- und Behandlungserfahrungen der Betroffenen
und ihre subjektiven Krankheitskonzepte (» Experten in eigener Sache«) sind der
Ausgangspunkt, an denen das Fachwissen anzukniipfen ist. In diesem Sinne ist
das jeweilige Thema der Stunde interaktiv gemeinsam zu erarbeiten.

Wichtige Informationen sollen schrittweise gegeben und regelmafSig wiederholt
werden. Eine Informationsiiberflutung ist zu vermeiden, sonst besteht die Gefahr
des Kontakt- und Behandlungsabbruchs. »Die zu vermittelnde Information muss
eng an das aktuelle psychopathologische Befinden, die kognitive Leistungsstarke,
das Ausmaf$ an Nebenwirkungen, die individuell schwankende Motivationslage,
das Krankheitskonzept und insbesondere auch an die aktuelle Krankheitsein-
sicht der Betroffenen adaptiert werden.« (BAuML & P1TscHEL-WALz 22008 b,
S. 114). Brisante Themen, wie z. B. Medikamente und deren Nebenwirkungen,
sollen nicht einseitig, sondern zweiseitig in ihren Vor- und Nachteilen dargelegt
werden. Stets sind auch die versuchten eigenen Losungsansatze der Betroffenen
als mogliche Ressourcen und Selbsthilfemechanismen ernst zu nehmen.

Hilfreich bei der Prisentation des Themas sind Medien, wie z.B. Schaubil-
der am Flipchart. Zu manchen Manualen gehoren Videofilme, andere haben
schriftliche Informations- und Arbeitsblitter in Form kopierbarer Unterlagen,
einer Info-Broschiire oder als extra konzipiertes Arbeitsbuch fiir die Teilnehmer.
Sprachlich gesehen ist es sinnvoll, Metaphern, Bilder und Symbole zu benutzen,
um die komplexe Angelegenheit des Vulnerabilititskonzeptes nachvollziehbar
und verstandlich darlegen zu konnen.
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44,2 Qualifikationsanforderungen an die Gruppenleitung

Die Arbeitsgruppe Psychoedukation schldgt im Konsensuspapier (22008) vor,
dass die Gruppen »in der Regel von psychiatrisch-psychotherapeutisch titigen
Arzten und/oder Psychologen« (S. 12) geleitet werden sollen. » Als weitere Leiter
kommen prinzipiell alle anderen Berufsgruppen infrage. Insbesondere Sozialar-
beiter/Sozialpidagogen mit ihrem Fachwissen hinsichtlich sozialtherapeutischer
Aspekte und ihrer Vertrautheit mit den praktischen Lebensnoten der Patienten
sind hierzu speziell pradisponiert. GleichermafSen gilt dies auch fiir Mitglieder
des Pflegepersonals [...].« (ebd., S. 12 f.) Wie aber die tatsachliche Verteilung der
Berufsgruppen bei Leitung und Ko-Leitung ist, zeigt eine Befragung aller psychi-
atrischen Kliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz im Jahre 2003. In
den Kliniken, die Psychoedukation durchfithren, wird die Leitung iberwiegend
von Arzten und Psychologen wahrgenommen. Es folgen mit einem deutlichen
Abstand Sozialpadagogen/Sozialarbeiter und Pflegepersonal, beide auf relativ
gleichem Niveau. Die Ko-Leitung wird am haufigsten vom Pflegepersonal, dann
von Arzten, Psychologen und Sozialpidagogen/Sozialarbeitern iibernommen (vgl.
RUMMEL-KLUGE et al. 22008, S. 47). Padagogische Berufsgruppen spielen danach
bei Leitung und Ko-Leitung bislang eine untergeordnete Rolle.

Dieser Befund stimmt nachdenklich, denn er zeigt auch auf dieser Ebene, dass
Psychoedukation vor allem klinisch gedacht, somit der Psychotherapie nahe-
stehend verstanden wird, und folglich eher von den in Deutschland traditionell
»behandelnden « Professionen, den Arzten und Psychologen, durchgefiihrt wird.
In diesem Zusammenhang ist es interessant, dass sich aktuell in der Sozialen
Arbeit eine Entwicklung abzeichnet, die hoffen lasst, dass klinisches Denken
und die Begleitung von Lern- und Bildungsvorgangen in einer Wissenschafts-
disziplin und in einer Profession zusammengefiithrt werden. Im Rahmen einer
Binnendifferenzierung der allgemeinen Sozialen Arbeit entwickelt sich seit cir-
ca 1995 die »Klinische Sozialarbeit« als eine Fachsozialarbeit (vgl. z.B. PauLs
2004; GEISSLER-PILTZ et al. 2005). Sie wird als Master-Studiengang an einigen
Fachhochschulen in Deutschland angeboten (z.B. Coburg, Berlin).

PauLs (2004) definiert in seinem Lehrbuch tiber Klinische Sozialarbeit diese
als » Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die sich mit psycho-sozialen Storungen und
den sozialen Aspekten psychischer und somatischer Storungen/Krankheiten und
Behinderungen unter Berticksichtigung der Lebenslage der Betroffenen befasst«
(S.22). Der klinische Aspekt ergibt sich durch »die methodische soziale bzw. psy-
chosoziale Mitwirkung an der Fallarbeit bzw. Behandlung [...] « (GEISSLER-PILTZ
etal. 20085, S. 13). Die Klinische Sozialarbeit setzt auf die Betonung der »sozialen
Dimension im Gesundheits- und Krankheitsgeschehen« (ebd.). Sie verortet sich
im Gesundheits- und Sozialwesen als dritte psychosozial »mitbehandelnde Dis-
ziplin« (ebd., S. 59), die »komplementir zur biosomatischen Medizin und einer

DOI: 10.1486/9783884145203



66 Teill Grundlagen

sich immer storungsspezifischer ausrichtenden Psychotherapie« (ebd., S. 156)
angesiedelt ist und die auf der berufspolitischen Ebene »eine heilberufsrechtliche
Anerkennung beansprucht, die sie anderen Professionen im Gesundheitssystem
ebenbiirtig macht« (MUHLUM 2008, S. 72).

Klinische Sozialarbeit hat also einen klinisch-behandelnden Hintergrund.
Gerade ihr die Begleitung von durch Krankheit initiierten Lern- und Bildungs-
prozessen zu ubertragen, ergibt sich zum einen inhaltlich aus der sozialen
Dimension des Krankheitsgeschehens. Zum anderen gehort es zum Selbstver-
stindnis der Klinischen Sozialarbeit, sich auf den Alltag und die Lebenswelt
des Betroffenen zu beziehen und »die Verwobenheit von biologischer Existenz
und psychosozialen Problemen in Biografie und sozialem Kontext zu entziffern«
(GEeISSLER-P1LTZ et al. 2005, S. 14). Klinische Sozialarbeit macht die Klienten
nicht zu Objekten einer Intervention, »sondern achtet ihre autonome Lebens-
fithrung, ihre Werthaltungen, ihr Selbstverstindnis [...] mit dem vorrangigen
Ziel der Befihigung zu Erkennen und Bewiltigen prekdrer Situationen — als
Koproduzenten einer gemeinsamen Leistung [...]« (ebd., S. 156). Klinische
Sozialarbeiter haben zwar einen klinischen Blick und stofSen damit Entwick-
lungsprozesse an, »bei denen aber das eigensinnige Mitwirken der Betroffenen
als Koproduzenten im Zentrum steht« (MUHLUM 2008, S. 71). Der Betroffene
ist nicht ein Zubehandelnder, sondern Koproduzent von Erfahrungen mit der
Erkrankung, womoglich Lern- und Bildungserfahrungen, die man gemeinsam
auswerten konnte.

Die Methode der Psychoedukation wird in der Klinischen Sozialarbeit als eine
Grundform psychosozialer Behandlung in der psycho-sozialen Rehabilitation (vgl.
Paurs 2004, S. 10) bzw. als Verfahren innerhalb eines Spektrums von Hand-
lungskompetenzen (vgl. GEISSLER-PILTZ et al. 2005, S. 7) verstanden. Danach
wiren klinische Sozialarbeiter geradezu pradestiniert fur die Durchfuhrung von
Psychoedukation. Aber GEISSLER-PILTZ et al. kommen fir den sozialpsychia-
trischen Bereich zu der Einschitzung, dass bei der Psychoedukation noch eher
die Ausgrenzung der Sozialpadagogen/Sozialarbeiter »dominiert« (ebd., S. 115)
und schliefSen daraus, wie notwendig die »klinisch-methodische Profilierung im
Sinne der mehrfach geforderten Fachsozialarbeit« (ebd.) ist.

Neben der beruflichen werden auch inhaltliche Qualifikationsvoraussetzungen
der Leiter formuliert. Die Arbeitsgruppe Psychoedukation (22008) fordert eine
»humanistische Grundhaltung« (S. 12), einen »kooperativen Behandlungsstil«
(ebd.), »psychotherapeutische Grundfertigkeiten« (ebd., S. 13) sowie »neben
umfassenden theoretischen Kenntnissen tiber die schizophrenen Erkrankungen
und ihre Behandlungsmaoglichkeiten vor allem [...] eine fundierte Erfahrung im
Umgang mit schizophren erkrankten Patienten [...]. Der praktische Erfahrungs-
horizont sollte wenigstens eine einjahrige stationare bzw. teilstationare Tatigkeit
in einer psychiatrischen Klinik umfassen« (ebd.).
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Unter »kooperativem Behandlungsstil« wird der Respekt vor den subjektiven
Krankheitskonzepten verstanden, die Fahigkeit, sich auf diese einzustellen und
sie in das Gruppengeschehen konstruktiv einzubauen. »Dafiir ist padagogisch-
didaktisches Interesse und Geschick von Vorteil.« (ebd., S. 12) Zu den psycho-
therapeutischen Grundfertigkeiten gehort ein empathisches, wertschitzendes und
selbstkongruentes Verhalten. »Dartiber hinaus sollten die Grundprinzipien der
Gruppenfihrung sowie die wesentlichen verhaltenstherapeutischen Techniken
wie Verstarkung, Strukturierung, Motivationsforderung, kognitive Umstruktu-
rierung und systematisches Problemldsen vertraut sein.« (ebd., S. 13)

Die Qualifikationsanforderungen sind sehr klinisch gepragt. Aus erziehungs-
wissenschaftlicher Sicht ist — wie noch zu zeigen ist — fiir so ein komplexes
Geschehen wie Psychoedukation sicher eine gewisse padagogisch-didaktische
Kompetenz vonnoten, die dann aber tiber ein blofSes »Interesse und Geschick«
hinausgeht.

4.4.3 Die einzelnen Manuale

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, die Vielzahl deutschsprachiger

Programme fiir Psychoedukation mit schizophren erkrankten Menschen tiber-

blickartig darzustellen. Aufgenommen wurden alle Programme, die zumindest

eine Handlungsanweisung zu ihrer Anwendung in der Praxis veroffentlicht haben
und die damit ein Manual vorweisen konnen. Folgende Manuale bleiben aber
unberiicksichtigt:

e Manuale, die sich ausschliefSlich an Angehorige schizophren erkrankter Men-
schen wenden, da diese Personengruppe nicht Thema meiner Arbeit ist,

o diagnosetibergreifende Manuale, wie z. B. das Manual von JENSEN und SADRE
CHIRAZI-STARK aus dem Jahr 2003 (Neuauflage: 2008), da meine Arbeit sich
auf Menschen mit schizophrener Krankheit beschrinkt,

e das Manual fiir schizophreniegefihrdete (aber noch nicht erkrankte) Men-
schen von BECHDOLF et al. aus dem Jahr 2003, da sich meine Arbeit mit der
Psychoedukation bei bereits erkrankten Menschen beschaftigt und

e Manuale, die sich nicht als eigenstiandiger Teil in der Gesamtbehandlung verste-
hen, sondern die als Teil der individuellen Psychotherapie konzipiert sind, wie
z.B. »Psychologische Behandlung schizophren Erkrankter« (von SULLWOLD
und HERRLICH aus dem Jahr 1998), das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Behandlungsmanual »Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Stérungen« (von
KLINGBERG et al. 2003 veroffentlicht) oder » Familienbetreuung schizophrener
Patienten« (von HAHLWEG et al. 1995 vorgelegt). Meine Arbeit beschaftigt
sich mit der eigenstandigen Psychoedukation und dem ihr innewohnenden
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Lern- und Bildungspotenzial und nicht mit einem Sondergebiet innerhalb der

Psychotherapie.

Die genauen Literaturangaben zu allen Manualen (auch zu denen, die ich ausge-
schlossen habe) finden sich in den Ubersichten bei BEHRENDT (2004, S. 102-113),
bei BEHRENDT et al. (2005, S. 119-121), bei der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (2005, S. 77-79) sowie bei
PrrscHEL-WALZ et al. (2005, S. 155-161). Ausfihrlichere Angaben zu jedem
Manual, z. B. iber Organisationsform, Inhalte, Qualifikationsanforderungen an
die Leitung und Evaluationsergebnisse, werden im Anhang dieser Arbeit gegeben.
Die Reihenfolge der Manuale ist bestimmt durch das Jahr ihrer Veroffentlichung
(s. Tab. 1).

Bezogen auf die Frage, wie verbreitet welche Manuale in der Praxis sind, gibt
es nur wenige aktuelle Angaben. Eine Befragung aller psychiatrischen Kliniken
in Deutschland, Osterreich und der Schweiz im Jahr 2003 ergab (vgl. RUMMEL-
KLUGE et al. 22008, S. 44), dass folgende Manuale (in dieser Reihenfolge) am
haufigsten angeboten wurden: PEGASUS (Nr. 8), PTS (Nr. 7), Psychose-Informati-
ons-Projekt — das Vorldufermodell von APES (Nr. 9), »Meine personlichen Warn-
signale« (Nr. 12) und das Alliance-Psychoedukations-Programm (Nr. 15).

Wertet man die jeweiligen Angaben in den Manualen tiber die berufliche
Qualifikation und padagogische Kompetenz der Leitung aus Sicht der Berufs-
gruppen der Sozialpadagogen/Sozialarbeiter und Padagogen (siehe Tabelle im
Anhang) aus, wird Folgendes deutlich. Drei Manuale sehen ausdriicklich keine
Mitarbeit dieser Berufsgruppen vor (Nr. 3, 6, 7). Bei zwei Manualen fehlen
Angaben zur Berufsqualifikation der Gruppenleiter (Nr. 1, 5). Ein Manual sieht
nur im Ausnahmefall (mit entsprechendem Fachwissen) diese Berufsgruppen vor
(Nr. 11), ein Manual bezieht sie als Ko-Leiter ein (Nr. 12). Neun (von sechzehn)
Manuale wiirden auch diesen Berufsgruppen die Leitung tibertragen: zweimal
ohne weitere Anforderungen (Nr. 4, 15), einmal gebunden an Berufserfahrung
und Zusatzqualifikation (Nr. 16), dreimal gebunden an Erfahrung mit schi-
zophren erkrankten Menschen (Nr. 2, 10, 14) und nur drei Manuale fordern
von der padagogischen (oder auch anders qualifizierten) Leitung Erfahrung mit
schizophren Erkrankten und eine padagogisch-didaktische Kompetenz (Nr. 8,
9, 13). Das Manual Nr. 13 sieht zusitzlich die Notwendigkeit, mit kognitiv ver-
haltenstherapeutischen Methoden vertraut zu sein. Die drei Manuale (Nr. 8, 9,
13) sind iiberhaupt die einzigen aller sechzehn Manuale, die zur Gruppenleitung
eine padagogisch-didaktische Fertigkeit fiir notwendig erachten.
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Tab. 1: Uberblick iiber die deutschsprachigen psychoeduktiven Manuale

Nr. Name des Manuals Autoren Erscheinungs-
jahr
1. Therapieprogramm zum Umgang mit Medikamenten. Liberman 1986
Medication-Management-Module (MMM). deutschsprachige Ausgabe: Brenner 1989
2. Fertigkeiten fiir eine soziale und unabhangige Lebensfiihrung. Liberman 1988
Therapieprogramm zum Umgang mit Symptomen. deutschsprachige Ausgabe: Brenner, 1990
Symptom-Management-Module (SSM). Waldvogel
modifiziert von Behrendt 1996
3. Schizophrenie — Leben mit der Krankheit Luderer 1991
4. Strukturierte Information Giber Vulnerabilitdt und Belastungs- ~ Stark 1992
management fiir schizophrene Patienten
5. Bewaltigungsorientiertes Programm Wied| 1993
6. Friihsymptommanagement Kraus/Schmalzried/Wittpoth 1994
Rezidivprophylaxe bei schizophren gefdhrdeten Menschen 1995
7. Psychoedukatives Training fiir schizophrene Patienten (PTS).  Kieserg/Hornung 1994
Ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm zur 1996
Rezidivprophylaxe
8. Schizophrenie zum Thema machen — Psychoedukative Wienberg/Schiinemann-Wurm- 1995, 21996,
Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv thaler/Sibum 31999, 2003
erkrankten Menschen (PEGASUS) 52005
9. Arbeitshuch PsychoEdukation Schizophrenie (APES) Bauml et al. 1996, Neufas
sung 2005*
10. Bewaltigungsorientierte Therapie (BOT) Schaub/Andres/Schindler 1996
erweitert: Schaub 2003
11. Problemldsetraining fiir schizophrene Patienten — ein bewal-  Schmitz-Niehues/Erim 2000
tigungsorientiertes Therapie-Manual zur Rezidivprophylaxe
12. »Meine personlichen Warnsignale« — Ein Therapieprogramm  Behrendt 2001
zur Rezidivprophylaxe bei schizophrener oder schizoaffektiver
Erkrankung
13. Therapiemanual zur Psychoedukation und Krankheits- Andres/Pfammatter/Brenner 2002
bewiltigung (PKB) 22008
14. Wissen — genieBen — besser leben Amering/Sibitz/Gossler/Katschnig 2002
15. Psychoedukation fiir Patienten mit schizophrenen Kissling/Rummel/Pitschel-Walz 2003

Psychosen und deren Angehdrige
(Alliance-Psychoedukations-Programm)
16. Psychoedukative Familienintervention (PEFI) Berger/Friedrich/Gunia 2004

* Nach Einreichen der Dissertation wurde APES im Mai 2010 in einer 2. Auflage herausgege-
ben.
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4.5 Forschungs- und Evaluationsergebnisse

Es gibt eine Vielzahl von Forschungs- und Evaluationsergebnisse iiber die
Wirksamkeit von Psychoedukation sowie ihr Zusammenspiel mit bestimmten
Out-come-Variablen. Typische Variablen sind z.B.: erfolgter Wissenszuwachs,
Ausmaf der Compliance, Rezidiv- und Rehospitalisierungsrate oder Dauer des
stationdren Aufenthalts.

WiENBERG und SiBuM (32003, Forschungsstand: 1995), BEHRENDT et al.
(2005) und BAumL (2006) geben einen Uberblick iiber kontrollierte quantitative
Studien aus dem angloamerikanischen und deutschsprachigen Raum. Die direkte
Vergleichbarkeit ist durch unterschiedliche Messmethoden und Erhebungszeit-
raume sowie durch uneinheitliches Forschungsdesign nur teilweise gegeben.
Nachfolgend sollen in groben Ziigen die wesentlichsten Forschungsergebnisse
der deutschsprachigen Manuale anhand der gebrauchlichsten Effizienzkriterien
zusammengefasst werden.

Da die Autoren der drei Ubersichten aber keine Befunde iiber Psychoedukation
aus der subjektiven Perspektive der Betroffenen geben — qualitative Forschungs-
ergebnisse sind deutlich seltener als quantitative —, nehme ich in der folgenden
Ubersicht auch Forschungsergebnisse aus Betroffenensicht auf. In Klammern
wird jeweils die laufende Nummer aus dem oben aufgefiihrten Uberblick iiber
die deutschsprachigen psychoedukativen Manuale (vgl. Tabelle 1) angegeben,
um kenntlich zu machen, bei welchen Manualen entsprechende Untersuchungen
gemacht wurden.

Wissenszuwachs: Durch Psychoedukation wurde im Pra-Post-Vergleich oder
im Vergleich zur Standardbehandlung ein Wissenszuwachs erreicht, der unab-
hiangig von der Schulbildung war (Nr. 1, 2, 3,9, 10, 12, 13, 16).

Krankheitskonzept: Bei einigen Manualen konnte auf standardisierten Skalen
mehr Arzt- und Medikamentenvertrauen (nicht aber bei Nr. 13), die Abnahme
idiosynkratischer Annahmen und teilweise die Zunahme internaler Kontrolliiber-
zeugungen (das Gefiihl, krankheits- und gesundheitsbezogene Ereignisse selbst
beeinflussen zu konnen) nachgewiesen werden (Nr. 2,7, 9, 12).

Compliance: Durch Psychoedukation erhohte sich die Compliance allgemein,
besonders aber die Medikamentencompliance. Ein Resultat, das auch noch nach
zwei Jahren nachweisbar war (Nr. 7, 9), jedoch statistisch gesehen nicht immer
ein signifikantes Niveau erreichte (Nr. 7, 14).

Rezidiv- und stationdre Wiederaufnahmerate: Teilnahme an Psychoedukation
verringerte bei vier Manualen die Anzahl der Rezidive und senkte die stationare
Wiederaufnahmerate. Ein Effekt, der auch tiber die Zeit (zum Teil auch noch
nach fiinf Jahren) erhalten blieb. Die Wiederaufnahmerate stieg zwar tber die
Jahre an, aber nicht so stark wie in der Kontrollgruppe (Nr. 7,9, 11, 16). Bei zwei
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Manualen konnte kein signifikanter rezidivprophylaktischer Effekt nachgewiesen
werden (Nr. 6, 10).

Stationdre Aufenthaltsdauer: Die stationdre Aufenthaltsdauer reduzierte sich
signifikant bei einem Manual (Nr. 9). Dieses Ergebnis war auch noch nach sieben
Jahren nachweisbar. Bei einem weiteren Manual reduzierte sich die Aufenthalts-
dauer auf einem nicht signifikanten Niveau (Nr. 13).

Bifokaler Ansatz: Bei gleichzeitiger Teilnahme wichtiger Bezugspersonen an
einer parallelen psychoedukativen Angehorigengruppe konnte bei der Rezidiv-
und Rehospitalisierungsrate ein deutlicher additiver Effekt festgestellt werden,
der sich tiber zwei Jahre als stabil erwies (Nr. 7, 9).

Psychopathologie: Beziiglich der Psychopathologie sind die Ergebnisse un-
einheitlich. Eine signifikante Verbesserung des klinischen Zustandsbildes unter
Psychoedukation konnte bei finf Manualen nachgewiesen werden (Nr. 2, 6, 9,
10, 16), bei drei anderen zeigte sich dieser Effekt nicht (Nr. 7, 11, 13).

Familidre Beziehungen: Die Zufriedenheit mit den familidren Beziehungen
war bei Teilnehmern an Psychoedukation und denen einer Kontrollgruppe zum
Entlassungszeitpunkt aus der Klinik vergleichbar, stieg aber nach einem Jahr bei
den Teilnehmern und sank in der Kontrollgruppe (Nr. 9, 16).

Behandlungskosten: Psychoedukation reduziert die Behandlungskosten. Diese
werden anhand »eingesparter Krankenhaustage« berechnet und beziffert.

Subjektive Perspektive: Aus der subjektiven Perspektive von Teilnehmern an
Psychoedukation wurde die grundlegende Information tiber die Erkrankung und
der Austausch mit anderen Betroffenen iiberwiegend sehr positiv beurteilt, da
beides dazu beigetragen habe, das Leben mit der Erkrankung zu erleichtern. Diese
positive Beurteilung wurde auch gegeben, wenn sich durch Wissenszuwachs und
Austausch keine praktischen Konsequenzen fiir den Betroffenen ergeben haben!
Denn nur ein Drittel gab an, ihr Verhalten durch Psychoedukation verdandert zu
haben. Der positive Effekt wird von den Betroffenen an anderen Kriterien als den
objektiven Out-come-Variablen festgemacht. Geschitzt wurde am Erfahrungs-
austausch, dass er soziale Kontakte ermoglichte, dass er zeigte, wie andere mit
der Erkrankung umgehen, dass er einen (meist positiven) Vergleich der eigenen
Situation zuliefs und dass er eine Bestatigung lieferte, die erlebten Symptome
sind »normale«, auch bei anderen Erkrankten tibliche Merkmale der Krankheit
(vgl. KiLIAN et al. 2001).

In einer weiteren Studie (vgl. HOFER et al. 2001; n = 27) hatte sich in ei-
nem Pra-Post-Vergleich nach zehnwochiger Psychoedukation die allgemeine
Praferenz fiir ein psychosoziales Krankheitskonzept nicht geiandert. Eine
biologisch-konstitutionelle genetische Vulnerabilitat zu besitzen, gaben nur
zwei Personen an (vorher: eine Person). Trotz erfolgter Psychoedukation
und regelmifliger Medikamenteneinnahme erachteten nur etwas mehr als
die Hilfte aller Befragten Psychopharmaka als hilfreich (vorher: knapp die
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Hilfte). Die personliche Prognose fiir sich selbst fiel nach der Psychoeduka-
tion deutlich besser aus.

Die qualitativen Studien geben Hinweise, dass die nach dem Selbstverstindnis
der Psychoedukation anzustrebenden Ziele offensichtlich fiir die Betroffenen
nicht unbedingt immer von gleicher Wertigkeit sind. Es scheint, dass manche
Betroffene Psychoedukation unabhingig von den evaluierten objektiven Vari-
ablen als hilfreich erleben.

4.6 Psychoedukation - Gesundheitserziehung
oder Gesundheitsbildung?

Im Kapitel 4.2 wurde bereits darauf hingewiesen, dass Psychoedukation mit
schizophren erkrankten Menschen historisch gesehen in der Tradition klassischer
Gesundbheitserziehung steht. Neben der herkommlichen Gesundheitserziehung hat
sich mittlerweile eine Gesundheitsbildung etabliert. Streng genommen kommen
Gesundheitserziehung und -bildung als Methoden im Rahmen primarer Praventi-
on zur Geltung. Auch wenn Psychoedukation als Hilfe zur Krankheitsbewaltigung
unter sekundare Pravention fallt (vgl. BUTTNER 1996, S. 195; HURRELMANN
2001, S. 43), stellt sich dennoch die kritische Frage, ob die Ziele und Inhalte
der Psychoedukation eher die Haltung und das Verstindnis einer Gesundheits-
erziehung oder einer Gesundheitsbildung ausdricken.

Gesundbheitserziehung ist nach HauG (1991) »der Standardbegriff im Be-
reich gesundheitsbezogener Erziehungsaktivitiaten« (S. 31) und wird »als eher
svormundschaftliche Beeinflussung« des fiir die Gesundheit relevanten Ler-
nens« (ebd., S. 53) verstanden. Aus Sicht des Autors haftet dem Begriff »die
Assoziation mit den padagogischen Konzepten der »Unmiindigkeit<und >Erzie-
hungsbediirftigkeit<, insbesondere der »Fremdbestimmung, Fiibrung, Belehrung
und Bevormundung«« (ebd., S. 31) an. Weiter wird Gesundheitserziechung mit
»moralischer Pflicht zur Gesundheit« (ebd., S. 344) verbunden. Der Laie soll
lernen, »sich gemafS drztlicher Vorstellung in Gesundheitsdingen richtig zu
verhalten« (BrTTNER 2006, S. 31).

Gesundbeitsbildung dagegen versteht HAuG (1991) »als >selbstbestimmtes«
Lernen von Bedingungen fur die Moglichkeit von Gesundheit [...]« (S. 53).
Gesundheitsbildung will Lernprozesse ermoglichen, um ein eigenes Gesund-
heitsbewusstsein und dementsprechende Verhaltensweisen fir eine gesundheits-
forderliche Lebensweise zu entwickeln. Bei der Gesundheitsbildung gibt die
wissenschaftlich-medizinische Sicht nicht allein die »richtigen« Zielsetzungen
vor, sondern der Betroffene soll befihigt werden, selbst bestimmen zu konnen,
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aber auch selbst entscheiden und verantworten zu miissen. Er hat die letztend-
liche Verantwortung, nicht der Therapeut und auch nicht wissenschaftliche
Vorgaben. Im Einzelfall schlieSt dies nach Ansicht von Haug auch ein »Recht
auf Krankheit« (ebd., S. 406) ein.

Gesundheitserziehung betont die Vermittlung normativen medizinischen Wis-
sens. Der Gesundheitsbildung geht es um die Befahigung zu mehr Selbstbestim-
mung und Selbstverantwortung durch entscheidungsrelevanten Wissenserwerb,
um Entscheidungen nicht nur nach Vertrauen oder Autoritatsglaubigkeit auszu-
richten. Das Ziel der Gesundheitserziehung ist, dass der Betroffene vorhandenes
Fachwissen umsetzt, Ziel der Gesundheitsbildung ist es, dass sich der Betroffene
auf einer informierten Basis sein eigenes Urteil bildet, sein Verhalten bestimmen
kann und verantworten muss.

Im Zusammenhang von Psychoedukation mit schizophren erkrankten Men-
schen wird von verschiedenen Autoren der Begriff »Erziehung« zwar ausdriicklich
abgelehnt (vgl. z.B. HORNUNG 1999, S. 115; WIEDEMANN et al. 2003, S. 790;
BAumL 2005 a, S. 1; Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008, S. 3). Betrachtet man
aber die Ziele der Psychoedukation, wird deutlich, dass das notwendige wissen-
schaftliche Wissen tiber Schizophrenie in der Psychoedukation nicht zweckfrei
weitergegeben wird. Das Wissen bildet die Norm, von der sich die Verhaltens-
weisen ableiten, die als gesundheitsforderlich gelten, und fiir deren Durchfithrung
der Kliniker Krankheitseinsicht und Compliance — und hier vor allem Medika-
mentencompliance — vom Betroffenen erwartet. BAUML (22008) bringt es auf den
Punkt, wenn er schreibt, es gibt fiir den Betroffenen »eigentlich kein Argument,
sich der erforderlichen Behandlung zu entziehen« (S. 169f.). Psychoedukation
versucht also normativ und vormundschaftlich auf den Betroffenen einzuwirken,
um gesundheitsforderliche funktionale Verhaltensweisen zu ermoglichen. Wer
durch Psychoedukation aufgeklart worden ist, hat dann quasi nicht nur die
Moglichkeit, sondern auch die Pflicht, sich entsprechend zu verhalten. Damit
ruckt Psychoedukation in die Nihe traditioneller Gesundheitserziehung.

Psychoedukation zielt aber auch auf die Befiahigung zur Selbstreflexion,
Bildung eines eigenen Urteils und Selbstbestimmung: »Damit sich Patienten
mit Uberzeugung fiir oder gegen eine Behandlung entscheiden kénnen, miis-
sen sie [...] erst einmal griindlich Bescheid wissen, welche Krankheit vorliegt,
woher sie kommt und was dagegen am besten hilft.« (BAumr 2002, S. 11)
Demzufolge bietet Psychoedukation grundsitzlich auch die Moglichkeit zur
Gesundheitsbildung.

Folglich ist ein ambivalenter Charakter von Psychoedukation zu konstatieren:
Auf der einen Seite lehnt Psychoedukation zwar die Verkniipfung mit Erziehung
ab, muss sich aber dennoch kritisch auf ihren normativen und vormundschaftli-
chen Anteil priifen lassen. Auf der anderen Seite versteht sich Psychoedukation
selbst als Bildung (vgl. Definition von Psychoedukation nach der Arbeitsgruppe
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Psychoedukation 22008, S. 3), muss sich dann aber kritisch fragen lassen, wie
mindig oder eigen-sinnig, eigen-willig bzw. eigen-machtig sich der Betroffene
zeigen darf. Werden von wissenschaftlichen Erkenntnissen abweichende Entschei-
dungen schizophren erkrankter Menschen als Ausdruck ihrer Krankheit oder
als Ausdruck von Selbstbestimmung gewertet? Werden sie als ein Zeichen noch
nicht ausreichender erzieherischer Uberzeugungsarbeit oder als ein pidagogisch
wertvolles und unterstutzungswiirdiges Moment innerhalb des individuellen
Lern- und Bildungsprozesses des Betroffenen gedeutet?

Wie schwer sich Psychoedukation mit den Ideen der Gesundheitsbildung an-
freunden kann, wird deutlich, wenn die aktuelle Diskussion iiber ihre konse-
quente Fortfithrung oder radikale Steigerung im Rahmen des Empowerment- und
Recovery-Ansatzes betrachtet wird.

Empowerment ist ein Ausdruck, der aus den USA kommend sich in den
1980er-Jahren im deutschsprachigen Raum durchsetzte. »Empowerment meint
die Befihigung des Patienten, durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten und
Kompetenzen, informierte Entscheidungen beziiglich seiner Lebensfiihrung zu
treffen.« (VoGeL 2001, S. 161) Dieses Verstandnis geht deutlich uber das her-
kommlicher Patientenschulung hinaus, nimlich »bestimmte Verhaltensweisen
zu vermitteln und zwar solche, die im Rahmen der Behandlung wiinschenswert
sind [...]« (ebd., S. 162). Empowerment hat die Stirkung der Eigenmacht und
Selbstbestimmung des Betroffenen im Behandlungsprozess zum Ziel. FALLER
(2001) schreibt: »Empowerment meint, dass ein Mensch mit einer chronischen
Krankheit dazu befihigt werden soll, das medizinische Team >anzuleiten<, um den
fur ihn optimalen Nutzen aus der professionellen Versorgung ziehen zu konnen. «
(S. 98) Therapeuten stellen ihre professionelle Kompetenz zur Verfiigung, der
Betroffene trifft »informierte Entscheidungen« (ebd.), ob er das Fachwissen nutzt,
in Teilen nutzt, zu bestimmten Zeiten nutzt oder eben auch gar nicht nutzt.

Deshalb macht VoGeL (2001) auf einen tendenziellen » Widerspruch des Em-
powermentansatzes mit Compliance-Erwartungen der Therapeuten« (S. 161) auf-
merksam. Empowerment verlangt »den Respekt vor der Autonomie des Patienten
und kann im Prinzip auch bedeuten, dass man Entscheidungen des Patienten zu
sungesunden« Lebensweisen akzeptiert und sogar unterstitzt. Die Therapeuten
und das Konzept der Einrichtung mussen es billigen und sogar unterstiitzen, dass
der Patient nicht gehorsam ist, sondern autonom« (ebd., S. 162). Das erinnert
an das von HAuG (1991) formulierte »Recht auf Krankheit« (S. 406). VOGEL
(2001) weiter: » Autonome Patienten erschweren leider den Beratungs- und Be-
handlungsablauf. Sie verlangen nach Erklarungen, widersprechen ggf. und wollen
uberzeugt werden, wenn sie anderer Meinung sind.« (S. 162) Die Behandlung
autonomer Patienten ist zeitintensiver als die gehorsamer Patienten.

Psychoedukation fiihlt sich solch einem Verstandnis von Empowerment nicht
verpflichtet. BAUML und PrrscHEL-WALzZ (22008 a) wollen nach eigenem Bekunden
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zwar »das Selbsthilfepotenzial der Betroffenen im Sinne der Empowerment-Philo-
sophie [...] addquat gestarkt und einbezogen« (S. 37) wissen, doch der Radikalitit
der Selbstbestimmung einer Empowerment-Philosophie — z. B. auch ungesunde
Verhaltensweisen therapeutisch zu begleiten — hat sich die Psychoedukation nicht
verschrieben. In der Psychoedukation gelten Differenzen und Divergenzen vom
wissenschaftlichen Krankheitsverstindnis als veranderungsbediirftig und nicht
als subjektiv sinnvolle GrofSen in einem individuellen Verarbeitungsprozess, die
es wert wiren, ihr einen pidagogisch unterstiitzenswiirdigen Charakter beizu-
messen. Bestehende Divergenzen im Krankheitskonzept bezeichnen z. B. BAUML
und PrrscHEL-WaALz (2005 a, 2005 b) als »dysfunktional« (S. 64 bzw. S. 142),
die es rasch und gezielt zu bearbeiten gelte (vgl. 2005 a, S. 64).

Eine Weiterentwicklung von Gesundheitsbildung stellt auch der Recovery-
Gedanke dar, der in den 1980er-Jahren in den USA von betroffenen Menschen
mit einer psychischen Langzeiterkrankung entwickelt wurde und der deshalb
auch bislang nur im Bereich der Psychiatrie diskutiert wird (vgl. AMERING &
ScHMOLKE 22007; KNUF 2008). Recovery heifSt laut Worterbuch: Wiedergewin-
nung, Genesung, Erholung, Bergung. Gemeint ist damit, wie es gelingen kann,
mit einer schweren und lang andauernden psychischen Krankheit, deren Verlauf
ungewiss ist, trotz, mit oder obne anhaltende Symptome das Leben so sinnhalft,
befriedigend, hoffnungsvoll und erfolgreich wie méglich zu fuhren. »Es geht
darum, den negativen Einfluss einer psychischen Erkrankung zu tiberwinden,
obwohl sie weiterhin anhilt.« (Knur 2008, S. 8)

Recovery setzt also »nicht notwendigerweise eine Verbesserung oder Beseiti-
gung von Symptomen oder Defiziten [...] [voraus], sondern bezieht sich auf den
Lernprozess, wie man mit langer andauernden Einschrankungen leben und diese
handhaben oder kompensieren kann und trotzdem oder dartiber hinaus so aktiv
und erfiillt wie moglich am Leben in der Gemeinschaft teilhat« (AMERING &
ScHMOLKE 22007, S. 135, Zusatz vom Verfasser). Recovery ist ein hochst in-
dividueller und subjektiv unterschiedlicher Prozess der Wiederherstellung nach
psychischer Erkrankung. Er verlauft nicht linear im Sinne zunehmender Symp-
tomfreiheit. Stillstand, Riickschritte, Krisen und Symptome sind integraler Teil
des Prozesses, der mit, ohne oder trotz professioneller Hilfe gelingen (vgl. KNUF
2008, S. 10) kann. Krankheitsepisoden werden »als Entwicklungs- und Lernerfah-
rungen« (AMERING & SCHMOLKE 22007, S. 101) aufgefasst. Der Recovery-Ansatz
schliefSt ausdriicklich den Lerngedanken ein. Recovery versteht sich nicht als ein
Konzept, das zusitzlich zu den vorhandenen angewendet werden soll, sondern es
geht ihm darum, das bestehende therapeutische Angebot und die aktuelle Versor-
gungsstruktur unter dem Blickwinkel zu betrachten, wie beide dazu beitragen,
gesund zu bleiben oder wieder zu werden bzw. wie sie dies behindern.

Die Aufgabe der Fachleute in einem Recovery-Prozess ist, die Betroffenen auf
ihren ganz eigenen Wegen mit ihren Problemen und Kiampfen zu unterstiitzen
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und zu begleiten (vgl. ebd., S. 242). Die Therapeuten miissen es zulassen und
aushalten konnen, dass die Betroffenen aus dem institutionellen Hilfsangebot
selbst auswahlen, was sie (jetzt) nutzen wollen und was nicht, dass sie iberhaupt
ihre eigenen Entscheidungen treffen und dass sie damit auch ihre eigenen Fehler
machen konnen (vgl. ebd., S. 224). » Aus einer Recovery-Perspektive geht es hier
klar um das Recht, den Zeitpunkt, das Ausmaf$ und die Art der Interventionen
so weitgehend als moglich selbst bestimmen zu konnen.« (ebd., S. 74) Anstelle
des Vermeidens von Risikofaktoren und einem dementsprechenden Risikoma-
nagement wird ein kreativer verantwortlicher Umgang mit Risiken, mit Unter-
stutzung des Therapeuten, bewusst durch den Betroffenen gewahlt. AMERING
und SCHMOLKE sprechen von der » Wiirde des Risikos« (ebd., S. 171). Ziel ist es,
miteinander Ubereinstimmung dariiber zu finden, »verantwortliche Risiken [...]
zu ermoglichen, damit Lern- und Lebenserfahrungen gemacht werden konnen«
(ebd., S.261). Erfahrungen, Risiken und auch Fehler werden als Bestandteil eines
individuellen Lernprozesses gesehen.

Misst man Psychoedukation am Recovery-Gedanken, wird deutlich, dass sie
nicht ergebnisoffen ist. Die anzustrebenden und empirisch untermauerten Ziele
der Symptomreduzierung, Verringerung der stationdren Aufnahmehaufigkeit
und Dauer sowie der Verbesserung der (Medikamenten-)Compliance sind in der
Psychoedukation vorgegeben. Der Recovery-Gedanke dagegen fordert deutlich
mehr Partizipation und Individualisierung bei der Bestimmung des Behand-
lungsziels und der -methoden, als die Psychoedukation bereit ist einzuraumen.
Psychoedukation steht fiir Vermeidung von Risikofaktoren und Rezidiven sowie
entsprechendem Risikomanagement. Dem Recovery-Gedanke liegt dagegen auch
an einem verantwortlichen, abwiagenden, aber auch kreativen und Lernerfahrung
ermoglichenden Umgang mit Risiken, der von Therapeuten unterstiitzt, begleitet
und mit ihm zusammen evaluiert wird.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Psychoedukation sich selbst
eher als Gesundheitsbildung versteht. Doch bei genauer Betrachtung ihrer Ziele
und Inhalte wird eine Haltung und ein Verstiandnis deutlich, wodurch sie stark in
die Nihe zu traditioneller Gesundheitserziehung riickt. Neuere Ansitze, wie der
Empowerment- oder Recovery-Gedanke, sind der Psychoedukation fremd.*

* Nach Einreichen der Dissertation haben BAuML et al. im Mai 2010 eine 2. Auflage ihres Ar-
beitsbuches PsychoEdukation bei Schizophrenie herausgegeben. Dort erwihnen die Autoren in
zwei neu eingeftigten Kapiteln u. a. auch kurz den Empowerment- und Recovery-Gedanken. Die
oben beschriebene Radikalitat, die diesen Gedanken innewohnt, findet jedoch weiterhin nicht
Niederschlag im Manual.
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4,7 Psychoedukation als Erwachsenenbildung

Die entscheidende Kritik dieser Arbeit an der Psychoedukation ist, dass sie Schizo-
phrenie zum expliziten Lern- und Bildungsanlass macht, ohne dies weitergehend
konzeptionell zu reflektieren und praxeologisch zu nutzen. Es ist ein zentrales
Anliegen der Arbeit, den initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozess erziehungs-
wissenschaftlich systematisch erfassen, analysieren, auswerten und nutzbar ma-
chen zu konnen (vgl. Kapitel 1). Deshalb habe ich Psychoedukation bewusst in
den Kontext von Erziehungswissenschaft gestellt (siehe Kapitel 3.2). Nachdem
Psychoedukation inhaltlich und organisatorisch vorgestellt worden ist, ist jetzt
abzuwigen, welchem Teilbereich der Erziehungswissenschaft Psychoedukation
zugeordnet werden kann.

Es liegt zunachst nahe, Psychoedukation dem Bereich der Gesundheitserziehung
und Gesundheitsbildung zuzuordnen. Damit riickt das Krankheitsgeschehen in den
Fokus, was aber eher eine klinisch-pathogene Sicht auf Schizophrenie unterstiitzt.
Alternativ suche ich nach einem Teilgebiet der Erziehungswissenschaft, das
e zum einen allgemein Konzepte zu Lehr-, Lern- und Bildungsprozessen bei

Erwachsenen zur Verfiigung stellt und
¢ zum anderen Krankheit eher pidagogisch-anthropologisch als eine unter vielen

anderen vom Leben gestellte Herausforderung sieht, die einen nicht unbedingt

gewollten Lern- und Bildungsanlass zur Folge hat.
Auf eine heuristische Weise bietet sich dafiir die Erwachsenenbildung an, da
sie beides erfullt: Sie hat einen umfangreichen Fundus an Konzepten zu Lehr-,
Lern- und Bildungsprozessen. Dies ist geradezu konstituierend fiir das Gebiet
der »Erwachsenenbildung«. AufSerdem ist ihr die Denkweise, Krankheit als eine
vom Leben ungewollt gestellt Lernaufgabe aufzufassen, zumindest nicht fremd
(vgl. BrrTNER 2001).

DEWE (22006) definiert Erwachsenenbildung ganz pragmatisch »als insti-
tutionalisierte Form hilfreicher Kommunikation in modernen Gesellschaften
[fiir] das intentionale Lernen Erwachsener [...]« (S. 121, Zusatz vom Verfas-
ser). WiTTPOTH (*2006) unterscheidet dann zwischen expliziter und impliziter
Erwachsenenbildung. Implizite Erwachsenenbildung umfasst alle Formen, »in
denen Menschen eher beildufig etwas lernen oder in denen sie sich selbst an
irgendwelchen Orten, mit Hilfe irgendwelcher Medien mit Wissen versorgen«
(ebd., S. 10). Diese Definition schliefSt dann auch das selbst organisierte Lernen
Erwachsener ein. Unter expliziter Erwachsenenbildung dagegen versteht er, »was
in eigens zu ihrem Zwecke geschaffenen Institutionen und veranstalteten Kursen
in der ausdriicklichen Absicht zu bilden geschieht« (S. 9).

Psychoedukation ist eine Veranstaltung mit Lern- und Bildungsabsicht, da
sie, gemessen an ihren Zielen und Inhalten, ausdriicklich Wissen weitergeben
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und wissenschaftlich fundierte Kompetenzen vermitteln will (Lernen), um zur

Auseinandersetzung mit der Erkrankung (Bildung) und zur Krankheitsbewal-

tigung zu befdhigen. Zudem beruft sich Psychoedukation im Selbstverstindnis

auf Bildung (vgl. Arbeitsgruppe Psychoedukation 22008, S. 3). Psychoedukation
kann in ihrer manualisierten Form als ein veranstalteter Kurs gesehen werden,
mit der ausdriicklichen Intention zu bilden und zihlt damit zur expliziten — weil
veranstalteten Erwachsenenbildung. Sicher ist Psychoedukation von den Klinikern
jedoch nicht eigens zum Zweck einer Erwachsenenbildung geschaffen worden,
gemdfS der Definition von WiTTPOTH (22006), sondern sie ist aus klinischer

Perspektive ein Teil der Behandlung.

Die Verbindung zwischen Psychoedukation und Erwachsenenbildung soll
erstmals mit dieser Arbeit bewusst und systematisch hergestellt werden. Psycho-
edukation als Erwachsenenbildung zu denken und in dieser Haltung durchzufiih-
ren, ist die konsequente Fortfuhrung der Auffassung davon, dass Schizophrenie
einen Lern- und Bildungsanlass darstellt. Die Erkrankung wird in eine Reihe
mit vielen weiteren Anldssen gestellt, die das Leben bietet bzw. fordert (vgl. z. B.
BrrTNER 2001). Krankheit ist genauso ein integraler Teil des Lebens wie auch
Erwachsenenbildung in vielen anderen Lebensbeziigen zum Leben gehort. Diese
Denkweise normalisiert Krankheit und konnte damit auch die gesellschaftliche
Integration der Betroffenen fordern.

Psychoedukation als Erwachsenenbildung zu verstehen, dient den drei Haupt-
anliegen dieser Arbeit (siehe Kapitel 1) und wird fur ihren weiteren Verlauf von
wesentlicher Bedeutung sein:
¢ Erstens wird Psychoedukation damit bewusst in den Kontext von Erziehungs-

wissenschaft und Erwachsenenbildung gestellt. Dies legitimiert, dass Konzepte,

Kompetenz und Wissen aus der Erwachsenenbildung fiir die Psychoedukation

zuganglich gemacht und genutzt werden.

e Zweitens kann damit der in der Psychoedukation initiierte — bislang imp-
lizite — Lehr-, Lern- und Bildungsprozess erziehungswissenschaftlich bzw.
erwachsenenpadagogisch systematisch erfasst, analysiert, ausgewertet und
diskutiert werden.

e Drittens sollen mit den dabei gewonnenen Ergebnissen perspektivisch we-
sentliche konzeptionelle und inhaltliche Anregungen und Impulse fiir eine
theoretische und praktische Weiterentwicklung und Verbesserung der Psy-
choedukation gewonnen werden.
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5

In

1.

Zusammenfassung

Teil T der Arbeit habe ich gezeigt,

dass das Vulnerabilitatskonzept Schizophrenie als multifaktorielles Geschehen
auffasst, welches dem Betroffenen eine aktive und intervenierende Rolle auf
den Krankheitsverlauf und Genesungsprozess einriumt, die ihm mithilfe von
Psychoedukation vermittelt werden kann (Kapitel 2),

. dass Schizophrenie fiir den betroffenen Menschen einen impliziten Lern- und

Bildungsanlass darstellt (Kapitel 3),

. dass Psychoedukation Schizophrenie zu einem expliziten Lern- und Bildungs-

anlass macht (Kapitel 3),

. dass die Erziehungswissenschaft legitimiert ist, sich in den Diskurs tiber Psy-

choedukation einzubringen (Kapitel 3),

. dass der Lern- und Bildungsgedanke als Grundlage dienen soll (Kapitel 3),

im weiteren Verlauf der Arbeit essenzielle Anregungen und Impulse fur eine
theoretische und praktische Weiterentwicklung und Verbesserung der Psy-
choedukation zu gewinnen,

. dass das Selbstverstindnis der Psychoedukation vor allem klinisch-pathogen

geprigt ist und sie deutliche Zige traditioneller Gesundheitserziehung auf-
weist (Kapitel 4),

. dass der in der Psychoedukation initiierte Lehr-, Lern- und Bildungsprozess

vernachldssigt wird, bislang implizit bleibt und aus erziehungswissenschaftli-
cher Sicht nur ungentigend positioniert wird (Kapitel 4) und

. dass Psychoedukation als Erwachsenenbildung aufgefasst werden kann und

damit die Basis geschaffen ist, Konzepte, Kompetenz und Wissen aus der Er-
wachsenenbildung fiir die Psychoedukation zuganglich gemacht und eingesetzt
werden konnen (Kapitel 4).

Die systematische Erfassung, Analyse, Auswertung und Diskussion des Lehr-,
Lern- und Bildungsprozesses in der Psychoedukation geschieht in den folgenden
Kapiteln der Arbeit. Die dabei gewonnenen Resultate sollen fiir eine konzep-
tionelle und anwendungsbezogene Weiterentwicklung und Verbesserung der

Psychoedukation genutzt werden.
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Teil 1l
Methodik und Theorie

Mit dieser Arbeit wird zum ersten Mal ausdriicklich ein erziehungswissenschaft-
licher und erwachsenenpadagogischer Zugang zur Psychoedukation gesucht. In
Teil IT werde ich den dazu notwendigen methodischen und theoretischen Rahmen
zur systematischen Erfassung, Analyse und Diskussion des Lehr-, Lern- und Bil-
dungsprozessverstandnisses in der Psychoedukation abstecken. Zunichst werden
Analysekriterien definiert (Kapitel 6), mit denen in einer gezielt ausgewahlten
erziehungswissenschaftlichen Referenztheorie (Kapitel 7) das dort vorliegende
Lehr-, Lern- und Bildungsprozessverstandnis (Kapitel 8) erfasst werden soll.
Anhand derselben Kriterien wird spater in Teil III auch das Lehr-, Lern- und
Bildungsverstandnis der Psychoedukation am Beispiel zweier Manuale herausge-
arbeitet. Die Analysekriterien dienen als methodisches Instrument, um zwei — auf
den ersten Blick — so ungleiche Phinomene wie die Psychoedukation und eine
erziehungswissenschaftliche Theorie iiberhaupt vergleichen zu konnen. Die Re-
ferenztheorie stellt den erziehungswissenschaftlichen Hintergrund dar, auf dem
die Ergebnisse der Analyse der psychoedukativen Manuale ausgewertet und
diskutiert werden sollen, um Perspektiven fiir eine theoretische und praktische
Weiterentwicklung und Verbesserung der Psychoedukation aufzuzeigen.
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6 Kriterien zur Analyse des Lehr-, Lern-
und Bildungsprozessverstandnisses

Meinen Recherchen zufolge, existieren bislang keine giangigen, allgemeingtiltigen
oder anerkannten Kriterien, mit denen das Verstiandnis eines Lehr-, Lern- und
Bildungsprozesses erfasst werden kann, weder fiir erziehungswissenschaftliche
Theorien noch fiir Erwachsenenbildungsveranstaltung und schon gar nicht fur
Psychoedukation. Die Kriterien, die ich im Folgenden entwickeln und definieren
werde, basieren im Wesentlichen auf zwei Quellen: auf Begrifflichkeiten von
Ingeborg ScHUBLER (2000) (Kapitel 6.1) und auf systematischen Arbeiten von
Rolf ARNOLD (1985) (Kapitel 6.2).

6.1 Begrifflichkeiten von Ingeborg Schii8ler

ScHUBLER (2000) hat sich sowohl theoretisch als auch empirisch intensiv mit

Erwachsenenbildung beschiftigt. Der Deutungsmusteransatz und der padagogi-

sche Konstruktivismus dient ihr dabei als theoretischer Bezugsrahmen. In ihren

Arbeiten pragte sie Begrifflichkeiten, die ich als hilfreich fiir eine Analyse eines

Lehr-, Lern- und Bildungsprozessverstindnisses erachte.

SCHURLER (vgl. ebd., S. 193-196) unterteilt Lehr-, Lern- und Bildungspro-
zesse in einen Interventions- und Vermittlungsprozess (Vermittlungslogik), ei-
nen Interaktions- und Aushandlungsprozess (Prozesslogik) und einen Lern- und
Aneignungsprozess (Aneignungslogik) (vgl. ebd., S. 193f.). So haben Lehrende
bzw. Lernende bestimmte Vorstellungen dartber, wie ein Lernprozess verlauft,
welche Aufgaben der Lehrende dabei hat und wie die Aneignung des Lern- und
Bildungsangebots beim Lernenden geschieht. Genauer betrachtet versteht ScHUS-
LER unter Vermittlungslogik, Prozesslogik und Aneignungslogik im Kontext von
Lern- und Bildungsprozessen Folgendes:

1. »Vermittlungslogik « (ebd., S. 194) ist die Antwort auf die Frage, was der Lehren-
de meint tun zu miissen, damit Lernen und Bildung moglich werden. Grundsatz-
lich deckt sich Vermittlungslogik mit der Frage nach der Didaktik, als Theorie
und Praxis des Lehrens. Mit der Vermittlungslogik wird die Perspektive des
Lehrenden im Lehr-, Lern- und Bildungsprozess eingenommen:
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e Wie strukturiert er das Lernthema, wie plant er didaktisch die Veranstaltung

und welche Vermittlungs- und Interventionsstrategien fithrt er durch?

e Welche Zielvorstellung verfolgt er mit seinem Lernangebot und werden

diese von den Teilnehmern geteilt? (vgl. ebd., S. 195)

e Ist seine Problemdefinition identisch mit der des Lernenden? (vgl. ebd.)

2. »Prozesslogik « (ebd., S. 194) ist die Antwort auf die Frage nach der Interaktion
zwischen Lehrendem und Lernendem. Prozesslogik umfasst das Verstandnis
der Dynamik im Lehr-Lern-Geschehen und fokussiert auf den Vorgang des
Lern- und Bildungsprozesses:

e Welche Rollen- und Kompetenzverteilung gibt es zwischen Lehrendem und

Lernendem? (vgl. ebd., S. 195)

e Wie reagiert der Lehrende auf Teilnehmerbeitrige und wie reagiert der

Teilnehmer auf Angebote der Lehrperson? (vgl. ebd.)

e Wie wird mit von einander abweichenden Sichtweisen umgegangen? (vgl.

ebd.)

3. » Aneignungslogik« (ebd., S. 194) thematisiert das Aneignungsverhalten aus
der Perspektive des Lernenden und gibt Antwort auf die Frage, mit welcher
momentanen Motivation sich der Lernende auf welche Themen wieweit ein-
lasst.

» Wie vollzieht sich die Aneignung der Lern- und Bildungsinhalte beim Ler-

nenden?

e Nach welchen Regeln lernt er, bzw. wie eignet er sich Neues an?

Mithilfe dieser drei Ebenen — der Vermittlungs-, Prozess- und Aneignungslogik —
lasst sich das Lehr-, Lern- und Bildungsverstindnis, das explizit oder implizit einer
Bildungsveranstaltung oder einer erziehungswissenschaftlichen Theorie zugrunde
liegt, praziser verdeutlichen und begrifflich klarer fassen. Den Zusammenhang
zwischen Lehr-, Lern- und Bildungsverstandnis und der Vermittlungs-, Prozess-
und Aneignungslogik ergibt sich aus folgenden Uberlegungen: Der Lehrprozess
lasst sich mit der Frage nach der Vermittlungslogik erfassen. Das Verstindnis
eines Lern- und Bildungsprozess lasst sich aus der zugrunde liegenden Prozess-
und Aneignungslogik erschliefSen, aus deren Verstandnis wiederum die Vermitt-
lungslogik folgt.

Um die Ubersichtlichkeit der Arbeit und ihrer Ergebnisse zu wahren, wer-
de ich bei den zu entwickelnden Analysekriterien nicht zwischen Lern- und
Bildungsvorgang differenzieren. In Kapitel 3.1 habe ich bereits das Verhiltnis
zwischen Lernen und Bildung bestimmt und gehe davon aus, dass Bildung Lernen
impliziert. Bildung umfasst die Auswertung von Lernvorgiangen nach Bedeutung
und Bewertung fiir das Verhaltnis zu sich, anderen und der Umwelt. Inhaltlich
fokussiert Lernen Verhaltens- und Einstellungsinderungen und Bildung die Aus-
einandersetzung mit dem Selbstbild des Betreffenden und mit dem Verhiltnis,
das er zu seinen Mitmenschen und zur Welt hat. Psychoedukation initiiert beides:
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Lernen und Bildung (siehe Kapitel 3.2.2). Bei den Analysekriterien ist auch stets
beides gemeint: Lern- und Bildungsprozess.

Die Prozesslogik beinhaltet im Sinne Schiifflers vor allem die Dynamik der In-
teraktion zwischen Lehrendem und Lernendem. Diese Sicht mochte ich erweitern
und in die Prozesslogik auch die Vorstellung (des Lehrenden und des Lernenden)
dariiber aufnehmen, wie Lernen und Bildung als Prozess iiberhaupt vonstatten
geht. Um diese Erweiterung begrifflich zu markieren, werde ich im Folgenden
stets von »Lern- und Bildungsprozesslogik « — statt »Prozesslogik« — sprechen.
Da es in dieser Arbeit um die Analyse einer formalen Lernform (organisierte
Psychoedukation) geht, bleibt informelles Lernen in der Prozess-, Vermittlungs-
und Aneignungslogik unberticksichtigt.

Der Gedanke, den Lehr-, Lern- und Bildungsprozess anhand einer Prozess-,
Vermittlungs- und Aneignungslogik zu erfassen, bildet das Grundgertst fur die
Entwicklung der Kriterien. Aus meiner Sicht ist es sinnvoll, bei dem Versuch,
einen erziehungswissenschaftlichen Zugang zur Psychoedukation aufzubauen,
die dabei anzuwendenden Analysekriterien moglichst umfassend zu definieren.
So wird gewihrleistet, dass die Ergebnisse auch wirklich einen Uberblick iiber
das vorliegende Verstindnis des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses geben.
Detailliertere Nachfragen und Untersuchungen bleiben Folgearbeiten tiber-
lassen.

Die Begrifflichkeiten SchiifSlers bieten demnach eine solide Grundstruktur zur
Definition von Analysekriterien, die ich in folgende Fragen fasse:

1. Welche Lern- und Bildungsprozesslogik liegt dem zu untersuchenden Manual
bzw. der Referenztheorie zugrunde?

2. Von welcher Vermittlungslogik wird in dem zu untersuchenden Manual bzw.
in der Referenztheorie ausgegangen?

3. Von welcher Aneignungslogik wird in dem zu untersuchenden Manual bzw.
in der Referenztheorie ausgegangen?

Diese Grundstruktur werde ich im Folgenden differenzieren und beziehe mich

dabei auf Arbeiten von Rolf Arnold.

6.2 Padagogische Handlungssituationen
nach Rolf Arnold

Rolf Arnold hat sich in den 1980er-Jahren intensiv mit dem Deutungsmusteran-
satz und ab den 1990er-Jahren mit dem padagogischen Konstruktivismus in der
Erwachsenenbildung auseinandergesetzt. Fiir mein Anliegen, Analysekriterien
zu entwickeln, beziehe ich mich hier lediglich auf eine Arbeit von ihm aus dem
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Jahre 1985, deren Inhalt pidagogisches Handeln in der Erwachsenenbildung
ist. Er entwirft eine Sozialpsychologie der Erwachsenenbildung, um daraus eine
erwachsenenpidagogische Handlungstheorie abzuleiten. In diesem Rahmen un-
terscheidet er vier typische padagogische Handlungssituationen in der Erwach-
senenbildung (vgl. ARNoLD 1985, S. 140-150):

e Die Identifikation von Fragestellungen: Wie, warum und von wem wurden in
der Lern- und Bildungsveranstaltung besprochene Lerngegenstande, Probleme
und Fragestellungen als behandlungsnotwendig definiert und ausgewahlt?

e Die Legitimation des Lerngeschebhens: Wodurch ist oder womit wird die Durch-
fuhrung des Lern- bzw. Bildungsprozesses gerechtfertigt?

o Die Vermittlung und Strukturierung der Lerninhalte: Nach welchen Leitlinien
wird der Lerngegenstand vom Lehrenden aufbereitet, der dem Lernenden
vermittelt wird und welche Rollen haben beide bei der Vermittlung der Lern-
inhalte inne?

e Die Bewertung des Lernprozesses: Welche Erfolgskriterien werden der Be-
wertung von Lehr-, Lern- und Bildungsprozessen angelegt? Wonach bemisst
sich Lern- und Bildungserfolg?

Mit den vier typischen pidagogischen Handlungssituationen stellt Arnold wich-

tige Stationen in einem Lehr-, Lern- und Bildungsprozess dar: die Identifikation

von Fragestellungen, die Legitimation des Lerngeschehens, die Vermittlung und

Strukturierung der Lerninhalte sowie die Bewertung des Lernprozesses.

Alle vier padagogischen Handlungssituationen lassen sich jeweils als Teilas-
pekte der Vermittlungslogik im Schiifflerschen Sinne auffassen. Mit der Identi-
fikation der zu behandelnden Fragestellung wird im Grunde der Anlass fur das
Lern- bzw. Bildungsgeschehen und damit fur die zu absolvierenden Lernaufgaben
definiert. Hierbei ist von Interesse, ob und wie Lern- und Bildungsbediirfnisse
festgestellt werden, wie und von wem ein Lern- und Bildungsbedarf definiert
und begriindet wird, auf welche Art ein Abgleich zwischen Lernbediirfnis und
Lernnotwendigkeit geschieht. Bei der Legitimation des Lerngeschebens geht es
darum, wie das Lern- und Bildungsangebot sowie das sich daraus ergebende
Lerngeschehen gerechtfertigt werden, welche Intentionen und Ziele der Lehrende
dabei verfolgt und wieweit diese von den Lernenden geteilt werden (vgl. SCHUSLER
2000, S. 195). Vermittlung und Strukturierung der Lern- und Bildungsinhalte
bilden das Kernstiick der Vermittlungslogik. Die Bewertung des Lern- und Bil-
dungsprozesses wiederum versucht den erreichten Lernerfolg in Abhingigkeit
von Lernbediirfnis und -bedarf zu erfassen.

So lasst sich die Grundstruktur der Analysekriterien in der folgenden Weise
differenzieren und untergliedern:

I. Lern- und Bildungsprozesslogik

1. Welche allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik liegt dem zu untersuchen-

den Manual bzw. der Referenztheorie zugrunde?
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1. Vermittlungslogik

1. Von welcher allgemeinen Vermittlungslogik wird in dem zu untersuchenden
Manual bzw. in der Referenztheorie ausgegangen?

2. Worin wird der Lern- und Bildungsanlass gesehen, wie und von wem werden

die zu behandelnden Fragestellungen und Lernaufgaben identifiziert und

begriindet?

Wie wird das Lern- bzw. Bildungsgeschehen legitimiert?

4. Wie bemisst sich Lern- und Bildungserfolg und wonach werden Lern-bzw.
Bildungsprozesse bewertet?

1. Aneignungslogik

1. Von welcher Aneignungslogik wird in dem zu untersuchenden Manual bzw.
in der Referenztheorie ausgegangen?

Um die Analysekriterien zu vervollstindigen, flige ich abschlieffend noch einige

Uberlegungen hinzu.

(O8]

6.3 Die Analysekriterien

Wie oben ausgefiihrt, habe ich SchiifSlers Verstiandnis einer Prozesslogik als Dy-
namik zwischen dem Lehrenden und Lernenden erweitert und das grundsatzliche
Verstindnis vom Lernvorgang in den Fokus der »Lern- und Bildungsprozess-
logik « gestellt. Die Dynamik zwischen Lehrendem und Lernendem bleibt aber
deswegen dennoch Teil der Lern- und Bildungsprozesslogik. Um diese Dynamik
einfangen zu konnen, werde ich die Rollen- und Kompetenzverteilung im Lern-
und Bildungsprozess zwischen den Teilnehmern und der Lehrperson als Element
der Lern- und Bildungsprozesslogik aufnehmen. Denn je nach Rollenverstindnis
werden die Lehrenden mit den Teilnehmerbeitrdgen unterschiedlich umgehen
und sich die Lernenden und Lehrenden in der Lern- und Bildungssituation an-
ders verhalten.

Die unter der Vermittlungslogik in die Analysekriterien aufgenommenen Fra-
gen, wobher sich welche zentralen Lern- und Bildungsthemen ergeben (Identifika-
tion der Fragestellung), warum diese zu lernen sind (Legitimation des Lern- und
Bildungsgeschehens), wonach der Lern- und Bildungsprozess am Schluss bewertet
wird und wie die Lerninhalte vermittelt werden sollen, bekommen ihre spezifi-
sche Bedeutung und Ausformung erst, wenn sie in Relation zu entsprechenden
Lern- und Bildungszielen stehen. Von diesen Zielen leitet sich oftmals auch die
Art und Weise ab, wie die zu behandelnden Lernthemen identifiziert, legitimiert,
vermittelt und schlussendlich bewertet werden. Deshalb werde ich in die Ana-
lysekriterien auch die Frage nach den vorrangigen Lern- und Bildungszielen als
ein Element der Vermittlungslogik aufnehmen.
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Wenn man einen Lern- bzw. Bildungsprozess nicht von seinem Endresultat her
betrachtet, wie dies z. B. typischerweise in der Psychologie geschieht (Lernen als
beobachtbare Verhaltensinderung), sondern von seinem Prozesscharakter, dann
entzieht sich der Prozess letztlich einer genauen und rationalen Erfassung jedes
einzelnen Teilschrittes. Darauf verweisen z.B. vor allem die Phinomenologen.
MEYER-DRAWE (2008) schreibt dazu: » Lernen konnen wir namlich lediglich in sei-
nen Ergebnissen erkennen, als Vollzug entzieht es sich uns vollstandig.« (S. 30f.).
Ein Rest des Lernvorgangs bleibt stets der Reflexion unzuginglich. Manchmal
lasst sich nicht vollstandig nachvollziehen, warum etwas gelernt wurde — vor
allem wenn Dinge gelernt wurden, die man nicht zu lernen beabsichtigte. Wenn
ein Teil des Lernvorgangs unserer Reflexion unzuginglich bleiben wird, ist es
auch so gut wie unmoglich, hinreichende Bedingungen fur Lernen und Bildung
zu nennen. Wesentlich leichter konnen notwendige Bedingungen erfasst werden.
MEYER-DRAWE (ebd.) dazu: »Wir konnen zwar notwendige |...] Bedingungen
erforschen, hinreichende Griinde dafir, dass jemand etwas als etwas lernt, er-
geben sich aus diesen Befunden nicht.« (ebd., S. 31)

Fiir die Erstellung der Analysekriterien sind diese Uberlegungen insofern in-
teressant, als die Referenztheorie und zwei Manuale der Psychoedukation da-
rauf hin befragt werden konnen, was sie als notwendige Bedingungen oder als
wesentliche Kriterien im Lern- und Bildungsvorgang sehen, die Veranderung
ermoglichen konnen. Wie in Kapitel 4 gezeigt, liegt der Psychoedukation viel
daran, dass sie beim Menschen mit einer psychischen Erkrankung Verdnderun-
gen im Verhalten und in der Einstellung sowie im Verhiltnis zu sich, anderen
und der Welt bewirkt. Deshalb werde ich als weiteres Kriterium im Bereich der
Lern- und Bildungsprozesslogik die Frage aufnehmen, welche Vorstellungen
dartiber existieren, wie Veranderung durch Lernen und Bildung grundsitzlich
ermoglicht wird.

Auch ein Lernender kann Kriterien angeben, die notwendigerweise erfiillt sein
miissen, damit eine Aneignung des Zulernenden gelingen kann bzw. konnte. Die
Frage nach der allgemeinen Vorstellung iiber die Aneignungslogik beim Lernen-
den werde ich ergianzen, indem ich nach mafSgeblichen — notwendigen, aber nicht
hinreichenden — Merkmalen fur eine gelungene Aneignung des Lerngegenstands
durch den Lernenden suche.

Wie bereits mehrmals aufgezeigt (Kapitel 2 und 4.3), ist es ein Hauptanliegen
der Psychoedukation, Einfluss darauf nehmen zu konnen, dass das Einsichts-
und Complianceniveau bei den Betroffenen steigt. Mangelnde oder fehlende
Krankheitseinsicht bzw. (Medikamenten-)Compliance wird als problematisch
erachtet. Wenn in Teil III die Lernprozess-, Vermittlungs- und Aneignungs-
logik in der Psychoedukation untersucht wird, ist es von Interesse, wie in der
erziechungswissenschaftlichen Referenztheorie ein Verhalten des Lernenden, das
trotz Teilnahme am Gruppenprogramm nicht den Lernzielen der Therapeuten
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entspricht, verstanden und eingeschitzt wird. Wieso wird von ihm nicht das
angeeignet, was vermittelt wurde? Lasst sich daraus ein tiber eine klinisch-pa-
thogene Sicht hinausgehendes Verstandnis mangelnder Krankheitseinsicht und
Compliance ableiten? SCHURLER (2000) stellt im Rahmen ihrer Prozesslogik
eine dhnliche Frage, wie denn »mit differenten Sichtweisen von seiten anderer
Teilnehmenden und der Lehrperson im Lehr-Lern-Prozess umgegangen« (S. 195)
wird. Diese Frage will ich als Analysekriterium im Bereich der Lern- und Bil-
dungsprozesslogik aufnehmen.

Damit stellen sich jetzt zusammenfassend die endgiiltigen Analysekriterien

wie folgt dar:

L.
1.

2.

B w

III.
. Von welcher Aneignungslogik wird in dem zu untersuchenden Manual bzw.

2.

Lern- und Bildungsprozesslogik

Welche allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik liegt dem zu untersuchen-
den Manual bzw. der Referenztheorie zugrunde?

Wie ist die Vorstellung dariiber, wie Veranderung durch Lernen und Bildung
grundsitzlich ermoglicht wird?

Wie sind die Rollen und die Kompetenz zwischen Lehrendem und Lernendem
verteilt?

Welche Erklarungen werden fiir differente Sicht- und Verhaltensweisen von
Lehrendem und Lernendem gegeben?

. Vermittlungslogik
. Von welcher allgemeinen Vermittlungslogik wird in dem zu untersuchenden

Manual bzw. in der Referenztheorie ausgegangen?

Worin wird der Lern- und Bildungsanlass gesehen, wie und von wem werden
die zu behandelnden Fragestellungen und Lernaufgaben identifiziert und
begriindet?

Welches sind die zentralen Lern- und Bildungsziele?

Wie wird das Lern- bzw. Bildungsgeschehen legitimiert?

Wie bemisst sich Lern- und Bildungserfolg und wonach werden Lern-bzw.
Bildungsprozesse bewertet?

Aneignungslogik

in der Referenztheorie ausgegangen?
Worin werden die Kriterien fiir gelungene Aneignung gesehen?
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7 Auswahl einer
erziehungswissenschaftlichen
Referenztheorie

In Teil I der Arbeit habe ich Psychoedukation in den Kontext von Erziehungs-
wissenschaft und Erwachsenenbildung gestellt, um den von ihr initiierten Lehr-,
Lern- und Bildungsprozess systematisch erfassen, analysieren, auswerten und
fiir konzeptionelle Uberlegungen sowie fiir die konkrete Anwendung in der
Psychoedukation nutzbar machen zu konnen. Es stellt sich die Frage, welche
Referenztheorie einen geeigneten erziehungswissenschaftlichen Hintergrund fiir
eine entsprechende Auswertung und Diskussion der Ergebnisse bietet.

Erwachsenenbildung als Teildisziplin der Erziehungswissenschaft kann zu-
nichst ganz pragmatisch als eine methodisch-didaktische Praxis verstanden
werden. In diesem Sinne definiert DEWE (22006) Erwachsenenbildung (vgl. Ka-
pitel 4.7) »als institutionalisierte Form hilfreicher Kommunikation in modernen
Gesellschaften [fiir] das intentionale Lernen Erwachsener [...]« (S. 121, Zusatz
vom Verfasser). Psychoedukation mit schizophren erkrankten Menschen ldsst
sich ebenso als eine methodisch-didaktische Praxis verstehen, deren Lerninhalt
sich nicht nur in der Vermittlung und im Anlernen bestimmter Handlungen,
Verhaltensweisen und Techniken erschopft, sondern die auch eine Vermittlung
von Haltungen gegenuber der Tatsache anstrebt, erkrankt zu sein bzw. als krank
zu gelten.

Fur die Vermittlung von Techniken ist aus padagogischer Sicht Schulung,
Training, Anleitung, wiederholtes Beibringen ritualisierter Handlungsabldufe
notwendig. Doch fir die Herausbildung einer personlichen Haltung gegentiber
der schizophrenen Erkrankung und fiir die Suche, sich auf diese Lebenssituation
einzustellen und einen individuellen Umgang damit zu finden, wird aus erzie-
hungswissenschaftlicher Perspektive eine lineare Vermittlung oder ein Anlernen,
wie bei einer Schulung, nicht nur nicht ausreichend, sondern auch nicht méglich
sein. Hier auch die Vorstellung von Lernen und Bildung als einer direkten Ver-
mittlungsleistung vom Lehrenden an den Lernenden zu haben, wiirde zu einer
Situation fithren, die SCHAFFTER (1994) einmal als »illusionire Selbstvereinfa-
chung von Piadagogen« (S. 6) bezeichnet hat. Die Ansicht, Lernen sei direkte
Vermittlungsleistung, gilt spitestens seit der reflexiven Wende der Erwachse-
nenbildung in den 1980er-Jahren als tiberholt, als der Fokus vermehrt auf die
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subjektiven Lern- und Aneignungsprozesse der lernenden Erwachsenen gerichtet
wurde (vgl. ARNOLD & ScHURLER 2003, S. 1). Folgerichtig stellt MEUELER (1982)
in seinen Uberlegungen, wie Erwachsene lernen, die Frage: » Wie gelingt es, die
falsche Auffassung zu iiberwinden, Wissen sei etwas Abgeschlossenes, ein fiir
allemal Fertiges, Eigentum von Experten und Lehrenden, zu tibernehmen von
Lernenden, die es bislang nicht besitzen?« (S. 98)

Bei ScHURLER (2000) findet sich in ihren Arbeiten zur Erwachsenenbildung
dazu eine praktikable Unterscheidung: Sie teilt Erwachsenenbildungsveranstaltun-
gen nach »Deutungslernen« oder »Qualifikationslernen« ein (vgl. S. 386—389).
Qualifikationslernen bedeutet — unter Umstdnden lehrgangsmifSige — Eintibung,
Training, Anwendung und Uberpriifung von erwarteten fest umrissenen Hand-
lungsmustern fur bestimmte vorgegebene Handlungsfelder. Qualifikationslernen
ist ein Performanztraining von Anwendungswissen. Beispiele von Qualifikati-
onslernen wiren ein EDV-Kurs, eine Fahrschule oder das Anlernen, um eine
bestimmte Maschine bedienen zu konnen.

Deutungslernen heifdt reflexives Identitatslernen, um den Denk- und Hand-
lungsspielraum zur Bewiltigung spezifischer Lebenssituationen zu erweitern. Es
geht um die (Neu-)Etablierung von Haltungen. Dazu gehort kritisches Abwa-
gen eigener oder von aufSen angebotener Wirklichkeitskonstruktionen und die
Bewusstheit der Konstruktivitit, Relativitit und Funktionalitat angewandter
Deutungs- und Handlungsmuster. In diesem Sinne ist Deutungslernen Komipe-
tenzentwicklung. Es kann vor allem im Bereich von lebenswelt-, erfahrungsorien-
tierten und personlichkeitsbezogenen Bildungsangeboten zum Einsatz kommen.
Beispiele wiren Veranstaltungen zu den Themen Kindererziehung, Selbstsicher-
heit, Gesprachsfithrung, Lebenshilfe, Politik und Gesundheitsverhalten. Auch
Psychoedukation zur Kompetenzentwicklung, um mit der Erkrankung an Schi-
zophrenie umgehen und ihr gegeniiber eine Haltung entwickeln zu konnen, liefSe
sich in diese Aufzahlung integrieren.

Bei der Herausbildung von Haltungen und bei Begleitung individueller Krank-
heitsbewaltigungsprozesse lasst sich die natiirliche Schranke zwischen Lehren-
dem und Lernendem nicht linear und planvoll iiberschreiten. Dem Arzt Johann
Karl OSTERHAUSEN war bereits 1798 im Rahmen von Gesundheitserziehung klar:
» Aufklarung kann nicht befohlen, nicht erzwungen, kann nur beférdert werden. «
(S. 35) Eine »Uberredungspidagogik « (ARNOLD 1985, S. 147) bleibt erfolglos. Der
Lehrende kann beim Lernenden nicht Wissen durchsetzen, ihm buchstablich etwas
eintrichtern. Das klassische Verstandnis, dass Lernen vor allem Folge von Lehre
ist, bezeichnen ARNOLD et al. (1998) als »Illusion« (S. 109). » Erwachsene nehmen
das dargebotene Wissen in Bildungsveranstaltungen nicht unverandert auf, nach
der Vorstellung, gelernt wird, was gelehrt wurde, sondern das vermittelte Wissen
wird zundchst von den Teilnehmenden nach je individuellen Gesichtspunkten
gedeutet (>gefiltert<), mit Bekanntem >vermischt< und gegebenenfalls an bestimmte
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eigene Wissensbereiche »angehdngt«.« (ebd.) Fiir die Auswahl einer erziehungs-
wissenschaftlichen Referenztheorie bedeuten diese Uberlegungen, dass die Refe-
renztheorie mit der Unmoglichkeit linearer Wissensvermittlung bei lebenswelt-,
erfahrungsorientierten und personlichkeitsbezogenen Bildungsangeboten vertraut
sein und Lernen und Bildung eher als Interaktionsgeschehen zwischen Lehrendem
und Lernendem im Rahmen von Kontextvariablen verstehen muss.

Hinzu kommt, dass der Ausgangspunkt fiir den Lern- und Bildungsvorgang
beim schizophren erkrankten Menschen nicht dadurch gekennzeichnet ist, kein
Wissen zu haben. Er hat in der Regel bereits ein mehr oder weniger bewusstes
Vorverstiandnis beziehungsweise eine subjektive Krankheitstheorie mit damit ver-
bundenen Handlungskonsequenzen — sei es durch die eigene Krankheitserfahrung
oder durch (Krankheits-)Sozialisation erworben. In der Psychoedukation begeg-
nen sich subjektives Vorverstandnis und wissenschaftliche Krankheitstheorie mit
den wiederum hiermit verbundenen Handlungskonsequenzen. Man kann nicht
davon ausgehen, dass das subjektive Wissen sich durch wissenschaftliches Wis-
sen einfach austauschen lasst. Erst im Diskurs, in der Kommunikation und der
Interaktion wihrend der Psychoedukation ist eine Veranderung der subjektiven
Theorien grundsitzlich méglich, aber nicht systematisch planbar und vorher-
sagbar. Die auszuwihlende Referenztheorie muss sich also der Wirkmachtigkeit
bestehender Vorerfahrungen und Wissensstrukturen bewusst sein.

Erwachsene haben im Laufe ihres Lebens umfangreiche Alltagserfahrungen und
differenziertes Alltagswissen erworben, das ihre routinierten Uberzeugungs-, Deu-
tungs- und Handlungsmuster pragt und ihre Identitat und Individualitdt geformt
hat. Neues Wissen wird am vorhandenen Wissen und an fritheren Erfahrungen
Uberpriift und mit ihm abgeglichen. Vorwissen und Erfahrungen konnen deshalb
manchmal wie eine Lernbarriere wirken. »Je dlter ein Mensch ist, desto mehr
resultiert Wissen rekursiv aus fritherem Wissen. « (SIEBERT 62009, S. 26) Die Hand-
lungs- und Interpretationsschemata der Erwachsenen sind im Verhiltnis zu Kin-
dern stark strukturiert, stabil, gefestigt und ausdifferenziert (vgl.ScHUSLER 2000,
S. 150-152; SieBERT ©2009, S. 23-26). Erwachsenen etwas Neues vermitteln zu
wollen, muss also stets diesen bereits vorhandenen und im Alltag zum Teil tiber
Jahre bewihrten und subjektiv validierten Wissensstand sowie lebensgeschichtliche
Erfahrungen bertcksichtigen, um daran anzukntipfen. Erwachsenenlernen stellt
sich »weniger als eine »Neukonstruktion« von Wissen dar, sondern vielmehr als
>Re- oder Dekonstruktion« vorhandener kognitiver Strukturen« (SCHUSLER 2000,
S. 151). Die auszuwihlende Referenztheorie muss ein Verstindnis davon haben,
dass bei Erwachsenen das schon Vorhandene auch gleichzeitig das Material ist,
an dem der jeweilige Lernprozess ansetzt und sich vollzieht.

Mit den geforderten Kriterien
e der Unmoglichkeit einer linearen Vermittlungsleistung bei lebenswelt-, erfah-

rungsorientiertem und personlichkeitsbezogenem Lernen und Sich-Bilden,
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» Lernen und Bildung als Interaktiongeschehen zwischen Lehrendem und Ler-
nendem im Rahmen von Kontextvariablen zu verstehen,

¢ der Bedeutung und Wirkmachtigkeit bestehenden Vorwissens und subjektiven,
biografisch verankerten Vorerfahrungen und

o der Notwendigkeit, neues Wissen und neue Erfahrungen an vorhandenes

Wissen und vorhandene Erfahrung anzukntipfen,
hat sich in der modernen Erwachsenenbildung auf einer theoretischen und prakti-
schen Ebene der padagogische Konstruktivismus ausfiihrlich beschaftigt. Deshalb
wihle ich ihn als erziehungswissenschaftliche Referenztheorie fur die Analyse
der Lehr-, Lern- und Bildungsprozesse in der Psychoedukation.

Der padagogische Konstruktivismus lasst sich der systemtheoretischen Er-
ziehungswissenschaft zuordnen, die vor allem von dem deutschen Juristen und
Soziologen Niklas Luhmann zusammen mit Karl-Eberhard Schorr konzeptuali-
siert wurde (vgl. KRUGER #2006, S. 11). In der Literatur wird der Transfer sys-
temtheoretischer und konstruktivistischer Uberlegungen auf die Pidagogik unter
dem Begriff des » padagogischen Konstruktivismus« subsumiert. Speziell fir die
Erwachsenenbildung wurde systemtheoretisches und konstruktivistisches Denken
von Horst SIEBERT (1999, 32005, €2009), Rolf ArNoLD (2003, 2005, 2006 a,
2006 b) und Ingeborg SCHURLER (2000) nutzbar gemacht. Zur Darstellung der
Referenztheorie beziehe ich mich im Wesentlichen auf diese Arbeiten.
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8 Der padagogische Konstruktivismus
als Referenztheorie

Der padagogische Konstruktivismus soll den erziehungswissenschaftlichen Hin-
tergrund bieten, auf dem die Ergebnisse der Analyse des Lehr-, Lern- und Bil-
dungsverstindnisses in der Psychoedukation ausgewertet und diskutiert werden
konnen. Damit diese Aufgabe erfiillt werden kann, werden zunachst wesentliche
Kerngedanken des Konstruktivismus vorgestellt (Kapitel 8.1), um anschliefSend
aufzuzeigen, wie Lehr-, Lern- und Bildungsprozesse bei Erwachsenen aus der Pers-
pektive des padagogischen Konstruktivismus verstanden werden (Kapitel 8.2).

8.1 Kernaussagen des Konstruktivismus

Dem padagogischen Konstruktivismus liegen Kerngedanken des erkenntnistheo-
retisch-philosophischen Konstruktivismus zugrunde, welcher sich in unterschied-
liche Ansitze auffachert (Kapitel 8.1.1). Dabei geht es um die Fragen, wie der
Mensch und seine Wahrnehmung grundsitzlich aufgefasst werden kann (Ka-
pitel 8.1.2) und welche Konsequenzen sich daraus fiir die Einflussnahme auf
menschliches Verhalten ergeben (Kapitel 8.1.3). Letzteres ist fiir diese Arbeit
von wesentlicher Bedeutung. Die Radikalitat der Thesen fordert zu einer Kritik
geradezu heraus, die abschliefSend geleistet wird (Kapitel 8.1.4).

8.1.1 Der Konstruktivismus und seine Ansatze

Mit dem Begriff »Konstruktivismus« ist genau genommen der erkenntnistheo-
retisch-philosophische Konstruktivismus gemeint. Er zdhlt zu den Erkenntnis-
theorien und stellt ein die Wissenschaftsdisziplinen tibergreifendes Paradigma
dar. Bei der Frage nach seinen Urspriingen wird von den Vertretern darauf ver-
wiesen, dass zum Teil schon Immanuel Kant oder Jean Piaget konstruktivistisch
gedacht haben (vgl. STEBERT 2009, S. 29). Wie weit diese Sichtweise sich mit
deren Selbstverstindnis — vor allem bei Kant — deckt, soll hier nicht weitergehend
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erortert werden. Der konstruktivistische Ansatz wird von unterschiedlichen Wis-
senschaftsdisziplinen gespeist. Entscheidende Beitrige liefern z. B. die Kybernetik
(Heinz von Foerster), die Neurobiologie (Humberto Maturana und Francisco
Varela), die Kognitionspsychologie (Heinz Mandl und Ernst von Glasersfeld),
die Systemtheorie (Niklas Luhmann), die Psychologie (Gregory Bateson), die
systemischen Psychotherapie (Helm Stierlin), die Kommunikationswissenschaft
(Paul Watzlawick) und die Emotionsforschung (Luc Ciompi).

Der Konstruktivismus ist kein einheitliches Gedankengebaude, er fachert sich
auf in unterschiedliche Stromungen, wie etwa den sogenannten »radikalen Kon-
struktivismus«. Vertreter davon sind Ernst von Glasersfeld, Heinz von Foerster,
Francisco Varela und Humberto Maturana. Es gibt auch »mildere« Formen,
z.B. Vertreter des methodischen Konstruktivismus der Erlanger Schule (Peter
Janich) oder des sozial-konstruktivistischen Ansatzes (Peter Hejl, Kersten Reich).
Allen Stromungen ist ein Postulat gemeinsam: Menschliche Wahrnehmung und
Erkenntnis bildet die Welt nicht ab, wie sie angeblich wirklich ist, sondern wie un-
sere Wahrnehmung sie interpretiert. » Wirklichkeit ist beobachterabhingig — dies
ist der kleinste gemeinsame Nenner [...].« (SITEBERT 320085, S. 11)

Die »milderen« Formen gehen davon aus, dass die Vorstellungen tiber die
Welt miteinander in kulturell beeinflussten interaktionalen Vorgangen diskursiv
im sprachlichen Austausch tiber Begriffe, Symbole und Deutungen mit dem Ziel
einer gegenseitigen Verstindigung und eines Abgleichens konstruiert werden. Der
Konstruktionsprozess findet in sozialen Verhaltnissen und Beziehungen statt, ist
also kontextgebunden (vgl. z. B. RErcu 1998, S. 385). Nicht nur das Individuum
konstruiert, sondern auch die Gesellschaft ist ein »kollektiver Konstrukteur« (Sie-
BERT 320035, S. 18) von Realitit. » Die Konstruktion sozialer Wirklichkeit, wie sie
von Einzelnen durchgefithrt wird, und die soziale Konstruktion von Wirklichkeit,
wie sie in der Interaktion der einzelnen Gesellschaftsmitgliedern entsteht, sind
nicht voneinander zu trennen. « (LINDEMANN 2006, S. 125) Der Wahrnehmungs-
und Erkenntnisvorgang hat damit eine interpsychische Ebene.

Der radikale Konstruktivismus postuliert dagegen ausschliefSlich eine intrapsy-
chische Ebene bei der Konstruktion der Wirklichkeit, um dadurch auch erkliren
zu konnen, warum Menschen trotz dhnlichem sozialen Umfeld zu unterschied-
lichen Wirklichkeitsdefinitionen kommen (vgl. SCHUSLER 2000, S. 128f.). VoN
GLASERSFELD (1996) bringt es auf den Punkt, wenn er schreibt, dass Wirklichkeit
und Wissen »nur in den Kopfen der Menschen existiert [...]« (S. 22).
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8.1.2 Der Mensch und seine Wahrnehmung

Die Autoren ARNOLD (°2006a) und S1EBERT (1999, 32005) haben sich ausfiihr-
lich mit dem radikalen Konstruktivismus beschaftigt, um dessen Bedeutung und
Auswirkung fur die Padagogik herauszuarbeiten. Dass ich in diesem Kapitel
vor allem auf den radikalen Konstruktivismus Bezug nehme, ist der Absicht
geschuldet, gegenuiber herkommlichen Auffassungen pointierter — in einer Art
Kontrastbildung — neue Denkimpulse herausarbeiten zu konnen.

Die Essenz des radikalen Konstruktivismus fasst SIEBERT (*2005) so zusammen:
»Menschen sind autopoietische, selbstreferenzielle, operational geschlossene Sys-
teme. Die dufsere Realitit ist uns sensorisch und kognitiv unzuganglich. Wir sind
mit der Umwelt lediglich strukturell gekoppelt, d.h. wir wandeln Impulse von
aufSen in unserem Nervensystem >strukturdeterminiert¢, d. h. auf der Grundlage
biografisch gepragter psycho-physischer kognitiver und emotionaler Strukturen,
um. Die so erzeugte Wirklichkeit ist keine Reprasentation, keine Abbildung der
Auflenwelt, sondern eine funktionale, viable Konstruktion, die von anderen
Menschen geteilt wird und die sich biografisch und gattungsgeschichtlich als
lebensdienlich erwiesen hat. Menschen als selbstgesteuerte >Systeme« konnen
von der Umwelt nicht determiniert, sondern allenfalls perturbiert, das heif3t,
sgestort« und angeregt werden.« (S. 11) Was dies im Einzelnen bedeutet, wird
im Folgenden genauer ausgefiihrt.

Thm geht es im Wesentlichen darum zu erfassen, wie menschliche Wahr-
nehmung und Erkenntnis funktioniert und weniger darum, was wir — von
dem Sein der Dinge — erkennen: wie nehmen wir wahr, was wir wahrnehmen?
Danach besitzt der Mensch keine Moglichkeit fiir einen unmittelbaren Zugang
zu der ihn umgebenden Wirklichkeit. Es gilt als Illusion, dass wir eine objek-
tive AufSenwelt beobachten, wahrnehmen, erkennen und mit unseren Sinnen
und unserem Denken deckungsgleich und detailgetreu abbilden konnen. So
nehmen z.B. unsere Augen Lichtwellen wahr und unsere Ohren identifizieren
Luftdruckunterschiede, aber erst unser Gehirn wandelt dies in eine Farb- bzw.
Gerduschwahrnehmung um. Wahrgenommene Farbe ist damit keine Qualitat
einer dufSeren Realitdt (vgl. SIEBERT 2009, S. 28). MATURANA und VARELA
(31987) schreiben dazu, dass »man das Phinomen des Erkennens nicht so
auffassen kann, als giabe es >Tatsachen< und Objekte da drauflen, die man nur
aufzugreifen und in den Kopf hineinzutun habe« (S. 31). Im Verstindnis des
Konstruktivismus generiert unser Wahrnehmen, Denken und Fuhlen von einem
Beobachterstandpunkt aus erst »die« Wirklichkeit. Wahrnehmung, Denken,
Kognition und Emotion sind nicht objektive, ontologisch vorfindbare Gegeben-
heiten, sondern subjektive Wirklichkeitskonstruktionen. »Der Mensch bildet
demnach als Beobachter der Welt diese nicht einfach ab, sondern er konstruiert
und erschafft das, was er zu erkennen glaubt im Akt der Beobachtung selbst
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[...].« (ARNOLD & SIEBERT °2006 a, S. 9). Was wir wahrnehmen und erkennen,
haben wir konstruiert. Gupjons (°2006) bringt es pointiert zum Ausdruck:
»Die Wirklichkeit wird vom Menschen nicht ge-, sondern erfunden.« (ebd.,
S. 218)

Der Konstruktionsvorgang der Wirklichkeit ist dabei nicht nur der Umsetzung
von Sinnesreizen in biochemische Aktivitaten im Gehirn geschuldet, er ist auch
ein subjektiver, biografieabhangiger, kognitiver und emotionaler Akt selektiver
Wahrnehmung im Dienste einer Komplexitatsreduktion. »Wir sehen, was wir
wissen, was wir mental verkniipfen konnen, was wir sehen wollen und was wir
sehen mussen, um erfolgreich handeln zu konnen.« (SIEBERT 32005, S. 31) Wir
ubersehen, was uns unangenehm ist, was uns nicht »in den Kram« passt oder was
nicht sein darf. Man konnte sagen, wir konstruieren uns die Wirklichkeit so, dass
sie fiir uns ertraglich wird. Nach voN GLASERSFELD (1996) dient Wahrnehmung
und Erkenntnis der »Organisation der Erfahrungswelt des Subjekts und nicht
der >Erkenntnis« einer objektiven ontologischen Realitat« (S. 96). Deshalb lehnt
der Konstruktivismus eine ontologisch oder metaphysisch begriindete Wahrheits-
und Wirklichkeitsexistenz ab.

Die Konstruktion von Wirklichkeit ist dabei keineswegs nur ein kognitiver
Vorgang, sondern immer auch eine affektive Leistung, da Denken und Fithlen
wechselseitig aufeinander bezogen sind. » Kognition und Emotion lassen sich zwar
analytisch trennen und auch neurophysiologisch unterscheiden, aber praktisch
lasst sich kaum eine Kognition ohne emotionale Verankerung und kaum eine
Emotion ohne gedankliche Operation feststellen.« (SIEBERT 1999, S. 28) Luc
Cromrr (°1998, 32005) hat mit seiner Affektlogik das Verhiltnis von Kognition
und Emotion sowie die emotionalen Grundlagen menschlichen Denkens genau-
er analysiert. Danach sind unsere Logik und Kognition emotionsbasiert und
keinesfalls emotionslos oder gefiihlsneutral und unsere Emotionen unterliegen
logischen Komponenten. Unsere Gefiihle geben unserem Denken, Handeln und
unserer Realitatskonstruktion eine Affektlogik.

Die Sicht des Konstruktivismus ldsst die Moglichkeit pluraler und paralleler
Wirklichkeitskonstruktionen zu. Eine Wirklichkeitsdeutung unter mehreren
denkbaren Deutungen ist z.B. der Konstruktivismus selbst. Welche der mogli-
chen Konstruktionen gewahlt und handlungsleitend wird, entscheidet sich am
Kriterium der » Viabilitit«. Dieser Begriff stammt von Ernst vVON GLASERSFELD
(vgl. 1996, S. 43). Eine Konstruktion der Wirklichkeit ist dann viabel, wenn sie
»lebensdienlich« (STEBERT 320085, S. 143) bzw. »gangbar, passsend, brauchbar,
funktional« (ebd.) fur die eigene Orientierung und das Verhalten ist. Viabilitit
ist gegeben, wenn sich eine Konstruktion fiir das Uberleben und fiir eine erfolg-
reiche Handlungsfahigkeit im Alltag bewihrt, bei gleichzeitiger Beibehaltung
der inneren Organisationsstruktur des Individuums. Zum Beispiel kann eine
selektive Wahrnehmung viabel sein, um in dem potenziell verwirrenden Uber-
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angebot an Sinnesreizen eine Ordnung, Orientierung und Handlungsfihigkeit
zu bewahren.

Ob eine viable Konstruktion auch objektiv richtig oder wahr ist, ist fiir den
Konstruktivismus bedeutungslos. Deshalb wird er auch als »interpretatives Pa-
radigma« bezeichnet, im Unterschied zum »normativen Paradigma«, bei dem
Erkenntnis ein Abbildungsvorgang von verbindlichen Wahrheiten ist (vgl. ebd.,
S. 20). Der Konstruktivismus 1ost den im normativen Paradigma verwendeten
philosophischen Wahrheitsbegriff durch das Konstrukt der » Viabilitat« ab. Da-
nach sind Wirklichkeitskonstruktionen nicht wahr oder falsch, sondern sie sind
mehr oder weniger viabel. Viabilitit bemisst sich danach, ob Konstruktionen
funktionieren, und nicht danach, ob sie der Wahrheit niherkommen.

Der subjektive Vorgang der Wirklichkeitskonstruktion im Menschen wird im
Konstruktivismus als ein selbstreferenzieller, autopoietischer und operational
geschlossener Prozess aufgefasst. Selbstreferenziell bedeutet Rekursivitit, das
heif$t, Riickbezug auf sich selbst zu nehmen, im Gegensatz zu von auflen durch
andere(s) bestimmt zu werden. Riickbeziiglichkeit ist nach LuHMANN (1990)
ein »Prozess, der seine eigenen Ergebnisse als Grundlage weiterer Operationen
verwendet, also das, was weiterhin unternommen wird, mitbestimmt durch das,
was bei vorherigen Operationen herausgekommen ist« (S. 44). Er begriindet
den selbstreferenziellen Prozess neurobiologisch so: »Das gesamte Nervensys-
tem beobachtet ja nur die wechselnden Zustande des eigenen Organismus und
nichts, was aufSerhalb stattfindet.« (ebd. S. 36) Menschliche Wahrnehmung,
Beobachtung, Denken, Fiihlen, Erinnern und Handeln bezieht sich auf das, was
bereits wahrgenommen, beobachtet, gedacht, gefiihlt, erinnert und getan wur-
de. Unsere aktuellen kognitiven und emotionalen Tatigkeiten sind nach dieser
Lesart nicht spontan, zufillig, frei oder beliebig wahlbar, sie geschehen stets
in Relation und im Vergleich zu unserem vorhandenen Wissen und unseren
biografischen vorvergangenen Erfahrungen. Wir wissen z.B., was wir gehort
haben und wir horen, was wir wissen. SIEBERT (*°2005) formuliert es so: »Was
wir sehen, hangt davon ab, was wir bereits kennen.« (S. 142) In diesem Sinne
werden neue »Situationen, Personen, Themen auf ihre subjektive Relevanz und
Viabilitat kognitiv und emotional >getestet, »abgetastet< [...]« (SIEBERT 62009,
S. 147). Die Wirkzusammenhinge innerhalb selbstreferenzieller Systeme sind
damit nicht linear, zeitlich nacheinander und (mono)kausal aufgebaut, sondern
sie laufen gleichzeitig in zirkuldrer Wechselwirkung ab.

Autopoietisch bedeutet selbsterhaltend. Der selbstreferenzielle Erkenntnispro-
zess dient der Beibehaltung einer psychischen Homdoostase und einer gewissen
Konstanz der Wirklichkeitskonstruktion. Diese Konstanz wirkt identititsstiftend,
aber auch identitdtserhaltend und tberlebenssichernd fiir das wahrnehmende
System. Bewihrtes, Erprobtes und was sich als funktional in der Vergangenheit
erwiesen hat, wird beibehalten. Damit sind autopoietische Systeme im Grunde
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strukturkonservativ: Strategien aufzugeben, mit denen man bisher gute Erfah-
rungen gemacht hat, wird man nur im Notfall bereit sein. Autopoiese schrankt
Flexibilitat, Spontaneitat und Kreativitit gegeniiber neuen Ereignissen ein: »|...]
autopoietische Systeme [...] konnen nur solche strukturellen Veranderungen
durchmachen, die nicht ihre Autopoiesis beeintrachtigen.« (MATURANA 52000,
S. 95)

Die Prozesse der Autopoiese und Selbstreferenz machen den Menschen zum
operational geschlossenen System, da die Erkenntnisvorginge mit den durch sie
selbst geschaffenen Zustinden rekursiv interagieren. » Operationen des Systems
beziehen sich ausschliefSlich auf den Zustand des Systems vor der Operation.
Somit ist jede Operation des Systems konstitutive Grundlage nachfolgender
Operationen.« (LINDEMANN 2006, S. 46)

Allen Wirklichkeitskonstruktionen liegen » Leitdifferenzen« (LuHMANN 12003,
S. 19) zugrunde, die als zentrale Unterscheidungen die nachfolgenden Wahrneh-
mungen, Beobachtungen und Denkvorgdnge in einer komplexititsreduzierenden
Weise steuern. SIEBERT (°2009) fiihrt dazu aus: » Beobachten heifSt — systemtheore-
tisch — bezeichnen und unterscheiden. Wir nehmen permanent Unterscheidungen
vor, oft auf der Grundlage bindrer Codes wie gut — schlecht, schon — hasslich,
nitzlich — nutzlos.« (S. 132) So auch der Konstruktivismus selbst. Der radika-
le Konstruktivismus postuliert z.B. eine grundsatzliche Leitdifferenz zwischen
Mensch und Umwelt — in seiner Sprache ausgedriickt — zwischen Einheit bzw.
System und Milieu (vgl. MATURANA & VARELA 31987, S. 85). Der Konstrukti-
vismus leugnet nicht die Existenz einer auflerhalb des Menschen bestehenden
Umwelt, doch sie wird nicht im normativen Sinne als objektiv aufgefasst und
zudem hat der Mensch keine unmittelbare sensorische oder kognitive Zugangs-
moglichkeit zu ihr.

Dennoch — und auch trotz Autopoiese — ist eine Interaktion von System und
Umwelt, von Einheit und Milieu, moglich. Die Interaktion wird »strukturel-
le Kopplung« (ebd.) genannt. Das bedeutet, dass zwei Systeme zunichst von
einander unabhingig und autark existieren. Sie konnen sich aber in einer oder
mehreren Begegnungen mit ihren Strukturen koppeln, indem sie sich aufeinander
beziehen und mit gegenseitigen Impulsen sowie durch Verschrinkung von Per-
spektiven zur reziproken Weiterentwicklung anregen. Im letzteren Fall konnen
die Systeme sich wechselseitig beeinflussen und von- und miteinander lernen, sie
steuern sich aber nicht. Diese aneinander orientierte Weiterentwicklung wird
im Konstruktivismus »Koevolution« genannt: z.B. entwickeln sich Lebewesen
anhand der Herausforderungen der Umwelt weiter und die Umwelt verandert
sich durch ihre Lebewesen.

Der Mensch und die Umwelt konnen sich nicht gegenseitig determinieren,
hochstens gegenseitig anregen im Sinne einer strukturellen Kopplung, weil beide
Systeme die Anregungen jeweils strukturdeterminiert wahrnehmen und verarbei-
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ten. Strukturdeterminiert heifSt, dass Wahrnehmung und Erkenntnis nicht von
auflen bestimmt werden — also nicht umwelt- oder milieudeterminiert sind —,
sondern durch emotionale und kognitive Strukturen, die wihrend der Lebens-
geschichte entwickelt wurden. Wahrgenommenes bezieht sich auf schon einmal
Wahrgenommenes, aktuelle Erfahrung greift auf frithere Erfahrungen zuriick.
»Als strukturdeterminierte Wesen horen wir, was wir horen — nicht, was andere
sagen.« (MATURANA 1994, S. 236)

Der Mensch ist als einziges Lebewesen dazu fahig, sich bei der Wirklichkeits-
konstruktion selbst zu beobachten. Das wird Beobachtung zweiter Ordnung
genannt (vgl. STEBERT 320035, S. 139). Beobachtung erster Ordnung entspricht
der Beobachtung einer Situation, z. B. den Ablauf eines Verkaufsgesprichs. Eine
Beobachtung zweiter Ordnung wire, sich selbst dabei zu beobachten, auf welche
Art man das Verkaufsgesprach beobachtet, nach welchen Leitdifferenzen, Viabi-
litatskriterien oder Vorlieben der Aufmerksamkeit man beispielsweise vorgeht.
Beobachtung zweiter Ordnung bedeutet zu beobachten, wie von den Beteiligten
Wirklichkeit kreiert wird. Sie ist die Voraussetzung dafiir, dass ein Diskurs der
Anniherung, Verstindigung, der Perspektivenverschrankung, aber auch der
Konsensbildung unter Menschen moglich wird. Diese Form der Beobachtung
fordert die Selbstreflexion, die Einsicht in Perspektivenvielfalt, in die Beobach-
tungsabhingigkeit menschlichen Erkennens sowie in die Relativitat und Viabilitat
von Konstrukten. Mit der Beobachtung zweiter Ordnung kann nach LUHMANN
(1990) das menschliche Erkennen demnach »lernen zu sehen, dass es nicht sehen
kann, was es nicht sehen kann« (S. 33).

8.1.3 Einflussnahme auf menschliches Handeln

Angesichts der Selbstreferenz und Strukturdeterminiertheit des Menschen stellt
sich die Frage, ob und wie man aus konstruktivistischer Perspektive auf mensch-
liches Verhalten und Handeln tiberhaupt Einfluss nehmen kann. Die Antwort
darauf hingt davon ab, welche Vorstellungen man sich dariiber macht, nach
welchen Prinzipien lebende Systeme » funktionieren«. Diese Vorstellungen pragen
die Sicht, wie menschliches Handeln beobachtet, eingeordnet, bewertet und be-
einflusst werden kann. Von Heinz vON FOERSTER (vgl. 1993, S. 244 ff.) stammt
die Einteilung von »trivialen« und »nicht-trivialen Maschinen«. Mit dieser Leit-
differenz will er die konstruktivistische Sicht verdeutlichen, wobei es wichtig ist,
sich zu vergegenwirtigen, dass es triviale Maschinen nur in unserer Vorstellung
gibt. Es ist nicht die Frage, ob ein System trivial oder nicht-trivial ist, sondern
diese Kategorien beschreiben lediglich die Erwartungen und Eigenschaften, die
man dem Funktionieren von Systemen — in der Sprache Heinz von Foersters
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» Maschinen« — unterstellt. LINDEMANN (2006) hat eine Zusammenfassung der
Gedanken von Foersters tiber triviale und nicht triviale Maschinen vorgelegt,
die ein gutes Verstandnis ermoglicht (vgl. S. 136—150) und auf die ich mich im
Folgenden beziehe.

Das konstituierende Merkmal trivialer Maschinen ist, dass auf einen be-
stimmten Input eine bestimmte, vorhersagbare und zu erwartende Reaktion
folgt. Das zugrunde liegende Prinzip ist die Vorstellung eines Ursache-Wirkung-
Schemas. Triviale Maschinen sind in ihrem Ablauf vorhersagbar, steuerbar,
analysierbar und vergangenheitsunabhingig, da sie stets auf die gleiche Weise
funktionieren. Wenn eine triviale Maschine — von Foerster wihlt das Beispiel
des Lichtschalters — nicht mehr die erwartete oder eine fehlerhafte Reaktion
zeigt, gilt sie als kaputt oder als falsch funktionierend. Durch die Analysier-
barkeit der Maschine lisst sich die Fehlerhaftigkeit orten und beheben, sodass
der gewohnte urspriingliche Zusammenhang von Reiz und Reaktion wieder
hergestellt werden kann.

Durch die Erwartung, dass Dinge trivial funktionieren, werden sie fiir uns
handhabbarer und tiberschaubar. LINDEMANN (2006) weist darauf hin, »dass
man Dinge haufig solange als trivial betrachtet, bis sie den in sie gesetzten Erwar-
tungen nicht mehr entsprechen. Oft wird uns die Nicht-Trivialitit der Dinge und
der Zusammenhinge ihres Funktionierens erst dann bewusst, wenn sie aufhoren,
unsere trivialen Erwartungen zu erfillen« (S. 141).

Auch manchen Vorstellungen vom Menschen und bestimmten Handlungen
ihm gegeniiber liegt eine triviale Perspektive zugrunde (vgl. ebd., S. 142f.). Nach
Lindemann gehen wir z. B. oft — unbewusst — davon aus,

e dass wir nur den richtigen Input wissen und einsetzen miissen, um bei einem
anderen Menschen eine bestimmte Reaktion vorhersagen, auslosen und auch
erwarten zu konnen,

e dass bei einem bestimmten Input grundsatzlich alle Menschen in der Lage sind
und es auch tun werden, eine verhdltnismafig gleiche Reaktion zu zeigen,

e dass unerwartete und nicht vorhergesagte Reaktionen als Zeichen von Stérung
und Defekt zu deuten sind, verbunden mit der direkten oder indirekten Auf-
forderung, diese zu reparieren, sodass sich wieder die erwarteten Reaktionen
einstellen.

Bei nicht-trivialen Maschinen dagegen ergibt sich deren Reaktion nicht aus ei-

nem Input, sondern durch ihre »inneren Zustinde« (LINDEMANN 2006, S. 42,

S. 143). Auf den Menschen uibertragen umfassen »innere Zustinde« Phinomene

wie Denken, Motive, Interessen, Vorlieben, Wille, Reflexion, Erfahrung, Erleben,

Lebenswelt. Konstruktivisten sprechen wegen der nicht steuerbaren Zielgerich-

tetheit des Inputs auch nicht von Reiz oder Stimulus, sondern von Perturbation

im Sinne von Anregung, Irritation, Storung. Ebenso wird die Reaktion nicht als

»Verhalten« bezeichnet, da Verhalten immer auf der Beschreibung eines Beob-

DOI: 10.1486/9783884145203



Der padagogische Konstruktivismus als Referenztheorie 101

achters beruht und mogliche Beweggrinde fiir das jeweilige Verhalten von aufSen
nur unterstellt und nicht beobachtet werden konnen. Statt » Verhalten« wird der
Begriff »Handlung« verwendet, der auch Motive und Sinnstrukturen, die sich
nur aus der Dynamik der »inneren Zustinde« herleiten lassen, umfasst (vgl. ebd.
S. 43). »Handlung« ist im Sinne eines bedeutungsgebenden und mit Beweggriinden
versehenen Aktes aufzufassen und nicht als eine (mechanische) Reaktion. Jedem in
behavioraler Absicht beobachtbarem Verhalten liegt nach dieser Denkart immer
eine mit Sinnstrukturen ausgestattete Handlung zugrunde.

Eine Handlung kann bei Berticksichtigung der »inneren Zustinde« nicht ohne
Weiteres als die zwangslaufige Folge auf einen dufSeren Reiz betrachtet werden.
Und umgekehrt gilt, dass mit einer MafSnahme von aufSen nicht eine eindeutig
vorhersagbare und gezielte menschliche Handlung hervorgerufen werden kann.
Es ist letztlich nicht vorhersagbar und planbar, wie der Mensch auf MafSnahmen
und Anregungen von aufSen sowie auf Irritation und Perturbation reagieren wird.
Es ist noch nicht einmal klar, ob die erfolgte Handlung in einem Zusammenhang
mit der Perturbation zu sehen ist. Die Unvorhersagbarkeit beruht darauf, dass
weder die »inneren Zustiande« vollstindig bekannt sind, noch die Rickkopplung
einer Handlung auf die »inneren Zustinde« einschitzbar ist. Denn jede Handlung
wirkt sich wiederum veridndernd auf die »inneren Zustinde« aus: »Die in der
Vergangenheit durchlaufenen Schritte bestimmen das gegenwartige Verhalten
der Maschine.« (voN FOERSTER 1993, S. 358) Die Handlungen beziehen sich
selbstreferenziell auf die inneren Zustinde, die jene wiederum hervorrufen.

Damit sind nicht-triviale Maschinen vergangenheitsabhingig, unvorhersag-
bar, unsteuerbar und unanalysierbar. Zusitzlich verkomplizierend ist, dass eine
Moglichkeit der Unvorhersagbarkeit auch die sein kann, dass sich ein System
als berechenbar und konstant erweist, ebenso wie es sich vollig chaotisch zeigen
kann. Folglich lassen sich bei nicht-trivialen Maschinen keine vorher definierten
Zustandsveranderungen durch spezifische Perturbationen gezielt auslosen. Man
muss sich eingestehen, »dass jeder Versuch der direktiven Steuerung prinzipiell
zum Scheitern verurteilt ist« (LINDEMANN 2006, S. 149).

Betrachtet man den Menschen unter einer nicht-trivialen Perspektive, heifst
das nach LINDEMANN (ebd., vgl. S. 145f.) zum einen, dass der Dynamik der
»inneren Zustinde « entscheidende Funktion zukommt — auch wenn diese weder
beobachtbar noch vollstindig analysierbar ist —und zum anderen, dass die Anzahl
moglicher Griinde fiir erwartetes als auch unerwartetes Verhalten ansteigt. Der
Autor fuhrt einige Griinde auf, warum unerwartetes Verhalten zu beobachten
ist (ebd., vgl. S. 146):

1. Die Perturbation stellt keinen oder keinen geeigneten Anlass dar, ein bestimm-
tes Verhalten hervorzubringen.
2. Die momentanen »inneren Zustande« sind nicht dazu geeignet, das erwartete

Verhalten zu erzeugen.
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3. Das System ist auf der Grundlage seiner »inneren Zustinde« nicht daran
interessiert, das erwartete Verhalten hervorzubringen.

4. Das System ist nicht in der Lage zu erfassen, welches Verhalten erzeugt wer-
den soll.

5. Das System versteht es, setzt dies jedoch nicht in beobachtbares Verhalten
um.

6. Das System ist mit anderen Operationen beschaftigt und kann bzw. will sich
daher zurzeit nicht mit der Erzeugung des gewiinschten Verhaltens beschif-
tigen.

Selbst fiir beobachtbares Eintreten von erwartetem Verhalten ist eine Entschei-

dung dartber, wie dies zu begriinden ist, dem Beobachter nicht moglich. Die

Motivation kann z.B. in einem Zusammenhang mit einer Perturbation stehen,

kann aber ebenso auch auf einen Wunsch nach Belohnung oder Vermeidung von

Nachteilen zurtickzufithren sein (vgl. ebd., S. 147).

Da der Konstruktivismus von autopoietischen, selbstreferenziellen und ope-
rational geschlossenen Systemen ausgeht und die Moglichkeit, menschliches
Verhalten letztendlich determinieren zu konnen, negiert, muss er irgendwelche
Storfaktoren denken, sonst konnte er keine Veranderungsprozesse beschreiben:
er nennt es »Storeinwirkung (perturbation)« (MATURANA %2000, S. 94). Die-
se wird vom jeweiligen System als Storung des System-Umwelt-Verhaltnisses
wahrgenommen, die die Viabilitit der bisherigen Realitatsdeutungen infrage
stellt. Durch Perturbationen ist ein Einfluss von aufSen auf das System moglich,
doch dieser muss nicht zwangsldufig sein, denn eine Storeinwirkung kann auch
abgewehrt werden. Perturbation im Verstindnis von Maturana bedeutet ein
irritierendes Geschehen in der Interaktion zwischen System und Umwelt. Ernst
VON GLASERSFELD (1996, vgl. S. 116f.) fasst unter Perturbation aber auch das
intrapsychische Erleben von Enttiuschung und Uberraschung, wenn z.B. das
Ergebnis einer Handlung oder Aktivitit nicht den Erwartungen und Vorhersa-
gen aufgrund bereits frither erfahrener Ergebnisse entspricht. Insofern konnen
Perturbationen, Anregungen oder Irritationen grundsatzlich durch die Umwelt,
gesellschaftliche Ereignisse, durch Bezugspersonen, aber auch durch innerpsy-
chische Prozesse ausgelost werden.

Die Wirkung von Perturbationen ist in der Regel, dass sie »den alltdglichen
Fluss der Gewohnheiten, Routinen, des Selbstverstindlichen« (SIEBERT 32005,
S. 90) unterbrechen. Sie bewirken eine Uberraschung, machen einen aufmerk-
sam, geben den Dingen eine unerwartete Wendung und lassen einen vor allem
innehalten. Erlebt werden Irritationen als verunsichernd und/oder anregend.

Ob ein Ereignis als Perturbation erlebt wird auch so wirkt, ist nicht von auflen
machbar oder herstellbar. Ein System ldsst sich von einem Ereignis beriithren, dass
in der Folge perturbierend wirkt — oder es ldsst sich aufgrund seiner aktuellen
»inneren Zustande« nicht berithren. Es muss nicht einmal das, was ein Beobachter
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als Irritation einschitzt, fiir den Betroffenen selbst als solche erlebt werden. »Die
Annahme, dass der Stimulus, den ein Beobachter in seinem Wahrnehmungsfeld
isoliert hat, identisch ist mit dem, was fiir einen beobachteten Organismus als
Stimulus funktioniert, ist nichts weiter als ein Vorurteil [...].« (VON GLASERSFELD
1996, S. 288) Es ist fur einen dufSeren Beobachter nicht vorhersagbar, was vom
System als Storeinwirkung bewertet werden wird. Perturbation bedeutet, dass ein
aufSerer oder innerer Beobachter Ereignisse wahrnimmt, »die mit Veranderungen
im System in Zusammenhang gebracht werden, ohne eine Aussage tiber die spezi-
fische Art dieser Veranderungen machen zu konnen« (LINDEMANN 2006, S. 43).
Eine Storeinwirkung stellt immer nur einen mdoglichen Anlass fur Veranderung
dar. Das grenzt Perturbation vom (mono-)kausalen Verstindnis psychologischer
Reiz-Reaktions-Konzepten ab (vgl. auch LINDEMANN 2006, S. 43).

Perturbation wirkt verandernd, wenn sie eine strukturelle Kopplung von Syste-
men ermoglicht, die zu einer Koevolution und damit zu einem Wandel innerhalb
der Struktur der Systeme fithrt. Die Verarbeitung der gegenseitigen Impulse lduft
strukturdeterminiert ab und ldsst sich daher auch nicht vorhersagen. » Wenn ein
struktur-spezifiziertes System in eine Interaktion mit einer unabhingigen Einheit
eintritt, dann ist alles, was ihm zusto(3t, durch seine Struktur spezifiziert und nicht
durch die unabhingige Einheit, die in der Interaktion lediglich als Ausloser fur
Strukturveranderungen des Systems dient.« (MATURANA 52000, S. 93) Folglich
»determinieren die Perturbationen der Umgebung nicht, was dem Lebewesen
geschieht; es ist vielmehr die Struktur des Lebewesens, die determiniert, zu wel-
chem Wandel es infolge der Perturbation in ihm kommt« (MATURANA & VARELA
31987, S. 106). So wird z.B. die Bedeutung der globalen Klimaerwarmung nicht
von jedem Menschen als gleich bedrohlich erlebt. Typische Perturbationen und
Irritationen fur eigene bisherige Wirklichkeitskonstruktionen sind spezifische
Lebensereignisse (z. B. Hausbau, berufliche Veranderung, Partnerschaft, Geburt
eines Kindes), (Lebens-)Krisen sowie Anregungen durch Gespriche, Begegnungen
und Biuicher. Aus Sicht des Konstruktivismus kann in der Regel auf menschli-
ches Handeln nicht iiber Determination nachhaltig Einfluss genommen werden,
sondern nur tiber Perturbationen, die aber wiederum nicht planmafSig steuerbar
sind.

8.1.4 Konstruktivismuskritik

Die Sichtweise des radikalen Konstruktivismus provoziert fast zwangslaufig

Kritik. Diese bezieht sich im Wesentlichen auf folgende Punkte:

e Die Grundannahme, dass menschliche Wahrnehmung nicht eine Wirklichkeit
abbildet, ist nicht wirklich neu. Der symbolische Interaktionismus oder die
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Phianomenologie vertreten diese Auffassung bereits schon langer (vgl. WrtT-
rPOTH 22006, S. 571.).

Neurobiologische und biochemische Erkenntnisse tiber das menschliche Gehirn
und das Nervensystem werden auf psychische Phinomene wie Denken, Fiih-
len, Erinnern, Handeln und Lernen ubertragen. Diese Erkenntnisse scheinen
zwar notwendige, aber keine hinreichenden Bedingungen fir die Phinomene
zu sein (vgl. SIEBERT 32005, S. 18; MEYER-DRAWE 2008).

Durch die Uberbetonung neurobiologischer Grundlagen im Konstruktivismus
kommt die Gewichtung von Zielgerichtetheit menschlichen Denkens und
Handelns zu kurz (vgl. SIEBERT 32005, S. 15 und 18).

Durch die These, dass der Mensch als operationale Geschlossenheit agiert, wird
die Bedeutung des Sozialen, der Interaktion und der Beziehung (vgl. ebd., S. 16)
sowie der Einflusse durch Sozialisation und gesellschaftliche » Zumutungen«
(ARNOLD & SIEBERT °2006a, S. 39) auf die Konstruktion der Wirklichkeit
vernachlissigt. Die »milderen« Formen des Konstruktivismus betonen jedoch
genau diese soziale Komponente (vgl. Kapitel 8.1.1).

Wenn der Mensch als operational geschlossen gilt, wie sind dann alle Be-
mithungen einzuschitzen, ihm etwas Bestimmtes beibringen zu wollen (vgl.
WrrtroTH 22006, S. 58)? Wie kann es aus dieser Sicht zu den »massenhaft
einhelligen Lernerfolgen« (ebd.) z.B. in der Schule oder in der Fahrschule
kommen?

Der Konstruktivismus individualisiert, subjektiviert und entpolitisiert soziale
Problemlagen und vernachlissigt Faktoren, wie z. B. Profit, Macht (vgl. SCHUR-
LER 2000, S. 144), Herrschaft und strukturelle Ungerechtigkeit. Zudem kommt
dadurch eine uiberindividuelle Verantwortlichkeit gegentiber Gesellschaft,
Umwelt und Natur zu kurz (vgl. ARNOLD & SIEBERT *20064a, S. 37). Durch
die vorrangige Suche, wie Realitit definiert wird, bleiben im Konstruktivismus
die Strukturen der Realitdat unberiicksichtigt (vgl. ebd. S. 40). ARNOLD und
SIEBERT attestieren deshalb dem Konstruktivismus »eine gewisse >System-
blindheit«« (ebd., S. 120).

Wenn alles Konstruktion und viabel ist, kann dies — ethisch gesehen — zu Be-
liebigkeit (vgl. SCHUBLER 2000, S. 144), Egozentrik und Sozialdarwinismus
(vgl. ARNOLD & SIEBERT °2006a, S. 120) fithren. Mit Viabilitit liefse sich
durchaus z.B. Unterdriickung und Folter rechfertigen. Es stellt sich somit die
Frage nach der Zulissigkeit, Erlaubnis, Moralitit und Ethik von gemachten
Konstruktionen sowie nach der Verantwortung bezuglich ihrer Konsequenzen.
Die Viabilitit der Konstruktionen miisste auch auf ihre Human-, Sozial- und
Umweltvertraglichkeit tiberpruft werden (vgl. ebd., S. 38).

Der methodische Konstruktivismus (Peter Janich) oder der sozial-konstruktivis-
tische Ansatz (Peter Hejl, Kersten Reich) betonen in ihren Konzepten genau die
soziale Komponente bei der Wirklichkeitskonstruktion und die Intentionalitit
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menschlichen Denkens und Handelns, deren Vernachlassigung am radikalen Kon-

struktivismus kritisierten wird. SCHUSLER (2000) und auch LINDEMANN (2006)

zeigen, dass sich der Konstruktivismus keineswegs norm- und ethikfrei versteht.

Beide Autoren fassen die in der Literatur diskutierten zentralen ethischen Uber-

legungen zusammen. SCHUBLER (2000) spricht von einem »Konstruktivistischen

Imperativ« (S. 144), der sich im Einzelnen wie folgt formulieren lasst:

1. »Begegne deinem Mitmenschen mit Vertrauen und Toleranz.« (ebd., S. 147)
SchiifSler bezieht sich dabei auf Maturana, der in gegenseitigem Vertrauen und
Toleranz die Grundvoraussetzung sieht, uns als soziale Wesen zu manifestieren.
Das Toleranzgebot beruht darauf, dass andere Menschen ebenso Grinde fiir
ihre Konstruktionen und Handlungen nennen kénnen, die den eigenen vom
Prinzip her gleichrangig sind (vgl. LINDEMANN 2006, S. 192).

2. »Beharre nicht auf deinen Wirklichkeitskonstruktionen.« (SCHURLER 2000,
S. 147) Nach MaTuraNA und VARELA (*1987) ist »die Berechtigung der An-
wesenheit des anderen« (S. 265) anzuerkennen, sodass die eigenen Situations-
definitionen nicht im Bewusstsein der absoluten Wahrheit, sondern in ihrer
Abhingigkeit vom eigenen Interpretationsgeschehen als lediglich ein mogliches
Deutungsangebot kommuniziert werden. In Bezug auf die jeweilige Viabilitit
sind letztlich verschiedene Konstruktionen gleichwertig. Konstruktionen ande-
rer Personen sind »genau so legitim und giiltig ist, wie unsere« (ebd., S. 264),
unabhingig davon, wie wenig wiinschenswert sie uns erscheinen mogen.

3. »Kommuniziere so, dass weitere Anschlussmoglichkeiten gegeben sind.«
(ScHUBLER 2000, S. 146) Damit soll deutlich gemacht werden, dass jeder die
Interaktionen und Kommunikationen, an denen er beteiligt ist, moglichst so
gestaltet, dass strukturelle Kopplungen und Koevolution potenziell stattfinden
konnen. VON GLASERSFELD (1996) bezeichnet dies als »konstruktivistische
Haltung« (S. 233).

4. » Begriindungspflicht: [...] Dieser Grundsatz besagt, dass man sein Denken
und Tun so begrunden soll, dass andere es verstehen konnen.« (LINDEMANN
2006, S. 193) Keine Wirklichkeitskonstruktion ist selbstverstandlich oder
als gegeben voraussetzbar, sondern jede ist begrundungsbediirftig, um an-
deren die Moglichkeit zu geben, die den eignen Gedanken und Handlungen
zugrunde liegenden Motive und Interessen sowie deren Logik und Viabilitat
nachvollziehen zu konnen.

5. »Handle stets so, dass die Anzahl der Moglichkeiten wachst.« (SCHUBSLER
2000, S. 145) Diese Formulierung geht auf Heinz von Foerster zurtick und soll
darauf verweisen, dass eine Verantwortung fur Wirklichkeitskonstruktion auch
die Verantwortung fiir die daraus resultierenden Entscheidungen, Handlungen
und Konsequenzen umfasst. Peter Hejl fordert, dass jeder so handeln soll, dass
er auch die Folgen verantworten kann (vgl. LINDEMANN 2006, S. 193).

6. ARNOLD und SIEBERT (°2006 a) fiigen einen »andragogischen Imperativ« (vgl. S.
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115) hinzu: » Bemiihe dich um ein Wissen, das viable Konstrukte und Handlun-
gen im Einklang mit Gemeinwohl- und Zukunftsinteressen ermoglicht.« (ebd.)
Ein zu erwerbendes Wissen hat immer auch eine ethische Dimension. Diese sollte
auf eine Verantwortung fiir Gesellschaft und Natur ausgerichtet sein.

8.2 Lehr-, Lern- und Bildungsprozess
in der Erwachsenenbildung

Um einem moglichen Missverstindnis vorzubeugen, sei ausdricklich darauf
hingewiesen, dass die Ausfihrungen tiber die Ansichten des radikalen Konstruk-
tivismus im Rahmen dieser Arbeit nicht dazu dienen sollen, die Krankheitentitit
»Schizophrenie« grundsatzlich infrage zu stellen. Ganz pragmatisch ist im Sinne
des sozial-konstruktivistischen Ansatzes dazu zu sagen, dass Konstruktionen, wie
z.B. Krankheitsbilder, auch aufgrund sozialer Ubereinkunft entstehen konnen,
um Sinn und Orientierung zu stiften.

Wenn hier Thesen des radikalen Konstruktivismus vorgestellt worden sind,
geht es vielmehr im Sinne einer Kontrastierung darum, Impulse fiir pidagogisches
Denken und Handeln zu erhalten, Impulse, die Gber traditionelle oder alltagli-
che Ansichten zu Lehr-, Lern- und Bildungsprozessen hinausgehen und die im
padagogischen Konstruktivismus zusammengefasst worden sind. Unter diesem
Aspekt habe ich die Sichtweisen des radikalen Konstruktivismus als viabel fur
das Anliegen der vorliegenden Arbeit eingeschitzt.

Traditionell wird Lernen und Bildung meist als ein Vorgang gesehen (vgl.
SIEBERT 2009, S. 27), bei dem objektive Realititen vom Lernenden abgebil-
det, widergespiegelt und verinnerlicht werden. Dies geschieht vor allem durch
Nachahmung, Modell-Lernen, Verstirkung gewiinschten Verhaltens und Reiz-
Reaktions-Konsequenz-Mechanismen. Die Lehrenden haben dabei die Aufgabe,
die Aneignung des Lernenden zu steuern und zu kontrollieren. »Die traditionelle
Didaktik enthilt die erkenntnistheoretische Pramisse, dass der Mensch in der
Lage ist, die Welt so zu erkennen, wie sie >wirklich«ist.« (ebd.) Und genau diese
Vorstellung wird vom Konstruktivismus infrage gestellt.

Der pidagogische Konstruktivismus sucht die Ansichten des Konstruktivis-
mus als Erkenntnistheorie fur die Padagogik nutzbar zu machen. Dabei greift
er weniger auf die radikale Auffassung zuriick, es gibe keine AufSenwelt und
alles sei Konstruktion, wohl aber darauf, dass menschliche Erkenntnis eine wie
auch immer geartete objektive Welt nicht abbilden oder widerspiegeln kann. Der
padagogische Konstruktivismus bezieht sich dabei zusitzlich auf Ergebnisse der
Neurowissenschaften. Das Gehirn gilt als konstruktives Organ: es (re-)konstru-
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iert standig an einer Welt, zu der es sensorisch keinen direkten Zugang hat, und
erzeugt damit eine eigene Wirklichkeit (vgl. SIEBERT ¢2009). Wenn nach Lesart
des Konstruktivismus der Mensch als autopoietisches, selbstreferenzielles und
operational geschlossenes System gilt und »objektive Realitdten« vom Lernenden
nicht abgebildet werden konnen, stellen sich wesentliche pidagogische Fragen,
wie Erwachsene z. B. dann iiberhaupt lernen, wie sie sich neues Wissen aneignen,
nach welchen Prinzipien sie erzieherisch beeinflusst werden konnen. Diesen Fra-
gestellungen des (erwachsenen-)padagogischen Konstruktivismus werde ich in
diesem Kapitel nachgehen. Ich orientiere mich an den in Kapitel 6.3 erarbeiteten
Analysekriterien und zeige die Lern- und Bildungsprozesslogik (Kapitel 8.2.1)
sowie die Vermittlungs- (Kapitel 8.2.2) und Aneignungslogik (Kapitel 8.2.3) aus
Sicht des padagogischen Konstruktivismus auf. Dabei beziehe ich mich inhaltlich
vor allem auf die grundlegenden Arbeiten von ARNOLD (2003, 2005, 52006 a,
2006 b), STEBERT (1999, 32005, ¢2009) und SCHUBLER (2000), die sich seit Mit-
te der 1990er-Jahre im deutschsprachigen Raum intensiv mit der Anwendung
konstruktivistischen und systemtheoretischen Denkens auf Theorie und Praxis
der Erwachsenenbildung und damit auch auf Lern-, Lehr- und Bildungsprozesse
von Erwachsenen befasst haben.

8.2.1 Lern-und Bildungsprozesslogik

Unter Lern- und Bildungsprozesslogik sind die Auffassungen des padagogischen
Konstruktivismus dariiber zu verstehen, wie Lernen und Bildung ablaufen. Nach
den Analysekriterien (Kapitel 6.3) umfasst die Lern- und Bildungsprozesslogik
neben diesen grundsitzlichen Uberlegungen auch die Vorstellungen dariiber, wie
Verinderung durch Lernen und Bildung ermoglicht wird, wie die Rollen- und
Kompetenzverteilung zwischen Lehrendem und Lernendem gesehen wird und wel-
che Erklarungen fiir differente Sicht- und Verhaltensweisen gegeben werden.

Allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik

Der Lern- und Bildungsvorgang ist aus der Perspektive des padagogischen Kon-
struktivismus weder Abbildung und Wiedergabe von Vorgegebenem (vgl. Ar-
NOLD & S1EBERT 2006 a, S. 89) noch ist er Austauschvorgang von neuem gegen
vorhandenes Wissen noch ist er die zwangslaufige Folge von Lehre. Der Erwach-
sene ist keine triviale Maschine, die lediglich durch Lehre instruiert werden muss,
damit sie wie vorgesehen funktioniert: Von einem Ist-Zustand ausgehend wird
mit geeigneten Vermittlungsmethoden linear und kausal ein Soll-Zustand ange-
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zielt. Die aber in der Pidagogik dennoch weitverbreitete Meinung, dass gelernt
wiirde, was gelehrt werde, hat HoLzkamp (1993) einmal » Lehrlernkurzschluss«
(S. 395) genannt. Im Lichte des padagogischen Konstruktivismus wird eine solche
Vorstellung vom Lernprozess seiner Komplexitat nicht gerecht (vgl. SCHURLER
2000, S. 139). Vielfach wird nicht gelernt, was gelehrt wurde, manchmal wird
gelernt, was gar nicht gelehrt wurde, oder es wird gelernt, auch ohne dass gelehrt
wurde (vgl. SCHAFFTER 1994, S. 6; ARNOLD & SIEBERT 20064, S. 5).

Folglich gelten aus konstruktivistischer Perspektive Lern- und Bildungsprozess-
logiken nach einem Input-Outputmodell, nach einem Reiz-Reaktionsmodell oder
nach einem Sender-Empfiangermodell, bei denen Lernen als evozierte Reaktion
aufgefasst wird, als »unterkomplex« (ARNOLD & SIEBERT 2006 b, S. 29). Damit
werden die klassischen Lerntheorien tiber Verstarkungs- oder Imitationslernen
nicht hinfillig, doch der springende Punkt ist, dass »das Subjekt entscheidet,
welche Verstarkung ihm wichtig ist und wen es in welcher Situation >imitierenc
will. Entscheidend [...] ist die Bedeutung, die einer Person, einer Situation, einem
Lerninhalt beigemessen wird « (SIEBERT 1999, S. 19f.). Die Lernprozesslogik im
padagogischen Konstruktivismus legt danach vor allem die Betonung auf einen
innengesteuerten Prozess des Subjekts und weniger auf eine auflengesteuerte
Aktivitat eines Lehrenden, entsprechend der Vorstellung von den »inneren Zu-
stinden« (LINDEMANN 2006) einer nicht-trivialen Maschine.

Aus konstruktivistischer Sicht unterliegt der Lernprozess damit einer Eigen-
dynamik und Konstruktivitit (vgl. ARNOLD & SIEBERT 20064, S. 1), die durch
»eigensinnige« und »eigenwillige « Verarbeitung von dargebotenem Unterrichtsstoff
gekennzeichnet ist. Lernen, Bildung und Wissenserwerb lauft im Menschen als
ein autopoietischer, selbstreferenzieller und operational geschlossener Prozess ab,
der auf komplexen Wechselwirkungszusammenhingen beruht. Er ist letztlich als
Gestaltung von Eigenem (vgl. ebd., S. 89) im Sinne einer subjektiven Aneignungs-
und Verarbeitungsleistung anzusehen. Der Lernvorgang ist riickbeziglich auf das,
was der Erwachsene im Laufe seines Lebens an Erfahrungen gesammelt hat, was er
bereits gelernt hat, welches Wissen ihm zur Verfiigung steht und wie er bisher die
Welt und die Wirklichkeit konstruiert hat bzw. versteht — zumindest soweit, wie
es sich bisher im Alltag als viabel erwiesen hat. »Ob gelernt wird und was gelernt
wird, hingt also weniger von den >Inputs« als vor allem von der individuellen ko-
gnitiv-emotionalen >Vorstruktur< und der psycho-physischen >Befindlichkeit< ab,
aber auch vom Kontext, also von der Lernumgebung, der Lerngruppe, den biogra-
fischen und beruflichen Verwendungssituationen. Lernen ist >biografieabhingig«
und >situiert«, also kontextgebunden.« (SIEBERT 320035, S. 32)

Auch wenn Lernen und Bildung als selbstreferenzieller und autopoietischer
Prozess betrachtet wird, winscht und benotigt der Erwachsene zur Weiterent-
wicklung Anregungen, Impulse, neues Wissen und Input von aufSen (vgl. SIEBERT
62009, S. 116). Wegen der Rekursivitit von Lernen und Bildung im Erwachse-
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nenalter fithren die Anregungen weniger zu einem »Neulernen«, sondern eher
zu einem »Anschlusslernen«. Lernen ist also nicht als ein kumulativer Erwerb
neuen Wissens, sondern als Erweiterung und Anreicherung schon bestehender
Wissensstrukturen zu verstehen. Das bedeutet, dass das bisherige Wissen und die
Erfahrung nicht als falsch gelten konnen, um dann durch Lernen und Erwach-
senenbildung richtig gestellt oder ausgetauscht zu werden. Wird der Lernende
»als Gestalter seiner Welt ernst genommen, miissen vor allem seine Erfahrung
und sein Konnen als Ergebnis und Grundlage seiner Entwicklung betrachtet und
zum Ausgangspunkt padagogischen Handelns gemacht werden« (LINDEMANN
2006, S. 172).

Von dem Lernangebot schlief$t sich nur der Teil an vorhandene Erfahrung
oder Vorkenntnisse an, der von ihm als sinnvoll, wichtig, bedeutsam, wesentlich,
weiterfihrend, nutzbringend, lebensdienlich, not-wendig und auch integrierbar
gewertet wird (siehe Aneignungslogik Kapitel 8.2.3). Erwachsene konnen lang-
fristig zu einem Wissen oder Verhalten nicht padagogisch uberredet werden,
ohne dass es in irgendeiner Weise fiir sie funktional erscheint. STEBERT (°2009)
vertritt die These: »Erwachsene sind lernfahig, aber unbelehrbar.« (S. 253) Die
Lehr-Lernsituation ist von ihrer Wirkung her als kontingent zu betrachten, d. h.
sie ist mehrdeutig, in ihrer Wirkung nicht eindeutig vorhersagbar und letztlich
in ihren Lernergebnissen nicht direkt plan- und kalkulierbar. »Man kann also
weder davon ausgehen, dass Menschen das, was ihnen in Lehr/Lernprozessen
nahe gebracht wird, ibernehmen, noch ist gewiss, dass sie gewonnene Erkennt-
nisse im gewiinschten Sinne anwenden.« (WrtTroTH 22006, S. 57)

Der Lehrende und der Lernende gelten beide als selbststindige, operational
geschlossene Systeme. Lernen wird ermoglicht, wenn sich Lehr- und Lernsystem
durch neues Wissen, Impulse und Anregungen strukturell koppeln und sich ge-
genseitig zu Perturbation und Koevolution anregen, oder wenn in einem System
wahrgenommene Perturbationen oder Irritationen die bisherige Viabilitit von
Wirklichkeitskonstruktionen infrage stellen.

Eine notwendige Voraussetzung dafur, dass Verianderung durch Lernen ge-
schehen kann, ist eine bewusste und reflektierte Differenzerfahrung und -wahr-
nehmung zwischen eigenen und fremden Konstruktionen. »Differenzen sind
Unterscheidungen, die einen Unterschied machen« (SIEBERT 320035, S. 69) und
Differenzerfahrung bedeutet »die Wahrnehmung eines bedeutenden Unterschieds
zu bisherigen Selbstverstandlichkeiten [...]« (SCHUBLER 2000, S. 175). Differenz-
erleben wird moglich, wenn die Teilnehmer einer Veranstaltung unterschiedli-
che Sichtweisen einbringen und der Lehrende sein Fachwissen zur Verfiigung
stellt. Der Erfahrungsaustausch untereinander bietet die Moglichkeit, eigene
und fremde Wirklichkeitskonstruktionen und Handlungsweisen sowie die ihnen
zugrunde liegenden Leitdifferenzen und Viabilitatskriterien kennenzulernen, sie
aber auch zueinander in Beziehung zu setzen, um ihre Plausibilitdt zu testen,
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zu vergleichen und zu rechtfertigen. Wahrend der Bildungsveranstaltung setzt
voriibergehend der Handlungsdruck des Alltags aus und gibt damit den nétigen
Raum zu Selbstdistanz und Selbstreflexion. Das ermoglicht eine strukturelle
Kopplung der Systeme.

Der Lehrende hilft bei der Klarung unterschiedlicher oder in Konkurrenz
stehender Situationsdeutungen, damit die Lernenden ihrer handlungsleitenden
Sichtweisen bewusst werden, sie hinterfragen konnen — und auch nachvollzie-
hen konnen, warum andere Menschen anders denken, urteilen und reagieren
(Beobachtung zweiter Ordnung). Die verschiedenen Wirklichkeitskonstruktionen
werden zum Thema gemacht und auf ihren situativen (Entstehungs)Hintergrund
reflektiert und ausgewertet. Der Lehrende verdeutlicht, dass es Unterschiede
gibt, dass verschiedene Menschen unterschiedliche Unterscheidungen treffen und
»dass fir Menschen in unterschiedlichen Lebenslagen unterschiedliche Losungen
»viabel< sein konnen [...]« (SIEBERT 2009, S. 112).

Mehrdeutigkeiten und Perspektivenvielfalt auf den Lerngegenstand erfahrbar
zu machen, steht im Mittelpunkt einer Differenzerfahrung, die eine strukturelle
Kopplung auslosen kann. Differenzerleben gestattet neue Sichtweisen und kann
zu einem Uberdenken, Uberpriifen, einer Relativierung oder Anderung der bishe-
rigen eigenen selbstverstindlichen Realitatsdeutung und ihrer zugrunde liegenden
Viabilitatskriterien fithren. Die potenzielle Mehrdeutigkeit der Realitét bietet die
Chance fiir Sichtweisen mit einer hoheren Viabilitat als bisher. Scheinbar gesichertes
Alltagswissen reichert sich womdoglich mit dem Erfahrungswissen anderer und mit
Wissenschaftswissen an. Altbekannte und vertraute Sichtweisen verschranken sich
mit neuen und erweitern das eigene Konstruktions- und Verhaltensspektrum.

Der Lehrende muss aber zunichst damit rechnen, dass er mit seinem Fach-bzw.
Wissenschaftswissen auf stark davon differierendes Alltagswissen der Teilnehmer
trifft, das sich deshalb nicht einfach gegeneinander austauschen lasst. Immerhin
hat das Alltagswissen bisher der Lebensbewiltigung gedient. Die Wirkmachtigkeit
vorhandener Konstruktionen kann nicht durch die scheinbare Macht des Faktischen
wissenschaftlich fundierter Realititsdeutungen, die vom Lehrenden als richtiger,
zweckmafSiger und sinnvoller erachtet werden, einfach tibergangen werden. Deren
Aneignung lasst sich nicht verfiigen. Wissenschaftswissen gilt deshalb im padago-
gischen Konstruktivismus nicht von vornherein als dem Alltagswissen tiberlegen.
Es muss sich erst im Alltag fir den Lernenden als viabel erweisen.

Veranderung durch Lernen und Bildung
Aus konstruktivistischer Sicht braucht Veranderung durch Lernen als notwendige

Bedingungen Differenzerfahrung, Beobachtung zweiter Ordnung und struktu-
relle Kopplung von Lehr- und Lernsystem. Eine Verhaltensinderung wird dann
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nachhaltiger sein, wenn die Wirklichkeitskonstruktionen und deren Viabilitdts-
kriterien, die dem Handeln zugrunde liegen, zuginglich sind, als wenn diese
latent bleiben. Ob es letztendlich zu Horizonterweiterung, Perspektivenwechsel
und Modifizierung von Realititskonstruktionen kommt, entzieht sich der Mach-
barkeit des Lehrenden. Ein Versuch der strukturellen Kopplung setzt voraus,
dass Lehrender und Lernender sich gegenseitig »als jeweils >Andersdenkendes
und in ihrer Eigensinnigkeit respektieren. Beide Seiten miissen sich umeinander
bemiihen, [...] aber sie miissen es auch akzeptieren, wenn eine >Passung« oder
»Koevolution« nicht zustande kommt« (SIEBERT ©2009, S. 257).

Rollen- und Kompetenzverteilung

Die Rollen- und Kompetenzverteilung zwischen Lehrendem und lernendem Er-
wachsenen lasst sich aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus so beschrei-
ben, dass sich zwei autopoietische, selbstreferenzielle und operational geschlosse-
ne Systeme treffen, die durch Perturbation oder als Trager viabler Informationen
fiir das jeweils andere System, potenziell eine strukturelle Kopplung eingehen
und damit eine gegenseitige Koevolution auslosen konnen. Es lernt dabei nicht
nur der sogenannte Lernende vom sogenannten Lehrenden. Das Lernverhiltnis
kann durchaus reziprok sein. Das entscheidende Medium fiir Lernprozesse ist
der Dialog bzw. Diskurs zwischen dem Lernenden und dem Lehrenden sowie den
anderen Lernenden. Damit hangt viel von der Gestaltung des Dialogs in der Inter-
aktions- und Kommunikationssituation der Erwachsenenbildung (vgl. SCHUSLER
2000, S. 174f.) ab. Dies ist Thema der Vermittlungslogik (Kapitel 8.2.2).

Erklarungsmuster differenter Sicht- und Verhaltensweisen

Das vom Lehrenden manchmal im Interaktionsgeschehen einer Lern- und Bil-
dungsveranstaltung beim Lernenden zu beobachtende Verhalten, welches aus
jener Perspektive wie ein widerwilliges oder abwehrendes Verhalten, wie ein
Lernwiderstand wirkt, ist aus der Subjektperspektive des Lernenden betrachtet
meist biografisch nachvollziehbar und begriindbar und hat eine — nicht immer
bewusste und mitteilbare — viable und plausible Funktion. Die sich aus der Sicht
des Lehrenden ergebende Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit der Lernanforderung
erschliefSt sich dem Lernenden nicht stets auf die gleiche viable Weise. Eine vom
Lehrenden gut gemeinte Lernanforderung kann durchaus vom Lernenden als
Lernzumutung erlebt werden. Da Lehr- und Lernsystem beide autopoietisch,
selbstreferenziell und operational geschlossenen Systeme sind, ist — nach SIEBERT
(°2009) — zunichst »das Nicht- und Missverstehen, das Aneinandervorbeireden
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[...] der kommunikative Normalfall« (S. 30). Auf diesem Hintergrund miissen
die Phanomene im Lern- und Bildungsprozess gesehen werden, die der Lehrende
als Lernwiderstiande, Lernbarrieren, Lernvermeidung oder gar Lernverweigerung
(miss-)deutet.

Unter dem Gesichtspunkt von Viabilitdt ergeben diese Erscheinungen einen
anderen Sinn als nur Widerstandigkeit. Lernanforderungen konnen als nicht
sinnhaft, nicht notwendig, verwendungsirrelevant, als bedrohlich, nicht plausi-
bel, identititsbedrohend, non-viabel, momentan unvertriglich, als kontrir zu
bisheriger Erfahrung und Vorwissen erlebt werden. ZIEHE und STUBENRAUCH
(1982) weisen darauf hin, dass »wer lehrt, begliickt nicht nur, er bedroht auch«
(S. 175). So kann nach SIEBERT (°2009) »eine gewisse Resistenz gegentiber Fle-
xibilisierungsappellen [...] durchaus ein >viabler« Selbstschutz sein« (S. 39). Die
Kriterien fur solche internen Bewertungsprozesse beim lernenden Erwachsenen
erschliefSen sind dem Lehrenden weniger durch Beobachtung, sondern erst im
Austausch mit dem Lernenden tiber dessen »innere Zustinde« (LINDEMANN
2006).

Vergleichbares gilt fiir Verhalten des Lernenden, das nicht den Erwartungen
des Lehrenden entspricht. Wenn das von Lehrenden erwartete Verhalten nicht
eintritt, werden sie versuchen, ihr Lehrangebot erneut zu wiederholen. Wenn
dies auch nicht zum Ziel fiihrt, werden sie beim Lernenden Unwilligkeit oder
gar eine Funktionsstorung oder Behinderung diagnostizieren (vgl. ebd., S. 160).
Was bei diesem Vorgehen unbericksichtigt bleibt ist, dass differentem Verhalten
vom Standpunkt des Lernenden eine Handlung zugrunde liegt und somit »als
Ergebnis viabler Wirklichkeitskonstruktion« (ebd., S. 165) zu werten ist. Deshalb
pladiert LINDEMANN (ebd., S. 165 ff.) dafir:

1. Der Lehrende soll jedem (beobachtbaren) Verhalten des Lernenden zunachst
Motive unterstellen, die der sinnvollen, plausiblen und zweckgerichteten Be-
wiltigung von Lebenssituationen dienen.

2. Der Lehrende soll dies im Speziellen auch auf zunichst storend wirkendes
Verhalten anwenden und es als Ausdruck von Anliegen, Beweggriinden und
Zielen auffassen, die eventuell von seinen beabsichtigten Lernzielen divergieren.
»Betrachtet man das Storen als Ausdruck anderer Interessen und Bedjiirfnisse,
so erscheinen oft die Bedingungen, die Menschen dazu zwingen wollen, sich in
einem festen Rahmen oder in der Abfolge bestimmter Schritte zu entwickeln,
als die eigentlichen Storfaktoren.« (ebd., S. 1671.)

3. Beim Ausbleiben erwarteten Verhaltens soll sich der Lehrende mit der Frage
beschiftigen, ob dieses Verhalten fiir den lernenden Erwachsenen in seinen
derzeitigen Lebensumstinden tiberhaupt viabel ist, und welche Motive es mo-
mentan geben konnte oder welche Veranderungen eintreten mussten, die es fiir
ihn erstrebenswert und sinnvoll erscheinen lassen, erwartete oder tiberhaupt
neue Verhaltensweisen zu zeigen.
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Fur differente Sicht- und Verhaltensweisen werden also verschiedene Erkla-
rungsmuster angeboten: aus Sicht des Lernenden ist das erwartete Verhalten in
den derzeitigen Lebensumstianden nicht viabel, das Lernangebot trifft nicht das
Lernbediirfnis oder das Lernangebot wird als Lernzumutung erlebt. SIEBERT
(°2009) restimiert: »Erwachsene dndern ihre Deutungsmuster nur dann, wenn
sie es wollen, nicht, wenn sie es sollen.« (S. 123)

Der Autor weist aber auch daraufhin, dass gerade in der Erwachsenenbildung
manchmal Lernende begriinden miissen, »warum sie bestimmte Wissensbestande
ignorieren, d. h. Lernverweigerungen konnen riskant und mit Nachteilen verbun-
den sein« (ebd., S. 254). Deshalb lernen ab und zu Erwachsene auch, weil sie es
sollen und nicht, weil der Unterrichtsstoff inhaltlich viabel fiir das eigene Leben
ist: der Lernanreiz besteht dann in der Angst vor Nachteilen und Restriktionen
oder der Hoffnung auf Vorteile und Entwicklungschancen (vgl. auch HoLzxamp
1993, S. 190-193; LINDEMANN 2006, S. 174f.). Aus diesen Griinden wird das
Lernen dann aktuell als viabel betrachtet. HorLzkamp (1993) hat es »defensive
Lerngriinde« (vgl. S. 191) genannt.

8.2.2 Vermittlungslogik

Vermittlungslogik meint die Vorstellungen dartiber, welchen Zweck und welche
Aufgaben der Lehrende im Lern- und Bildungsprozess hat. Nach den Analyse-
kriterien (Kapitel 6.3) umfasst die Vermittlungslogik neben grundsatzlichen
Uberlegungen auch Auffassungen zu Lern- und Bildungsanlass, zentralen Lern-
und Bildungszielen, zur Legitimation des Lern- und Bildungsgeschehens und zu
Bewertungskriterien fir den Lern- und Bildungserfolg.

Allgemeine Vermittlungslogik

Lehre kann aus konstruktivistischer Sicht den Lern- und Bildungsprozess nicht
determinieren und mit didaktischen Strategien in eine vorhersagbare Richtung
zielgenau steuern und planen. Es ist zu unterscheiden, zwischen dem jeweiligen
Lehr- und Lernangebot, das sehr wohl inhaltlich geplant werden kann, und dem
Lern- und Bildungsprozess selbst, der nicht der Planbarkeit unterliegt. Nach
ArNOLD und S1EBERT (°2006 a) hilt ein Anspruch der Erwachsenenbildung, mit
Lehre ein Lernsystem »inhaltlich >aufkldaren< zu wollen« (S. 165), kaum »einer
erkenntnistheoretischen Priifung« (ebd.) stand. »[...] Erwachsenenbildner miissen
letztlich akzeptieren, dass sie die Wirklichkeit ihrer Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer [...] nur sehr eingeschrinkt in einer intentionalen Weise >transformierenc
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konnen.« (ebd., S. 21) Das Lehrsystem kann in das Lernsystem nicht hineingrei-

fen — oder sozusagen durchgreifen (vgl. WitTroTH 22006, S. 57). Lehre erzeugt

demnach nicht automatisch Wissen, Lernen und Bildung. Es gibt empirische

Untersuchungen, die zeigen, dass die Vermittlung identischer Informationen nicht

zur erhofften Angleichung von Meinungen, Reduzierung von Meinungsunter-

schieden und einer Vereinheitlichung von Bewertungen in einer Gruppe fiihren,

sondern im Gegenteil die Einstellungen polarisieren (vgl. SIEBERT 320035, S. 62).

Lehre ist weder eine hinreichende noch notwendige Bedingung fiir Lern- und

Bildungsprozesse, sie ist lediglich eine mogliche Bedingung.

Ziel der Arbeit des Lehrenden kann also weder sein zu belehren oder zu
instruieren noch Wissen beim Lernenden zu erzeugen, einzuschleusen, einen
Wissenstransfer auf den Lernenden zu vollziehen oder ihm Wahrheiten beizu-
bringen — sei es durch einen als notwendig erachteten Aufklarungswunsch oder
durch eine von aufSen herangetragene Lernanforderung. »Lernen kommt nicht
einfach dadurch von selbst in Gang, dass von dritter Seite entsprechende Lern-
anforderungen an mich gestellt werden; [...]. Lernanforderungen sind nicht eo
ipso schon Lernhandlungen, sondern werden nur dann zu solchen, wenn ich sie
bewusst als Lernproblematiken iibernehmen kann, was wiederum mindestens
voraussetzt, dass ich einsehe, wo es fir mich etwas zu lernen gibt.« (HoLzkamMP
1993, S. 184f.) In der Erwachsenenbildung ist diese Sicht von Pidagogik (mit
Lernanforderungen Lernen auszulosen) aber weitverbreitet. STEBERT (1999) nennt
es »stellvertretende problemformulierende Methode« (S. 23). Danach formuliert
der Erwachsenenbildner in Programmbheften vertretungsweise die Probleme seiner
potenziellen Teilnehmer und bietet zugleich Losungsmoglichkeiten in Form der
beworbenen Bildungsveranstaltung an. Dabei ist natiirlich zu bertcksichtigen,
dass diese Vorgehensweise durchaus auch auf entsprechende Erwartungshaltun-
gen mancher Teilnehmer trifft.

Es stellt sich die Frage, welche Aufgabe der Lehrende noch hat, wenn doch
der Lernende autopoietisch und operational geschlossene strukturiert ist, oder
wie SCHUBLER (2000) provozierend es formuliert: »Ist »Lehren< angesichts
konstruktivistischer Uberlegungen >unmoglich«[...]2« (S. 169) Auch wenn der
padagogische Konstruktivismus die Wirkmachtigkeit von Lehre fir das Ler-
nen desillusioniert, bedarf das Lernsystem durchaus der Anregungen, Inputs,
Hilfestellungen und Unterstiitzung von aufSen. SCHUBLER (ebd., vgl. S. 159)
nennt zwei Griinde dafiir:

1. Ein sich selbst regulierendes System zu sein, beinhaltet nicht automatisch auch
die Fahigkeit und Fertigkeit, sich selbststindig Wissen aufbereiten und den
Lernprozess eigenverantwortlich gestalten zu konnen.

2. Oftmals 16st erst eine Interaktion mit der Umwelt und anderen Menschen
eine Lernherausforderung aus. Diese Interaktion ist die Voraussetzung fiir
eine mogliche strukturelle Kopplung von Systemen.
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Lehre wird im padagogischen Konstruktivismus folglich weniger unter der
Vermittlungsperspektive, sondern unter der Konstruktionsperspektive betrachtet.
Deshalb beantwortet STEBERT (*2005) die Frage nach speziellen neuen konstruk-
tivistischen didaktischen Vermittlungsmethoden auch »eher zurtickhaltend« (S.
102). Bestimmte — auch traditionelle — Methoden sind nicht entweder richtig
oder falsch, sondern ihr Einsatz ist gemessen an den situativen Gegebenheiten
eher geeignet oder nicht. Die Methoden selbst stehen nicht im Vordergrund.
Entscheidend ist, dass Lehre und die angewandten Methoden die Lern- und
Konstruktionsprozesse des Lernenden anregen, begiinstigen und unterstiitzen
konnen. Didaktik unterliegt also auch einer Viabilitat.

ArNOLD (1993, vgl. S. 53) spricht in didaktischer Hinsicht von einem Per-
spektivenwechsel im piadagogischen Konstruktivismus: von einer »Belehrungs-
didaktik« — manchmal wird sie auch als »Erzeugungsdidaktik« (ARNOLD &
ScHUBLER 2003, S. 1) bezeichnet — zu einer » Ermoglichungsdidaktik«. » Lernen
stellt sich nach dieser Sichtweise nicht als lineares Ergebnis von Lehre, Unterwei-
sung oder Training dar, sondern als ein Aneignungsprozess, der mehr von den
subjektiven Wirklichkeitskonstruktionen der Beteiligten, dem situativen Kontext
und dem sozialen Umfeld beeinflusst wird. [...] Mit dem Begriff der Ermogli-
chungsdidaktik wird ein Verstindnis des Lehr-Lern-Prozesses charakterisiert, das
um die Konstruktivitit und Eigendynamik sowie die begrenzte -Machbarkeit« von
Lernergebnissen weifs.« (ARNOLD & ScHURLER 2003, S. 1f.) Lernprozesse lassen
sich durch die Gestaltung und Forderung anregender Lernumstande ermoglichen,
aber nicht herstellen. Als wesentliche Merkmale einer Erméglichungsdidaktik
gelten nach STEBERT (°2009, vgl. S. 97):

1. Situiertheit. Wissen und Lernaufgaben beziehen sich auf konkrete Verwen-
dungssituationen.

2. Anschlussfahbigkeit. Lernen und Bildung muss sich auf Vorkenntnisse und
vorhandene Erfahrungen beziehen.

3. Selbststeuerung. Forderung des selbst gesteuerten Lernens unter Berticksich-
tigung individueller Lernvoraussetzungen und Lernstile.

4. Biografieorientierung. Die Wahrnehmung, Reflexion und Erweiterung von
vorhandenen Wirklichkeitskonstruktionen soll angeregt werden.

5. Kontextabhingigkeit. Lernen ist eingebunden in individuelle, soziale und
kulturelle Kontexte.

6. Emotionalitit. Lernen und die Nachhaltigkeit von Wissenserwerb ist wesent-
lich davon abhingig, ob das Zulernende auch gefithlsmifSig als zumutbar,
sinnvoll und befriedigend erlebt wird.

7. Prozessorientierung. Wissen besteht nicht aus fertigen, vorgegebenen und
lediglich weiterzugebenden Wissenspaketen, sondern es wird im Diskurs mit
anderen stindig gesucht, konstruiert, erworben, bestdtigt, widerlegt, diffe-
renziert und verandert.
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8. Lernberatung und Lernbegleitung. Der Lehrende hat die Aufgabe, den Lern-
prozess nicht zu behindern, sondern ihn zu ermoglichen und beratend zu
begleiten.

Die beiden Begriffe »Belehrungs-» und » Ermoglichungsdidaktik « konnen als eine

Leitdifferenz fiir den Entwurf didaktischer Orientierungs- und Handlungsmodelle

betrachtet werden. Zum Uberblick soll — in Anlehnung an einen Vorschlag von

ScHURLER (2000, vgl. S. 170) — hier eine Gegenuberstellung beider Didaktiken

erfolgen:

Tab. 2: Belehrungs- vs. Ermdglichungsdidaktik (in Anlehnung an SchiiBler 2000, S. 170)

Belehrungsdidaktik
— Lernen und Wissenserwerb als lineares Input-
Ouput- bzw. Reiz-Reaktions-Modell

Ermaglichungsdidaktik

— Lernen und Wissenserwerb als autopoietischer,
selbstreferenzieller Prozess in einem operational
geschlossenen System

— nicht-linearer Prozess

Paradigma

Verstandnis des — linearer Prozess

Lernprozesses  — schwache Wechselwirkung zwischen dem — starke Wechselwirkung zwischen dem Lernenden
Lernenden und dem Lehrenden bzw. den und dem Lehrenden bzw. den anderen lernenden
anderen lernenden Erwachsenen Erwachsenen

— programmierte Handlungsweisen — situativ-flexible Handlungsweisen
— Wissenserwerb durch Fremdorganisation — Wissenserwerb durch Selbstorganisation
Didaktische — stellvertretende ErschlieBung von Lern-und - auch bei notwendigem Input vom Lehrenden
Folgerungen Bildungsinhalten durch den Lehrenden |etztlich Selbstaneignungsprozess von Lern- und
Bildungsinhalten
— Planungsdenken: Unterricht als Realisierung ~ — Operatives Denken: Unterricht als Realisierung
und Kontrolle von geplanten Lehrschritten und Begleitung von Lernbediirfnissen
— normative Position, die zu erziehen, belehren, - reflexive Position, die Individualisierungs- und
aufzukldren und die Vielfalt der Wirklichkeits- Pluralisierungsprozessen Rechnung trdgt, aber
konstruktionen zu normieren versucht Giiltigkeit der Wirklichkeitskonstruktionen im
Dialog reflektiert und problematisiert
— Lernwiderstand wird Lehrenden oder — Lernwiderstand als sinnvolles Signal iiber
Lernenden negativ angerechnet momentane subjektive Lernbediirfnisse
Aufgabedes - Bereitstellung von Wissen und Information — Bereitstellung von Wissen und Information
Lehrenden — lehren, vermitteln, fiihren — Forderung von Lernen, Aneignung, Selbstttigkeit,

Begleitung von Perturbationen

Vorrangiges Ziel — Vermittlung und Nachvollzug von — Entwicklung und Konstruktion reflexiven Wissens

gefordertem Wissen

Damit konzentriert sich die Arbeit des Lehrenden in der Ermoglichungsdi-
daktik darauf, eine anregende Lernsituation zu gestalten. Er nimmt nicht die
Rolle eines Wissensvermittlers, sondern die eines Lernerméglichers und Lern-
begleiters ein. Der Erwachsenenbildner hat zunichst die Aufgabe, sich auf
die »inneren Zustinde« (LINDEMANN 2006) des Teilnehmers als Lernender
einzustellen und mit ihm dariiber in Austausch zu kommen. Dazu muss der
Lehrende etwas uber die Lernvoraussetzungen, Lerngriinde, Lernbediirfnisse
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und tber bereits bestehende, individuelle Lernanstrengungen des Lernenden
zu erfahren versuchen.

Daran ankniipfend kann er die Art beobachten, wie die Lernenden Realitit
und Wissen unterschiedlich konstruieren und auf welchen kognitiven und emotio-
nalen Mustern ihre Redebeitrige beruhen (Beobachtung zweiter Ordnung). Der
Lehrende stellt sein (Fach-)Wissen, seine eigenen Ansichten und Wirklichkeits-
konstrukte sowie weitere alternative — beispielsweise kulturell unterschiedliche —
Realitatskonstruktionen als differentes Angebot zur Verfiigung. Er unterstiitzt
bei Auswahl, Bewertung und Vergleich der Konstruktionen. Er macht Neues,
Ungewohnliches, Uberraschendes, Ausgeblendetes und Vergessenes zum Thema,
was wiederum dem lernenden Erwachsenen ermoglicht, scheinbar Selbstver-
standliches zu tberprifen. » Probedenkend « kann er alternative Konstruktionen
in der Lernsituation »ausprobieren«. Bei all den Angeboten geht es stets um die
Ermoglichung von Differenzwahrnehmung und -erfahrung, damit eine struktu-
relle Kopplung bzw. Koevolution von Lehr- und Lernsystem angeregt wird. Die
entscheidenden didaktischen Verfahren in der Vermittlungslogik sind Evaluation
von Konstruktionen, Beobachtung zweiter Ordnung und Differenzerfahrung.

Lernbarrieren oder Lernwiderstinde des Lernenden gilt es aushalten und
konstruktiv zum Thema machen zu kénnen. Diese Phinomene sind in der Re-
gel weder personlich zu nehmen noch zeigen sie das vermeintliche didaktische
Unvermogen des Lehrenden, sondern sie sind haufig als wichtige Hinweise tiber
die aktuelle Lernsituation des Lernenden zu werten, tiber seine momentanen
Lerninteressen und tiber erlebte Lernzumutungen.

Zu beachten ist, dass Differenzerfahrung nur bis zu einem bestimmten Ausmafs
fiir den Lernenden ertraglich ist: »Ein permanenter Perspektivenwechsel fordert
mehr Desorientierung als Horizonterweiterung.« (SIEBERT °2009, S. 255) Der
Lehrende hat zu berticksichtigen, dass der Spielraum generell fiir eine Lernfa-
higkeit und -bereitschaft sowie fur die Fahigkeit, Differenzerfahrungen hori-
zonterweiternd zu verarbeiten beim lernenden Erwachsenen begrenzt ist. KOSEL
(2002, S. 280-282) bezeichnet dies als »Driftzone«. Deshalb plddiert SIEBERT
(°2009) dafur, dass der Lehrende lediglich eine »dosierte Diskrepanz« (S. 255)
dem Lernenden zumutet.

Lern- und Bildungsanlass sowie Identifikation
der Lernaufgaben

In der Erwachsenenbildung stellen erlebte Perturbationen im Lebens- und
Alltagsvollzug einen charakteristischen Lernanlass bzw. eine typische Lern-
motivation dar. » Ausgangspunkt fur padagogisches Handeln ist jeweils eine
bedeutungsvolle Unterbrechung routinisierter Verlaufstrukturen in Lebenszu-
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sammenhingen, in denen gefestigte Erwartungsstrukturen signifikant enttauscht
und hierdurch Irritation auslosen, was zunachst als Verbluffung, Erstaunen,
Arger oder Neugier erlebt wird.« (SCHAFFTER 2003, S. 48 f.) Hiermit sind
nicht nur aufSerordentliche Vorkommnisse gemeint, sondern vielmehr alltag-
liche Erlebnisse, die eine Fragestellung aufwerfen, deren Beantwortung man
sich nicht entziehen kann. Dies wird vor allem erlebt, wenn durch bestimmte
Erfahrungen und Erlebnisse die UnzweckmafSigkeit und Ineffektivitat bisheri-
ger Handlungs-, Denk- und Einstellungsmuster deutlich wird. Perturbationen
konnen als Lernfenster betrachtet werden, die giinstige Lernoptionen bieten.
Die sich aus dieser Irritation ergebenden Fragestellungen und Lernherausfor-
derungen sowie subjektiven Lerninteressen und Bildungsbediirfnisse gilt es in
der Bildungsveranstaltung zu identifizieren.

Danach ist ein offen zu thematisierender Abgleich zwischen Lernangebot oder
auch Lern(an)forderung — die das Leben, eine Person, ein Lehrender oder eine
Institution stellen — und individuellem Lernbedarf notwendig: Wie weit decken
sich die Problemformulierung, Fragestellungen und Lernziele beziiglich des Lern-
gegenstandes zwischen Lehrendem und Lernenden (oder auch nicht) und was wird
dann von beiden als zweckmifSig, bedeutsam und sinnvoll in der Bearbeitung des
Lerngegenstandes angesehen? »Padagogen stehen hier in einem Spannungsfeld
zwischen dem Wunsch, dass jemand Dinge lernt, die fiir sein Leben wichtig sein
konnen und der Einsicht, dass er diese nur lernen wird, wenn er will und es fir
ihn selbst sinnvoll ist.« (LINDEMANN 2006, S. 175f.)

Zentrale Lern- und Bildungsziele

Die herkommliche Sichtweise, dass Lernziele die Ziele sind, die der Lehrende
mit seinem Lernangebot anstrebt, muss nach dem Konstruktivismus differen-
ziert werden. Genau genommen ist zu unterscheiden zwischen den Lebrzielen
des Lehrenden und den Lernzielen des Lernenden. Diese miissen keinesfalls
deckungsgleich sein, sind es auch selten.

Aus Sicht der Lehrenden bietet die Erwachsenenbildung dem Lernenden »eine
Gelegenheit, in relativer Distanz zu den Zwingen und Handlungsnotwendigkei-
ten des Alltags seine Wirklichkeitskonstruktionen zu tiberdenken, mit anderen
zu vergleichen, durch neues Wissen anzureichern, neue Sichtweisen kennenzu-
lernen« (ARNOLD & STEBERT ‘2006 a, S. 118). Die moglicherweise irritierende
Wirkung von (neuen) Wissensangeboten und Differenzerfahrungen soll in der
Lernsituation bewusst genutzt werden. Die Metakommunikation dariiber und
die Beobachtung zweiter Ordnung regt eine Selbstreflexion und Evaluation eige-
ner Wirklichkeitskonstruktionen an. So entstehen strukturelle Kopplungen und
Koevolutionen zwischen verschiedenen Systemen, z.B. zwischen den Wirklich-
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keitskonstruktionen der Wissenschaft und subjektiven Lebenswelten, zwischen
denen einzelner Zielgruppen, Generationen, Geschlechtern und Kulturen (vgl.
SIEBERT 2009, S. 256). Wenn dies gelingt, konnen Lern- und Bildungsprozesse
als Prozesse der Koevolution von Systemen verstanden werden (vgl. LINDEMANN
2006, S. 158).

Die grundsitzlichen Lehrziele bestehen darin, dass der Lernende seine Wirk-
lichkeitskonstruktionen evaluiert, reflektiert, modifiziert und weiterentwickelt,
mit unterschiedlichen Konstruktionen situativ flexibel variieren kann und zum
Wechseln von Perspektiven fahig wird. Dies fithrt zu besserem Selbst- und Fremd-
verstehen, zu Toleranz und zu einer Erweiterung eigener Handlungs- und Ori-
entierungsfihigkeit.

Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens

Das Lerngeschehen wird im piadagogischen Konstruktivismus durch seine sub-
jektive Relevanz fiir die individuellen Fragestellungen und Lernbediirfnisse legi-
timiert, die durch die erlebte Perturbation angestofSen wurden. Damit entzieht
er — aus Sicht SIEBERTs (°2009) — »einer normativen Pidagogik, die »fur ande-
re« ein richtiges Handeln entscheidet und postuliert, die erkenntnistheoretische
Grundlage [...]« (S. 31).

Lern- und Bildungserfolg

Lernergebnisse sind demzufolge nicht entweder als richtig oder falsch einzustu-
fen, sie unterliegen einer Bandbreite moglicher Konstruktivitiat und Pluralitit
(vgl. ARNOLD & SIEBERT °2006a, S. 1), aber auch Viabilitit. Lernerfolg und
die Bewertung des Lernprozesses bemisst sich am MafSstab subjektiver Relevanz
danach, wie weit Koevolution und Perspektivenverschrinkung moglich gewor-
den und wie hoch die Kompatibilitit des Lernangebots mit dem Lernbediirfnis
gewesen ist.

8.2.3 Aneignungslogik

Aneignungslogik ist das Verstandnis davon, auf welche Weise der Lernende
neu Zulernendes aufnimmt. Nach den Analysekriterien (Kapitel 6.3) umfasst
Aneignungslogik neben grundsitzlichen Uberlegungen auch Bewertungskriterien
fur gelungene Aneignung.
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Allgemeine Aneignungslogik

Aufgrund der biografischen Vorerfahrungen und des Vorwissens Erwachse-
ner sowie der Autopoiesis und Selbstreferenz von Lernen und Wissenserwerb
muss — scharf formuliert — beim Lernenden zunichst von einer Lernresistenz
gegenuber Neuem ausgegangen werden. So schreiben ARNOLD und SIEBERT
(2006 b): »Die biografischen Erfahrungen haben nicht nur kognitive, sondern
auch emotionale >Spurungen« hinterlassen. Die Strukturdeterminiertheit des
Lernens ist gleichsam doppelt >codiert, namlich kognitiv und emotional [...].«
(S. 87) Diese lebensgeschichtlich erworbenen Kognitions- und Emotionsmuster
bestimmen, was der Lernende zu dem momentanen Lerngegenstand denkt und
fuhlt, welche subjektive Lernnotwendigkeit er sieht und was er von der augen-
blicklichen Lehr-Lernsituation halt. Damit ist Lernen und Bildung im Grunde
eher ein vom Lernenden selbstgesteuerter und -regulierter Prozess als ein durch
den Lehrenden gesteuerter Vorgang.

Diese Eigenstandigkeit, Eigenwilligkeit und Eigensinnigkeit bestimmt, ob das
Neue wirklich als passend und niitzlich erlebt wird und sich an die bisherigen
Vorkenntnisse, Erfahrungen und Einstellungen ohne grofle Verwerfungen an-
schliefSen ldsst. »Eine Argumentation ist fir den einen plausibel und >viabels,
fir den anderen z.B. aufgrund seiner anders gearteten lebensgeschichtlichen
Erfahrungen unverstandlich oder indiskutabel.« (STEBERT 2009, S. 30) ZIEHE
und STUBENRAUCH (1982) weisen darauf hin, dass Hinzulernen durchaus auch
als Aufforderung erlebt werden kann, etwas von der subjektiven Wirklichkeit
hergeben zu miissen: »Hinzulernen kann eben auch erst einmal ein Prozess der
Enteignung sein.« (S. 175) Gegen diese Enteignung versucht sich der Lernen-
de zu schutzen. Neues und Ungewohntes oder auch Umlernen kann deshalb
vom Lernenden zunichst als Zumutung, Verunsicherung und Bedrohung erlebt
werden und folglich abgelehnt oder vermieden werden mit der Folge, dass er
(wieder) auf bereits bestehendes Wissen zurtckgreift. Der Lernende verteidigt
seine »kognitive Landkarten« (SCHUSLER 2000, S. 385) erst einmal gegentiber
anderen Perspektiven, sodass er neue Sichtweisen nicht einfach gegen alte aus-
tauschen wird. Er beruft sich darauf, dass er schon weifS. Der Wissende braucht
nicht mehr zu lernen. »In diesem Sinne hat Wissen eine affirmative, bestatigende
Funktion. Wissen ist somit das Gegenteil des Lernens. Wer von sich tiberzeugt
ist, »Bescheid zu wissen<, muss nicht Neues lernen. Wissen immunisiert haufig
gegen ein Lernen.« (SIEBERT 1999, S. 22)

Dennoch widerspricht es der Aneignungslogik eines autopoietischen, selbst-
referenziellen und selbstgesteuerten Systems nicht, wenn der Lernende auch an
professionellen Anregungen von aufSen interessiert ist und sie bewusst nachfragt
(z.B. in der Erwachsenenbildung), weil beispielsweise die Kommunikationsmog-
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lichkeiten im sozialen Umfeld fiir die eigenen Lern- und Bildungsbediirfnisse nicht
ausreichen oder nicht zufriedenstellend sind (vgl. SCHUSLER 2000, S. 194). Doch
das offizielle Unterrichtsthema einer Erwachsenenbildungsveranstaltung ist aus
Sicht des padagogischen Konstruktivismus nicht mit dem Lerninhalt gleichzu-
setzen. Der Lerninhalt ist vielmehr eine » Aneignungsleistung der Lernenden«
(SIEBERT 1999, S. 40), denn »sie weisen einem Thema eine Bedeutung zu, iden-
tifizieren sich damit, verkniipfen es mit Gedachtnisinhalten — oder auch nicht«
(ebd., S. 39). Der Lernende weifs, was er nicht verstanden hat, was er noch kliaren
will und was nicht. Er wahlt bestimmte Aspekte aus, lehnt aber auch mehr oder
weniger bewusst Lerninhalte ab, findet sie dann z.B. nicht interessant. Die Ent-
scheidung, Verfiigung und Verantwortung iiber Lernbediirfnis, Lernmotivation,
Lernziele, Lerngeschwindigkeit sowie Auswahl und Eignung von Lerninhalten
bleibt beim Lernenden. Allein die Absicht einer Institution oder die Bereitschaft
eines Lehrenden etwas vermitteln zu wollen, wird im Endeffekt nicht dariiber
entscheiden, ob der Lernende Zugang zu dem Lernangebot findet und sich ihn
aneignet oder ob dieser ihm fremd bleibt.

Es ist dabei zu beachten, dass die Lernbereitschaft und -fahigkeit des lernen-
den Erwachsenen nur einen gewissen Spielraum hat. Hierfur wurde der Begriff
der »Driftzone« (vgl. KOsgL #2002, S. 280-282) geprigt: »|[...| die Offenheit
fir Neues in einem selbstreferenziellen System wird als Driftzone definiert.«
(ARNOLD & SIEBERT °2006a, S. 122) Eine Driftzone markiert den Bereich, in
dem sich sowohl der Lernende als auch der Lehrende emotional und kognitiv
wohlfithlen und in dem sie bereit sind, auf die Meinungen anderer Bezug zu
nehmen. Lernanforderungen, die tber die individuelle Driftzone hinausgehen,
werden als ungewohnt, unzumutbar, unvertriglich, iberfordernd oder bedrohlich
erlebt. Die Anschlussfahigkeit der Lernanforderung an vorhandene Wissens- und
Erfahrungsbestinde ist dann nicht gegeben. Die Driftzonen des Lernenden und
des Lehrenden miissen nicht deckungsgleich sein. Das Ausmaf$ der Inkongruenz
bestimmt, ob Lehrender und Lernender tiberhaupt miteinander arbeiten konnen,
ob Unter- oder Uberforderung oder gar weltanschauliche Inkompatibilitit erlebt
wird. Die individuellen Driftzonen sind gepragt durch Sozialisation, gesellschaft-
liche Normen und Werte und Lebensverhltnisse.

Nach ArRNOLD und S1EBERT (ebd.) werden Informationen und Wissen dann
am ehesten angeeignet, wenn sie dem Lernenden als

»a.) relevant, d. h. bedeutsam, sinnvoll

b.) viabel, d. h. praktisch, hilfreich, nutzlich

c.) neu, d. h. nicht redundant

d.) anschlussfihig, d.h. in ein vorhandenes kognitives System integrierbar«

(S. 113)
erscheinen. Ob und welcher Teil des Lernstoffes ernsthaft fiir eine potenzielle
Aneignung in Erwdgung gezogen und als aneignungswiirdig eingeschatzt wird,
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hangt davon ab, wie weit die Inhalte in der momentanen Lebenssituation und
in den aktuellen Handlungsbeziigen vom Lernenden als zweckmafSig und wei-
terfithrend, mithin als viabel bewertet und erlebt werden, sodass sich fiir ihn ein
weiteres Nachdenken dartiber tiberhaupt lohnt.

Das entscheidende Moment fir die Aneignungsleistung des Lernenden ist
nicht die Lehre, sondern erlebte Perturbationen und Irritationen im Lebensvoll-
zug, die die Viabilitat und Situationsadaquatheit seiner bisherigen Denk- und
Handlungskonstrukte fraglich werden und ihn die Notwendigkeit fur alternative
oder modifizierte Konstrukte erleben lassen. Der Lernende muss im Alltag eine
gewisse Unzufriedenheit, Verunsicherung, Ineffektivitit, Widerspriichlichkeit
oder UnzweckmaifSigkeit mit seinen bisherigen Realitatskonstruktionen und
Handlungsmustern erleben, sonst ist der Lernbedarf gering. Die Aufnahmebe-
reitschaft fiir neues Wissen ist damit nicht in jeder Lebenssituation gleich grofs.
Erlebte Perturbationen geben den auf sie folgenden viablen und anschlussfahi-
gen Lerninhalten Verwendungsrelevanz und Signifikanz und gestalten dadurch
den Lern- und Bildungsprozess fiir den Lernenden nachhaltig (vgl. SCHURSLER
2000).

Kriterien gelungener Aneignung

Gelungene Aneignung macht sich an der erlebten Viabilitat der neuen Sichtweisen,
Wirklichkeitskonstruktionen und Wissensangebote fest. In der weiterfithrenden
Kommunikation und Interaktion mit dem Lehrenden und den anderen Lernen-
den sowie mit signifikanten Bezugspersonen im Alltag wird sich zeigen, ob sich
die abgeanderten Wirklichkeitskonstruktionen bewahren oder nicht. Kann die
Kommunikation ohne grofsere Storungen fortgefuhrt werden, werden die Kon-
struktionen im Grunde bestitigt und konnen beibehalten werden, misslingt eine
weitere Kommunikation, kann dies Anstof$ zu einer (weiteren) Abanderung der
Konstruktionen sein (vgl. SCHURLER 2000, S. 164f.).
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9  Zusammenfassung

In Teil Il wurden Analysekriterien allgemein zur Erfassung von Lehr-, Lern- und
Bildungsprozesse entwickelt. Damit wird das Verstindnis dieser Prozesse in
psychoedukativen Manualen und in einer erziehungswissenschaftlichen Theorie
vergleichbar gemacht. Als erziehungswissenschaftliche Referenztheorie ist der
padagogische Konstruktivismus ausgewahlt und dargestellt worden. Dieser soll
den fachlichen Hintergrund zur Verfigung stellen, auf dem in Teil III die Ana-
lyseergebnisse zum Lehr-, Lern- und Bildungsprozess in der Psychoedukation
erziehungswissenschaftlich fundiert und stichhaltig ausgewertet und diskutiert
werden. Was der padagogische Konstruktivismus fiir das Verstandnis des Lehr-,
Lern- und Bildungsprozesses Erwachsener leistet, lasst sich anhand der Analy-
sekriterien tabellarisch wie folgt zusammenfassen:

Tab. 3: Lern- und Bildungsprozesslogik sowie Vermittlungs- und Aneignungslogik
im padagogischen Konstruktivismus

1 Menschliche Wahrnehmung - geschieht durch Konstruktionen

und Erkenntnis: « Erkenntnis ist standortabhdngig, nicht Abbild der Wirklichkeit
2 Lern-und Bildungs- « Lernen und Wissenserwerh ist ein autopoietischer, selbstreferenzieller und
prozesslogik (allgemein): operational geschlossener Prozess, der der Anregungen von aulSen bedarf

« strukturelle Kopplung von Lehr- und Lernsystem

« Neues schliet an Vorerfahrung und Vorwissen an

« keine direkte Wissensvermittlung von auBen mdglich
2.1 Verdnderung wird grundsdtzlich Strukturelle Kopplung, Beobachtung zweiter Ordnung und

ermaglicht durch: Differenzerfahrung
2.2 Rollen- und Kompetenz- « diskursiv, dialogisch und reziprok
verteilung: + Lehr- und Lernsystem kdnnen sich strukturell koppeln
« Teilnehmerbeitrage und ihre Wirklichkeitskonstruktionen sind der Ausgangs-
und Bezugspunkt

2.3 Erkldrungsmuster fiir differente - erwartetes Verhalten ist aus subjektiver Sicht in den derzeitigen Lebensum-
Sicht- und Verhaltensweisen: standen nicht viabel
« Lernangebot trifft nicht Lernbediirfnis
« Lernangebot als Lernzumutung, iberschreitet Driftzone
3 Vermittlungslogik (allgemein): - Lehr- und Lernangehot ist inhaltlich planbar, nicht aber Lern- u. Bildungsprozess
- Ermdglichungsdidaktik: Lern- und Konstruktionsprozesse des Lernenden kinnen
durch Lehrenden angeregt, begiinstigt, gefordert, begleitet und unterstiitzt,
nicht aber planmaBig gesteuert werden
+ strukturelle Kopplung und Koevolution des Lehr- und Lernsystems durch Evalua-
tion von Konstruktionen, Beobachtung zweiter Ordnung und Differenzerfahrung
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3.1 Lern- und Bildungsanlass
— Identfikation von Fragestel-
lungen und Lernaufgaben:
3.2 Zentrale Lern- und Bildungs-
ziele:

3.3 Legitimation des Lern- und
Bildungsgeschehens:

3.4 Lern- und Bildungserfolg —
Bewertung des Lern- und
Bildungsprozesses:

4 Aneignungslogik (allgemein):

4.1 Kriterium fiir gelungene
Aneignung:

Perturbation zeigt UnzweckmaBigkeit und Ineffektivitdt bisheriger Realitdts-

konstruktionen auf. Perturbation l6st Fragestellungen und subjektive Lern-

interessen aus.

- Evaluierung, Reflexion, Modifizierung und Weiterentwicklung von Konstrukti-
onen

- mit Konstruktionen und Perspektivenwechsel variieren kdnnen

« besseres Selbst- und Fremdverstehen, Toleranz

- Handlungs- und Orientierungsfahigkeit erweitern

Lerngeschehen muss subjektive Relevanz fiir die Perturbation haben, keine

normative Legitimation

- Koevolution und Perspektivenverschrankung wurde moglich

« subjektive Relevanz und Kompatibilitdt des Lernangebots, weniger objektive
Kriterien

+ erlebte Perturbation

- autopoietische, selbstreferenzielle und operational geschlossene Aneignungs
leistung des Lernenden

+ Interesse an Anregung von aufen

« Aneignung, wenn Lernangebot relevant, neu, viabel und anschlussfahig ist

« Lernfahigkeit und -bereitschaft durch Driftzonen beschrénkt

Viabilitat von neuem Wissen, Wirklichkeitskonstruktionen, Sichtweisen und

Informationen
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Teil 11
Analyse, Ergebnisse,
Auswertung und Diskussion

Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit ist, den in der Psychoedukation initiierten
Lehr-, Lern- und Bildungsprozess erstmalig erziehungswissenschaftlich explizit
zu erfassen, systematisch zu analysieren, auszuwerten und zu diskutieren (vgl.
Kapitel 1). Dies soll in Teil IIl umgesetzt werden. Am Beispiel zweier ausgewihl-
ter Manuale (Kapitel 10) wird mithilfe der Analysekriterien das dem Selbstver-
standnis der Psychoedukation implizit zugrunde liegende Verstandnis des Lehr-,
Lern- und Bildungsprozesses analysiert (Kapitel 11, 12) und zusammengefasst
(Kapitel 13). Daran schliefSt sich eine Auswertung und Diskussion der Ergeb-
nisse auf der Grundlage der erziehungswissenschaftlichen Referenztheorie an
(Kapitel 14).
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10 Auswahl zweier Manuale

In Kapitel 4.4 habe ich eine Ubersicht iiber die derzeitigen sechzehn deutsch-

sprachigen Manuale der Psychoedukation bei Menschen mit schizophrener

Erkrankung gegeben. Aus der Vielzahl moglicher Manuale wihle ich fiir die

exemplarische Analyse des Verstindnisses des Lehr-, Lern- und Bildungsprozes-

ses in der Psychoedukation das Manual PEGASUS (in der Ubersicht in Kapitel

4.4.3 Nr. 8) der Autoren WIENBERG, SCHUNEMANN-WURMTHALER und SIBUM

(°2003) sowie das Manual APES (in der Ubersicht Nr. 9) der Autorengemeinschaft

BAumL, PITscHEL-WALZ, BERGER, GUNIA, HEINZ und JUCKEL (2005). PEGASUS

ist eine Abkiirzung fiir » Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren #nd

schizoaffektiv erkrankten Menschen«, APES fur » Arbeitsbuch PsychoEdukation
bei Schizophrenie«.

Die Manualauswahl wurde nicht zufillig getroffen. Beide Manuale gehoren
zu den in der Praxis am hiufigsten angewandten Programmen (vgl. BEHRENDT
2004, S. 107; RUMMEL-KLUGE et al. 22008, S. 44). Da ich mit meiner exemp-
larischen Analyse moglichst das gingige und typische Verstandnis des Lehr-,
Lern- und Bildungsprozesses in der Psychoedukation zu erfassen suche, habe
ich zwei Manuale gewihlt, die in der Praxis auch hiufig Anwendung finden.
Gleichzeitig mochte ich aber Wiederholungseffekte vermeiden, die sich bei einer
zu groflen Ahnlichkeit und Kongruenz der Manuale ergeben wiirden. Deshalb
wurde bewusst eine Kontrastbildung bei der Auswahl angestrebt. Eine Kontras-
tierung ergibt sich in folgenden Punkten:

o Der Anwendungsbereich im Versorgungssystem fiir Menschen mit schizo-
phrener Erkrankung: APES ist speziell fiir die stationire Anwendung in der
Akutversorgung einer psychiatrischen Klinik entwickelt worden. PEGASUS
wurde dagegen fur den ambulanten und komplementiren Versorgungsbereich
konzipiert.

e Die Zeitdauer der Begleitung durch Psychoedukation: PEGASUS ist als Bau-
stein langerfristiger Betreuungsprozesse gedacht. APES ist auf eher kurzfristige
Behandlungssettings ausgerichtet.

 Die Situation der Evaluation: APES hat eine umfangreiche wissenschaftliche
Evaluierung verschiedenster objektiver Parameter erfahren. Uber PEGASUS
liegen subjektive Erfahrungsberichte von Nutzern und Anwendern vor.

Bei der Auswahl der Manuale war auszuschliefSen, dass sich unter den nicht ausge-

wihlten moglicherweise psychoedukative Gruppenprogramme befinden, die den
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durch sie initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozess konzeptionell reflektieren
und fir die Durchfuhrung ausdriicklich nutzbar machen. Dies wurde durch eine
Sichtung aller Handbticher der verbleibenden vierzehn Manuale sichergestellt. Die
Sichtung ergab, dass in keinem Programm diese explizite Reflexion stattfindet.
Unterschiede der Manuale zeigen sich vor allem in der Schwerpunktsetzung kli-
nischer Inhalte. Fragestellungen, die Lehre, Lernen und Bildung betreffen, waren
implizit in Kapiteln zu finden, die sich mit methodischen oder organisatorischen
Aspekten befassen. Die Ausfiihrlichkeit in der Behandlung dieser Gesichtspunkte
ist sehr unterschiedlich. Lediglich das Manual »Therapiemanual fiir Psycho-
edukation und Krankheitsbewiltigung« (Nr. 13 in der Ubersicht Kapitel 4.4.3)
beinhaltet etwas umfassendere didaktische Uberlegungen. Doch diese sind im
Wesentlichen storungsspezifisch angelegt und stehen im Dienste der Therapie:
mit ihrer Hilfe soll der Grad der Strukturierung der vermittelten Inhalte reguliert
werden, um Angst, Aktionsniveau und Motivation eines schizophren erkrankten
Menschen beeinflussen zu konnen. Vergleicht man alle sechzehn Manuale mitei-
nander, werden bei PEGASUS und APES noch die umfangsreichsten allgemeinen
pidagogisch-methodischen Uberlegungen angestellt. Insofern sind beide Manuale
zum einen als durchaus typisch und reprasentativ fiir die Psychoedukation mit
schizophren erkrankten Menschen zu betrachten und zum anderen bieten sie
auch zumindest gewisse padagogische Aussagen, um das implizite Verstindnis
des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses herausarbeiten zu konnen.

Als Grundlage der Analyse von PEGASUS und APES dienen die jeweiligen
Handbiicher und zugehorigen, eigens dafiir erstellten und explizit erwahnten
Sachbucher. Dass ich mich bei meiner Analyse auf diese Literaturquellen be-
schrianke, beruht auf der Begrifflichkeit »Manual«. Gemaf$ des Fremdworter-
buchs des Dudenverlags (°2006) versteht man unter dem Begriff » Manual«
eine »ausfuhrliche Bedienungsanleitung, Handbuch« (S. 631). »Handbuch«
wiederum ist laut dem Bedeutungsworterbuch des Dudens (32002) ein »Buch
in handlichem Format, das das Wissen uiber ein Fachgebiet in komprimierter
Form darbietet [...]« (S. 454). Das heif$t, dass man bei einem Manual oder einem
Handbuch tiber Psychoedukation davon ausgehen kann, darin in pragnanter
und verdichteter Form das Wesentliche zu finden, was aus Sicht der jeweiligen
Autoren fiir das Verstandnis und die Durchfihrung der Psychoedukation not-
wendig ist. Bei weitergehendem Interesse kann zusitzlich erganzende Literatur
herangezogen werden. Dies muss aber nicht notwendigerweise geschehen, um
die Psychoedukation sachgerecht durchfithren zu konnen. Ein Manual stellt
insofern eine notwendige, aber auch hinreichende Bedienungsanweisung fir ein
psychoedukatives Programm dar.

Das Manual bei PEGASUS ist derzeit in der 5. Auflage, das Grundlagenbuch
in der 3. Auflage herausgegeben. APES ist das Nachfolgeprojekt von PIP (Psy-
chose-Informations-Projekt) aus dem Jahre 1994. Der dazu gehorige Ratgeber
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ist 2008 in der 2. Auflage erschienen. Das zeigt das Interesse der Autoren beider
Manuale, die psychoedukativen Gruppenprogramme auch auf dem aktuellsten
Wissenstand zu halten. Weder bei PEGASUS noch bei APES ist im Moment eine
weitere Auflage geplant.” Die Materialien von PEGASUS und APES spiegeln
mithin den gegenwirtigen state of the art wider.

Die zwei Manuale werden nacheinander analysiert, wobei jeweils zunachst
der Aufbau und die Inhalte des Manuals vorgestellt werden, um anschlieflend
anhand der Analysekriterien (siche Kapitel 6.3) das ihm zugrunde liegende Lehr-,
Lern- und Bildungsprozessverstandnis herauszuarbeiten. Die Kriterien werden bei
den entsprechenden Kapitelanfingen noch einmal aufgezahlt und in Erinnerung
gerufen, um ein Nachschlagen zu ersparen.

* Nach Einreichen der Dissertation wurde APES im Mai 2010 in einer neu bearbeiteten 2. Auflage
herausgegeben. Die Kapitel sind in unterschiedlichem Umfang inhaltlich tiberarbeitet worden,
ihre Reihenfolge wurde gedndert und zwei neue Kapitel kamen hinzu. Vom Inhalt her bietet
die 2. Auflage keine Grundlage, die in dieser Dissertation gemachten Ausfithrungen weder vom
Prinzip noch in Einzelfragen substanziell zu dndern.
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11  Analyse des psychoedukativen
Manuals PEGASUS

Um eine fachlich fundierte Untersuchung des Manuals PEGASUS durchfihren zu
konnen, wird es zundchst tiberblicksartig vorgestellt (Kapitel 11.1). Die Frage,
welche Verwendung der Lern- und Bildungsbegriff dort findet (Kapitel 11.2), leitet
die systematische erziehungswissenschaftliche Analyse des Manuals ein: Welche
Lern- und Bildungsprozesslogik (Kapitel 11.3) sowie Vermittlungs- (Kapitel 11.4)
und Aneignungslogik (Kapitel 11.5) liegen dem Manual zugrunde?

11.1 Manual im Uberblick

Ein Uberblick iiber das Manual soll durch ausgewihlte Basisinformationen iiber
seinen formalen Aufbau (Kapitel 11.1.1), seine Rahmenbedingungen (Kapi-
tel 11.1.2), seine Inhalte (Kapitel 11.1.3) und tber vorliegende Evaluations- und
Forschungsergebnisse gegeben werden (Kapitel 11.1.4).

11.1.1 Manualaufbau

Das Manual mit dem vollstindigen Titel »Schizophrenie zum Thema machen —
Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten
Menschen/PEGASUS. Manual und Materialien« existiert mittlerweile in der
5. Auflage (WIENBERG et al. °2005). Die Erstauflage erschien 19935. Jede Auflage
hat eine unterschiedlich umfangreiche inhaltliche Aktualisierung und Weiterent-
wicklung erfahren.

Das Manual ist in seinem Aufbau dreigeteilt. Zuerst wird eine Einfithrung zum
Gebrauch des Manuals gegeben. Dann folgen die Anweisungen zur Durchfithrung
aller 14 Stunden. Am Ende sind Kopiervorlagen von 18 Folien, sechs Info-Blatter,
zwei Abbildungen, 14 Merkblitter und neun Arbeitsblatter zu finden, die im
Laufe der Gruppenarbeit benotigt werden. Jede einzelne Stunde ist detailliert und
in sich abgeschlossen anhand einer funf Punkte (A bis E) umfassenden Gliede-
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rung ausgearbeitet (vgl. ebd., S. 14—16). Fur jede Stunde werden Ziele, Inhalte,

Methoden und didaktische Hilfsmittel genau vorgegeben.

e Unter Punkt A wird die Zielsetzung der jeweiligen Stunde genannt.

e Punkt B listet den thematischen Ablauf auf. In chronologischer Reihenfolge
werden die inhaltlichen Stationen der Stunde uiberblicksartig genannt. Jede
Stunde beginnt mit einem Einstieg (Blitzlicht, Riickblick auf die letzte Stunde,
Uberblick der Themen der aktuellen Stunde) und endet mit dem Abschluss
(Blitzlicht, Ausblick auf die nichste Stunde, Verteilen von Materialien), da-
zwischen konnen bis zu sieben zu behandelnde Themen aufgefiihrt sein.

e Punkt C beschreibt Methoden der Durchfiibrung/Inhaltliche Konkretisierung.
Hier wird dargestellt, welche Inhalte mit welchen Methoden und didaktischen
Hilfsmitteln (Medien und Materialien) behandelt werden. Methoden sind das
»Blitzlicht«, die » Vorstellungsrunde«, der » Moderator/-innen-Input«, das
» Gruppengesprich« und das »Rollenspiel«. Ein Blitzlicht iiber das momen-
tane Befinden der Teilnehmer gibt es am Anfang und Ende jeder Stunde. Das
Blitzlicht der 1. Stunde ist eine Vorstellungsrunde. Moderator/-innen-Input
und Gruppengesprach wechseln sich in allen Stunden immer wieder ab. Mit
dem Input werden bestimmte Inhalte und Informationen prasentiert. Das sich
daran anschlieSende Gruppengesprich dient der Reflexion und Verarbeitung
der Informationen sowie dem Austausch subjektiver Erfahrungen der Teil-
nehmer untereinander. Ein Rollenspiel kommt lediglich in der 13. Stunde
vor. Zu manchen Moderator-Inputs oder Methoden einer Stunde werden
zusitzlich » Hinweise fiir Moderator/-innen« aufgefiithrt. Es handelt sich hier
um erganzende Bemerkungen aufgrund bisheriger Praxiserfahrungen mit dem
PEGASUS-Konzept, um den Moderatoren die praktische Durchfithrung zu
erleichtern oder sie auf mogliche Schwierigkeiten hinzuweisen.

e Punkt D gibt einen Uberblick iiber alle Medien, die im Verlauf der jeweiligen
Stunde benotigt werden. Es kann sich grundsatzlich um Tafelbilder bzw.
Skizzen am Flipchart, Folien und Arbeitsblitter handeln. Tafelbilder halten
Arbeitsergebnisse fest oder stellen Skizzen zu bestimmten Inhalten dar. Ar-
beitsblitter konnen in der laufenden Stunde bearbeitet werden oder sie fassen
die erarbeiteten Ergebnisse einer Stunde zusammen.

o PunktE fithrt die Materialien auf, die im Verlauf oder am Ende der Stunde den
Teilnehmern ausgehandigt werden. Materialien sind Merkblitter (Zusammen-
fassung inhaltlicher Kernsitze der jeweiligen Stunde), Info-Blitter (vertiefende
Informationen zu bestimmten Inhalten), Abbildungen (wiederholt verwendete
Folien zum Drei-Phasen-Modell von Ciompi und zum Vulnerabilititskonzept),
Arbeitsblitter und ein Ringordner mit Register, der in der 1. Stunde verteilt
wird, um alle Materialien abheften zu konnen.

Zum Manual gehort ein Begleitbuch, herausgegeben von WiENBERG (32003 a),

mit dem Titel »Schizophrenie zum Thema machen - Psychoedukative Gruppen-

DOI: 10.1486/9783884145203



Analyse des psychoedukativen Manuals PEGASUS 131

arbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen. Grundlagen und

Praxis«. Dieses Grundlagenbuch und das Manual gehoren zusammen. Dies wird

zum einen deutlich durch den bewusst gewihlten gemeinsamen Obertitel beider

Werke (vgl. ebd., S. 9): »Schizophrenie zum Thema machen — Psychoedukative

Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen«, zum

anderen wird im Manual »ausdriicklich« (WIENBERG et al. 20035, S. 10) auf das

Grundlagenbuch verwiesen. Hier ist das Hintergrundwissen tiber Schizophrenie

aufbereitet, »uber das potenzielle Moderator/-innen der psychoedukativen Grup-

penarbeit nach unserem Konzept verfiigen sollten« (ebd.). Das Grundlagenbuch
erschien erstmals 1995, zusammen mit dem Manual und den Materialien und
liegt jetzt in der 3. Auflage vor.

Das Grundlagenbuch gliedert sich in einen theoretischen Teil (Grundlagen)
und in einen Teil mit Erfahrungsberichten aus der Anwendungspraxis mit dem
PEGASUS-Konzept (Praxis):
¢ Im Grundlagenteil werden auf dem Hintergrund eines historischen Abrisses die

aktuellen Modellvorstellungen und Forschungsergebnisse zur Schizophrenie

mit ihren sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen vorgestellt

(WIENBERG 32003 b). Inhaltlich handelt es sich um das Vulnerabilititskonzept

und das Drei-Phasen-Modell von Ciompi. Es folgt ein Uberblick iiber den

derzeitigen Stand der Therapie bei schizophren erkrankten Menschen (WIEN-

BERG & S1BUM 32003). Der Grundlagenteil wird abgeschlossen mit einem

Beitrag uber die Ziele, Inhalte und Methoden von PEGASUS (WIENBERG &

SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003).

e Im Praxisteil finden sich vier Erfahrungsberichte im Umgang mit PEGASUS:
aus der Sicht eines Betroffenen (VOELZKE 32003), ein weiterer aus der Sicht
dreier padagogischer Moderatoren (ALBES, Buick & PLEININGER-HOFFMANN
32003), einer aus der Sicht zweier arztlicher Moderatoren (CHRISTIANSEN &
S1BuM 32003) und einer aus der Sicht einer Tagesklinik (KASTNER-WIENBERG
32003). Der Praxisteil endet mit der Darstellung des Fortbildungskonzepts
zur Ausbildung von PEGASUS-Moderatoren (WIENBERG, STBUM & STARCK
32003).

11.1.2 AuBerer Rahmen

Die folgende Darstellung beruht auf Ausfihrungen im Manual (vgl. WIENBERG
et al. %2005, S. 10-16) und auf dem Beitrag von WIENBERG und SCHUNEMANN-
WURMTHALER (*2003) im Grundlagenbuch.

Wie im Ausdruck »PEGASUS« enthalten, ist die Zielgruppe dieses psycho-
edukativen Manuals Menschen mit Schizophrenie und schizoaffektiven Psycho-
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sen. Primar wird dabei an Betroffene mit zwei oder mehr akuten psychotischen
Episoden gedacht, da Ersterkrankte ihre Erkrankung oft als einen einmaligen
Schicksalsschlag verstehen und es durchaus auch nur bei einer Episode bleiben
kann. Die Teilnahme von (motivierten) Ersterkrankten ist aber dennoch nicht
ausgeschlossen. Neben diesen Diagnosen gelten als weitere Voraussetzungen
einer Teilnahme, nicht akut erkrankt zu sein, ein Mindestmaf$ an subjektiver
Bereitschaft, sich mit der Erkrankung auseinandersetzen zu wollen, eine gewisse
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit sowie Interesse an den Inhalten
und Bereitschaft zur Teilnahme. Ausdriicklich erwahnt wird, dass es fiir die
Teilnahme keiner besonderen intellektuellen Voraussetzungen bedarf, ebenso
keiner vollstandigen Krankheitseinsicht oder Distanzierung vom psychotischen
Geschehen. Als Kontraindikationen werden akute Erkrankung, sehr instabile
Zustande von Betroffenen und ausschliefSliche Fremdmotivation genannt.

PEGASUS ist fir eine Durchfithrung in der Gruppe konzipiert. Als optimale
Gruppengrofse werden im Manual sechs bis acht Teilnehmer genannt (vgl. WIEN-
BERG et al. 320035, S. 13), im Grundlagenbuch fiinf bis sieben (vgl. WIENBERG &
SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 218). Die Obergrenze ermoglicht, dass
jeder Teilnehmer sich grundsitzlich personlich einbringen kann, die Untergrenze
stellt die Riickzugsmoglichkeit innerhalb der Gruppe sicher. PEGASUS kann nur
in einer geschlossenen Gruppe durchgefiihrt werden, da zum einen jede Stunde
inhaltlich auf der vorangegangenen aufbaut und zum anderen sich nur so eine
Vertrauensbasis in der Gruppe entwickeln kann, die fiir eine Auseinandersetzung
mit dem Krankheitsgeschehen notwendig ist. Verpasste Gruppenstunden sind
sinnvollerweise — moglichst mit Hilfe eines Moderators — vor der nachsten Stunde
nachzuholen, um die Inhalte der folgenden Stunde verstehen zu konnen.

Das Manual umfasst 14 Stunden zu je 60 Minuten Dauer, zusatzlich moglicher
Pause. Es wird empfohlen, aufgrund der eingeschriankten Aufnahmekapazitit
und gesteigerten Storbarkeit der Informationsverarbeitung bei den Betroffenen
die Zeitdauer nicht zu iiberziehen, um einer Uberforderung vorzubeugen. Die
Treffen sollten moglichst wochentlich stattfinden. Eine hohere Gruppenfrequenz
fithrt im ambulanten Kontext leicht zu einer Terminbelastung, eine niedrigere
lauft Gefahr, die inhaltliche Verbindung zwischen den Stunden abreiflen zu
lassen. Zur besseren Orientierung empfiehlt sich die Durchfithrung am selben
Wochentag zur selben Uhrzeit am gleichen Ort. Der Raum sollte angenehm und
reizarm sein und eine Sitzordnung mit Tischen bieten, um rdumliche Distanzie-
rungsmoglichkeit zu schaffen und eine Arbeitsatmosphire zu signalisieren, zudem
ist in einigen Stunden auch Material schriftlich zu bearbeiten. Um gezielt Routine,
Uberschaubarkeit und Berechenbarkeit zu gewihrleisten, ist jede Stunde von der
Struktur her gleich aufgebaut, wie bereits in Kapitel 11.1.1 aufgezeigt.

Das Hauptanwendungsgebiet des Manuals sehen die Autoren im ambulanten
(Praxen, Sozialpsychiatrische Dienste, Fachambulanzen, Polikliniken), komple-
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mentdren (Heime, betreutes Wohnen, Kontaktstellen, Tagesstatten) und — unter
bestimmten Voraussetzungen — auch im teilstationdaren Bereich (Tagesklinik).
Es eignet sich nicht fiir den vollstationdren Bereich einer psychiatrischen Klinik.
Begriindet wird dies mit seiner relativ langen Programmdauer von 14 Stunden, mit
einer gewissen Belastbarkeit der Teilnehmer als Teilnahmevoraussetzung und mit
der ausschlieSlichen Durchfithrung in einer geschlossenen Gruppe — allesamt Be-
dingungen, die wihrend eines Klinkaufenthalts nicht so leicht umgesetzt werden
konnen. AufSerdem versteht sich PEGASUS als ein Basisbaustein innerhalb eines
langerfristig anzulegenden individuellen Behandlungs- und Betreuungsprozesses
und nicht als ein kurzes, befristetes Therapieangebot einer Institution.

Die Gruppenleitung bei PEGASUS wird »Moderator« genannt. Die Stunden
sollen grundsitzlich von zwei Moderatoren durchgefithrt werden, die eine
feste Rollenverteilung untereinander haben: der eine kiimmert sich um die
Vermittlung der Inhalte, der andere beobachtet den Gruppenverlauf, um bei
Bedarf steuernd einzugreifen (z. B. Teilnehmer kommt nicht zu Wort, Anzeichen
von Uberforderung werden deutlich usw.). Als Qualifikationsvoraussetzungen
werden eine mehrjahrige Praxiserfahrung in der Arbeit mit schizophren er-
krankten Menschen und eine psychotherapeutische Basiskompetenz gefordert.
Auflerdem ist ein fundierter Uberblick iiber den Forschungsstand und aktuelle
Modellvorstellungen zur Schizophrenie und grundlegende Kenntnisse tiber
Neuroleptika notwendig, um ein kompetenter, verlasslicher und authentischer
Gesprichspartner zu sein. Ferner braucht es aus Sicht der Autoren »ein gewisses
padagogischdidaktisches Geschick« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHA-
LER 32003, S. 222) und Interesse an Psychoedukation. Berufliche Qualifikationen
werden nicht genannt. Lediglich bei dem drei Stunden umfassenden Teil iiber
Medikamente sollte einer der Moderatoren ein Arzt sein. Wiinschenswert ist,
dass ein drztlicher Moderator bei allen 14 Stunden als Ko-Moderator teilnimmt.
Fur die Beteiligung eines Arztes spricht aus Sicht der Autoren, dass ihm von
Betroffenen die grofSere Kompetenz zugesprochen wird und dariiber hinaus die
Mitverantwortung dieser Berufsgruppe bei der Aufklirung und Information
verdeutlicht wird.

Es ist erwinscht, dass nicht beide Moderatoren aus dem alltaglichen Betreu-
ungskontext der Betroffenen kommen, damit die Besprechung der Themen in den
Stunden nicht gleich auch unmittelbare Konsequenzen fir den Betreuungsalltag
hat. Die Teilnahme zumindest eines neutralen Moderators schafft Distanz zum
Alltag und bietet eher die Moglichkeit, uber Themen offen zu sprechen, ohne
Konsequenzen befiirchten zu miissen.

Aus diesen grundsitzlichen Uberlegungen heraus empfehlen die Autoren eine
einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit bei der Durchfithrung von PEGA-
SUS. Zudem wird so die zeitaufwendige Vorbereitung und Durchfiihrung auf
mehrere Kollegen verteilt. Bei Einrichtungen, deren Klientel sich tiberschneidet,
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triagt die Moderation von Mitarbeitern unterschiedlicher Institutionen zur per-
sonellen und konzeptuellen Kontinuitit der Betreuung bei. SchliefSlich kann eine
einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit helfen, in einer Versorgungsregion
ein gemeinsames Grundverstandnis tiber Schizophrenie und tiber therapeutische
Prinzipien zu entwickeln und damit dem Betroffenen bei einem moglichen Wech-
sel der Einrichtung und seines Bezugstherapeuten eine inhaltliche Konstanz der
Konzepte zu gewihrleisten.

11.1.3 Inhaltliche Gestaltung

PEGASUS behandelt bei 14 Treffen vierzehn Themenschwerpunkte, die »strikt
aufeinander aufbauen [...]« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003,
S. 220). Es sind dies:

1. Stunde: Kennenlernen, Einfiibrung. Neben einer gegenseitigen Vorstellung
werden die Erwartungen geklirt, die Ziele der Gruppenarbeit genannt und ein
Uberblick iiber die Inhalte gegeben.

Nach der ersten Stunde folgt Teil I des Manuals mit dem inhaltlichen Schwer-
punkt »Krankheitskonzept«, der die Stunden 2 mit 7 umfasst. Hier geht es im
Wesentlichen um das Vulnerabilititskonzept und das Drei-Phasen-Modell von
Ciompi (siehe Kapitel 2.3.) sowie der Zuordnung subjektiver Erfahrungen zu
diesen Modellen.

2. Stunde: Verletzlichkeits-Stress-Modell, biologische Bedingungsfaktoren
der Verletzlichkeit fiir Schizophrenie. In dieser Stunde wird der Schizophrenie-
Begriff vorgestellt sowie typische Krankheitssymptome. Die Vorstellungen der
Teilnehmer tiber ihre Erkrankung werden Thema, ebenso der Begriff der Ver-
letzlichkeit, wissenschaftliche Erkenntnisse tiber biologische Bedingungsfaktoren
der Verletzlichkeit fir Schizophrenie sowie das Drei-Phasen-Modell.

3. Stunde: Psychosoziale Bedingungsfaktoren der Verletzlichkeit fiir Schi-
zophrenie. Neben den psychosozialen Faktoren wird das Zusammenwirken
biologischer und psychosozialer Einfliisse verdeutlicht.

4. Stunde: Die Entwicklung akuter Psychosen. Das Vulnerabilitatskonzept und
das Modell der Schizophrenie als Storanfilligkeit der Informationsverarbeitung
werden vorgestellt. Die subjektiv erlebten Aspekte der Verletzlichkeit kommen
zur Sprache und der Grenzbereich zwischen Frihwarnzeichen und beginnender
psychotischer Krise wird thematisiert.

5. Stunde: Das Erleben der akuten Psychose. In dieser Stunde geht es um die
Dynamik der psychotischen Entgleisung und die Entwicklung psychotischer
Symptome. Geschilderte subjektive Psychoseerlebnisse werden den Vorstellungen
im Vulnerabilitdtskonzept zugeordnet.
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6. Stunde: Stress, Belastung, Uberforderung. Mogliche, aktuelle und absehbare
Belastungsfaktoren werden besprochen. Die eigene Belastungsfihigkeit wird
eingeschitzt. Die Notwendigkeit und die eigenen Moglichkeiten zur Bewiltigung
von Uberforderung werden aufgezeigt.

7. Stunde: Verlauf und Ausgang schizophrener Psychosen. Es geht um Fakto-
ren, die den Krankheitsverlauf positiv oder negativ beeinflussen. Dabei kommen
Erkenntnisse tiber den langfristigen Verlauf von Schizophrenie und die Suizid-
problematik zur Sprache.

Nach der 7. Stunde folgt Teil IT mit dem inhaltlichen Schwerpunkt »Behand-
lung mit Medikamenten«, der die Stunden 8 mit 10 umfasst. Schwerpunktma-
Big geht es um ein Basiswissen tiber die Funktion von Neuroleptika und ihren
erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen.

8. Stunde: Neuroleptika und ibre Wirkungen. Die Rolle von Psychopharmaka
vor dem Hintergrund des Vulnerabilitatskonzeptes wird verdeutlicht. Die Haupt-
klassen der Psychopharmaka und die Einteilung der Neuroleptika kommen zur
Sprache sowie ihre erwiinschten Wirkungen. Erfahrungen iiber erlebte Wirkungen
der Medikamente werden ausgetauscht.

9. Stunde: Nebenwirkungen und Umgang damit, Risiko von Spétschdden. Es
wird Uiber Nebenwirkungen der Neuroleptika und das Risiko von Spatschaden
informiert. Ein Erfahrungsaustausch tiber unerwiinschte Wirkungen wird er-
moglicht und ein Umgang damit besprochen.

10. Stunde: Patienten-Mitverantwortung, Zusammenarbeit mit dem Arzt.
Thema sind die Folgen des Absetzens und der unregelmifSigen Einnahme der
Neuroleptika. Die Notwendigkeit einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit
dem behandelnden Arzt wird aufgezeigt. Weiter werden die Wechselwirkungen
der Medikamente mit Drogen, Alkohol, Koffein, Teein und Nikotin besprochen,
sowie die Bedeutung der Medikamente fiir Verkehrstiichtigkeit und Kinder-
wunsch.

Nach der 10. Stunde folgt Teil III mit dem inhaltlichen Schwerpunkt »Riick-
fallvorbeugung und Krisenbewiltigung«, der die Stunden 11 mit 14 umfasst.
Im Wesentlichen geht es darum, auf einer konkreten Handlungsebene die eigene
Belastungsgrenze wahrzunehmen, individuelle Einflussmoglichkeiten auf die
Erkrankung auszuloten und einen individuellen Krisenplan zu erarbeiten.

11. Stunde: Individuelle Handlungsmoglichkeiten, Bedeutung von Friib-
warnzeichen. Durch Sensibilisierung fur die individuelle Belastbarkeit und fur
Frihwarnzeichen werden Einflussmoglichkeiten auf den Krankheitsprozess he-
rausgearbeitet.

12. Stunde: Individuelle Friibwarnzeichen und Bewdltigungsstrategien. Es
folgt eine Auswertung der Erfahrungen im Umgang mit Frithwarnzeichen und
personlichen Bewiltigungsstrategien und deren Differenzierung nach geeignetem
und ungeeignetem Umgang.
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13. Stunde: Stufenplan zur Krisenbewdltigung. Ein Stufenplan zur Krisen-
bewiltigung wird erarbeitet. Dazu gehort auch, wie Schutzmaf$nahmen und
Entlastung organisierbar sind und wie Kontakt zu einer Vertrauensperson aus
dem privaten oder professionellen Umfeld aufgenommen werden kann.

14. Stunde: Erstellen eines individuellen Krisenplans. Jeder Teilnehmer erstellt
einen individuellen Krisenplan. Danach wird die Gruppenarbeit der 14 Stunden
ausgewertet und abgeschlossen.

11.1.4 Evaluations- und Forschungsergebnisse

Evaluationsergebnisse, die die Wirkung von PEGASUS auf objektive Outcome-

Variablen erfassen -wie z. B. Rezidivrate, psychopathologischer Zustand, soziale

Einbindung - liegen nicht vor. Jedoch wurden standardisierte Teilnehmer- und

Moderatorenbefragungen durchgefiihrt, um subjektive Meinungen, Einstellungen

und Erfahrungen der Betroffenen (n = 34) und der durchfuhrenden Moderatoren

(n = 23) zu erhalten (vgl. WIENBERG 1997). Dem Autor ist bewusst, dass solche

Befragungen »natiirlich keinen hinreichenden Beleg fur Effektivitat und Effizienz

dieses Therapieansatzes erbringen« (ebd., S. 26). Dennoch bedeutet das fiir ihn

nicht Mangel an Wissenschaftlichkeit oder methodischer Exaktheit, denn gerade

Meinungsbefragungen entsprechen dem Grundsatz des zu vermittelnden Vulne-

rabilititskonzepts, »die subjektive Sichtweise der Betroffenen ernst zu nehmen

und in die Gestaltung von Therapieangeboten einzubeziehen« (ebd.). Es folgt ein

Uberblick der Evaluationsergebnisse anhand wesentlicher Themenbereiche.

1. Auflerer Rabmen und Methodik: Gut 80 % der Teilnehmer bezeichnete die
Lange der Sitzung von 60 Minuten als »gerade richtig«, die Mehrzahl der
anderen reagierte mit »zu kurz«. Uber 87 % beurteilten die didaktischen
Hilfsmittel (Tafelskizzen, Folien, Arbeitsblitter, ausgeteilte Materialien) als
»wichtig« oder »sehr wichtig«. Fast alle hielten es fiir unerlasslich, dass ein
Arzt bei der Durchfithrung beteiligt ist. Knapp die Halfte wollte Psychoedu-
kation mit dem Therapeuten durchfiihren, durch den sie sonst auch betreut
werden. Die andere Halfte bevorzugte eine Kombination aus bekanntem und
fremdem Therapeut. »Patienten bevorzugen offensichtlich sowohl Kontinuitat
in der Therapie als auch einen zweiten, unvoreingenommenen und >neutralenc
therapeutischen Blick.« (ebd., S. 30)

2. Inhalte: 97 % der Teilnehmer hielten den Informationsteil fur »wichtig« oder
»sehr wichtig«, 88 % die Gruppengespriche und den Erfahrungsaustausch un-
tereinander. Knapp drei Viertel beurteilten die vermittelte Informationsmenge
als »gerade richtig«, knapp ein Viertel hitte gern noch mehr Informationen
erhalten. Nach Einschdtzung der Teilnehmer hatten 65 % die vermittelten
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Informationen zu 90-70 % verstanden, gut 30 % zu 70—-50 % und etwas
mehr als 4 % zu tber 90 %. Die Einschitzung der Therapeuten war opti-
mistischer: 47 % der Betroffenen hitten ihrer Meinung die Informationen zu
90-70% verstanden, aber gut 35 % zu tiber 90 % und nur knapp 15 % zu
70-50%. Von den in den 14 Sitzungen behandelten Themen, wurden sechs
von mehr als zwei Dritteln der Teilnehmer als »sehr wichtig« bewertet: Friih-
warnsignale, Nebenwirkungen und Schaden von Neuroleptika, das Erleben
der Verletzlichkeit, Belastungsfaktoren und Stress, Selbsthilfe- und Bewalti-
gungsmoglichkeiten und Erstellung eines Krisenplans. Die Einschatzung der
Wichtigkeit der Themen fir den Betroffenen durch die Therapeuten lag bis
auf das Thema der Belastungsfaktoren jeweils unterhalb der Wichtigkeit im
Vergleich zur Selbsteinschdtzung durch den Betroffenen. Die Einschitzung
der Bedeutsamkeit von Inhalten differiert also deutlich zwischen Therapeuten
und Betroffenen.

. Vulnerabilitdtskonzept: Knapp 48 % der Teilnehmer konnten das Vulnerabi-
litatskonzept »vollstindig« auf sich beziehen, ebenso viele waren der Auffas-
sung, dass es »tiberwiegend« auf sie zutrifft. Hier war die Einschatzung der
Therapeuten ungiinstiger: nur knapp 18 % glaubten, dass die Betroffenen das
Konzept »vollstindig« auf sich beziehen. Sie gingen zu knapp 65 % von einem
»liberwiegenden« Zutreffen aus. Der Autor interpretierte das Ergebnis so, dass
»die subjektive Vereinbarkeit der Krankheitskonzepte von Patienten mit dem
VSB-Modell [Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungsmodell] der Schizophrenie als
ein wichtiger Hinweis auf die >6kologische Validitit< des Modells anzusehen ist«
(ebd., S.34, Zusatz vom Verfasser) und dass psychoedukative Verfahren, die
sich auf das Vulnerabilitatskonzept stiitzen, »den subjektiven Konzepten und
Erfahrungen von Patienten offensichtlich keine Gewalt antun [...]« (ebd.).

. Erwiinschte Wirkungen: Wird die Gruppenarbeit danach bewertet, ob sie
geeignet bzw. sehr geeignet ist, die angestrebten Ziele (vgl. Kapitel 11.4.3)
zu erreichen, wurden von den Teilnehmern bei allen Zielen mindestens 78 %
oder mehr Zustimmung gedufSert. Lediglich bei der Forderung eines positi-
veren Selbstbildes hielten gut 30 % PEGASUS fur »weniger geeignet« oder
»ungeeignet«. »Die explizite Auseinandersetzung mit der Erkrankung und
die Zuschreibung einer besonderen, im Prinzip lebenslang fortbestehenden
Verletzlichkeit und verminderten Belastbarkeit sind fur einen Teil der Be-
troffenen offenbar nicht geeignet, um ein positiveres Selbstkonzept aufrecht-
zuerhalten bzw. zu fordern.« (ebd., S. 34) Die Raten der Therapeuten lagen
bei allen Zielen optimistischer als bei den Teilnehmern selbst. Lediglich in
der Einschiatzung der positiven Beeinflussung des Krankheitsverlaufs waren
die Therapeuten skeptischer: knapp 83 % hielten dafiir PEGASUS fiir (sehr)
geeignet, die Betroffenen hatten hier die hochste Zustimmungsrate aller Ziele
(knapp 91 %).
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5. Unerwiinschte Wirkungen: Anhand vorgegebener Kategorien wurden »Uber-
schiatzung der eigenen Fahigkeiten im Umgang mit der Erkrankung« von gut
31 % der Teilnehmer als die unerwiinschte Wirkung mit der hochsten Wahr-
scheinlichkeit betrachtet. Die zweithochste Wahrscheinlichkeit wurde in der
Kategorie » Verstarkung einer ablehnenden Haltung gegentiber Neuroleptika«
(gut 22 %) gesehen. Dieses Ergebnis wertete der Autor als Folge der Aufklai-
rung tiber Nebenwirkungen. »Zu dieser umfassenden und wahrheitsgemafsen
Aufklarung gibt es jedoch keine Alternative. Die Patienten sollen und miissen
in die Lage versetzt werden, auf der Basis einer Abwigung von Chancen
und Risiken der Therapie eine personliche Entscheidung zu treffen. Dies ist
sowohl ethisch als auch rechtlich geboten und kann nicht von vornherein die
Moglichkeit ausschliefSen, dass diese Entscheidung negativ ausfallt.« (ebd.,
S. 39) Gut 30 % der Therapeuten befiirchteten am ehesten eine »Uberforde-
rung durch zu viele Informationen« als unerwinschte Wirkung und 26 %
sahen die Gefahr einer »Uberschitzung der eigenen Fihigkeiten im Umgang
mit der Erkrankung«.

6. Konkrete Auswirkungen: Gut 87 % der Teilnehmer berichteten, dass sie durch
PEGASUS ihre Frithwarnsignale besser kennen, dass sie wissen, wie sie psycho-
tischen Krisen vorbeugen, dass sie Stressausloser besser einschitzen (gut 78 %)
und ihre Verletzlichkeit besser wahrnehmen kénnen (75 %). 58 % meinten,
dass die Teilnahme keine oder kaum eine Auswirkung auf ihr Verhalten be-
ziiglich Medikamenteneinnahme, auf die Wahrnehmung und den Umgang von
Nebenwirkungen (50 %) und den gezielten Einsatz zusatzlicher Neuroleptika
gehabt hatte (knapp 45 %). Der Autor erklérte die relativ geringen Raten mit
einem »Decken-Effekt«, da die Stichprobe von vornherein hohe Compliance-
Raten hatte. Die Therapeuten berichteten von Auswirkungen in ihrem Umgang
und in ihrem Gesprichsverhalten mit den Patienten (mehr Sicherheit, Klarheit,
Verstandnis, Geduld, Flexibilitdt) und von mehr Zutrauen und Akzeptanz
bezuglich der individuellen Bewaltigungsstrategien der Patienten.

7. Zusammenfassende Bewertung: Gut 57 % der Teilnehmer gaben PEGASUS
die Gesamtnote »gut«, 30 % gaben »sehr gut« und die restlichen Teilnehmer
bewerteten mit »befriedigend«.

WIENBERG (2003 a) hat dariiber hinaus in seinem Grundlagenbuch vier Erfah-

rungsberichte aus unterschiedlicher Perspektive tiber den Einsatz des Manuals

veroffentlicht (siehe Kapitel 11.1.1), auf die ich hier aber nicht weiter eingehe.

Im Verlauf der Analyse aber beziehe ich mich punktuell auf sie und werde sie

dann darstellen.
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11.2 Verwendung des Lern-
und Bildungsbegriffs

PEGASUS hat den Anspruch, Lern- und Bildungsprozesse auslosen zu wollen.
Wie in Kapitel 3.1 ausgefiihrt, wird unter »Lernen« die »relativ tiberdauernde
Veranderung von Einstellungen und Verhaltensweisen aufgrund von Erfahrun-
gen« (Kock & O1T 72002, S. 435) verstanden. Mit der Gruppenarbeit PEGA-
SUS soll das Verhalten und die Einstellung der Betroffenen gezielt verandert
werden (siehe Kapitel 11.4.3: Lern- und Bildungsziele), was irgendwie geartete
Lehr- und Lernaktivitidten voraussetzt. Das meiner Arbeit zugrunde liegende
Bildungsverstindnis von DORPINGHAUS et al. (2009) meint mit Bildung »die
differenzierte, gedanklich und sprachlich vermittelte Auseinandersetzung von
Menschen mit sich, mit anderen und mit der Welt« (ebd., S. 10). Auch PEGA-
SUS will eine Auseinandersetzung des Betroffenen anstofSen uber sein Selbst-,
Fremd- und Weltverhiltnis und deren Verdnderung durch die Erkrankung (vgl.
Kapitel 11.4.3).

Deshalb ist im Grunde davon auszugehen, dass die Begriffe »Lernen« und
»Bildung« im Manualtext und im Grundlagenbuch eine Rolle spielen. In diesem
Kapitel wird gezeigt, ob und in welcher Weise dieses padagogische Vokabular
verwendet wird. Das Ergebnis kann als Indikator gewertet werden fir den Grad
an Bewusstheit dartiber, dass PEGASUS Lehr-, Lern- und Bildungsprozesse in-
itiiert.

Nach meinen Recherchen kommt der Begriff »Bildung« im gesamten Manual-
text nicht vor. Der Begriff » Lernen« wird zweimal verwendet (vgl. WIENBERG et
al.2003,S. 8, S. 50), jedoch nicht im Zusammenhang mit dem Betroffenen und
der Psychoedukation. Im Grundlagenbuch kommt der Begriff » Lernen« viermal
vor, davon lediglich einmal bezogen auf den Lernvorgang des Betroffenen in der
Psychoedukation: Das hohe Maf$ an Strukturiertheit im Manual wird damit be-
griindet, dass auf diese Weise sich »an lernpsychologischen und padagogischen
Prinzipien [orientiert wird], um die von den Teilnehmern zu verarbeitenden
Informationen soweit wie moglich zu vereinfachen und die Verarbeitung zu er-
leichtern« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER *2003, S. 219, Zusatz vom
Verfasser). Einmal wird der Begriff » Bildung« im Grundlagenbuch verwendet —in
der Ubersetzung eines englischsprachigen Zitats aus einem Erfahrungsbericht
eines Betroffenen (vgl. WiENBERG & S1BUM °2003, S. 195). Obwohl PEGASUS
von seinen Zielen her den Anspruch hat, Lern- und Bildungsprozesse auslosen
zu wollen, spielen die Begriffe »Lernen« und »Bildung« in den entsprechenden
Quellentexten keine weitergehende Rolle. Das zeigt, dass weder die Bewusstheit
noch die Sichtweise existiert, das Manual l6se beim Betroffenen einen Lern- und
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Bildungsprozess aus. Eine explizite Erwdahnung oder gar Auseinandersetzung
damit, wie weit PEGASUS ein Lern- und Bildungsgeschehen initiiert und wie
dies nutzbringend fiir die Anliegen der Psychoedukation eingesetzt werden kann,
geschieht nicht. Das Verstiandnis des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses bleibt
implizit.

Im Folgenden versuche ich dieses implizite Verstindnis durch eine Analyse der
Quellentexte anhand der dort nachweisbaren Lernprozess-, Vermittlung- und
Aneignungslogik zu erfassen herauszuarbeiten und darzustellen.

11.3 Lern- und Bildungsprozesslogik

Die »Lern- und Bildungsprozesslogik « beschreibt, welche Auffassungen bei PE-

GASUS daruber vorherrschen, wie der beabsichtigte Lern- und Bildungsprozess

von Statten geht. Sie soll im Folgenden anhand der in Kapitel 6.3 erarbeiteten

Analysekriterien herausgearbeitet werden:

1. Welche allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik liegt PEGASUS zugrun-
de?

2. Welche Vorstellung existiert dariiber, wie Veranderung durch Lernen und
Bildung grundsatzlich ermoglicht wird?

3. Wie sind die Rollen und Kompetenzen zwischen Lehrendem und Lernendem
verteilt?

4. Welche Erklarungen werden fur differente Sicht- und Verhaltensweisen von
Lehrendem und Lernendem gegeben?

11.3.1 Allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik

Es lassen sich sechs verschiedene Vorstellungen dariiber aufzeigen, wie ein Lern-
oder Bildungsprozess ablauft.

Informationsvermittlung und -verarbeitung

Laut Manual sollen gegeniiber den Teilnehmern in der 1. Stunde die Ziele der
Gruppenarbeit unter anderem mit dem »Recht auf Aufklarung und Information«
(WIENBERG et al. #2005, S. 22) begriindet werden. Eine wesentliche Vorstellung
vom Lern- und Bildungsprozess, die implizit viele Textpassagen durchzieht, ist die
der Informationsvermittlung und -verarbeitung. Zunichst zeige ich die Seite der

DOI: 10.1486/9783884145203



Analyse des psychoedukativen Manuals PEGASUS 141

Informationsvermittlung: Bei der Vorstellung von PEGASUS im Grundlagenbuch
durch WIiENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER (32003) werden Teil I und II
(1. bis 10. Stunde) des Manuals so charakterisiert, dass es dort »primar um die

Verarbeitung von Informationen und die Erarbeitung eines neuen Verstindnisses

der Erkrankung sowie der Einordnung der Medikamenten-Therapie« (S. 218)

geht. Das Manual stellt »die wichtigsten von den Moderator/-innen zu vermit-

telnden Informationen und Inhalte jeweils in komprimierter Form« (WIENBERG
et al. °20085, S. 11) dar. Dieser Input »reprasentiert diejenigen Kenntnisse, die
nach Auffassung unserer Arbeitsgruppe mindestens an die Gruppenteilnehmer/

-innen weitergegeben werden sollten« (ebd.).

Der Aspekt der Informationsverarbeitung wird daran deutlich, dass der Ab-
lauf aller 14 Stunden wesentlich »durch ein fortlaufendes Wechselspiel zwischen
Moderator/-innen-Input und Gruppengesprich« (ebd., S. 15) gekennzeichnet ist.
In den Gruppengesprachen geht es um die Korrektur bestehender Vorstellungen
im Sinne einer kognitiven Umstrukturierung oder um die Nachvollziehbarkeit
des Lerninhalts.

e Zum Beispiel werden in der 2. Stunde (Thema: Verletzlichkeits-Stress-Modell,
biologische Bedingungsfaktoren der Verletzlichkeit fiir Schizophrenie) die
Moderatoren im Manual darauf hingewiesen, dass die Information tiber die Be-
dingungsfaktoren von den gedufSerten Vorstellungen der Teilnehmer ausgehen,
damit »rein subjektive, einseitige oder unzutreffende Vorstellungen tiber die
Entstehung schizophrener Psychosen identifiziert und gegebenenfalls korrigiert
werden« (ebd., S. 34) konnen. Ein anderes Beispiel bietet die 7. Stunde, in der
eine »Modifikation unzutreffender Vorstellungen tiber Verlauf, Ausgang und
Prognose« (ebd., S. 76) von Schizophrenie angestrebt wird.

e Inder 3. Stunde (Thema: Psychosoziale Bedingungsfaktoren der Verletzlichkeit
fur Schizophrenie) sollen die Moderatoren die Teilnehmer fragen, ob »die
Vorstellung vom Zusammenwirken biologischer und psychosozialer Einfliisse
plausibel/nachvollziehbar « (ebd., S. 45) ist. Ahnliche Beispiele fiir die Verge-
wisserung, ob der besprochene Lerninhalt nachvollziehbar ist, lassen sich in
der 4. Stunde (vgl. ebd., S. 52), in der 6. Stunde (vgl. ebd., S. 73) und in der
11. Stunde (vgl. ebd., S. 116) aufzeigen.

Gemifs dem Grundlagenbuch sprechen WIENBERG und SCHUNEMANN-WURM-

THALER (*2003) von einer fortlaufenden und engen » Verzahnung von Informati-

ons- und Gesprichsteilen« (S. 219). In der Teilnehmerbefragung von WIENBERG

(1997, vgl. Kapitel 11.1.4) haben die Betroffenen bestatigt, dass sie auch beides

fur (sehr) wichtig halten. Den Gesprichsteilen kommt fiir den Lern- und Bildungs-

prozess eine grofle Bedeutung zu. Laut Manual sollen »durch den Austausch in
der Gruppe Kenntnisse, Einstellungen und Erfahrungen der Teilnehmer/-innen in
den Gruppenprozess« (WIENBERG et al. 20035, S. 15) eingebracht werden. Der

Sinn des Erfahrungsaustauschs firr den Lern- und Bildungsprozess wird an anderer
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Stelle deutlich gemacht. So sehen WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER
(32003) den Erfahrungsaustausch im Dienste, das »eigene Potenzial im Umgang«
(S. 215) mit der Erkrankung besser nutzbar zu machen.

Vergleichsprozesse

Der Erfahrungsaustausch dient auch zu Vergleichszwecken. Im Grundlagenbuch
berichtet KASTNER-WIENBERG (°2003) in einem Erfahrungsbericht aus der Ta-
gesklinik von »sozialen Vergleichsprozessen« (S. 251), die sie bei den Teilneh-
mern beobachtet hat, wenn z.B. die medikamenttse Behandlung untereinander
verglichen wird und Erklarungen »fuir unterschiedliche Verschreibungen« (ebd.)
gewunscht werden. Eine weitere Lern- und Bildungsprozesslogik ist demnach
die Auffassung, Lernen und Bildung erfolgt durch Vergleichen. Im Manual wird
vor allem der Vergleichsprozess zwischen dem angebotenen Lerninhalt und dem
subjektiven Erleben angeregt. Das Manual gibt den Moderatoren bereits in der

1. Stunde den Hinweis — wenn die Ziele des Programms erldutert werden —, dass

die Kenntnisse und Erfahrungen der Teilnehmer »durch die Sichtweise psychia-

trischer Fachleute erginzt, aber nicht ersetzt werden« (WIENBERG et al. 2005,

S. 22) sollen. Die Ergianzung regt zum Vergleich an.

In einem ganz anderen Zusammenhang zeigt WIENBERG (°2003 b) noch ein-
mal die Vorstellung, dass Lernen als Vergleichsprozess geschieht. In seinem
Theorieteil erinnert er daran, dass grundsatzlich jedes Modell (z.B. das Vul-
nerabilitidtskonzept) nicht mit der Wirklichkeit gleichzusetzen sei, »allenfalls
besteht die Moglichkeit, dass es mit ihr zusammenstoft, weil es nicht >passt.
Solche Kollisionen sind Lernchancen und sollten entsprechend genutzt werden«
(S.121). So gesehen werden den Teilnehmer wiederholt Kollisionen zugemutet,
wenn sie aufgefordert werden, das theoretische Stundenthema mit personlichen
Erfahrungen zu vergleichen bzw. in Beziehung zu setzen:

e In der 3. Stunde (Thema: Psychosoziale Bedingungsfaktoren) werden sie bei-
spielsweise gefragt, welche psychosozialen Einfliisse sie wahrend ihrer Entwick-
lung »in Zusammenhang mit ihrer besonderen Verletzlichkeit« (WIENBERG
et al. °20085, S. 43) bringen.

e Inder 11. Stunde (Thema: Frihwarnzeichen) sollen die Moderatoren fragen,
ob »die Teilnehmer das Verletzlichkeits-Stress-Modell mit ihrem Selbsterle-
ben/Selbstkonzept vereinbaren« (ebd., S.116) konnen und ob es Erlebnisse
und Erfahrungen aus den letzten Wochen gibt, »die einzelne Komponenten
des Modells beispielhaft verdeutlichen« (ebd.)?

o Zielsetzung fiir die 13. Stunde (Thema: Stufenplan zur Krisenbewaltigung) ist
laut Manual die » Ubertragung generell geeigneter Bewiltigungsmafinahmen
auf die personliche Situation« (ebd., S. 128).
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Langfristiger Auseinandersetzungsprozess

Eine weitere Vorstellung tiber den Lern- und Bildungsprozess zeigt sich darin,
dass PEGASUS sich als ein »therapeutischer Basisbaustein im Rahmen eines
gegebenenfalls langfristig anzulegenden, personlichen Behandlungs- bzw. Betreu-
ungsprozesses« (ebd., S. 13) begreift. Lernen, mit der Krankheit umzugehen, wird
als langfristiger Auseinandersetzungsprozess verstanden, der einer Begleitung
bedarf. WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER (°2003) raten dringend
davon ab, Psychoedukation »nach dem Muster eines Volkshochschul-Kurses«
(S. 224) kurzfristig zu konzeptualisieren. Die Gruppenteilnahme rithrt an alten
und neuen Problemen und reif$t neue Bewiltigungs- oder Losungsmoglichkeiten
an. »Diese Ansitze mussen weitergedacht und vor allem in der konkreten Le-
benssituation umgesetzt werden.« (ebd.) Der Auseinandersetzungsprozess fiihrt
oft noch tiber eine reine Transfer-Frage hinaus, denn »viele Betroffene ringen
darum, aus der Psychoseerfahrung >Sinn< zu machen und sie in ihre personliche
Lebensgeschichte zu integrieren« (ebd., S. 213). WiENBERG und StBUM (32003)
sehen die psychiatrisch Tétigen deshalb aufgefordert, »sich dem Bedarf nach
Unterstiitzung bei der Verarbeitung der Psychoseerfahrung qualifiziert zu stellen«
(S. 1631.). Sie haben einen langerfristig angelegten Lern- und Bildungsprozess
zu begleiten. Es handelt sich hier um einen Auseinandersetzungsprozess mit der
Erkrankung Giber eine lingere Dauer, der mehrere Lebensbereiche tangiert. Diese
Auffassung kommt dem Verstindnis von Bildung im Sinne DORPINGHAUS’ et
al. (°2009) sehr nahe.

WieENBERG und SiBuM (*2003) weisen jedoch darauf hin, dass nicht alle Be-
troffenen eine Integration des Krankheitserlebens in ihre Biografie anstreben (vgl.
Kapitel 2.4.1). »Fur viele ist offenbar ein isolierender, abspaltender und verdran-
gender Umgang die einzig mogliche Art der Psychosebewiltigung. Angesichts
der briichigen Identitit des von Desintegration bedrohten Ichs des schizophre-
nen Menschen, ist auch der isolierende Verarbeitungsstil selbstverstandlich zu
respektieren und, wo notig, zu stiitzen.« (S. 163) Wie weit und bis zu welcher
Grenze sich die Betroffenen auseinandersetzen wollen, »muss wiederum ihre
Entscheidung sein« (ebd.).

Einliben von Verhaltensweisen

In den Ausfithrungen des Manuals zur 13. Stunde (Thema: Stufenplan zur Kri-
senbewaltigung) lasst sich noch eine andere Lernprozesslogik aufzeigen: Lernen
als vorbereitendes Eintiben von Verhaltensweisen fir den Ernstfall. In dieser
Stunde ist zweimal ein kurzes Rollenspiel geplant. Der Hinweis an die Mode-
ratoren lautet: »[...] exemplarisch einuben, wie eine Vertrauensperson in einer
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Krise angesprochen werden kann, wie Erwartungen formuliert werden konnen
etc.« (WIENBERG et al. °2005, S. 132).

Teilschritte und Wiederholung

Im Manual werden noch zwei »formale« Aspekte eines Lernprozesses deutlich:
Lernen geschieht in Schritten und durch Wiederholung. Thematisch geht das
Manual schrittweise vor. Eine Stunde baut auf der vorhergehenden auf. Jeder
Stundenanfang ist so gestaltet, dass im Riickblick auf die letzte Stunde die Mo-
deratoren fragen, ob es noch offene Fragen gibt. Die 6., 8., 12. und 13. Stunde
beginnt zudem mit einem inhaltlichen Ruickgriff auf die letzte Stunde (vgl. ebd.,
S.69,89,123,129f.). In der 2., 4. und 6. Stunde (vgl. ebd., S. 34, 54, 72) wird
auf kommende Stunden hingewiesen. Beispielweise wird in der 2. Stunde bei
den biologischen Bedingungsfaktoren der Vulnerabilitat erwihnt, dass die psy-
chosozialen Faktoren in der kommenden Stunde behandelt werden (vgl. ebd.,
S. 34). Die Lernprozesslogik dabei ist, dass Lernen durch aufeinanderfolgende
und inhaltlich aufeinander aufbauende Teillernschritte geschieht.

Lernen geschieht zudem durch Wiederholen: Neben den inhaltlichen Riickgrif-
fen in einzelnen Stunden wird am Anfang der 11. Stunde (Thema: Individuelle
Handlungsmoglichkeiten, Bedeutung von Frithwarnzeichen) die Lerninhalte der
Stunden 1 bis 7 (Verletzlichkeits-Stress-Modell mit seinen Handlungsimplikati-
onen) zusammenfassend wiederholt (vgl. ebd., S. 115).

Offener Prozess

Das Verstiandnis von Lernen und Bildung als in die Zukunft hin offener Prozess
zeigt sich in der 14. Stunde (Thema: Erstellen eines Krisenplans), wenn die Mode-
ratoren laut Manual darauf hinzuweisen haben, dass ein personlicher Krisenplan
»wie eine Momentaufnahme« (ebd., S. 140) ist, der in Abstinden »uberpriift und
weiterentwickelt« (ebd.) werden sollte. Auf dem Arbeitsblatt zum Krisenplan,
das in der Stunde ausgefullt wird, steht auch der vorgedruckte Hinweis, dass der
Plan spidtestens nach zwei Jahren zu tiberpriifen ist.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich im Manual sechs ver-
schiedene allgemeine Lern- bzw. Bildungsprozesslogiken nachweisen lassen:
e Der Lern- und Bildungsprozess als Informationsvermittlung und -verarbei-
tung
e Lernen und Bildung als sozialer Vergleichsprozess und als Vergleichsprozess
zwischen Lerninhalten und subjektiver Erfahrung
e Lernen und Bildung als langfristiger Auseinandersetzungsprozess
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e Lernen als Eintiben von Verhaltensweisen
e Lernen in Teilschritten und durch Wiederholung und
e Lernen und Bildung als ein in die Zukunft hin offener Prozess

11.3.2 Was ermoglicht die Verdnderung
durch Lernen und Bildung?

Die Frage, wodurch Verdanderungen sowohl des Verhaltens und der Einstellung
als auch im Selbstbild, im Verhiltnis zu anderen und der Welt in der Psycho-
edukation ermoglicht werden, ist weder im Grundlagenbuch noch im Manual
behandelt worden. Dies war im Grunde auch nicht anders zu erwarten, denn
eine an klinischen Inhalten ausgerichtete Gruppenarbeit, wie die Psychoedu-
kation, geht in der Regel dieser Frage nicht nach, obwohl es eigentlich fiir ihre
praktische Arbeit von Bedeutung wire. Insofern kann die Frage nur indirekt
beantwortet werden, indem die vorgenannten Verstindnisweisen des Lern- und
Bildungsprozesses (siehe Kapitel 11.3.1) unabhingig vom Grundlagenbuch und
dem Manual auf ihr Veranderungspotenzial untersucht werden. Eine Ausnahme
bildet das Lernverstandnis als Informationsvermittlung, da hier auf das Manual
Bezug genommen werden kann.

Die Sichtweise, Lernen und Bildung als Informationsvermittlung und -verarbei-
tung aufzufassen, geht davon aus, dass sich durch den Erhalt von neuem Wissen
und neuen Informationen sowie einem entsprechenden aufklarenden-argumen-
tativen Vorgehen kognitive Strukturen um- und aufbauen (vgl. auch Gupjons
102008, S. 222-226). Dies wiederum fithrt zu einer Veranderung bisheriger
Sichtweisen, Einstellungen und Verhaltensweisen. Liest man die fur jede Stunde
im Manual genannten Zielsetzungen durch, wird diese Auffassung deutlich: Es
geht in sechs Stunden um Erkennen (z.B. der eigenen Handlungsmoglichkeiten
bei Uberforderung), in fiinf Stunden um Verstindnis (z.B. des Vulnerabilitits-
konzepts), in funf Stunden um Kenntnis (z.B. moglicher biologischer Bedin-
gungsfaktoren), in zwei Stunde um Einordnung (z.B. des Schizophrenie-Begriffs),
und in je einer Stunde um Identifikation (personlicher Belastungsfaktoren), um
Einblick (in Ergebnisse der Langzeitstudien zum Verlauf der Schizophrenie) und
um Kldrung (wichtiger Fragen der Neuroleptikabehandlung). Die Begriffe Erken-
nen, Verstandnis, Kenntnis, Einordnung, Identifikation, Einblick und Kldrung
zeigen, dass mit dem Manual beabsichtigt ist, durch Informationsvermittlung
kognitive Strukturen um- und aufzubauen.

Wenn Lernen und Bildung als Vergleichprozess gesehen wird, geschieht die
Verinderung in einer inneren Gegentiberstellung des Eigenen und Vertrauten
mit dem Fremden und Neuen. In dieser »Kollision« ruht die Lernchance (vgl.

DOI: 10.1486/9783884145203



146 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

WiIENBERG 32003 b, S. 121). Ist das Neue in irgendeiner Weise interessant, wird
es zum bisherigen Wissensstand dazu genommen, ansonsten ignoriert oder ab-
gewiesen.

Die mogliche Verdnderung durch Lernen und Bildung bei einem Verstindnis
als langfristig angelegten Auseinandersetzungsprozess geschieht durch Auswer-
tung der gemachten Erfahrungen. Lernen als Einiiben von Verhaltensweisen
will eine Veranderung erreichen, indem vorher trainierte Abldufe Sicherheit fur
eine Umsetzung im Alltag vermitteln. Wenn Lernen in Teilschritten geschieht,
lassen sich groflere — zunachst unerreichbare — Ziele in kleinere, erreichbare
Zwischenziele aufteilen. Der Lern- und Bildungsprozess ist in die Zukunft hin
offen, denn jeweils neues Wissen und neue Erfahrung konnen zu neuem Lernen
herausfordern.

11.3.3 Rollen- und Kompetenzverteilung

Die Rollen- und Kompetenzverteilung zwischen Moderator und Teilnehmer
wird nicht als ein Verhaltnis von Experte und Laie, Wissendem und Unwis-
sendem oder Erzieher und zu Erziehendem gesehen. Betroffene und Modera-
toren gelten als gleichberechtigte Gesprachspartner. Die Moderatoren nennt
WIENBERG (2003 b) auch »professionelle Teilnehmer« (S. 19). WIENBERG
und SCHUNEMANN-WURMTHALER (*2003) schreiben im Grundlagenbuch: »Der
wichtigste methodische Grundsatz des PEGASUS-Konzepts ist, die Teilnehmer
mit ihren Kenntnissen, Erfahrungen und Bediirfnissen als gleichberechtigte
Gesprachspartner einzubeziehen und sie als >Expertenc fiir ihre Situation bzw.
Erkrankung ernst zu nehmen.« (S. 219) Damit ist der Betroffene nicht ein
zu Behandelnder, sondern ein Verhandlungspartner. Die Autoren fassen dies
in der schlagwortartigen Forderung des »Bundesverbandes der Psychiatrie-
Erfahrenen« zusammen: Verhandeln statt behandeln (vgl. ebd., S. 214). Das
PEGASUS-Konzept sieht sich selbst als einen Beitrag »auf dem Weg zu einer
>Verhandlungs-Partnerschaft« [...]« (ebd.).

Begriindet wird diese Haltung im Riickgriff auf das Vulnerabilitatskonzept und
das Drei-Phasen-Modell von Ciompi. Diese Konzepte machen eine »neue Rollen-
verteilung zwischen Betroffenen, Professionellen und Angehérigen erforderlich
[-..], und damit ein Umdenken bei allen Beteiligten« (ebd., S. 213). Der Betroffene
ist »weder ganzlich hilfloses Objekt eines eigengesetzlichen Krankheitsprozesses
noch ist er passives Objekt von professionellen Behandlungsmafinahmen« (ebd.).
Jedes therapeutische Handeln hat folglich »vom Subjekt des Erkrankten auszu-
gehen, seinen Kenntnissen, Erfahrungen und Bediirfnissen und Erwartungen. Er
ist als Experte fur seine Erkrankung wahr- und ernst zu nehmen, denn auch im
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Blick auf psychotische Erkrankungen macht die alte hippokratische Weisheit
Sinn, dass der Patient selbst der beste Arzt ist« (ebd.).

Danach werden dem Betroffenen sowohl Bediirfnisse und Erwartungen, die
sich nicht notwendigerweise mit denen der Therapeuten decken miissen (sie-
he Kapitel 11.3.4), als auch Kenntnisse und Erfahrungen mit der Erkrankung
unterstellt, die er in die Gruppenarbeit einbringen kann und soll. Im Manual
werden die Moderatoren fiir die 1. Stunde bei der Erwartungsabklarung an-
gehalten, moglichst die Erwartung zu formulieren, »dass die Teilnehmer ihre
eigene Sichtweise und Erfahrung in die Gruppenarbeit einbringen« (WIENBERG
etal.20035, S. 21) und »durchaus bereits uber Kenntnisse verfiigen und insofern
sExpertencihrer Erkrankung sind« (ebd., S. 22). In allen nachfolgenden Stunden
wird — zum Teil mehrmals in einer Stunde — im Rahmen der Gruppengesprache
bewusst nach eigener Meinung und Erfahrung der Teilnehmer zu den vermittelten
Lerninhalten gefragt.

In diesem Rollenverstindnis kommt dem Therapeuten nicht mehr »die Rolle
des omnipotenten Experten zu, der iiber sichere Erkenntnisse und unhinterfrag-
bare Therapiekonzepte verfigt« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER
32003, S. 213). Seine Rolle wird in der eines »qualifizierten Ratgebers« (ebd.)
gesehen. Natiirlich hat auch ein Therapeut Fachwissen, das er in die Gruppen-
arbeit einbringt, aber er sollte sich »der Vorldufigkeit und Begrenztheit seines
Denkens und Handelns bewusst« (ebd., S. 214) sein. Die Moderatoren sollten
Respekt und Anerkennung vor den Bemuhungen der Betroffenen haben und
»Bescheidenheit und Demut aufbringen, angesichts der Grenzen der eigenen Ver-
stehens- und Hilfsmoglichkeiten« (ebd.). Der Begriff »Demut« im Rahmen eines
psychoedukativen Manuals tiberrascht, aber er beschreibt die Grundhaltung bei
PEGASUS. Im Grundlagenbuch schildern zwei Arzte in ihrem Erfahrungsbericht
als Moderatoren (CHRISTIANSEN & S1BuM 32003), dass ithnen bewusst wurde,
»dass wir uns als professionelle Expertlnnen verstehen, die durchaus ein gewisses
»Know-how- einzubringen haben, die aber andererseits nur zusammen mit dem
Betroffenen, die selbst ExpertInnen fiir ihre Erkrankung sind, zu einer sinnvollen
und individuellen Therapieplanung gelangen konnen« (S. 243).

Der Lern- und Bildungsprozess wird als reziprok betrachtet. Nicht nur der
Moderator gibt sein Fachwissen an den Teilnehmer weiter, sondern auch der
Moderator kann von den Erfahrungen und Kenntnissen der Betroffenen pro-
fitieren (vgl. WIENBERG et al. 52005, S. 12). WiENBERG und SiBUM (32003)
vertreten im Grundlagenbuch die Meinung, Aufklirung tiber Psychose sollte
»nie als EinbahnstrafSe konzipiert sein, sondern als moglichst lebendiger und
partnerschaftlicher Austausch von Kenntnissen, Standpunkten und Interessen«
(S. 202). Laut Manual sollen in der 1. Stunde die Moderatoren auch die Erwar-
tung formulieren, »aus dieser Art von Zusammenarbeit mit Betroffenen selbst
etwas zu lernen und personlich zu profitieren« (ebd., S. 21).
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In der Evaluationserhebung von WiENBERG (1997, vgl. Kapitel 11.1.4) berich-
ten die Moderatoren von Auswirkungen der Psychoedukation auf ihren Umgang
(mehr Zutrauen und Akzeptanz beziglich individueller Bewaltigungsstrategien
der Betroffenen) und ihr Gespriachsverhalten mit den Patienten (mehr Sicherheit,
Klarheit, Verstindnis, Geduld, Flexibilitiat). Auch CHRISTIANSEN und SIBUM
(32003) schildern, dass sich durch ihre Tatigkeit als drztliche Moderatoren das
Bild von den Betroffenen dnderte. Sie erlebten die Patienten »in zunehmenden
MafSe weniger als passiverduldende, sondern aktiv handelnde Menschen, die ei-
gene Strategien zur Bewaltigung von Belastungen und Krisen entwickeln konnen«
(S.243). Thre Beziehung zu den Patienten wurde partnerschaftlicher als frither und
sie konnten sich »besser in die Betroffenenperspektive hineinversetzen« (ebd.).

Bezogen auf die Rollen- und Kompetenzverteilung ldsst sich zusammenfas-
send sagen, dass bei PEGASUS Moderator und Betroffener als gleichberechtigte
Gesprachspartner gesehen werden. Der Betroffene ist Experte fiir seine Situation
und Erkrankung mit Kenntnissen, Erfahrungen, Erwartungen und Bediirfnissen.
Der Moderator ist ein qualifizierter Ratgeber mit Fachwissen. In der Psycho-
edukation kommt es zu einem partnerschaftlichen Austausch von Kenntnissen,
Erfahrungen, Erwartungen und Standpunkten. Der Lernvorgang wird als rezi-
prok betrachtet.

11.3.4 Erklarungsmuster differenter Sicht- und Verhaltensweisen

Aus Sicht der Autoren des Manuals hingt dessen » Akzeptanz und hilfreiche
Wirkung« (WIENBERG et al. °20035, S. 12) davon ab, »ob es den professionellen
Moderator/-innen gelingt, den Teilnehmer/-innen mit einer Grundhaltung zu
begegnen, die getragen ist von Respekt, Interesse, Anerkennung und Ermutigung«
(ebd.). Dazu gehort auch, »die Autonomie der Betroffenen zu respektieren [...]«
(ebd., S. 13). Diese Grundhaltung durchzieht das gesamte Manual und pragt — wie
oben dargestellt — das Rollenverstandnis zwischen Moderator und Teilnehmer.
Folglich liegt es nah, dass aus Sicht der Autoren auch mit differenten Sicht- und
Verhaltenweisen der Betroffenen zu rechnen ist. WIENBERG und S1Bum (*2003)
gehen im Grundlagenbuch davon aus, dass Betroffene aus einem Orientierungs-
bediirfnis heraus »ein eigenes Konzept der Storung/Erkrankung entwickeln,
das mehr oder weniger deutlich abweicht von den Konzepten Professioneller«
(S. 215). Dies gilt es dann zu respektieren. Thr Erklarungsmuster ist damit recht
einfach: Wenn Betroffene eine Sichtweise vertreten oder ein Verhalten zeigen,
das nicht den Erwartungen der Therapeuten entspricht, tun sie dies, weil sie au-
tonom sind. Aus Sicht der Autoren haben die Betroffenen auch ein Recht dazu,
differente Sicht- und Verhaltensweisen zu zeigen. Dieses Erklarungsmuster sei an
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einem Beispiel aus dem Grundlagenbuch und zwei Beispielen aus dem Manual
aufgezeigt.

WiENBERG und SiBuM (ebd.) weisen z.B. darauf hin, dass in der Literatur
bei Betroffenen sowohl ein integrierender als auch »isolierender, abspaltender
und verdringender Umgang« (ebd., S. 163) mit der Krankheit bekannt ist (vgl.
Kapitel 2.4.1). Letzterer ist »selbstverstandlich zu respektieren und, wo nétig, zu
stiitzen« (ebd.). Das AusmafS der Auseinandersetzung liegt in der Entscheidung
des Betroffenen und muss sich nicht notwendigerweise mit der Erwartung der
Therapeuten decken (vgl. ebd.).

In der Einfihrung zum Manual werden die Moderatoren angehalten, »nicht
um jeden Preis tiberzeugen zu wollen — z.B. von der Notwendigkeit der Neuro-
leptika-Prophylaxe [...] « (WIENBERG et al. 20035, S. 121.). Die Autoren fordern
zum Respekt vor der » Autonomie der Betroffenen« (ebd., S. 13) auf und zum
Vertrauen in die Fahigkeit, »verantwortliche Entscheidungen zu treffen« (ebd.). In
der 2. Stunde (Thema: Verletzlichkeits-Stress-Modell) gibt es beim Moderatoren-
Input iiber den Begriff »Schizophrenie« den Hinweis: » Teilnehmern, die diesen
Begriff fur sich (noch) nicht akzeptieren konnen, muss jedoch die Moglichkeit
gelassen werden, die Storung/Erkrankung fiir sich anders zu benennen.« (ebd.,
S. 30) Abweichendes Handeln und abweichende Begriffe werden zugelassen.

WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER (*2003) erwihnen im Grundla-
genbuch noch eine weitere Erklarung fiir differente Sicht- und Verhaltensweisen,
die sich speziell auf mangelnde Medikamenten-Compliance bezieht. »Viele Be-
troffene vermitteln aus ihrer Sicht den Eindruck, in der Klinik unter dem Druck
der Umstinde zur Medikamenteneinnahme quasi gezwungen worden zu sein
und die Wirkungen anfangs immer als aversiv empfunden zu haben. Auch im
Nachhinein seien sie selten tiber die Wirkungen und Risiken der Medikamente
aufgeklart worden.« (ebd., S. 216f.) Ob diese subjektive Sichtweise von den
Therapeuten geteilt wird, »ist insofern sekundar, als sie die Einstellungen und
die Verhaltensweisen der Betroffenen offensichtlich stark pragen« (ebd., S. 217).
Das Fazit der Autoren ist: »Unter diesen Voraussetzungen kann die weitverbrei-
tete Non-Compliance weder verwundern noch ausschliefSlich den Betroffenen
zugerechnet werden.« (ebd.)

Differente Sicht- und Verhaltensweisen der Betroffenen werden durch ihre
Autonomie erklart. Mangelnde Medikamenten-Compliance wird zudem mit
der Qualitit der Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut und Betroffenem
begrundet.
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11.4 Vermittlungslogik

Die » Vermittlungslogik « beschreibt, welche Vorstellungen bei PEGASUS darii-

ber existieren, was der Lehrende zu tun hat, damit Lernen und Bildung moglich

werden. Die Vermittlungslogik nimmt den Lehrenden und seine Perspektive in
den Fokus und soll im Folgenden anhand der in Kapitel 6.3 erarbeiteten Analy-
sekriterien untersucht werden:

1. Von welcher allgemeinen Vermittlungslogik wird bei PEGASUS ausgegan-
gen?

2. Worin wird der Lern- und Bildungsanlass gesehen, wie und von wem wer-
den die zu behandelnden Fragestellungen und Lernaufgaben identifiziert und
begriindet?

3. Welches sind die zentralen Lern- und Bildungsziele?

. Wie wird das Lern- bzw. Bildungsgeschehen legitimiert?

5. Wie bemisst sich Lern- und Bildungserfolg und wonach werden Lern-bzw.
Bildungsprozesse bewertet?

AnzahlmifSig sind die Textpassagen im Grundlagenbuch und im Manual, die

das Verstandnis der Vermittlungslogik direkt ausdricken oder aus denen es

herausgelesen werden kann, haufiger als die Quellenangaben, die Hinweise

auf die Lern- und Bildungsprozesslogik oder die Aneignungslogik geben. Im

Grundlagenbuch ist im Beitrag von WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER

(32003) ein eigenes zwei Seiten umfassendes Unterkapitel zum Thema » Metho-

dik/Didaktik« (S. 219) enthalten. Die Vermittlungslogik ist die einzige der drei

untersuchten Logiken, fiir die auch einige explizite Aussagen zu finden sind.

Das ldsst sich dadurch erklaren, dass es das Herzstiick jeder Psychoedukation

ist, bestimmte Inhalte vermitteln zu wollen. Dies zeigt sich bereits in der De-

finition der Arbeitsgruppe Psychoedukation (*2008): »Unter dem Begriff der

Psychoedukation werden [...] systematische didaktisch-psychotherapeutische

Interventionen zusammengefasst, um Patienten und ihre Angehorigen iiber die

Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krankheitsverstandnis und

den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fordern und sie bei

der Krankheitsbewaltigung zu unterstitzen.« (S. 3)

N

11.4.1 Allgemeine Vermittlungslogik
PEGASUS will Schizophrenie zum Thema machen. Laut Klappentext des Ma-

nuals sind die psychiatrisch Tétigen aufgefordert, »ihre Krankheits- und Be-
handlungskonzepte offen zu legen« (WIENBERG et al. °2005). Zudem »haben
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auch schizophren Erkrankte Anspruch darauf, die sie bewegenden Fragen stel-
len zu konnen und qualifizierte Antworten darauf zu bekommen« (ebd.). Der
Klappentext des Grundlagenbuches nimmt dabei Bezug auf einen Grundsatz,
»der sich in der aktuellen Psychiatrie immer mehr durchsetzt, namlich mif den
Betroffenen zu sprechen und nicht nur éber sie« (WIENBERG 32003 a). Diese
Zweiseitigkeit — Offenlegung professioneller Konzepte und Beriicksichtigung
subjektiver Erfahrungen und Fragen — durchzieht die gesamte Vermittlungslogik
bei PEGASUS und betont das Rollenverstandnis von Moderator und Betroffenem
(vgl. Kapitel 11.3.3): sie sind gleichberechtigte Gesprachspartner.

Zweiseitigkeit: Fachwissen erganzt Erfahrungswissen

Um die Vermittlungslogik genau zu erfassen, erfolgt ein Blick in die Details. Ein
Ziel der Gruppenarbeit ist, das, »was heute als einigermaflen gesichertes Wissen
tiber Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis gelten kann« (ebd., S. 22),
zusammen zu erarbeiten. Im Grundlagenbuch wird von »Vermittlung von Basis-
wissen« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER *2003, S. 218) gesprochen.
Auffallig haufig wird in den Quellentexten der Begriff »erarbeiten« verwendet
(vgl. ebd., z.B. S. 215, mehrmals S. 218, WIENBERG et al. 52005, S. 22, S. 23).
Beispielsweise sollen laut Manual die Moderatoren wahrend der 1. Stunde bei der
Einheit tiber die Ziele der Gruppenarbeit unter anderem auf das Flipchart schreiben:
»Wissen erarbeiten!« (ebd., S. 22). Bei der Vorstellung der Inhalte wird gegentiber
den Teilnehmern von »Erarbeiten von Wissen tiber [...]« und »Erarbeiten von
individuellen Handlungsmoglichkeiten [...]« (ebd., S. 23) gesprochen.

Das Verb »erarbeiten« kann als Symbol fir die oben genannte Zweiseitigkeit
aufgefasst und als ein Grundzug der Vermittlungslogik betrachtet werden. » Ver-
mitteln« kann leicht die Konnotation von Einseitigkeit haben, im Sinne »einer
bringt dem anderen etwas bei«. »Erarbeiten« oder sogar »zusammen erarbei-
ten« (vgl. ebd. S. 22) tragt die Konnotation »Bemiihen aller Beteiligter« in sich.
PEGASUS geht in der Vermittlungslogik nicht davon aus, dass es entscheidend
ist, einen Sachverhalt, z.B. das Vulnerabilititskonzept, vermittelt zu haben,
sondern dass Moderator und Betroffener durch die Vermittlung »im Verlauf der
Gruppenarbeit gemeinsam ein Krankheits- und Therapieverstandnis erarbeiten,
das mit den aktuellen Modellvorstellungen tiber schizophrene Psychosen verein-
bar ist« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 215). Durch das
Nahebringen von Lerninhalten kristallisiert sich also ein eigenes Verstandnis
heraus. Vermittlung erschopft sich nicht in der Ubertragung von Wissen vom
Moderator auf den Betroffenen.

Stattdessen wird ausdriicklich auch auf die Seite der Betroffenen Bezug ge-
nommen. »Ausgangs- und Ankntipfungspunkt der Gruppenarbeit sind [...] die
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subjektiven Konzepte der Betroffenen.« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURM-
THALER 32003, S. 215) Der Betroffene hat sowohl subjektive Konzepte iiber seine
Krankheit als auch ein Erfahrungswissen im Umgang mit ihr. Die Konzepte dienen
der Erklarung von Entstehung und Auslosung psychotischer Episoden und geben
handlungsleitende Orientierung (vgl. ebd., S. 213). Sie haben sich »nicht selten
in Abhingigkeit von zufilligen Informationen, aus oft obskuren Quellen oder
aufgrund eher idiosynkratischer Vorstellungen« (ebd., S. 215) entwickelt. Das
entscheidende Kriterium dabei ist nicht, ob die Konzepte in sich vollstindig oder
wissenschaftlich exakt sind, sondern dass sie »Einstellungen und Verhaltenswei-
sen nachdriicklich und damit auch den Umgang mit der eigenen Verletzlichkeit«
(ebd.) beeinflussen. Das Erfabrungswissen bezieht sich auf Erfahrungswerte tiber
»das Leben mit der Erkrankung« (ebd.), tiber das, was den Betroffenen in Krisen
gut tut und tber das, was sie selbst tun konnen, um mit der Krankheit moglichst
konstruktiv umzugehen (vgl. ebd.). Laut Hinweis an die Moderatoren in der
1. Stunde im Manual sollen diese Kenntnisse und Erfahrungen der Betroffenen
wihrend der Gruppenarbeit »durch die Sichtweise psychiatrischer Fachleute
ergdnzt, aber nicht ersetzt werden« (WIENBERG et al. 520085, S. 22).

Dieses Prinzip der »Ergdnzung« ldsst sich auf der konkreten Durchfithrungs-
ebene im Manual (ebd.) an zwei Beispielen verdeutlichen. In der 2. Stunde
(Thema: Verletzlichkeits-Stress-Modell, biologische Bedingungsfaktoren der
Verletzlichkeit fir Schizophrenie) wird beim Moderatoren-Input iiber biologi-
sche Bedingungsfaktoren der Hinweis an die Gruppenleitung gegeben, dass die
Art und der Umfang der Informationen »vom gegebenen Wissenstand und den
gedufserten Vorstellungen der Teilnehmer ausgehen und darauf bezogen sein«
(ebd., S. 34) soll. Damit wird eine Prioritat festgelegt: »Der individuelle Bezug
und das Ankniipfen an vorhandene Krankheitskonzepte sind wichtiger als die
Vermittlung >objektiven« Wissens. « (ebd.)

Ahnlich ist der Hinweis an die Moderatoren in der 11. Stunde (Thema: In-
dividuelle Handlungsmoglichkeiten, Bedeutung von Frihwarnzeichen). In den
Gruppengesprichen iiber Frithwarnzeichen und Belastungsgrenzen »kommt
es weniger auf charakteristische, verallgemeinerbare Ergebnisse an als auf das
Sammeln individueller Frithwarnzeichen vor dem Erfahrungshintergrund der
Teilnehmer« (ebd., S. 118).

Die zugrunde liegende Vermittlungslogik kann so zusammengefasst werden:
Fachwissen ergidnzt subjektives Erfahrungswissen, ersetzt es aber nicht. Die Mo-
deratoren stellen Fachwissen zur Verfugung und setzen es mit den Kenntnissen
und Erfahrungen der Betroffenen in Beziehung, wahrscheinlich in der Hoff-
nung auf eine Kollision als Lernchance (vgl. WIENBERG 32003, S. 121), sodass
beides sich im Betroffenen miteinander verbindet. Im Grundlagenbuch kommt
KASTNER-WIENBERG (*2003) in ihrem Erfahrungsbericht aus einer Tagesklinik
zu der Einschidtzung, dass fiir die meisten Betroffenen das Drei-Phasen-Modell
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»kompatibel« (S. 250) war mit subjektiven Vorstellungen tiber die Entwicklung
einer Psychose. Ahnliche Ergebnisse ergab die Teilnehmerbefragung (vgl. Kapi-
tel 11.1.4) von WIENBERG (1997).

Verhandlungspartnerschaft

WiENBERG und S1BUM (*2003) grenzen sich im Grundlagenbuch von einer Ver-
mittlungslogik ab, die Psychoedukation als »weitere Spielart von Trainingspro-
grammen [sieht], die Individualitat und Subjektivitat der Betroffenen nicht respek-
tieren und damit an die Stelle eines notwendigerweise unvoreingenommenen und
echten Interesses fiir die subjektive Sicht des Patienten Trainings fur das >richtige«
Krankheitskonzept zur Starkung der >Compliance« treten [...].« (S. 202, Zusatz
vom Verfasser). PEGASUS basiert vielmehr auf dem Grundsatz: Verhandeln statt
behandeln (vgl. WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 214). Die
Autoren sehen PEGASUS als einen Beitrag zu einer » Verhandlungs-Partnerschaft«
(ebd.), die »die Unterschiedlichkeit der Perspektiven, Interessen und Erfahrungen
von Betroffenen und Professionellen nicht verleugnet, sondern sie fruchtbar zu
machen versucht« (ebd.).

Die der Verhandlungspartnerschaft zugrunde liegende Vermittlungslogik ist
dem Prinzip, Fachwissen erganzt Erfahrungswissen, sehr dhnlich: (Neue) Lern-
inhalte werden in Verbindung mit dazu passenden subjektiven Erfahrungen und
Kenntnissen gebracht. Diese Vermittlungslogik lasst sich auf einer formalen Ebene
und einer inhaltlichen Ebene im Manual nachzeichnen.

Alle Stunden im Manual haben als formale Grundstruktur einen fortlaufen-
den Wechsel von Informationsinput und anschliefSfendem Gruppengesprach,
wie bereits bei der allgemeinen Lern- und Bildungsprozesslogik aufgezeigt (vgl.
Kapitel 11.3.1). »Das heifst es gibt keinen Moderatoren-Input, auf den nicht
ein Gruppengesprach folgt, in das die Teilnehmer ihre Fragen, Sichtweisen und
Erfahrungen einbringen konnen.« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER
32003, S. 220). Das Manual stellt bei seinem Hinweis an die Moderatoren in der 5.
Stunde (Thema: Das Erleben der akuten Psychose) aber klar, dass es eine Grenze
gibt: Es besteht gerade bei diesem Thema keinen Zwang zur Selbstmitteilung. Die
Moderatoren sollen deutlich machen, »dass vorbehaltlos akzeptiert wird, wenn
Einzelne nicht Stellung nehmen mochten« (WIENBERG et al. *20035, S. 63).

Auf der inhaltlichen Ebene fragen die Moderatoren hiufig nach der Darstellung
eines Lern- und Bildungsinhalts die Teilnehmer in einem Gruppengesprich, ob
 sie mit den besprochenen Themen subjektive Erfahrungen gemacht haben,

o sie die Inhalte subjektiv schliissig erleben,
o sie erlebte Beispiele zu den Themen nennen konnen oder
e die Inhalte fur sie einen Neuigkeitswert haben.
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Die Frage nach subjektiven Erfabrungen stellt sich beispielsweise wie folgt
dar: In der 3. Stunde (Thema: Psychosoziale Bedingungsfaktoren der Verletzlich-
keit firr Schizophrenie) erhalten die Moderatoren den Hinweis: »Zwischen der
Nennung der einzelnen Einflussfaktoren soll Raum bleiben fiir Beitrage/eigene
Erfahrungen der Teilnehmer. Diese sollen so weit wie moglich aufgegriffen und
als Beispiel erlautert werden. Die Faktoren diirfen also nicht blof$ aufgezahlt
werden!« (ebd., S. 43) Im anschliefSenden Gruppengesprach geht es dann um die
Fragen: »Welche psychosozialen Einflisse wihrend ihrer Entwicklung bringen
die Teilnehmer in Zusammenhang mit ihrer besonderen Verletzlichkeit? Was
l6st das Nachdenken uiber diese Zusammenhange aus?« (ebd.) Weitere Beispiele
fiir das Nachfragen nach subjektiven Erfahrungen lassen sich in jeder von der 5.
bis zur 13. Stunde aufzeigen. In der 5. Stunde (Thema: Das Erleben der akuten
Psychose) als auch in der 10. Stunde (Thema: Patienten-Mitverantwortung,
Zusammenarbeit mit dem Arzt) sollen laut Hinweis an die Moderatoren auch
Erfahrungen mit Zwangseinweisung, GewaltmafSnahmen und Zwangsmedika-
tion zur Sprache kommen konnen (vgl. ebd., S. 63, S. 107). Die Frage nach den
subjektiven Erfahrungen ist manchmal auch eine Frage nach subjektiven Erkla-
rungsmodellen von Phianomenen durch den Betroffenen, z.B. in der 5. Stunde:
»Welche Erklarungsversuche gibt es fiir die Entstehung der Symptome?« (ebd.,
S. 63) Ein weiteres Beispiele findet sich in der 2. Stunde (vgl. ebd., S. 33).

Die subjektiv erlebte Schliissigkeit der Themen ldsst sich beispielhaft an der
3. Stunde aufzeigen. Am Ende der Stunde findet ein Gruppengesprich iiber die
Fragen statt: »Ist das Konzept der besonderen Verletzlichkeit mit dem erlebten
Selbstbild der Teilnehmer vereinbar? Konnen die Teilnehmer es auf sich person-
lich beziehen? Ist die Vorstellung vom Zusammenwirken biologischer und psy-
chosozialer Finfliisse plausibel/nachvollziehbar?« (ebd., S. 45) Ahnliche Beispiele
zu Fragen tber die subjektiv erlebte Schlussigkeit der Lern- und Bildungsinhalte
lassen sich in der 4. Stunde (vgl. ebd., S. 52), in der 6. Stunde (vgl. ebd., S. 73)
und in der 11. Stunde (vgl. ebd., S. 116) nachweisen.

In der 4. Stunde (Thema: Die Entwicklung akuter Psychosen) werden die
Teilnehmer aufgefordert, Beispiele fiir die behandelten Themen zu geben. In
einem Gruppengespriach wird iber mogliche Merkmale von Verletzlichkeit ge-
sprochen. Der Hinweis an die Moderatoren lautet dazu: » Wichtig ist nicht die
Vollstandigkeit der Aspekte, sondern die Sammlung konkreter, individuell er-
lebter Beispiele.« (ebd., S. 53) Ahnliche Aufforderungen fiir konkrete Beispiele
gibt es in der 7. Stunde (vgl. ebd., S. 80, S. 84), 8. Stunde (vgl. ebd., S. 921.),
11. Stunde (vgl. ebd., S. 118) und in der 12. Stunde (vgl. ebd., S. 123).

Bei der Besprechung des Verlaufs und des Ausgangs schizophrener Psycho-
sen (7. Stunde) werden die aktuellen Forschungsergebnisse vorgestellt, die in
keiner Weise so negativ sind, wie in den Vorurteilen der Bevolkerung gedacht
wird. Nach Einblick in diese Studien wird in einem Gruppengespriach nach dem
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Neuigkeitswert der besprochenen Inhalte gefragt: »Waren die genannten Fakten
bekannt? Welche Vorstellungen hatten die Teilnehmer vorher tiber den mogli-
chen Ausgang? Was losen die dargestellten Informationen aus?« (ebd., S. 83)
Ein weiteres Beispiel fir das Nachfragen tiber den Neuigkeitswert lasst sich in
der 13. Stunde finden (vgl. ebd., S. 129).

Strukturierung und Verstandlichkeit

Zu einer Vermittlungslogik gehoren auch die verwendeten didaktischen Ele-

mente. Diese basieren bei PEGASUS auf einer prinzipiellen Uberlegung, die laut

Grundlagenbuch (WIENBERG & S1BUM 2003) die Psychoedukation mit schi-

zophren erkrankten Menschen von der mit anderen Zielgruppen unterscheidet.

Die leichte Storbarkeit der Informationsverarbeitung bei schizophren erkrank-

ten Menschen muss eine »besondere Beruicksichtigung« (ebd., S. 201) finden.

WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER (°2003) sind dariiber verwundert,

dass diese Erkenntnis, die »zu den am besten bestitigten Befunden der Schizo-

phrenie-Forschung« (S. 220) gehort, bisher nur selten »explizit und gezielt«

(ebd.) in therapeutische Ansitze einbezogen wurde. PEGASUS versucht darum,

die Storbarkeit bewusst durch eine storungsspezifisch ausgerichtete Gestaltung

ihrer Methodik und Didaktik zu bertucksichtigen und ist deshalb

e zum einen »erheblich vorstrukturiert und durchaus direktiv« (ebd., S. 219)
und

e zum anderen um Klarheit, Verstindlichkeit und Einfachheit der zu verarbei-
tenden Informationen bemiiht (vgl. ebd).

Die Vorstrukturiertheit ergibt sich aus der Manualisierung von PEGASUS, die

dazu beitragen soll, »die zu vermittelnden Informationen soweit wie moglich

zu vereinfachen und die Informationsverarbeitung mittels methodischer und

didaktischer Hilfsmittel zu erleichtern« (ebd., S. 220). Die im Folgenden ge-

nannten didaktischen Hilfsmittel dienen dabei nicht allein nur einer storungs-

spezifischen Didaktik, sondern sind auch Uberlegungen allgemeiner Didaktik

geschuldet, wie grundsitzlich das zu Vermittelnde leichter und nachhaltiger

aufgenommen werden kann. Als wesentliche Elemente werden genannt (vgl.

ebd., S. 220f.):

e Der Informations-Input geschieht dosiert in kleinen Einheiten.

e Die Information soll in kurzen Sitzen und in einfachen, klaren Formulierun-
gen erfolgen.

e Wiederholungen und Zusammenfassungen erleichtern das Behalten.

e Langsames Vorgehen und Toleranz gegeniiber Vermeidungsverhalten der
Teilnehmer helfen Uberstimulation zu vermeiden.

* Ein sich wiederholender Stundenablauf gewihrleistet Uberschaubarkeit und
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Berechenbarkeit. Zusitzlich wird am Ende der 2., 3. und 4. Stunde an Tag,
Zeit und Ort des nichsten Treffens erinnert.

o Zentrale Inhalte werden mithilfe von Folien visualisiert und erlautert.

o Arbeitsergebnisse werden am Flipchart festgehalten und in der nachsten Stunde
als Arbeitsblatt an die Teilnehmer verteilt.

e Einzelne Inhalte werden anhand vorbereiteter Arbeitsblatter in der laufenden
Stunde erarbeitet.

e Am Ende jeder Stunde wird ein Merkblatt verteilt, auf dem in maximal vier
Satzen der zentrale Inhalt der Stunde zusammengefasst ist.

e Invier Stunden gibt es zu bestimmten Themen zusitzlich Informationsblatter,
die relativ komplexe Stundeninhalte ausfiihrlicher zusammenfassen.

e In der ersten Stunde wird ein Ringordner mit Register an alle Teilnehmer ver-
teilt, um die Arbeits-, Merk- und Informationsblitter abzuheften. Der Ordner
dient zur eigenen Orientierung, zur spateren Auffrischung der Inhalte, zum
gezielten Ruickgriff auf bestimmte Inhalte (z. B. personlicher Krisenplan) sowie
als Gesprichsgrundlage mit wichtigen Bezugspersonen.

Die generell moglichst einfach gehaltenen Informationen sind aber — gerade

in der 9. Stunde (Thema: Nebenwirkungen und Umgang damit, Risiko von

Spatschaden) — nicht auf Kosten »einer vollstindigen und wahrheitsgemafSen

Information der Teilnehmer« (vgl. WIENBERG et al. 52005, S. 101) zu vermit-

teln. Im Hinweis fur die Moderatoren steht ausdriicklich, das Gesprach tiber

das Risiko von Spatschiaden sollte »nicht dramatisierend wirken, ohne jedoch
zu bagatellisieren« (ebd.) und tiber die Nebenwirkungen allgemein »soll offen,
aber sachlich ohne Dramatisierung gesprochen werden« (ebd.).
Zusammenfassend ldsst sich die allgemeine Vermittlungslogik folgendermafSen
charakterisieren: Schizophrenie soll zum Thema gemacht werden, indem der Be-
troffene und der Therapeut in einer Verhandlungspartnerschaft gleichberechtigt
dariiber miteinander sprechen. Der Therapeut stellt in einem direktiv-struktu-
rierten Vorgehen Informationen und das derzeitige Fachwissen zur Verfugung
und versucht es in einem Gruppengesprach mit Kenntnissen und Erfahrungen der

Betroffenen in Beziehung zu setzen. Fachwissen soll Erfahrungswissen erganzen.

Bei der Wahl der didaktischen Hilfsmittel wird die Storbarkeit der Informati-

onsverarbeitung berticksichtigt und deshalb Wert auf Strukturierung, Klarheit,

Verstandlichkeit, Einfachheit, Uberschaubarkeit der Informationen sowie auf

Moglichkeiten der optischen und schriftlichen Unterstiitzung gelegt.
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11.4.2 Lern-und Bildungsanlass sowie
Identifikation der Lernaufgaben

Bei PEGASUS werden im Grundlagenbuch zwei Lern- und Bildungsanlisse mit
dementsprechend zu behandelnden Lernaufgaben genannt und begriindet. Der
eine Anlass wird von klinischer Seite, der andere von der Seite der Betroffenen
definiert.

Als 1995 PEGASUS erstmals veroffentlicht wurde, diagnostizierten WIENBERG
und S1Bum (32003) beim Thema Schizophrenie sowohl bei den Fachleuten als
auch bei den Betroffenen »Schweigen und Ratlosigkeit« (S. 195). Als Griinde
werden angefiihrt, dass lange davon ausgegangen wurde, schizophren erkrankte
Menschen konnten krankheitsbedingt Informationen tiber ihre Storung nicht ver-
stehen oder nur missverstehen. Zudem wiirden diese ihren Zustand verschlechtern
(vgl. ebd.). Heute werden solche Argumente als »unbegrundet bis diskriminie-
rend« (ebd.) eingeschatzt. Eine weitere Erklarung des Schweigens ist, dass viele
Therapeuten nicht der Uberbringer einer vermeintlich fatalen Diagnose sein
wollen, die »gleichgesetzt wird mit unheilbar, hoffnungslos und unbeeinflussbar
[...]« (ebd., S. 196). Im Zuge der Entwicklung des Vulnerabilitatskonzepts gilt
»diese Annahme als nachweislich falsch« (ebd.). Aus Sicht der Autoren war es
geboten, »das Thema Schizophrenie auf der Grundlage des heutigen Wissensstan-
des und aktueller Modellvorstellungen gezielt und in geeigneter Form zwischen
Betroffenen, Angehorigen und Professionellen zum Thema« (ebd.) zu machen,
um der stigmatisierenden Wirkung alter, nachweislich falscher Annahmen (z. B.
Schizophrenie ist eine unheilbare, uneinfithlbare Geisteskrankheit) im Denken
und Handeln bewusst etwas entgegenzusetzen. Sie haben deshalb PEGASUS ent-
wickelt: Schizophrenie wurde zum expliziten Lern- und Bildungsanlass gemacht
(vgl. Kapitel 3.2.2).

Der Lern- und Bildungsanlass ist dadurch gegeben, dass von klinischer Sei-
te das Schweigen gebrochen und das professionelle Krankheits- und Behand-
lungskonzept mit seinen Handlungsimplikationen dem Betroffenen offengelegt
und verstandlich gemacht werden soll. Die von klinischer Seite identifizierten
Lernaufgaben und zu behandelnden Fragestellungen stellen die drei Teile des
Manuals dar:

e Das Vulnerabilititskonzept und Drei-Phasen-Modell nach Ciompi,

e die medikamentose Behandlung sowie

e die Ruckfallprophylaxe und Krisenbewiltigung.

Das Vulnerabilitatskonzept wird nach WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHA-
LER (°2003) deshalb gewahlt, weil es erlaubt, »die Wechselwirkung biologischer
und psychosozialer Einfliisse einschliefSlich Wechselwirkungen und Riickkopp-
lungsschleifen anschaulich nachzuvollziehen und lasst dabei gleichzeitig relativ
breiten Identifikationsspielraum fiir subjektive Deutungen und Einordnung der
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personlichen Erfahrung« (S. 216). Gerade im Bereich der Medikamenten-Behand-
lung ist nach Einschitzung der Autoren »das Wissen uber die Wirkungsweise
dieser Medikamente oft erschreckend gering« (ebd.). Dies war der Grund, die
Neuroleptika im PEGASUS ausfiihrlich zum Thema zu machen (vgl. WIENBERG et
al. 32005, S. 11). Die Riickfallprophylaxe und ein Krisenmanagement ermoglicht
den Betroffenen eine Einflussnahme auf den Krankheitsverlauf.

Der Lern- und Bildungsanlass, der sich aus der Sicht der Betroffenen ergibt,
liegt in der »massiven Erschiitterung des Selbstbildes« (WIENBERG & SCHUNE-
MANN-WURMTHALER 32003, S. 215), die in der Regel mit der Erkrankung an
Schizophrenie einhergeht. Diese Erschiitterung 16st neben » Angst, Ungewissheit
und Unsicherheit tiber den eigenen Ort in der Welt« (ebd.) unter anderem auch
eine Suche nach Orientierung aus. Bezogen auf ihre Krankheit haben Betrof-
fene deshalb »Fragen, Angste und Hoffnungen |[...], die ernst zu nehmen eine
notwendige Voraussetzung fir jede Art von Therapie sein sollte« (ebd., S. 213).
Dariiber hinaus suchen viele Betroffene »aus der Psychoseerfahrung >Sinn« zu
machen und sie in ihre personliche Lebensgeschichte zu integrieren« (ebd.).
Wie stark der Wunsch nach Orientierung ist, zeigt, dass die Betroffenen haufig
schon eigene Konzepte oder Konzeptfragmente tiber ihre Krankheit und Sto-
rung entwickelt haben (vgl. Kapitel 11.4.1), die sowohl als Erklirungsmuster
dienen als auch ihre Einstellung und ihr Verhalten nachhaltig pragen. Die erlebte
Verstorung durch die Erkrankung kann fir den Betroffenen einen impliziten
Lern- und Bildungsanlass bedeuten (vgl. Kapitel 3.2.2). Wenn dies der Fall ist,
ergeben sich die Lernaufgaben aus der Suche nach (Neu-)Orientierung und sind
subjektiver Natur.

Der Lern- und Bildungsanlass aus Betroffenen Sicht kann als Voraussetzung
den Lernanlass aus klinischer Sicht haben. So braucht es ein Mindestmaf$ an
Wissen und Informiertheit, um »eine Meta-Perspektive gegeniiber der Erkrankung
zu gewinnen [...]« (WIENBERG & S1BUM 32003, S. 152). Diese Perspektive ist
notwendig, damit der Betroffene dabei unterstiitzt werden kann, seine Erkran-
kung in sein Selbstkonzept moglichst gut zu integrieren und »die Psychose in
seine Biografie einzuordnen sowie seinen personlichen Genesungsstil zu erkennen
und zu fordern« (ebd.). Die Autoren machen aber auch klar, dass nicht jeder
Betroffene sich mit der Psychose auseinandersetzen will, sondern fiir manche
»offenbar ein isolierender, abspaltender und verdrangender Umgang die einzig
mogliche Art der Psychosebewiltigung« (S. 163) darstellt.

Der Lernanlass aus Sicht der Betroffenen bzw. ihre Lern- und Bildungsinte-
ressen werden jedoch in der 1. Stunde nur sehr indirekt erfragt und zum Thema
gemacht. Die Moderatoren sollen zwar die Teilnehmererwartungen beziiglich des
Gruppenprogramms an der Tafel oder dem Flipchart festhalten (vgl. WIENBERG
et al. °20035, S. 22) aber ein aktiver Abgleich zwischen Lernbediirfnissen der Teil-
nehmer und dem im Manual vorstrukturierten Lern- und Bildungsangebot der
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Moderatoren findet nicht statt. Das Angebot steht bereits fest und ist von klinischer
Seite definiert. Bezeichnenderweise beginnt der Moderatoren-Input tiber die drei
allgemeinen Zielsetzungen der Gruppenarbeit in der 1. Stunde (Wissen erarbeiten.
Eigenen Beitrag erkennen, gesund zu bleiben. Mafinahmen in der Krise) dreimal
mit den Worten: »Wir mochten [...]« (ebd.). Was die Betroffenen mochten und
was sie an individuellen Fragen haben, kénnen sie nur momentan passend zu dem
aktuell besprochenen Thema wihrend der jeweiligen Stunde einbringen.

11.4.3 Zentrale Lern- und Bildungsziele

In der Einleitung zum Manual machen die Autoren deutlich, dass fiir sie das

Gruppenprogramm und seine Umsetzung »kein Selbstzweck « (ebd., S. 16) »oder

gar das Ziel« (ebd., S. 8) darstellt. Ubergeordnetes Hauptanliegen von PEGASUS

ist vielmehr, Schizophrenie »gezielt und in geeigneter Form [...] zum Themac«

(WienBERG & SiBuM 32003, S. 196) zu machen. Dazu werden die aktuellen

Modellvorstellungen tiber Schizophrenie nach heutigem Wissensstand, die Ent-

wicklung, der Verlauf und die Behandlung von Schizophrenie als Informationen

in der Gruppenarbeit zur Verfiigung gestellt (vgl. WIENBERG 32003 b, S. 19), um
stigmatisierende und falsche traditionelle Krankheitsvorstellungen (z.B. Schizo-
phrenie ist eine uneinfiihlbare und hoffnungslos verlaufende Geisteskrankheit)
abzubauen. Auch wenn das Vulnerabilititskonzept weltweit anerkannt ist, er-
innert WIENBERG (ebd.) daran, »dass unsere Modelle zwar unsere Sicht der

Wirklichkeit pragen [...], dass sie aber die Wirklichkeit weder abbilden noch

sind« (S. 121). Man kann davon ausgehen, dass eines Tages bessere Modelle

existieren, die ein neues Bild von Schizophrenie vermitteln (vgl. ebd.).

Das Ansinnen, Schizophrenie zum Thema zu machen, strebt folgende zentrale
Lern- und Bildungsziele an (vgl. WIENBERG 32003 b, S. 129f.; WIENBERG &
SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, vgl. S. 214-218):

1. Kenntnis und Verstehen des Vulnerabilititskonzepts und des Drei-Phasen-
Modells als Rahmenkonzept. Dadurch kann der Betroffene »eine Meta-Per-
spektive gegeniiber der Erkrankung« (WiENBERG & SiBum 32003, S. 152)
einnehmen, die ihm die Einordnung und das Verstehen des eigenen Erlebens
und Verhaltens erleichtert, Angst und Unsicherheit reduziert und ein positives
Selbstkonzept begunstigt.

2. Abbau des Gefiihls der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins »an unerklarliche
Vorgiange« (WIENBERG 32003 b, S. 129) und Entwicklung der Idee, Einfluss
auf den Krankheitsverlauf nehmen zu konnen,

3. Akzeptanz und sensiblere Wahrnehmung der personlichen Verletzlichkeit, um
Selbstverantwortung im Umgang damit zu erlangen,
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4. Bewusstmachung personlicher Belastungsfaktoren und die verbesserte Wahr-
nehmung der eigenen Belastungsgrenzen,

5. Sensibilisierung fiir die Wahrnehmung personlicher Frithwarnzeichen fiir eine
sich andeutende Krise,

6. Basiswissen uiber die Funktion von Neuroleptika, ihre erwiinschten und un-
erwiinschten Wirkungen; Kenntnis und Verstindnis der Bedeutung der Neu-
roleptika-Prophylaxe, um die aktive Krankheitsbewiltigung und das Wissen
um die Mitverantwortung fir die medikamentose Therapie zu starken,

7. Erkennen und bewusste Wahrnehmung des eigenen Handlungsspielraums
im Umgang mit der Verletzlichkeit, der individuellen Stressoren und der per-
sonlichen Belastungsgrenze; Kenntnis personlich ungiinstiger und giinstiger
Selbsthilfe- und Bewiltigungsstrategien,

8. Erarbeitung eines Konzepts fiir eine individuelle Krisenbewdltigung, um das
eigene Handlungspotenzial besser nutzbar zu machen und den Krankheitsver-
lauf beztiglich Befindlichkeit, Riickfallhdufigkeit sowie Haufigkeit und Dauer
von Klinikaufenthalten glinstig zu beeinflussen,

9. Entwicklung realistischer und positiver Zukunftserwartungen.

Betrachtet man diese Ziele im Kontext von Lernen und Bildung, stellen sie hau-

fig eine Mischung aus beidem dar (siche Definition von Lernen und Bildung im

Kapitel 3.1). Die Ziele sind daran gekoppelt, ein bestimmtes Verhalten zu lernen

oder zu iiben sowie eine personliche Einstellung oder Haltung zu verdandern (Ler-

nen), beispielsweise gunstige Bewiltigungsstrategien einsetzen, Wahrnehmung
von Frithwarnsignalen trainieren, personliche Vulnerabilitat akzeptieren. Fast
jedes Ziel strebt aber auch eine Auseinandersetzung des Betroffenen mit sich,
anderen Menschen und der Welt an (Bildung), wenn es z.B. um Integration der

Erkrankung in das Selbstbild oder um Mitverantwortung bei der erwarteten

Medikamenteneinnahme geht.

Die oben genannten zentralen Lern- und Bildungsziele finden sich im Manual
in den Zielsetzungen der einzelnen Stunden wieder. Hier werden sie zum Teil
wiederum in Teillernziele untergliedert, sodass sich die vollstandige Behandlung
eines Themenbereiches manchmal auch stundeniibergreifend gestalten ldsst.
Beispielsweise wird das oben erwihnte Lernziel unter Punkt 6 (Vermittlung
von Basiswissen tiber die Funktion von Neuroleptika, ihre erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen) in der 8. und 9. Stunde behandelt mit folgenden
Teillernzielen:

e »Einordnung der Psychopharmaka-Therapie in das Verletzlichkeits-Stress-
Modell

o Kenntnisse uber die gebrauchlichsten Psychopharmakaklassen sowie insbe-
sondere tiber die Gruppe der Neuroleptika

e Kenntnis der Hauptanwendungsbereiche von Neuroleptika: Symptomunter-
driickung und Ruckfallvorbeugung« (ebd., S. 88).

DOI: 10.1486/9783884145203



Analyse des psychoedukativen Manuals PEGASUS 161

e »Kenntnisse iber die Nebenwirkungen von Neuroleptika sowie tiber das

Risiko von Spatschiden
e Erkennen der eigenen Moglichkeiten im Umgang mit Nebenwirkungen« (ebd.,

S. 98).

Ahnlich lieSe sich dies fiir jedes weitere Lern- und Bildungsziel aufgliedern.

Selbstkritisch sehen die Autoren des Manuals — bereits schon im Vorwort
fur die 3. und 4. Auflage —, dass es einen »gravierenden Nachteil« (ebd., S. 8)
darstellt, die Behandlung von psycho- und soziotherapeutische Verfahren sowie
von Fragenstellungen zu Sozial-, Unterbringungs- und Betreuungsrecht nicht als
Lernziel aufgenommen zu haben, »obwohl viele Betroffene an diesbeziiglichen
Informationen und Orientierungshilfen interessiert sind« (ebd.). Die Vermittlung
psycho- und soziotherapeutischer Verfahren ist kein Lern- und Bildungsziel bei
PEGASUS. Das hitte den zeitlichen und inhaltlichen Umfang noch weiter ausge-
dehnt, der mit 14 Stunden bereits »eine hohe Anforderung darstellt« (ebd.). Im
Grundlagenbuch werden psychotherapeutische und soziotherapeutische Thera-
pien jedoch ausfiihrlich vorgestellt (vgl. WiENBERG & StBUM 32003).

Die grundsitzliche Haltung bei PEGASUS, den Betroffenen als Experten seiner
Krankheit anzusehen und mit ihm gleichberechtigt zu kommunizieren, bedeutet
aber nicht, dass die Autoren und Moderatoren in den klinischen Lernzielen und
Inhalten unverbindlich und beliebig werden. Eine mogliche Unterschiedlichkeit
der Perspektiven, Interessen, Bewertungen und Erfahrungen von Betroffenen und
Professionellen soll nicht verleugnet werden (vgl. WIENBERG & SCHUNEMANN-
WURMTHALER 32003, S. 214). Dies ldsst sich an der Haltung gegeniiber Medi-
kamenten und geeigneten oder ungeeigneten Bewailtigungsstrategien zeigen.

Wenn es um die medikamentose Behandlung geht (8. bis 10. Stunde), sol-
len die Moderatoren eine klare Meinung vertreten. Thre Botschaft ist folgende:
»Neuroleptika sind keine Heilmittel, sondern Medikamente mit gravierenden
Nachteilen; zugleich sind sie nach unseren Kenntnissen die wirksamsten Mittel
zur Vorbeugung von Ruckfillen.« (ebd., S. 217) Ziel der Botschaft ist, »die
Bereitschaft zur offenen Zusammenarbeit sowie die Mitverantwortung der Be-
troffenen fiir die Behandlung zu fordern« (ebd.). Im Manual (WIENBERG et al.
52005) heifst es im Moderatoren-Input zur 8. Stunde (Thema: Neuroleptika und
ihre Wirkung): » Ohne regelmifSige Einnahme von Neuroleptika ist das Riickfall-
risiko also dreimal hoher als mit Medikament! « (S. 94) Deshalb werden folgende
»Empfehlungen« (ebd., S. 95) fur eine medikamentose Riickfallprophylaxe den
Teilnehmern in der Stunde gegeben:

e Nach der Ersterkrankung mindestens ein halbes bis zwei Jahre,
e nach wiederholten Rezidiven mindestens fiinf Jahre Dauerbehandlung,
 standige Einnahme der Neuroleptika schiitzt vor Rickfillen besser als die

Einnahme erst bei Frithwarnsignalen,

e Erhohung der Dosis bei Fruhwarnsignalen (vgl. ebd.).
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In der 12. Stunde (Thema: Individuelle Frithwarnzeichen und Bewaltigungsstra-
tegien) wird im Moderatoren-Input ausdriicklich zwischen »geeigneten und weniger
geeigneten MafSnahmen« (ebd., S. 124) bei den Bewaltigungsstrategien unterschie-
den. Als eher ungeeignet gelten z. B. Alkohol, Drogen, Abschottung, Disco-Besuch,
Didten oder alles was die Ich-Grenzen destabilisiert, wie Meditation, intensive
Beschiftigung mit Esoterik. Beim Sammeln eher ungeeigneter MafSnahmen in der
Gruppe lautet der Hinweis an die Moderatoren: »Dabei darf der ausdriickliche
Hinweis auf deren eher negative Auswirkung nicht fehlen!« (ebd.)

Dieser Klarheit und Eindeutigkeit in der Sache und Haltung beztiglich Medi-
kamente und Bewaltigungsstrategien bei PEGASUS steht aber auch eine Klarheit
im Umgang zwischen Moderator und Betroffenem gegentiber, die den anzustre-
benden Lern- und Bildungszielen eine Grenze setzt:

e Den Betroffenen ernst zu nehmen und ihm Respekt entgegenzubringen, be-
deutet z.B. auch, »nicht um jeden Preis tiberzeugen zu wollen — zum Beispiel
von der Notwendigkeit der Neuroleptika-Prophylaxe —, sondern die Auto-
nomie der Betroffenen zu respektieren und auf ihre Fihigkeit zu vertrauen,
verantwortliche Entscheidungen zu treffen« (WIENBERG & SCHUNEMANN-
WURMTHALER 32003, S. 225).

e PEGASUS sieht sich in den angestrebten Zielen nicht als ein Training fur »das
srichtige« Krankheitskonzept zur Stiarkung der >Compliancec« [...]« (WIEN-
BERG & S1BUM *2003, S. 202).

e Bereits in der 1. Stunde wird im Manual darauf hingewiesen, »dass es nicht
Ziel der Gruppenarbeit ist, Ruckfalle um jeden Preis zu verhindern. [...] Denn
das zwanghafte Bemuhen, eine akute Wiedererkrankung zu verhindern, kann
selbst zur Belastung werden; und im Einzelfall kann ein Ruckfall auch eine
wichtige Etappe in der personlichen Entwicklung sein (»Vorfall<)« (WIENBERG
et al. 2005, S. 24). Einem Ruckfall wird hier auch grundsitzlich das Poten-
zial einer notwendigen und hilfreichen Station in einem Entwicklungs- bzw.
Lernprozess zuerkannt. Ahnlich dufSern sich im Grundlagenbuch ALBEs et al.
(*2003) in ihrem Erfahrungsbericht als Moderatoren. Thnen sei eine Haltung
wichtig, dass erneute psychotische Krisen wihrend des Krankheitsverlaufs
»kein >Versagen der Riickfallkompetenz« bedeuten, sondern ein Weg sind, der
Akzeptanz verdient und den es nicht um jeden Preis zu verhindern gilt. Ein
Weg auch, bei dem es um mehr geht als einen >unzureichenden Umgang« mit
Frithwarnzeichen und Bewiltigungsstrategien« (ebd., S. 238).

e Im Erfahrungsbericht der Arzte (CHRISTIANSEN & StBUM 32003) vergleichen
die Autoren Psychoedukation mit schizophren Erkrankten mit der Patien-
tenschulung bei anderen rezidivierenden Erkrankungen (z.B. Diabetes). Die
Schnittmenge sei der »miindige Patient« (S. 244). In der Diabetologie »be-
stimmen die personlichen Ziele und die Lebensweise der Betroffenen [...] die
konkrete Behandlungsplanung und -durchfithrung und nicht umgekehrt«
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(ebd.). Ahnlich miisse auch in der Psychiatrie »bei den personlichen Zielen

und den individuellen Moglichkeiten der Betroffenen« (ebd.) angesetzt werden

und weniger bei dem aus medizinischer Sicht Gebotenem.
Bei PEGASUS wird der Autonomie und Selbstentscheidung ein hoherer Wert
beigemessen als der Verwirklichung und Durchsetzung ihrer zentralen Lern-
und Bildungsziele. Das Manual grenzt sich bei aller inhaltlichen Klarheit und
Eindeutigkeit dagegen ab, als ein Training fur richtiges Verhalten und richtige
Einstellung, als eine medizinische Uberzeugungsschulung oder als eine Riickfall-
vermeidungs-Methode angesehen zu werden.

11.4.4 Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens

Die Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens ergibt sich zum einen aus
klinischer Perspektive und zum anderen aus der der Betroffenen.

Aus klinischer Perspektive

Nach WIENBERG (32003 b) stellt das Vulnerabilitatskonzept nicht nur den zu
vermittelnden Inhalt von PEGASUS dar, sondern es liefert zugleich »auch die
beste Begriindung dafir, warum es sinnvoll und notwendig ist, psychoeduka-
tive Gruppen fiir Betroffene anzubieten« (S. 19). Leider fuhrt der Autor diesen
Gedanken nicht weiter aus. Vermutlich ist damit gemeint: Das Konzept umfasst
Einflussmoglichkeiten auf die Erkrankung, was wiederum seine Vermittlung
durch Psychoeduaktion rechtfertigt.

An anderer Stelle greift der Autor die Legitimationsfrage des Lern- und Bil-
dungsgeschehens aus klinischer Sicht auf ganz grundsatzlicher Ebene auf. Nach
der Ermordung psychisch kranker Menschen in der NS-Zeit ging es um eine »ge-
sellschaftspolitisch zu verwirklichende Wiedereinsetzung des psychisch Kranken
in seine Rechte als Birger und Mitmensch [...]« (ebd., S. 129). Das Vulnerabilitits-
konzept passt in diese Entwicklung, denn es ist ein Modell, »das die Betroffenen
als Subjekte wahrnimmt und zur Geltung kommen ldsst« (ebd.). Schizophren
erkrankte Menschen »als gleichberechtigte Burger und als mitverantwortliche
Subjekte« (ebd.) im Umgang mit der Erkrankung zu sehen, sind »zwei Seiten
derselben Medaille« (ebd.). Daraus leitet Wienberg zwei Rechte des Betroffenen
ab, die das Lern- und Bildungsgeschehen legitimieren:

* »Betroffene haben ein Anrecht auf klare, eindeutige und verstandliche Informa-
tionen dariiber, von welchen Vorstellungen und Konzepten tiber Schizophrenie

sich psychiatrisch Tatige bei der Arbeit leiten lassen.« (ebd., S. 130)
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» »Betroffene haben ein Recht auf Aufklirung und Mitentscheidung in allen

Fragen, die ihre Behandlung und Betreuung angehen.« (ebd.).

Auf dieser »Rechtsgrundlage« halten es WIENBERG und S1BUM (°2003) fir »ge-
boten« (S. 196), Schizophrenie zum Thema zu machen. Dementsprechend wer-
den im Manual auch die Ziele von PEGASUS begriindet (vgl. WIENBERG et al.
52005, S. 22).

Sowohl fur die Art und Weise der Informationsvermittlung als auch fir manche
Lerninhalte (Aufklarungsinformation, Vulnerabilitatskonzept, Medikamente)
werden zusitzliche Legitimationen angefuhrt. Die Art und Weise der Informa-
tionsvermittlung bei PEGASUS lasst sich zurtickfiithren auf die Berticksichtigung
der Grundproblematik der schizophrenen Storung aus der Sicht des Drei-Phasen-
Modells nach Ciompi, nimlich der Storbarkeit der Informationsverarbeitung.
Die zu vermittelnden Botschaften werden vereinfacht und verstandlich erklart
(vgl. WIENBERG °2003b, S. 126).

Aufklirungsinformation uiber die Erkrankung zu erhalten, legitimiert sich — ne-
ben dem Recht auf Aufklarung — dadurch, dass »eine Meta-Perspektive gegentiber
der Erkrankung« (WIENBERG & S1BUM *2003, S. 152) gewonnen werden kann.
Dieser bedarf es als Voraussetzung, das Psychose-Erleben in die Biografie integrie-
ren zu konnen. Wer informiert ist, muss sich weniger der Krankheit ausgeliefert
fihlen und kann mit seinem Verhalten zur Erhaltung der Gesundheit und zur
Vorbeugung von Riickfillen beitragen (vgl. WIENBERG et al. °20085, S. 22).

Das Vulnerabilititskonzept wird zum einen wegen seiner Aktualitdt und
weltweiten Akzeptanz zum Thema gemacht, aber auch, weil es ermoglicht »die
Wechselwirkung biologischer und psychosozialer Einflusse einschliefSlich Wech-
selwirkungen und Riickkopplungsschleifen anschaulich nachzuvollziehen und
lasst dabei gleichzeitig relativ breiten Identifikationsspielraum fiir subjektive
Deutungen und Einordnung der personlichen Erfahrung« (WIENBERG & SCHUNE-
MANN-WURMTHALER 32003, S. 216). Dem Anliegen von PEGASUS, subjektives
Erleben und fachliches Wissen sich begegnen zu lassen (vgl. Kapitel 11.4.1),
kommt gerade das Vulnerabilititskonzept entgegen und legitimiert es deshalb
als Lern- und Bildungsgegenstand.

Die Begrundung fiir die ausfithrliche Behandlung der Medikamente in der
Gruppenarbeit bietet die Einfithrung in das Manual (vgl. WIENBERG /et al. °20035,
S. 11) anhand von vier Punkten:

e Die Betroffenen haben praktisch ausnahmslos — zum Teil einschneidende und
aversiv erlebte Erfahrungen mit dieser Therapieform.
e Im Durchschnitt ist das Wissen tuiber die Neuroleptika-Behandlung bei den

Betroffenen sehr luckenhaft.

e Neuroleptika sind bis heute die effektivsten Mittel zur Rezidivvorbeugung.
e Die Bereitschaft zur tatsiachlichen Einnahme dieser Medikamente ist man-
gelhaft.
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Aus der Perspektive der Betroffenen

Die Legitimation des Lern- und Bildungsgeschehens aus der Perspektive der
Betroffenen ergibt sich aus dem Wunsch, die Moglichkeit zu haben, sich mit
dem Psychose-Erleben auseinandersetzen zu konnen, so wie es der »Bundes-
verband der Psychiatrie-Erfahrenen« als eine zentrale Forderung vertritt (vgl.
WiIENBERG & S1BUM %2003, S. 163). Auch vonseiten der Betroffenen gibt es ein
Bediirfnis, Schizophrenie zum Thema zu machen. »Unter psychotherapeutischem
Blickwinkel kann es nur als Kunstfehler erscheinen, Betroffenen die Moglichkeit
vorzuenthalten, tber das >unerhorte Erleben« [...] einer schizophrenen Psychose
zu sprechen und sie nicht dabei zu unterstiitzen, dieses Erleben auf ihre person-
liche Weise zu verarbeiten. [...] Psychiatrisch Tatige sind deshalb aufgefordert,
sich dem Bedarf nach Unterstiitzung bei der Verarbeitung der Psychoseerfahrung
qualifiziert zu stellen.« (ebd.)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Lern- und Bildungs-
geschehen bei PEGASUS aus klinischer Sicht durch das Recht der Betroffenen
auf Information uber die handlungsleitenden Konzepte der Therapeuten und
das Recht auf Aufklirung und Mitentscheidung bei allen Angelegenheiten, die
ihre Behandlung betreffen, legitimiert wird. Vonseiten der Betroffenen besteht
die Legitimation darin, die Moglichkeit zu haben, sich mit der Erkrankung aus-
einandersetzen zu konnen.

11.4.5 Lern-und Bildungserfolg

Uber Lern- und Bildungserfolg oder Bewertungskriterien des Lern- und Bildungs-
prozesses wird bei PEGASUS nichts Ausdriickliches geschrieben. Das mag damit
zusammenhéngen, dass das Ziel ist, tiber Schizophrenie miteinander tiberhaupt
ins Gesprach zu kommen und somit eine Bewertung, ob spezifische Lern- und
Bildungsziele erreicht wurden, sekundar wird. Zwischen den Zeilen lassen sich
jedoch Kriterien fur Lern- und Bildungserfolg herauslesen, die sich aus den zen-
tralen Lern- und Bildungszielen (vgl. Kapitel 11.4.3) ergeben. Im Wesentlichen
geht es um zwei Bewertungskriterien des Lern- und Bildungsprozesses:

o Wie weit ein Behalten des vermittelten Wissens stattgefunden hat und

e wie weit ein Transfer der Information auf die individuelle Situation gegliickt

ist.

Diese Einschatzung griindet auf folgenden Textsequenzen. Im Grundlagenbuch
schreiben WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER (*2003), dass Wiederho-
lungen und Zusammenfassungen in den Gruppenstunden »das Behalten erleich-
tern« (S. 220) sollen. Etwas weiter unten heifSt es: »Um das Behalten und den
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Transfer der behandelten Inhalte zu unterstiitzen, wird an die Teilnehmer am
Ende jeder Stunde ein Merkblatt verteilt.« (ebd., S. 221) Das Wort » Merkblatter«
beschreibt ihre Funktion: sie dienen dem Merken und Behalten. Die vermittelten
Lerninhalte sollen aufgenommen, abgespeichert, gemerkt und potenziell wieder
abrufbar sein.

Doch Behalten ist kein Selbstzweck, sondern dient dazu, das (neue) Wissen
auf die individuelle Lebenssituation und zuktinftige Erlebnisse zu tibertragen,
anzuwenden und umzusetzen. Was unter derartiger Transferleistung konkret
zu verstehen ist, lasst sich gut aus Teillernzielen einzelner Stunden im Manual
ableiten (WIENBERG et al. 2005):
 In sechs Stunden wird von »Erkennen« (z.B. individueller Bewaltigungsstra-

tegien — in der 11. Stunde, vgl. ebd., S. 122) gesprochen,

e indrei Stunden von »Sensibilisierung« (z. B. fiir die Wahrnehmung der jeweils

aktuellen Belastbarkeit — in der 6. Stunde, vgl. ebd., S. 68),
 in zwei Stunden von »Identifikation« (z.B. personlicher Belastungsfaktoren

und -situationen — in der 6. Stunde, vgl. ebd.),

e in einer Stunde von »Integration« (z.B. des psychotischen Erlebens in das

Selbstbild — in der 5. Stunde, vgl. ebd., S. 58) und
e ineiner Stunde von »Ubertragung« (z. B. generell geeigneter Bewltigungsmaf3-

nahmen auf die personliche Situation — in der 13.Stunde, vgl. ebd., S. 128).
Danach liegt eine Transferleistung dann vor, wenn eine Sensibilisierung fiir
Sachverhalte, bestimmte Situationen oder Wahrnehmungen eingetreten ist, die
vorher tibergangen worden sind, wenn handlungsrelevante Situationen und Sig-
nale tiberhaupt wahrgenommen, erkannt und identifiziert werden, die vorher
ohne Bedeutung waren, und wenn (neue) Moglichkeiten integriert oder auf die
individuelle Situation iibertragen werden konnen.

Bezogen auf die Transferleistung weisen WIENBERG und SCHUNEMANN-
WURMTHALER (*2003) im Grundlagenbuch darauf hin, dass sich fiir viele Teil-
nehmer wihrend der Gruppenarbeit »neue Wege im Umgang mit ihrer Verletz-
lichkeit/Erkrankung« (S. 224) eroffnen, »auf denen sie in aller Regel kompetente
Begleitung brauchen« (ebd.). Deshalb sollte PEGASUS nur als ein Baustein »im
Rahmen eines ggf. langfristig anzulegenden, personlichen Behandlungs- und
Betreuungsprozess angesehen und umgesetzt werden« (ebd.). Denn die in der Psy-
choedukation angedachten Moglichkeiten » muissen weitergedacht und vor allem
in der konkreten Lebenssituation umgesetzt werden« (ebd.). Der Transfer wird
hier als langerfristiger individueller Lern- und Bildungsprozess verstanden.

Das Grundlagenbuch und das Manual grenzen sich ausdriicklich gegen be-
stimmte Bewertungskriterien ab, die auf den ersten Blick als Lern- und Bildungs-
erfolg gelten konnten oder auch ublicherweise gelten. Es geht nicht darum, mit
den Lerninhalten um jeden Preis tiberzeugen oder Riickfille verhindern zu wol-
len (vgl. ebd., S. 225, WIENBERG et al. °2003, S. 24). Lern- und Bildungserfolg
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macht sich also fiir PEGASUS z.B. nicht in erster Linie an einer zunehmenden
Medikamentenakzeptanz oder an der Rickfallvermeidung fest.

Eine subjektive Einschiatzung des Lern- und Bildungserfolgs ergibt sich im
abschliefSenden Gruppengesprach in der 14. Stunde, wenn die gesamte Gruppen-
arbeit per Riickmeldungen iiber die Inhalte, Atmosphire, personliche Bedeutung,
fehlende oder weiterzuverfolgende Themen ausgewertet wird. Bei PEGASUS
werden Fragebogen oder standardisierte Verfahren fiir eine Lernzielkontrolle
nicht eingesetzt. Es ist davon auszugehen, dass diese Feedback-Runde subjektive
Kriterien der Betroffenen fiir die Erfolgsbewertung des durchlaufenen Lern- und
Bildungsprozesses deutlich macht.

Zusammengefasst heifst das, dass sich Lern- und Bildungserfolg von klinischer
Seite nach den Bewertungskriterien einer Behaltens- und Transferleistung und
aus der Betroffenensicht nach subjektiven Kriterien bemisst, die individuell sehr
verschieden ausfallen kénnen.

11.5 Aneignungslogik

Die Aneignungslogik sucht die Vorstellungen bei PEGASUS dartiber zu erfassen,
wie sich die Aneignung des Lernstoffs beim Betroffenen vollzieht. Wie eignet
er sich neues Wissen an? Die Aneignungslogik gibt Antwort auf die Frage, aus
welcher Motivation sich der Betroffene auf welche Themen wie weit einlasst.
Gemaif$ der Analysekriterien (Kapitel 6.3) gehe ich den Fragen nach:

1. Von welcher allgemeinen Aneignungslogik wird ausgegangen?

2. Welche Kriterien werden fiir gelungene Aneignung genannt?

Textpassagen, die auf eine Aneignungslogik hinweisen, lieflen sich nur wenige
finden. Das war im Grunde nicht anders zu erwarten, da ein Manual grundsitzlich
immer zum Schwerpunkt hat, dem Kliniker Anleitungen zu geben, wie er Wissen,
Aufklarung und Information an den Betroffenen vermitteln kann. Ein Manual
hat den Vermittlungsvorgang im Fokus weniger den Aneignungsvorgang. Uber
ihn werden selten Anmerkungen gemacht, deshalb erschliefle ich ihn sozusagen
zwischen den Zeilen.

11.5.1 Allgemeine Aneignungslogik
Manual und Grundlagenbuch von PEGASUS haben einen gleichlautenden gemein-

samen Titel: »Schizophrenie zum Thema machen«. Dieser Titel ist Programm,
denn PEGASUS wurde gezielt entwickelt, um sich gegen ein traditionelles Bild
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vom Erkrankten abzugrenzen. Nach dieser tiberkommenen Vorstellung konnen
die Betroffenen »die Informationen nicht verstehen oder wirden sie fehlinterpre-
tieren; sie konnten damit nicht verniinftig umgehen und sie missbrauchen; die
Informationen wiirden Angste auslosen, entmutigen und damit die Krankheit
verschlimmern; [...]« (WIENBERG & S1BUM 2003, S. 195). Dieses kategoriale
Verstiandnis einer krankheitsbedingten Unfihigkeit zur Aneignung teilen die
Autoren nicht.

Da das PEGASUS-Konzept bei Schizophrenie die Storbarkeit der Informati-
onsverarbeitung betont, wird zwar von einer krankheitsbedingt eingeschrank-
ten » Aufnahmekapazitit« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 2003,
S. 219) ausgegangen, die aber deshalb eine grundsatzliche Aneignungsfahigkeit
nicht ausschlief$t, sondern eher die Frage nach »Zeitpunkt und Qualitdt der
Information und Aufklarung« (WIENBERG & StBUM 2003, S. 195) aufwirft.
Auf den Umstand der Storbarkeit der Informationsverarbeitung hat sich die
Vermittlungslogik eingestellt, wie in Kapitel 11.4.1 aufgezeigt.

Laut Grundlagenbuch wird nach WIENBERG und SCHUNEMANN-WURMTHALER
(*2003) mit dem Vulnerabilitdtskonzept und Drei-Phasen-Modell » bewusst ein
allgemeines Rahmenmodell der Erkrankung eingefiihrt, und zwar insbesonde-
re aus folgendem Grund: Es soll die TeilnehmerInnen dabei unterstiitzen, die
zahlreichen Einzelaspekte zu integrieren [...]« (S. 215). Das Modell lasst »relativ
breiten Identifikationsspielraum fiir subjektive Deutungen und Einordnung der
personlichen Erfahrung« zu (ebd., S. 216). Die darin anklingende Aneignungs-
logik ist folgende: Der Betroffene eignet sich den Lernstoff dann an, wenn dieser
die subjektiv erfahrbare Moglichkeit bietet, bereits gemachte oder zukunftige
Erfahrungen sinnvoll in eine Ordnung zu subsumieren. Deshalb schreiben die
Autoren weiter, dass eine Aneinanderreihung von Fakten in den Stunden zu
vermeiden ist, »zugunsten der Erarbeitung eines konsistenten, tibergreifenden
Konzeptes, das es dem Betroffenen erlaubt, die eigenen, auch zukiinftigen Erfah-
rungen einzuordnen und so Orientierung vermittelt« (ebd., S. 2135).

Das heifSt auch, dass aus Sicht der Autoren die Aneignung neuen Wissens
auf der Grundlage bisheriger Erfahrungen geschieht. In der 4. Stunde (Thema:
Die Entwicklung akuter Psychosen) wird Vulnerabilitit als Storanfalligkeit der
Informationsverarbeitung dargestellt. In einem Moderatoren-Input wird dazu
der tuberlebensnotwendige Filtermechanismus der selektiven Aufmerksamkeit
erklirt. Ein zu vermittelnder Aspekt ist: »Die Auswahl der Information lauft
nicht zufillig ab, sondern aufgrund von Erfahrung. Die gesamte Lerngeschichte
des einzelnen Menschen, die in seinem Langzeitgedichtnis gespeichert ist, bildet
den Hintergrund fir die Informationsverarbeitung. Genau genommen wird nur
das verarbeitet, das zu irgendeinem Inhalt der gespeicherten Erfahrung passt
und deshalb >Sinn macht«.« (WIENBERG et al. 520035, S. 50f.) Dieser Input dient
zur Erlduterung von Vulnerabilitit, er wird aber nicht explizit auf den Lern-
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und Bildungsvorgang des Betroffenen generell wihrend der Psychoedukation
angewendet. Es liegt jedoch nah, dass die Autoren auch im Rahmen der Psy-
choedukation davon ausgehen, dass vorhandene Erfahrungen steuern, welches
neue Wissen angeeignet wird und welches nicht.

Die allgemeine Aneignungslogik umfasst damit zwei Punkte: angeeignet wird
der Lernstoff, der subjektive Erfahrungen sinnvoll in eine Ordnung bringt und der
zu bisher gemachten Erfahrungen als passend erlebt wird. Diese Aneignungslogik
lasst sich im Manual vor allem wiederfinden, wenn in den Gruppengesprichen
nach einem Moderatoren-Input die Nachvollziehbarkeit der Lern- und Bildungs-
inhalte thematisiert wird (z.B. in der 3. Stunde, ebd., S. 45) oder nach erlebten
Beispielen mit den Lerninhalten gefragt wird (z. B. in der 4. Stunde, ebd., S. 53).
Wenn Lern- und Bildungsinhalte nachvollziehbar sind oder am eigenen Beispiel
nachvollzogen werden konnen, ist dies ein Hinweis, dass sie als verstandlich,
plausibel, stimmig, buchstablich sinn-voll im Verhaltnis zu bereits gemachten
Erfahrungen erlebt und damit eher angeeignet werden.

11.5.2 Kriterien gelungener Aneignung

Die Kriterien einer gelungenen Aneignung unterscheiden sich von den Kriteri-
en einer Bewertung des Lern- und Bildungserfolgs (vgl. Kapitel 11.4.5). Diese
ergeben sich aus der Vermittlungslogik, indem von klinischer Seite in einer Art
Lernzielkontrolle eingeschitzt wird, ob die Vermittlung der Lerninhalte als er-
folgreich angesehen werden kann oder nicht. Kriterien einer gelungenen Aneig-
nung zeigen, wann aus der Sicht des Betroffenen eine Aneignung des Lern- und
Bildungsinhaltes stattfinden kann bzw. stattgefunden hat. Diese Kriterien ergeben
sich aus der allgemeinen Aneignungslogik. Danach kann Aneignung gelingen,
wenn die Inhalte nachvollziehbar und plausibel sind und wenn sie sich auf in-
dividuelle Erfahrungen mit der aktuellen Lebens- und Erkrankungssituation
tibertragen lassen.

Plausibel werden Lern- und Bildungsinhalte, indem sie als verstindlich und
einleuchtend und dadurch annehmbar erlebt werden. Mit der Ubertragbarkeit
der Lerninhalte soll die Schwelle zwischen theoretischem Wissen und praktischer
Umsetzung gesenkt werden. Dies kann zum einen auf kognitiver Ebene geschehen,
indem z. B. subjektive Erfahrungen bestimmten Denkmodellen, Begrifflichkeiten
und Sichtweisen exemplarisch zugeordnet werden konnen. Beispielsweise er-
moglicht das Vulnerabilitatskonzept dem Betroffenen eigenartige, fiir ihn bisher
nicht erklarbare Phinomene sinnvoll in ein Modell einzuordnen. Zum anderen
kann die Ubertragbarkeit auf der Handlungsebene geschehen, wenn z.B. all-
gemeines Wissen in einer konkreten Alltagssituation angewendet wird, wie es
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in der 13. Stunde (Thema: Stufenplan zur Krisenbewaltigung) angestrebt wird:
»Ubertragung generell geeigneter Bewiltigungsmafinahmen auf die personliche
Situation« (ebd., S. 128).

Weitere Kriterien gelungener Aneignung konnten in der Abschlussstunde
(14. Stunde) deutlich werden. Laut Manual soll die Gruppenarbeit dann un-
ter anderem mit der Frage ausgewertet werden: » Was hat mir personlich die
Teilnahme an den Gruppen gebracht?« (ebd., S. 141) Die dort gemachten
Riickmeldungen und geschilderten subjektiven Erfahrungen konnten Hinwei-
se geben auf zusatzliche individuelle Kriterien fiir gelungene Aneignung von
Lern- und Bildungsinhalten.

Kriterien gelungener Aneignung sind demnach bei PEGASUS: Nachvollzieh-
barkeit und Plausibilitit der Lerninhalte, ihre Ubertragbarkeit auf die individu-
elle Lebens- und Erkrankungssituation sowie in der Abschlussstunde genannte
subjektive Kriterien.
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12 Analyse des psychoedukativen
Manuals APES

Als zweites psychoedukatives Manual wird das » Arbeitsbuch PsychoEdukation
bei Schizophrenie (APES)« (BAuML et al. 2005) zur Analyse herangezogen.*
Um eine fachlich fundierte Untersuchung des Manuals durchfithren zu konnen,
wird es zunichst tberblicksartig vorgestellt (Kapitel 12.1). Die Frage, welche
Verwendung der Lern- und Bildungsbegriff dort findet (Kapitel 12.2), leitet die
systematische erziehungswissenschaftliche Analyse des Manuals ein: Welche
Lern- und Bildungsprozesslogik (Kapitel 12.3) sowie Vermittlungs- (Kapitel 12.4)
und Aneignungslogik (Kapitel 12.5) liegen APES zugrunde?

12.1 Manual im Uberblick

Ein Uberblick iiber APES soll durch ausgewihlte Basisinformationen iiber seinen
formalen Aufbau (Kapitel 12.1.1), seine Rahmenbedingungen (Kapitel 12.1.2),
seine Inhalte (Kapitel 12.1.3) und tiber vorliegende Evaluations- und Forschungs-
ergebnisse (Kapitel 12.1.4) gegeben werden.

12.1.1 Manualaufbau

Das »Arbeitsbuch PsychoEdukation bei Schizophrenie (APES)« ist in drei Teile
gegliedert:
1. Theoretische Grundlagen. Hier geht es um eine allgemeine Einfithrung tiber

* Nach Einreichen der Dissertation wurde APES im Mai 2010 in einer neu bearbeiteten 2. Auflage
herausgegeben. Die im Kapitel 12 bei Zitaten aus APES angegebenen Seitenzahlen decken sich
nicht mit den Seitenzahlen in der 2. Auflage von APES, da im Verhiltnis zur ersten Auflage die
Kapitelreihenfolge geindert wurde. So gut wie alle Zitate sind jedoch in der Regel gleichlautend
auch in der 2. Auflage zu finden, nur auf einer anderen Seite. Will der Leser einen Abgleich
vornehmen, bietet ein Vergleich der Inhaltsverzeichnisse beider Auflagen eine Orientierung zum
Auffinden der Textstelle in der 2. Auflage.
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Psychoedukation bei schizophrener Erkrankung (BAuML & PITSCHEL-WALZ
2005Db), uiber das neurobiologische Verstindnis der Erkrankung und seine
Implikationen fir die Pharmakotherapie (JuckeL & Heinz 2005)* und iiber
psychotherapeutische Verfahren in der Behandlung dieser Krankheit (P1T-
SCHEL-WALZ et al. 2005).

2. Psychoedukative Module. Das Handbuch bietet die Anleitung zur Durchfithrung
dreier verschiedener psychoedukativer Programmen. Allen drei Programmen
ubergeordnet werden zunichst organisatorische Aspekte (PITSCHEL-WALZ &
BAumL 2005 a) und psychotherapeutische Strategien und didaktische Elemente
bei der Durchfiihrung der Psychoedukation (PrrscHEL-WaLz & BAUML 2005 b)
beschrieben. Bei den drei Programmen handelt es sich um ein psychoedukati-
ves Basismodul fur Patientengruppen (»Psychoedukative Patientengruppenx,
Autoren: Bauml und Pitschel-Walz), ein Basismodul fiir Angehorige psychisch
erkrankter Menschen (»Psychoedukative Angehorigengruppen«, Autoren:
Bauml und Pitschel-Walz) und ein Erweiterungsmodul »Psychoedukative Fa-
milienintervention« (PEFI, Autoren: Berger und Gunia), das anschliefSend an das
Basismodul von mehreren Betroffenen und ihren jeweiligen Familienmitgliedern
in einer gemeinsamen Gruppe durchlaufen werden kann. Die Basismodule fiir
Betroffene und Angehorige sind bifokal angelegt, das heifSt, dass die Angehorigen
moglichst zeitlich parallel zu den Betroffenen an einem eigenen psychoedukativen
Programm teilnehmen — nach Zustimmung der Patienten, dass Kontakt mit den
Angehérigen aufgenommen werden darf. In der Ubersicht deutschsprachiger
psychoedukativer Manuale im Kapitel 4.4.3 habe ich das Basismodul fiir Pati-
entengruppen unter der Nr. 9 als APES gefiithrt. Das Basismodul fiir Angehorige
ist nicht aufgenommen, da die Ubersicht nur Programme fiir Betroffene auflistet.
PEFI wird als Nr. 16 genannt.

3. Anbang. Neben einer Ubersicht iiber aktuelle psychoedukative Programme
bei schizophrener Erkrankung (PrTscHEL-WALZ et al. 2005) findet man hier
Adressen von Selbsthilfeorganisationen, weiterfiihrende Literaturhinweise
sowie Fragebogen, Abbildungen, Tabellen und Kopiervorlagen fiir den Einsatz
bei der Durchfiihrung der Psychoedukation.

Bei meiner Analyse des Manuals beziehe ich mich lediglich auf das psychoedu-

kative Basismodul fiir Patientengruppen (»Psychoedukative Patientengruppen«,

BAuML & PrrscHEL-WaALz 2005 a). Dieses Modul gilt als eines der am haufigs-

ten eingesetzten Manuale (vgl. BEHRENDT 2004, S. 107; RUMMEL-KLUGE et al.

22008, S. 44). Wie bereits in Kapitel 10 ausgefithrt, war dies ein Hauptgrund,

es tiberhaupt fiir die Analyse auszuwihlen.

Im Manualtext des Basismoduls sind der theoretische Hintergrund sowie die
organisatorischen und didaktischen Aspekte meist nur kurz und stichwortartig

* 1In der 2. Auflage von APES (2010) ist dieses Kapitel unter Mitarbeit von Jurgen Gallinat tber-
arbeitet worden.
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gehalten. Eine ausfuhrlichere Darstellung geschieht sowohl in den theoretischen

Grundlagen im ersten Teil des Arbeitsbuches PsychoEdukation als auch in den

Ausfihrungen zu organisatorischen und therapeutisch/didaktischen Aspekten

im zweiten Teil. Deshalb sind der erste und der zweite Teil von APES selbst als

Bestandteil jedes der drei psychoedukativen Programme anzusehen. Zusitzlich

weisen die Autoren im Basismodul (vgl. BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a,

S. 65) auch noch ausdriicklich auf das Ratgeberbuch von BAumL (?22008) hin,

das die Informationen iiber die Erkrankungshintergriinde und die erforderlichen

therapeutischen MafSnahmen detaillierter darstellt. Deshalb lege ich bei meiner

Analyse insgesamt drei Quellentexte zu Grunde:

1. Das psychoedukative Basismodul fur Patientengruppen (»Psychoedukative Pa-
tientengruppen«, BAUML & PrrscHEL-WALZ 2005 a). Nachstehend bezeichne
ich dies als »Basismodul« oder »Manual«.

2. Folgende manualiibergreifende Kapitel aus APES:

 Einleitung (BAumL 2005 a)

e Anleitung zum effizienten Gebrauch des Manuals (BAumr 2005 b)

o Allgemeine Einfithrung zur Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen
(BAuML & PrrscHEL-WALz 2005b)

» Neurobiologische Grundlagen schizophrener Erkrankungen und Implikationen
fur die Pharmakotherapie (Jucker & HEInz 2005)

e Psychotherapeutische Verfahren in der Behandlung von schizophrenen Er-
krankungen (PrTscHEL-WALZ et al. 2005)

e Organisatorische Aspekte der Durchfiihrung psychoedukativer Basismodule
(BAumML & PrrscHEL-WaALz 2005 a)

o Psychotherapeutische Strategien und didaktische Elemente in der Psychoedu-
kation (PrTscHEL-WALZ & BAUML 2005 b)

Wenn ich mich auf eines dieser Kapitel beziehe, spreche ich im Folgenden von

»Begleittext« mit jeweiliger Angabe der Autoren.

3. Das Ratgeberbuch von BAumL (22008) mit dem Titel: »Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis«.

Das Manual beschreibt nacheinander acht thematisch aufeinander aufbauende

Gruppensitzungen, deren Aufbereitung nach gleichen Rubriken gegliedert ist (vgl.

BAuML & PrrscHEL-WaLz 2005 a, S. 64f£.). Zuerst wird die generelle Problem-

stellung dargelegt, die dem thematischen Schwerpunkt der jeweiligen Sitzung

zugrunde liegt, und die Zielsetzung beschrieben. Daraus leiten sich die zu vermit-
telnden Informationsinhalte und die emotionalen Inhalte fiir das Treffen ab, die
tabellarisch aufgelistet werden. Daran schliefSen sich stichwortartig mit kurzen

Textpassagen Hinweise fur das praktische Vorgehen an, wie die Eroffnungsrunde,

die Informationsvermittlung, die emotionale Entlastung und die Schlussrunde

gestaltet werden konnen. Erganzend werden Besonderbeiten beschrieben, die
sich eventuell aus dem Sitzungsthema ergeben und zu beachten sind.

DOI: 10.1486/9783884145203

173



174 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

12.1.2 AuBerer Rahmen des Basismoduls

Angaben tber die Gestaltung des dufSeren Rahmens sind sowohl im Manual
selbst (vgl. BAUML & PrrscHEL-WALz 2005 a) als auch in einigen der Begleittexte
zu finden (vgl. BAuML & P1TscHEL-WaALz 2005 a, 2005 b). Das Basismodul ist
speziell fiir den stationdren Behandlungsbereich entwickelt worden. Es umfasst
acht Sitzungen, die ein- bis zweimal wochentlich stattfinden, sodass es in einer
Zeit von circa vier bis fiinf Wochen durchlaufen ist. »Optimal wire, die we-
sentlichen Themen in einer lingerfristigen Gruppe zu bearbeiten.« (BAuML &
PrrscHEL-WaALz 2005 a, S. 133). Doch mit diesem knappen, iiberschaubaren
Zeitrahmen von acht Sitzungen will man der zunehmend kiirzeren Verweildauer
in den Kliniken gerecht werden. Deshalb ist es sinnvoll, auch mit der Teilnahme
der stationar aufgenommenen Betroffenen moglichst schon zu beginnen, sobald
ihre psychopathologische Situation ein MindestmafS an Gruppenfahigkeit zulasst
(vgl. BAumL & PrrscHEL-WaALz 2005 a, S. 64). Die acht Sitzungen konnten
grundsitzlich von den Gruppenleitern auch in verlangerter oder verkiirzter Form
angeboten werden (vgl. BAuML & PrrscHEL-WALz 2005 a, S. 133).

Aus diagnostischer Sicht kommen fiir eine Teilnahme alle Menschen mit einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, einschliefflich der schizoaf-
fektiven Storung, infrage. Das Basismodul ist sowohl fiir Ersterkrankte als auch
fiir wiederholt Erkrankte gedacht (vgl. ebd., S. 132). Als Teilnahmevorausset-
zungen werden genannt, dass der Betroffene im Einzelgesprach tber die diag-
nostische Einschatzung seiner Erkrankung, den Sinn und die Zielsetzung der
Psychoedukation informiert wurde, er gruppenfihig und zu einer Teilnahme
bereit ist. Gruppenfihigkeit bedeutet, dass auch eine moglicherweise vorliegende
Denkzerfahrenheit, psychomotorische Unruhe oder maniforme Symptomatik
dem Betroffenen erlaubt, zumindest 30 Minuten relativ ruhig sitzen zu kénnen
(vgl. ebd.).

Als Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme werden formuliert:

» »schwere Unruhezustinde im Rahmen von maniformen Erkrankungsbil-
dern

o schwerste Akathisie, sodass Patienten nicht iiber lingere Zeit sitzen bleiben
konnen

e imperative Stimmen mit Handlungskonsequenzen

e schwere Konzentrations- und Auffassungsstorungen, sodass Gruppengespriche
nicht verfolgt werden konnen

o schwere depressiv-suizidale Verstimmungen

o fehlende Krankheitseinsicht mit offener Ablehnung aller therapeutischer Maf3-
nahmen [...]« (vgl. ebd.).

Diese Kontraindikationen sollen aber sehr restriktiv gehandhabt werden. Denn

ausdriicklich wird erwihnt, dass Halluzinationen, Wahnerleben, Residual- oder
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ausgepragte Minussymptomatik (Antriebslosigkeit, Verarmung des Gefiihls-
lebens, Riickzugverhalten), kognitive LeistungseinbufSen und auch mangelnde
Krankheitseinsicht nicht von vornherein und generell als Ausschlusskriterien
anzusehen sind. Die Verfahrensweise in der Psychoedukation miisse sich dann
eher daran anpassen (z.B. mehr Pausen, kiirzere Dauer, reduzierte Informations-
menge, begrenzte Anzahl krankheitsuneinsichtiger Patienten aufnehmen) (vgl.
ebd., S. 132f1.). Eine Teilnahme auf Probe kann Gruppeningste abbauen oder
ambivalenten Patienten den Zugang ermoglichen (vgl. ebd., S. 135).

Wiederholte Teilnahme ist nicht ausgeschlossen und manchmal auch wun-
schenswert. Sie kann vorhandenes Wissen auffrischen und vertiefen. Durch eine
andere Gruppenzusammensetzung ergeben sich im Erfahrungsaustausch neue
Handlungsoptionen und Einsichtsmoglichkeiten. Gruppenwiederholer konnen
sich zudem aktiv an der Informations- und Erfahrungsweitergabe beteiligen (vgl.
ebd., S. 134; BAumL 22008, S. 135).

Bezogen auf die Gruppenleitung gibt es im Arbeitsbuch PsychoEdukation
unterschiedliche Angaben. Nach dem Begleittext tiber organisatorische Aspek-
te (BAuML & PrrscHEL-WALz 2005 a) kommen »im Prinzip alle psychiatrisch
titigen Berufsgruppen in Betracht (Arzte, Psychologen, Sozialpidagogen, Pfle-
gekrifte)« (S. 133). Diese Aussage deckt sich mit einer tabellarischen Angabe
im Manual (BAuML & PrrscHEL-WALz 2005a, S. 64). Doch im erklirenden
Text dazu wird die auf den ersten Blick als grundsatzlich gleichberechtigt wir-
kende Berufsgruppennennung in eine Leitung und Ko-Leitung differenziert mit
einer deutlichen Berufsgruppenzuordnung. »Als Leiter fungieren in der Regel
Arzte und Psychologen, als Ko-Leiter hiufig Sozialpidagogen, Mitglieder des
Pflegepersonals oder auch Mitarbeiter anderer Berufsgruppen [...].« (ebd.) Die
Gruppen sollten zu zweit gefithrt werden, um die Leitungsaufgaben klar auftei-
len zu kénnen: Der Leiter hilt thematisch den roten Faden, der Ko-Leiter beo-
bachtet den Gruppenprozess. Zudem werden ein Austausch und ein Feedback
unter den Leitern nach Sitzungsende ermoglicht. Sie konnen sich in schwierigen
Situationen unterstiitzen und sie sind imstande, unruhige Patienten voriiberge-
hend hinauszubegleiten, ohne den Gruppenablauf unterbrechen zu mussen (vgl.
BAumL & PrrscHEL-WALZ 2005 a, S. 133). Zwei Gruppenleiter garantieren auch
Kontinuitat wahrend Krankheit und Urlaub, denn ausfallende Sitzungstermine
sollten moglichst vermieden werden, da dies die Gruppenkohision stort (vgl.
ebd., S. 136).

Die einzelne Sitzung dauert maximal 60 Minuten. Sie sollte moglichst vor-
mittags stattfinden. Beides kommt der oftmals eingeschrankten Konzentrations-
fahigkeit zugute. Ein vorher festgelegter verbindlicher Terminplan mit Datum,
Uhrzeit, Dauer kann den Teilnehmern bei der ersten Sitzung ausgeteilt werden
(vgl. ebd.). Eine wiederkehrende Gruppenstruktur wird als ein wichtiges didakti-
sches Element gesehen, um Vertrautheit mit dem Gruppenablauf zu ermoglichen
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und das Vertrauen in die Gruppenleiter und ihr Konzept zu fordern. Als Struktur
einer Gruppensitzung wird folgendes Muster vorgeschlagen:

o Feststellen der Anwesenbheit,

e Begriuflung,

e Eroffnungsrunde,

e Wiederholung,

o Erarbeitung des Themenschwerpunktes der Sitzung,

o Abschlussrunde,

 Austeilen von schriftlichem Material und

e Verabschiedung (vgl. BAumL & PrTscHEL-WALz 2005 b, S. 145).

Der fiir die Treffen genutzte Raum sollte ausreichend grof$ sein, ruhig liegen, eine
freundliche Atmosphire haben und leicht erreichbar sein. Unter Umstinden muss
der Gruppenraum auf der geschlossenen Station sein, sodass akut kranke Menschen
ebenfalls teilnehmen konnen (vgl. BAUML & PrTscHEL-WaALz 2005 a, S. 134).

Der Organisationsform »Gruppe« wird nach dem Begleittext zur allgemei-
nen Einfithrung in die Psychoedukation (BAumL & PrrscHEL-WALz 2005 b)
der Vorzug vor dem Einzelgesprach gegeben, weil zum einen das die Arbeit zu
»okonomisieren« (S. 8) hilft und zum anderen eine Gruppe einige therapeutisch
guinstige Vorteile mit sich bringt, wie z. B. Gruppenkohasion, Solidaritat, Erfah-
rungsaustausch untereinander, andere Menschen mit dhnlichen Fragestellungen
erleben, Gruppe als Moglichkeit zum Feedback, zum Modell-Lernen, fiir Rol-
lenspiele usw. (vgl. ebd.). Die Gruppengrofse kann laut Manual (BAumL & Pr1-
SCHEL-WALZ 2005 a) zwischen 8 und 15 Personen schwanken (vgl., S. 64), laut
Begleittext tiber organisatorische Aspekte (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a)
zwischen sechs und zwolf (vgl., S. 134). Nach Beginn des Basismoduls sollten
in der Regel keine neuen Patienten aufgenommen werden. » Geschlossene Grup-
pen mit einem konstanten Teilnehmerfeld sind zu bevorzugen!« (ebd.) Das hat
einmal inhaltliche Grinde, da die besprochenen Themen aufeinander aufbauen,
aber auch gruppendynamische, weil in einer geschlossen gefithrten Gruppe eine
vertrauensvolle Atmosphire besser wachsen kann und eine Gruppenkohision
eher gelingt (vgl. BAuML & PrrscHEL-WaLz 2005 b, S. 144). Das schliefst nicht
aus, dass es manchmal sinnvoller ist, die Gruppen offen zu fithren, z. B. bei Lang-
zeitgruppen, oder um neu aufgenommene Patienten schneller eine Teilnahme zu
ermoglichen (vgl. BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a, S. 134).

Zu APES gehort auch eine CD-ROM, die verschiedene Materialien zur Do-
kumentation, Evaluation und Qualitdtssicherung bereithilt: Teilnehmerliste,
Checkliste fiir besprochene Inhalte, Stundenprotokoll, Wissensfragebogen zur
Uberpriifung des Wissenszuwachs bei den Teilnehmern und ein Feedback-Bogen
zum Abschluss nach den acht Sitzungen (vgl. ebd., S. 135). Den angektndigten
Vordruck eines Feedback-Bogens fiir das Basismodul fiir Patienten habe ich auf
der CD-ROM nicht finden konnen.
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12.1.3 Inhaltliche Gestaltung des Basismoduls

Laut Manual (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a, vgl. S. 65—-86) umfasst das
»Curriculum« (ebd., S. 66) acht Themenschwerpunkte, die inhaltlich aufeinander
aufbauen. Es sind dies:

1. Erste Sitzung: BegriifSung und Einfiibrung (»Bin ich hier denn richtig?«) Es
wird der organisatorische Rahmen besprochen, die Gruppenregeln, die Inhalte
und Ziele des Curriculum. Neben einem ersten Erfahrungsaustausch unter-
einander, der dem Betroffenen deutlich macht, dass er mit der Problematik
nicht alleine ist, wird die Frage besprochen, welchen Personen wie viel von
der Diagnose »Schizophrenie« zu erzihlen ist.

2. Zweite Sitzung: Krankbeitsbegriff, Symptomatik, Diagnostik (»Ist das tiber-
haupt eine Psychose?«) In dieser Sitzung soll »Ordnung in das vermeint-
liche Chaos der Symptomvielfalt« (ebd., S. 67) und der Begrifflichkeiten
gebracht werden, um die eigenen Beschwerden besser ein- und zuordnen
zu konnen.

3. Dritte Sitzung: »Somatische Briicke« (» Wie passen Chemie und Seele zusam-
men?«) Anhand eines vereinfachten Synapsen-Modells wird der Dopamin-
Uberschuss im limbischen System dargestellt, der nach heutigem Erkennt-
nisstand verantwortlich fiir die der Plussymptomatik der Schizophrenie
(Wahnerlebnisse, Halluzinationen, Ich-Storungen) zugrunde liegenden In-
formationsverarbeitungsstorung im Gehirn gemacht wird. Damit erhilt die
Krankheit ein nachvollziehbares Erklarungsmodell, das eine Berechenbarkeit
und Behandelbarkeit impliziert. Auf dieser Grundlage werden die Wirkprinzi-
pien von Neuroleptika und die Selbsthilfemoglichkeiten verdeutlicht.

4. Vierte Sitzung: Ursachen — Vulnerabilitits-Stress-Bewiltigungs-Modell (»Ich
war schon immer sensibler und unkonventioneller als andere ...«) Vulne-
rabilitat, Stress und entsprechendes Coping-Verhalten werden besprochen.
Das Vulnerabilitiatskonzept formuliert ein Zusammenspiel von bio-psycho-
sozialen Faktoren, die eine Psychose auslosen, und bietet Moglichkeiten der
Einflussnahme auf die Faktoren durch Medikamente, Psychotherapie und
psychosoziale Mafsnahmen. Dadurch soll deutlich werden, dass Psychose
multifaktoriell bedingt ist und nicht als Folge personlichen Versagens anzu-
sehen ist.

5. Fiinfte Sitzung: Medikamente und Nebenwirkungen (»Schaden diese Medi-
kamente nicht mebr, als sie nutzens«) Es wird tuiber klassische und atypische
Neuroleptika mit ihrem Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum, tiber ihre
Dosierung, ihre Darreichungsformen und ihren Einsatz als Rezidivprophylaxe
informiert, um die Medikamentencompliance zu erhohen.

6. Sechste Sitzung: Psychotherapie und Psychosoziale MafSnahmen (» Kann man
den inneren Knackpunkt finden? <) Zur Orientierungs- und Entscheidungshilfe
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wird dariiber gesprochen, welche psychotherapeutischen Methoden und psy-
chosozialen Mafsnahmen sich bei Schizophrenie bewahrt haben und welche
nicht.

7. Siebte Sitzung: Rezidivprophylaxe, Friithwarnzeichen, Krisenplan (» Wie lange
muss ich das Gras wachsen horen?«) Da bei der Erkrankung grundsitzlich
mit einem Rezidiv zu rechnen ist, wird die Notwendigkeit einer medikamen-
tosen Rezidivprophylaxe deutlich gemacht und begrundet, die Wahrnehmung
individueller Frithwarnzeichen geschult und ein Notfallplan entwickelt. Diese
Mafsnahmen dienen einer aktiven Rezidivverhinderung.

8. Achte Sitzung: Abschluss-Sitzung (» Wie wird es weitergehen? «/»Habe ich
jetzt das Schlimmste hinter mir? «) Die Sitzung ist gedacht zum Wiederholen
und Einpragen zentraler Informationen, zur Klarung offener Fragen sowie fur
Empfehlungen zu weiterfithrenden Therapien, Literatur und lokalen Selbst-
hilfegruppen. Der gewonnene Wissenszuwachs und die Vermittlung neuer
Bewaltigungsstrategien werden noch einmal hervorgehoben, um zu verdeut-
lichen, dass der Betroffene mehr und mehr ein »eigener >Experte« auf dem
Gebiet der psychotischen Erkrankungen« (ebd., S. 87) wird.

12.1.4 Evaluations- und Forschungsergebnisse

Die psychoedukativen Basismodule fiir Betroffene und Angehérige aus APES sind
im Rahmen der Miinchner PIP-Studie (Psychose-Informations-Projekt) beziiglich
spezifischer Out-come-Variablen auf kurz- und langfristige Effekte (ein, zweli,
sieben Jahre) evaluiert worden. Hier gebe ich lediglich die wesentlichsten Ergeb-
nisse und ihre Interpretation wieder, die sich auf das Patientenkollektiv beziehen.

Eine ausfiuhrliche Darstellung findet sich bei BAuML et al. (1999), BAumL und

PrrscHEL-WALZ (2005 b, S. 11-13) oder BAumL (2007).

1. Feedback: 93 % der regelmiflig teilnehmenden Patienten empfanden das
Basismodul nach den acht Sitzungen als hilfreich/sehr hilfreich, 91 % fihlten
sich zum Thema Psychose gut/sehr gut informiert.

2. Rehospitalisierungsrate: 21 % der Patienten der Interventionsgruppe (Stan-
dardbehandlung und Psychoedukation) wurden innerhalb eines Jahres nach
Entlassung wieder stationdr aufgenommen (38 % der Kontrollgruppe, ledig-
lich mit Standardbehandlung), nach zwei Jahren waren es 41 % (Kontroll-
gruppe: 58 %). Bei einer kleinen Teilstichprobe (n = 24) lagen die Werte nach
vier Jahren bei 46 % und nach sieben Jahren bei 54 % (Kontrollgruppe 63 %
und 88 %, n = 24). Zudem waren die Anzahl der Rezidive pro Patient der
Kontrollgruppe nach zwei und sieben Jahren signifikant hoher war als bei
den Patienten der Interventionsgruppe.
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Wird die Rehospitalisierungsrate in Abhiangigkeit der Anzahl bisheriger Klinik-
aufenthalte gesetzt, ergibt sich folgendes Bild: Bei Ersthospitalisierten war die
Rehospitalisierungsrate nach einem, zwei und sieben Jahren nicht signifikant
unterschiedlich zu der der Kontrollgruppen. Hier scheint es sich »um einen
Deckeneffekt zu handeln; die potenziellen Vorteile [...] sind innerhalb des
kurzen Beobachtungszeitraumes angesichts des ohnehin guten Verlaufs in
der Kontrollgruppe noch nicht zum Tragen gekommen« (BAuML et al. 1999,
S. 167). Einen deutlichen Unterschied gab es jedoch bei den Betroffenen, die
bereits einen bis fiinf Klinikaufenthalte hatten: 18 % mussten nach einem
Jahr (Kontrollgruppe: 47 %) und 34 % nach zwei Jahren (Kontrollgruppe:
65 %) wieder stationir aufgenommen werden. Ahnlich signifikant waren die
Werte der Teilstichprobe, die nach sieben Jahren untersucht wurde (38 %
vs. 87 %). Bei Patienten mit sechs und mehr Voraufenthalten zeigten sich bei
beiden Gruppen keine Unterschiede mehr. »[...] bei diesem Klientel scheint
die ausschlieSliche psychoedukative Kurzzeitintervention von 8 Sitzungen
nicht mehr ausreichend, um einen Langzeiteffekt zu erzielen.« (BAumL 2007,
S. 120)

. Angehorige: Nehmen sowohl Betroffene als auch Angehorige regelmafSig
jeweils an psychoedukativen Gruppen teil (bifokaler Ansatz), fallt die statio-
niare Wiederaufnahmerate geringer aus, als bei einer alleinigen Teilnahme
nur der Betroffenen.

. Anzabl der Krankenhaustage: Jeder Patient der Interventionsgruppe verbrach-
te im ersten Jahr nach der Entlassung im Schnitt 17 Tage in der Klinik, im
zweiten Jahr weitere 21 Tage. Patienten der Teilstichprobe wurde innerhalb
sieben Jahre durchschnittlich 75 Tage stationdr behandelt. (Kontrollgruppe:
30 Tage im ersten Jahr, weitere 46 Tage im zweiten Jahr, 225 Tage inner-
halb von sieben Jahre). Patienten der Kontrollgruppe waren haufiger und
langer in der Klinik als die der Interventionsgruppe. » Daraus kann gefolgert
werden, dass die Interventionspatienten aufgrund ihrer psychoedukativ be-
dingten Complianceverbesserung in der Lage waren, mit erneut auftretenden
Krankheitsepisoden effizienter zurechtzukommen. Bei auftauchenden Rezidi-
ven haben sie rascher Hilfe aufgesucht und waren mit einer konsequenteren
Dosiserhohung einverstanden, sodass die erforderlichen stationdren Aufent-
halte signifikant kurzer verliefen.« (ebd., S. 124f.)

. Medikamenten-Compliance: Durch eine Kombination von Arzt-Rating und
einer regelmifigen Plasmaspiegelbestimmung wurde die Compliance ein-
geschitzt, mit dem Ergebnis, dass zum Zeitpunkt der Entlassung 85 % der
Patienten der Interventionsgruppe eine gute/sehr gute Compliance hatten,
ein Jahr und zwei Jahre spiter waren es jeweils 80 %, nach sieben Jahren
83 %. (Kontrollgruppe: 81 % bei der Entlassung, 58 % nach einem Jahr,
55 % nach zwei Jahren, 83 % nach sieben Jahren): »Wihrend es in der In-
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terventionsgruppe zu einer anhaltenden Stabilisierung der guten Ausgangs-
compliance kam, erreichten die Kontrollpatienten erst nach sieben Jahren
dieses gute Complianceniveau.« (ebd., S. 129) Zu berucksichtigen ist, dass
die Compliance in beiden Gruppen von vornherein als hoch zu werten ist, da
die Stichprobenteilnehmer bereit waren, an einer Studie teilzunehmen, zum
Teil tiber einen Zeitraum von sieben Jahren. » Die Kontrollgruppenpatienten
haben offensichtlich wihrend der sich immer wieder einstellenden Kranken-
hausaufenthalte aus ihren fritheren Compliancefehlern gelernt und zu einem
kooperativeren Behandlungsverhalten gefunden.« (ebd., S. 125)

6. Medikamentendosis: Tm Schnitt hatten die Patienten der Interventionsgruppe
eine hohere Dosis (gemessen an Chlorpromazineinheiten, CPZ) an Psycho-
pharmaka eingenommen als die der Kontrollgruppe. »Diese Zahlen zeigen,
dass die psychoedukativ bewirkte Verbesserung der Compliance tiber eine
Erhohung der regelmifig eingenommenen CPZ-Einheiten zu einer signi-
fikanten Reduktion der Wiederaufnahmeraten und stationir verbrachten
Krankenhaustage fithrte.« (ebd., S. 122) Deshalb kann eine »risikoreichere
Niedrigdosisstrategie nicht empfohlen werden [...]« (ebd., S. 126).

7. Nebenwirkungen: Die objektiv messbaren motorischen Nebenwirkungen
hatten nach einem und nach sieben Jahren ein dhnliches Niveau in beiden
Gruppen, ebenso die subjektiven Zufriedenheitswerte mit leichten Vorteilen
fiir die Interventionspatienten, obwohl diese eine hohere Medikamentendosis
einnahmen. In der Kontrollgruppe wurde nach einem Jahr ein hoheres Maf$ an
subjektiver Belastung angegeben. »Dies lasst sich am ehesten daraus erklaren,
dass die psychoedukativ geschulten Interventionspatienten besser in der Lage
waren, nebenwirkungsbedingte Beschwerden differenzierter von morbogen
bedingten Beeintrachtigungen zu unterscheiden. Kontrollgruppenpatienten
ohne die entsprechende Instruktion waren eher in Gefahr, krankheitsbedingte
Beschwerden automatisch auf die Medikation zu attribuieren, obwohl sie
insgesamt eine geringere Dosis einnahmen.« (ebd., S. 122).

8. Psychopathologischer Befund und soziales Funktionsniveau: Der psycho-
pathologische Befund sowie das soziale Funktionsniveau hatte nach Ein-
schitzung der Arzte im Durchschnitt in der Interventionsgruppe wie in der
Kontrollgruppe ein vergleichbares Ausgangsniveau bei der Klinikentlassung.
Das pathologische Bild verbesserte sich in der Interventionsgruppe signifikant
nach einem Jahr und verschlechterte sich leicht nach zwei Jahren (Kontroll-
gruppe: leichte Verschlechterung nach einem Jahr und zusitzliche leichte
Verschlechterung nach zwei Jahren). »Das heifdt, die geringe Rate an Rehospi-
talisierungen und Krankenhaustagen spiegelte sich auch in einer signifikanten
Verbesserung der psychopathologischen Werte wider.« (ebd., S. 122f.) Das
soziale Funktionsniveau war nach einem Jahr bei der Interventionsgruppe
deutlich besser und nahm nach zwei Jahren leicht ab (Kontrollgruppe: geringe
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Verbesserung nach einem Jahr, leichte Verschlechterung nach zwei Jahren,
bleibt aber tiber Ausgangsniveau). Nach sieben Jahren hatten beide Gruppen
annihernd gleiche Werte beim psychopathologischen Befund und sozialen
Funktionsniveau.

9. Wissenszuwachs: Das krankheitsbezogene Wissen wurde mit Multiple-Choice-
Fragebogen tiberpruft. Die durchschnittliche Quote der richtigen Antworten
stieg in der Interventionsgruppe im Laufe der Jahre. Der Wissenszuwachs
war unabhingig von der Schulbildung der Patienten (vgl. BAumML et al. 1999,
S. 168). Der Wissensscore der Kontrollpatienten verbesserte sich ebenfalls
tber die Jahre, ohne jedoch das Niveau der Interventionspatienten zu errei-
chen. BAumL (2007) fuhrt das auf die Wissensauffrischung anlasslich der
wiederholt stationdren Behandlungen zurtck (vgl. S. 127).

10.Soziale Adaption und familiare Zufriedenheit: Die soziale Adaption wurde

an der Arbeits- und Wohnsituation festgemacht. Bei vergleichbarem Aus-
gangsniveau der Interventions- und Kontrollgruppe hatte nach einem Jahr
ein so gut wie gleich hoher Anteil beider Gruppen eine geregelte Arbeit (47 %
vs. 48 %), bei hoherer subjektiver Zufriedenheit in der Interventionsgruppe
(77 % vs. 66 %). Nach zwei Jahren hatten deutlich mehr Patienten der Inter-
ventionsgruppe eine Arbeit (49 % vs. 36 %), jedoch mit deutlich geringerer
Zufriedenheit im Vergleich zur Kontrollgruppe (76 % vs. 88 %). Nach sieben
Jahren hatten 54 % der Interventionsgruppe (46 % der Kontrollgruppe) eine
regelmiafige Arbeit, bei hoherer Zufriedenheit als in der Kontrollgruppe
(67 % vs. 46 %). Eine groflere Zufriedenheit mit der Wohnsituation bei der
Interventionsgruppe nach einem Jahr entwickelte sich nach zwei Jahren zu
einer gleichen Zufriedenheit auf hohem Niveau beider Gruppen. Nach sieben
Jahren fiel die Zufriedenheit in der Kontrollgruppe hoher aus.
Die Zufriedenheit mit den familidren Beziehungen steigt von 73 % (bei der
Entlassung) in der Interventionsgruppe auf 90 % nach einem Jahr und ist
nach zwei Jahren bei 88 %, nach sieben Jahren bei 83 % (die Werte der
Kontrollgruppe: 70 %, 66 %, 78 %, 75 %). Die Zuversicht beziiglich Zukunft
klettert in der Interventionsgruppe von 41 % auf 62 % nach einem Jahr und
bleibt nach zwei Jahren auf diesem Niveau (Kontrollgruppe: 43 %, 45 %,
41 %). Nach sieben Jahren fillt sie auf 33 %, in der Kontrollgruppe steigt
sie auf 46 %.

Als Gesamtergebnis lasst sich festhalten, dass sich die mittel- und langfristigen

positiven Effekte des psychoedukativen Basismoduls in einer signifikanten Ver-

besserung der Compliance, in der Akzeptanz einer hoheren Medikamentendosis
und in einer geringeren Anzahl von Rezidiven, stationdren Aufenthalten und

Krankenhaustagen zeigt (vgl. BAumL 2007, S. 131).
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12.2 Verwendung des Lern-
und Bildungsbegriffs

In diesem Kapitel wird aufgezeigt, ob und in welcher Weise die Begriffe » Lernen«
und »Bildung« in den Manual- und Begleittexten bei APES sowie im Ratgeber-
buch von BAumL (?22008) verwendet werden. Das Ergebnis kann als Indikator
gewertet werden fiir den Grad an Bewusstheit dartiber, dass das Basismodul
Lehr-, Lern- und Bildungsprozesse initiiert.

Das Basismodul hat den Anspruch, Lern- und Bildungsprozesse auslosen
zu wollen, wie nachfolgend aufgezeigt. In Kapitel 3.1 wurde »Lernen« bereits
als die »relativ iiberdauernde Veranderung von Einstellungen und Verhaltens-
weisen aufgrund von Erfahrungen« (Kock & Ott1 72002, S. 435) definiert.
Zentrale Elemente der Psychoedukation sind nach BAumML und PrrscHEL-WALZ
(2005 b) die »Informationsvermittlung und emotionale Entlastung« (S. 9). Mit
der Informationsvermittlung soll spezifisches Wissen und davon sich ableitende
Verhaltensweisen nahegebracht werden. »Die Betroffenen wollen und sollen
ihre Krankheit verstehen und begreifen lernen, um daraus die notwendigen
Konsequenzen fiir die weitere Lebensplanung ziehen zu konnen.« (BAumL
22008, S. 132) Die emotionale Entlastung hat zum Ziel, Hilfestellungen zur
gefithlsmifsigen Verarbeitung und fir den Umgang der Patienten mit der Er-
krankung zu geben. Damit wird eine positive Auswirkung auf die Einstellung
zur Krankheit und die Auswahl der Coping-Strategien angestrebt (vgl. BAumL &
PrTscHEL-WALZ 2005 b, S. 9). Psychoedukation will also mit ihrem Lernangebot
einer Wissensvermittlung, einer Erfahrungsauswertung und -verarbeitung auf
die Einstellung der Betroffenen zu ihrer Erkrankung, auf ihr (Coping-)Verhal-
ten sowie auf den Aufbau von Coping-Fertigkeiten einwirken — mithin durch
Lehrtitigkeiten Lernprozesse initiieren.

Der Begriff »Lernen« findet sich jedoch nicht in den Sachregistern, mit denen
APES und das Ratgeberbuch von BAuML (22008) ausgestattet sind. In APES ist
lediglich das Stichwort »indirektes Lernen« (BAUML et al. 20035, S. 196) aufge-
fihrt.

Auch der Begriff »Bildung« steht nicht in den Sachregistern. Nur im Ratge-
berbuch von BAumL (*2008) habe ich eine einzige Textstelle mit dem Begriff
»Bildung« gefunden. Bei der Begriffsdefinition von Psychoedukation nennt er
fiir den Begriffsteil »educatio« zwei Ubersetzungen: » Erziehung« sowie » Ausbil-
dung« bzw. »Bildung« (vgl. ebd., S. 134). Er verwahrt sich gegen ein Verstandnis
von Psychoedukation als »seelische Erziehung« (ebd.). »Die zweite Bedeutung
des Begriffes, nimlich die der >Bildung¢, der Aufklirung und Information tiber
die Krankheit als ein Herausfuhren aus der Unwissenheit bzgl. der Krankheit
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mit psychotherapeutischen Mitteln, beschreibt genau das, was die Psychoedu-
kation will.« (ebd.) Hier liegt ein Bildungsverstindnis vor, welches Bildung als
Herausfuhrung aus einer Unwissenheit durch aufklirende Wissens- und Infor-
mationsvermittlung versteht.

Nimmt man das meiner Arbeit zugrunde liegende Bildungsverstindnis von
DORPINGHAUS et al. (*2009) auf (vgl. Kapitel 3.1), besitzt Psychoedukation im
Grunde ein weit umfassenderes Bildungsangebot, als Bauml es formuliert. Die
Intention des Basismoduls ist, ganz bewusst eine »differenzierte, gedanklich und
sprachlich vermittelte Auseinandersetzung« (ebd., S. 10) tber die Erkrankung und
ihre Auswirkungen auf das Selbst-, Fremd- und Weltverhiltnis anzustofSen.

Anhand zweier beispielhafter Textpassagen soll dies nachgezeichnet werden. Im
Begleittext zur allgemeinen Einfuhrung tber Psychoedukation schreiben BAumL
und PrrscHEL-WALz (2005 b): » Wichtig ist auch der Aspekt der Trauerarbeit;
dadurch soll den Betroffenen eine bessere Akzeptanz des krankheitsbedingten
»So-Seins< ermoglicht werden, mit zumindest vorlaufiger Relativierung des bisher
favorisierten Gesundheitsideals und gezielter Verdrangung der krankheitsimma-
nenten Vulnerabilitit. Die dabei automatisch zur Sprache kommende Sinnfrage
bedarf einer behutsamen und taktvoll-humanen Vorgehensweise [...].« (S. 10)
Die differenzierte Auseinandersetzung mit der Krankheit und der individuellen
Vulnerabilitit berithrt danach mindestens das Verhiltnis zu sich selbst, aber auch
das Fremdverhaltnis (z. B. warum haben andere Menschen ein geringeres Maf$
an Vulnerabilitit?) und moglicherweise auch das Verhiltnis zur Welt, z.B. im
Rahmen von Wert- und Sinnfragen.

Die zweite Textpassage stammt aus dem Begleittext »Psychotherapeutische
Strategien und didaktische Elemente in der Psychoedukation« (BAumL & PriT-
SCHEL-WALz 2005 b). Dort heifSt es: »Vielen Teilnehmern wird es vor allem
durch die Gruppengespriche deutlich, dass die Bewiltigung der Erkrankung
eine individuelle Herausforderung bedeutet, die unter Beziehung der verfiigbaren
Hilfen von einer moglichst selbstkompetenten Warte aus zu bestehen ist. Das
Ja-Sagen zur eignen Krankheit und die Willensbekundung, den Kampf gegen die
Krankheit aufzunehmen, konnen zu einem sinnstiftenden Vorgang werden, die
vielen Patienten wieder eine lebenswerte Perspektive eroffnet [...].« (S. 144) Auch
hier wird deutlich, dass die durch Psychoedukation unterstiitzte differenzierte
Auseinandersetzung mit der Erkrankung eine Auswirkung auf das Selbstverhiltnis
und in der Folge auf das Fremd- und Weltverhaltnis bewirken will. Deshalb ist
aus meiner Sicht das Verstindnis von Bildung im Basismodul implizit weitaus
umfassender angelegt, als es begrifflich im Selbstverstandnis vertreten wird. Das
Basismodul versucht Bildung im erziehungswissenschaftlichen Verstandnis nach
DORPINGHAUS et al. (32009) zu initiieren.

Obwohl das Basismodul den Anspruch hat, Lern- und Bildungsprozesse auslo-
sen zu wollen, spielen — wie schon bei PEGASUS - die Begriffe » Lernen« und »Bil-
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dung« weder im Manual noch in den Begleittexten noch im Ratgeberbuch keine
weitergehende Rolle. Das zeigt, dass weder die Bewusstheit noch die Sichtweise
existiert, das Manual 16se beim Betroffenen einen Lern- und Bildungsprozess aus.
Eine explizite Erwihnung oder gar Auseinandersetzung dariiber, wie weit das
Basismodul ein Lern- und Bildungsgeschehen initiiert und wie dies nutzbringend
fir die Anliegen der Psychoedukation eingesetzt werden kann, geschieht nicht.
Das Verstandnis des Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses bleibt implizit.

Im Folgenden versuche ich dieses implizite Verstandnis im Basismodul durch
eine Analyse der Quellentexte anhand der dort nachweisbaren Lernprozess-, Ver-
mittlungs- und Aneignungslogik zu erfassen, herauszuarbeiten und darzustellen.

12.3 Lern- und Bildungsprozesslogik

Die »Lern- und Bildungsprozesslogik « beschreibt, welche Auffassungen im Ba-

sismodul daruber existieren, wie der beabsichtigte Lern- und Bildungsprozess

von Statten geht. Sie soll im Folgenden anhand der in Kapitel 6.3 erarbeiteten

Analysekriterien herausgearbeitet werden:

1. Welche allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik liegt dem Basismodul zu-
grunde?

2. Welche Vorstellung existiert dariiber, wie Veranderung durch Lernen und
Bildung grundsitzlich ermoglicht wird?

3. Wie sind die Rollen und Kompetenzen zwischen Lehrendem und Lernendem
verteilt?

4. Welche Erkliarungen werden fiir differente Sicht- und Verhaltensweisen von
Lehrendem und Lernendem gegeben?

12.3.1 Allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik

Bereits in der Einleitung zu APES wird am buchstidblichen Wortverstindnis von

»Psychoedukation« die allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik deutlich.
Aufkldrungsidee

Es ist den Autoren »ein ganz besonderes Anliegen« (BAumL 2005 a, S. 1), dass

Psychoedukation nicht im Sinne von »educare«, also »erziehen«, sondern von
»educere« verstanden wird, nimlich »herausfithren«. Psychoedukation soll den
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Betroffenen »aus einem Informationsdefizit« (ebd.) herausfithren. Aufklirung und
Wissensvermittlung im Basismodul will »die >Teilhabe<am heutigen Behandlungs-
fortschritt« (ebd.) ermoglichen. In seinem Ratgeberbuch (BAumr 22008) geht der
Autor auf die Ubersetzung von »educatio« ein, die er mit Erziehung, Ausbildung,
Bildung angibt (vgl. S. 134). »[...] Erziehung ist keine Aufgabe von Therapeuten!
Die zweite Bedeutung des Begriffes, nimlich die der >Bildung¢, der Aufklirung
und Information tiber die Krankheit als ein Herausfihren aus der Unwissenheit
bzgl. der Krankheit mit psychotherapeutischen Mitteln, beschreibt genau das,
was die Psychoedukation will.« (ebd.) Der Ausdruck »Herausfiihren aus der
Unwissenheit« 16st Assoziationen an Kants klassische Definition von Aufkliarung
aus: Aufklarung als Ausgang des Menschen aus der Unmiindigkeit.

Wissensvermittlung und Informationsverarbeitung

Das Motiv der Wissens- und Informationsvermittlung wird in verschiedenen
Variationen wiederholt in den Begleittexten und im Manual sowohl formal als
auch inhaltlich genannt. Formal gesehen gibt es im Manualtext zu jeder Sitzung
eine Rubrik »Informationsinhalte« und praktische Anweisungen fur die »In-
formationsvermittlung«. Inhaltlich lassen sich viele Beschreibungen finden, bei
denen es um Wissens- und Informationsvermittlung geht. Exemplarisch seien
einige angefugt:

e Die Therapeuten sollen »durch den schrittweisen Informationsaufbau und
die strukturierte Wissensvermittlung eine gewisse Ordnung in das scheinbare
Chaos der Erkrankung bringen« (BAumL & PrrscHEL-WALz 2005 b, S. 140)
und wissenschaftlich abgesicherte Erkenntnisse zur Verfiigung stellen (vgl.
ebd.).

e Das Basismodul will » Aufklarungs- und Informationsarbeit« (BAumrL & Prt-
SCHEL-WALz 2005 Db, S. 8) leisten.

e Im Rahmen der 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe, Frithwarnzeichen,
Krisenplan) wird von »Vertrautmachen mit den empirischen Daten« (ebd.,
S. 85) gesprochen.

Der Lern- und Bildungsprozess lduft im Basismodul iiber Aufklarung und In-

formationsweitergabe: vor der Teilnahme am Basismodul war Nicht-Wissen,

Halb-Wissen, Teil-Wissen oder FalschWissen, durch Informationsvermittlung

ist danach sachgerechtes wissenschaftlich fundiertes Wissen vorhanden.

Die Bedeutung der Wissensweitergabe wird zusitzlich dadurch betont, wenn
im Basismodul auf »Einsicht« (BAuML & PrrscHEL-WaLz 2005 b, S. 8, S. 10),
»Durchblick« (ebd., S. 10), » Aha-Erlebnisse« (ebd.) und eine »gewollten Re-
dundanz« (BAumL & P1TscHEL-WALZ 2005 a, S. 65) gesetzt wird. Letzteres soll
das Behalten der vermittelten Informationen allgemein fordern, aber zusatzlich
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auch einen Lernprozess bei Menschen unterstiitzen, »die mit Konzentrationssto-
rungen und Miidigkeit zu kimpfen haben« (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 b,
S. 147). Die Lern- und Bildungsprozesslogik ist gepriagt von einem Informati-
onsverarbeitungsmodell. Sie geht von einer Weitergabe von Informationen durch
den Kliniker und deren Aufnahme vom Betroffenen aus, beides Vorginge, die
sich wiederholen sollen, um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen.

Positive Erfahrung

Eine weitere Lernprozesslogik ist das Lernen durch Erfahrung. Im Basismodul
wird ein Erfahrungslernen durch Ausprobieren und durch Auswertung (positi-
ver) Erlebnisse favorisiert. Positive Erfahrungen sollen bewusst vergegenwartigt
werden, nicht nur im Sinne ihrer Modell-Funktion, sondern auch im Sinne der
Verstiarkung, der Motivationsbildung und Hoffnungsstiftung.

Zum Beispiel werden die Gruppenleiter im Manualtext (BAuML & PITSCHEL-
Warz 2005 a) zur 1. Sitzung (Thema: BegrifSung und Einfithrung) auf Folgendes
hingewiesen: » Trotz innerer Ablehnung und eines unterschwelligen Widerstandes
gegen das schulmedizinische Vorgehen, machen doch die meisten Patienten die
Erfahrung, dass sie von den Medikamenten profitieren [...].« (S. 65) Genau diese
positiven Erfahrungen gilt es aus Sicht der Autoren zu nutzen, um dadurch mit
den Betroffenen uber die »individuellen Kausal- und Kontrollattributionen«
(ebd.) oder »idiosynkratischen Denkweisen« (ebd.) ins Gesprach zu kommen.
Darauf wird in der 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkung) noch
einmal Bezug genommen. Das »Zulassen dieses Ambivalenzkonfliktes« (ebd.,
S. 81), zwischen Ablehnung der Medikamente und der mehrmals gemachten
»konkreten Erfahrung« (ebd.) der Normalisierung seelischer Befindlichkeit durch
Medikamente, »gehort zu den zentralen Entlastungsmomenten dieser Gesprachs-
einheit« (ebd.). Ahnliche Beispiele, bei denen auf positive Erfahrungen mit Be-
wiltigungstechniken und Therapiemethoden eingegangen wird, lassen sich in
der 6. Sitzung aufzeigen (vgl. ebd., S. 83).

Lernen und Bildung durch Erfahrung kann — laut des Begleittexts iiber die
didaktischen Elemente (BAumL & PrrscHEL-WaLZ 2005 b) — in den Gruppensit-
zungen auch im Sinne eines Ubungsfelds ermoglicht werden. Vor allem mithilfe
von Rollenspielen konnen in einer Art Trockeniibung neue Verhaltenweisen
ausprobiert, erprobt, eingetbt und trainiert werden, um Selbstvertrauen und
Selbstsicherheit zu gewinnen (vgl. ebd., S. 143).
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Klassisches behaviorales Lernverstandnis

Das Vorgehen im Basismodul ist stark verhaltenstherapeutisch ausgerichtet (vgl.
ebd., S. 139; BAumL & PrrscHEL-WaALz 2005 b, S. 9), folglich ist die Lernpro-
zesslogik auch behavioral gepragt. Ausdriicklich werden im Begleittext, der sich
mit psychotherapeutischen Strategien und Didaktik befasst (PITSCHEL-WALZ &
BAuML 2005 b), als Elemente des Lernvorganges genannt:

» das Modell-Lernen untereinander (vgl. S. 144f.) und an den Gruppenleitern

(vgl. S. 141)

e und die positive Verstirkung sowie das Loschen von Verhaltensweisen (vgl.,

S. 139, S. 1411.).

Lernen am Modell untereinander heifdt im Basismodul, dass die Betroffenen
fiireinander eine Vorbild- oder Modellfunktion haben kénnen, wenn die Thera-
peuten »erfolgreiche Patienten ermuntern, zu berichten, wie sie ein Problem/eine
Krise gemeistert haben« (ebd., S. 140), wenn sie »ehemalige Patienten in die
Gruppensitzung einladen, die dariiber berichten konnen, was ihnen geholfen
hat« (ebd.) oder wenn die Kliniker selbst »positive Beispiele fritherer Patienten
schildern« (ebd.). Von anderen Betroffenen lernen zu kénnen, wird als Vorteil
des Gruppensettings gesehen (vgl. ebd., S. 144). Deren authentische Berichte tiber
personlich hilfreiche Strategien oder »Einstellungsdnderungen und die daraus
resultierenden Konsequenzen fiir ihren Alltag« (ebd.) sind »oft informativer,
glaubwiirdiger und iiberzeugender als die Ausfithrungen selbst des besten The-
rapeuten« (ebd.), zumal wenn diese Schilderungen zusatzlich »vom Therapeuten
positiv herausgestellt werden [...]« (ebd.). Lernen am Modell kann sich auch in
der Form des »indirekten Lernens« (ebd.) ereignen, wenn z. B. Gruppenteilnehmer
Losungswege, die andere sich in einer Sitzung erarbeitet haben, auf ihre eigene
Lebenssituation tibertragen. Sie haben sich dann etwas abgeschaut und gelernt,
»ohne direkt angesprochen zu sein« (ebd., S. 145).

Dem Erfahrungsaustausch untereinander wird neben seiner Modell-Funktion
auch eine emotionale Entlastungsfunktion zugesprochen. Der Betroffene erfahrt,
nicht als einziger ungewohnliche Erlebnisse zu haben, wie z.B. Stimmenhoren,
Verfolgungsgefiihle, veranderte Wahrnehmung (vgl. ebd., S. 141). Die Erfahrung,
nicht allein zu sein, entlastet von Schuld- und Versagensgefithlen. Auch andere
Menschen kommen in dhnliche existenzielle Krisen und miissen stationir behan-
delt werden. Er trifft auf » Menschen mit dhnlichem Erfahrungs- und Leidenshin-
tergrund« (ebd., S. 144), denen seine Probleme und Angste nicht fremd sind.

Lernen am Modell geschieht auch iiber die Person des Therapeuten (vgl. ebd., S.
141). Thm kommt »eine wichtige Modellfunktion zu. Die Teilnehmer sehen ihn als
Vorbild und versuchen hiufig, seine Einstellungen, Werte und Verhaltensweisen
zu ubernehmen« (ebd.). In Vorbildfunktion kann er Themen anschneiden, die
nicht so leicht zur Sprache kommen (z.B. Umgang mit Suizidgedanken, Angst,
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Waut, Trauer, Drogen, Sexualitat) und er hilft den Betroffenen »Fortschritte und
Erfolge bewusster wahrzunehmen und sie auch auszudriicken |[...]« (ebd.).

Sanktionen, Leistungs- oder Verianderungsdruck beziiglich Verhalten und
Einstellungen, Uberredung und Zurechtweisung werden als »kontraproduktiv «
(ebd., S. 140) eingeschitzt und miissen vermieden werden, stattdessen wird auf
positive Verstdrkung von Verhaltensweisen gesetzt (vgl. ebd., S. 141), um »die
Wahrscheinlichkeit, dass die Teilnehmer das gewiinschte gesundheitsforderliche
Verhalten zeigen, zu erhohen« (ebd.). Der Therapeut soll verbale und nonverbale
positive Verstarkung geben fiir das Erscheinen der Teilnehmer zu den Sitzungen,
fir die Teilnehmerbeitrage generell, fir erwiinschtes Verhalten sowie fir funk-
tionale Kognitionen (vgl. ebd., S. 141f.).

Entsprechend wird z.B. im Manual (BAumML & PrTscHEL-WaLz 2005a) im
Rahmen jeweils der Eroffnungsrunde in der 2., 3., 6. und 7. Sitzung » Verstarkung
fiirs Kommen« (S. 68, vgl. auch S. 71, S. 83, S. 85) angeraten. Jeder Beitrag eines
Teilnehmers sollte verbal und non-verbal durch Hinwendung oder Nicken »ver-
starkt und anerkannt werden [...]« (PITSCHEL-WALZ & BAUML 2005b, S. 142).
Positive Verdnderungen im Verhalten und in der Einstellung sowie Berichte von
Fortschritten und Erfolgen sind mit entsprechender positiver Riickmeldung sei-
tens des Therapeuten zu versehen (vgl. ebd., S. 1411., S. 144). Sie »sollten dabei
nicht nur das optimale Zielverhalten verstiarken, sondern auch die einzelnen
kleinen Schritte auf dem Weg zum Verhaltensziel [...]« (ebd., S. 142). Positive
Verstiarkung zeigt sich auch darin, dass der Therapeut iberhaupt » Vertrauen in
die Fahigkeit der Patienten signalisiert und ihnen so das Gefiihl der Beeinfluss-
barkeit und der potenziellen Selbstwirksamkeit gibt« (ebd., S. 139) und dies auch
mit einer » Forderung nach Eigeninitiative« (ebd.) verbindet. Das zu vermittelnde
Vertrauen, selbst Einfluss auf die Erkrankung nehmen zu konnen, ist gekoppelt
mit der Erwartung, diese Fihigkeiten dann auch einzusetzen.

Auf dysfunktionale Bemerkungen sollte moglichst mit Loschung reagiert wer-
den. »Um dysfunktionale Auflerungen einzudimmen, reicht es manchmal sie
verbal wie nonverbal nicht zu beachten und sich auf die konstruktiven Beitriage
innerhalb der Gruppe zu konzentrieren.« (ebd.) Bei massiver Storung wird emp-
fohlen, dass einer der Leiter den Betreffenden vorubergehend hinausbegleitet
(vgl. ebd.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich im Basismodul vier
verschiedene allgemeine Lern- und Bildungsprozessarten nachweisen lassen:

e Lernen und Bildung als Aufklarungsidee,

e Lern- und Bildungsprozess als Wissensvermittlung und Informationsverar-
beitung,

e Lernen und Bildung durch (positive) Erfahrung und

o klassisches behaviorales Lernverstindnis, wie Modell-Lernen, positive Ver-
stirkung und Loschung.
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12.3.2 Was ermoglicht die Veranderung
durch Lernen und Bildung?

Die Frage, wodurch Verianderungen sowohl des Verhaltens und der Einstellung
als auch im Selbstbild, im Verhaltnis zu anderen und der Welt in der Psycho-
edukation ermoglicht werden, ist weder in den Begleittexten noch im Manual
noch im Ratgeberbuch behandelt worden. Insofern kann die Frage nur indirekt
beantwortet werden, indem die vorgenannten Verstindnisweisen eines Lern- und
Bildungsprozesses (siehe Kapitel 12.3.1) unabhingig von den Quellentexten auf
ihr Verdanderungspotenzial untersucht werden.

Den einzelnen Verstindnisweisen tibergeordnet, geht das Manual davon aus,
dass die Verdnderung durch Lernen und Bildung eines Zeitraumes bedarf. »Eine
gewisse Zeit« (BAuUML & PrrscHEL-WaALz 2005 a, S. 74) wird als notwendig
erachtet, um Verhalten oder Einstellungen zu verindern, oder um sich mit ei-
ner »nur ungerne akzeptierten Realitit« (ebd.) der Erkrankung arrangieren zu
konnen.

Lernen und Bildung als Aufkldrung, Wissensvermittlung und Informations-
verarbeitung geht davon aus, dass sich allein schon durch den Erhalt von neuem
Wissen, neuen Informationen und einem entsprechenden aufklarenden-argumen-
tativen Vorgehen kognitive Strukturen um- und aufbauen (vgl. auch Gubpjons
102008, S. 222-226). Dies wiederum fithrt zu einer Veranderung bisheriger
Sichtweisen, Einstellungen und Verhaltensweisen. Erfabrungslernen ermoglicht
diese Ziele tiber den Weg der Beurteilung bereits gemachter Erfahrungen, des
Ausprobierens sowie des Trial-and-Error. Aktuell gemachte Erfahrungen in
Relation zu bereits bekannten Erfahrungen zu stellen, fithrt bei entsprechender
Auswertung buchstiblich zu Lern- und Bildungserfahrungen. Modell-Lernen
ermoglicht Veranderung durch Beobachtung, Identifikation und Nachahmung
Dies setzt voraus, dass das Modell als glaubwiirdig erlebt wird und dass mit
dem imitierten Verhalten eine Wirksamkeitserwartung verbunden ist (vgl. ebd.,
S. 2161.). Positive Verstirkung erhoht — im Verstandnis eines Reiz-Reaktions-
modells — aufgrund der angenehmen Reaktion die Auftretenswahrscheinlichkeit
bestimmter AufSerungen oder Verhaltensweisen, so wie Ldschung diese Wahr-
scheinlichkeit erniedrigt. Auf die Erhohung der Auftretenswahrscheinlichkeit fiir
gewunschtes Verhalten wird im Basismodul ausdriicklich gebaut (vgl. PrTsCHEL-
Warz & BAuML 2005Db, S. 141).
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12.3.3 Rollen- und Kompetenzverteilung

Eine Rollenverteilung zwischen Gruppenleiter als Erzieher und Betroffenem als
zu Erziehendem wie es der Begriff der »Psychoedukation« nahelegt — wird aus-
drucklich abgelehnt (BAumML 2005 a, S. 1, 22008, S. 134). Der Begleittext uiber
die allgemeine Einfithrung zur Psychoedukation (BAUML & PITSCHEL-WALZ
2005 b) grenzt sich bewusst gegen eine »tradierte Persuasionsmethode« (S. 10)
ab, in der die Aufklarung iiber die Erkrankung »einseitig und autoritar-direktiv«
(ebd.) vermittelt wird. Stattdessen wird eine »partnerschaftliche Begegnung mit
dem Patienten [...] als essenziell betrachtet« (ebd., S. 9). Psychoedukation will
versuchen, durch »zweiseitige Informationsvermittlung« (ebd.) fair tiber Vor- und
Nachteile der im Basismodul vorgeschlagenen Behandlungsmethode aufzuklaren.
Zudem ist es »spezifisch psychoedukativ [...], die komplizierte Fachinformation
mit laiengerechten Worten sehr anschaulich und didaktisch geschickt aufbereitet
zu vermitteln [...]. Nach dem Prinzip >Wissen ist Macht« soll den Teilnehmern
signalisiert werden, dass der tradierte hierarchische Wissensvorsprung der pro-
fessionellen Helfer zugunsten einer solidarisch-partnerschaftlichen Informati-
onsweitergabe umfunktioniert werden soll« (ebd.).

Hier wird zum einen auf die herkommliche Rollenverteilung zwischen Experte
und Laie angespielt, bei der der Experte einen Wissensvorsprung hat und diesen
auch bewusst bewahrt (z. B. in der Sprache), um damit den Laien zu fithren. Der
Wissensvorsprung rechtfertigt die Bevormundung. Zum anderen wird dadurch
deutlich, dass im Verstandnis des Basismoduls der Gruppenleiter partnerschaftlich
zum Betroffenen steht. Jener hat die »Rolle eines Dolmetschers« (ebd. S. 9, BAuML
22008, S. 134), »um die iibergeordneten GesetzmafSigkeiten des Krankheits- und
Behandlungsprozesses an die subjektive Sichtweise der Patienten« (BAuML &
PrrscHEL-WaALz 2005 a, S. 9) nachvollziehbar anzupassen. Die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse sind in einer Sprache zu prisentieren, die die Betroffenen
verstehen. Sie sind »nicht nur inhaltlich, sondern auch sprachlich da abzuholen,
wo sie stehen« (PrTscHEL-WaALz & BAumL 2005b, S. 145).

Die Wissensvermittlung dient dem Ziel, die Betroffenen »zu Experten ih-
rer Erkrankung und der erforderlichen Behandlungsmafinahmen zu machen!
Dadurch soll das bisher tradierte Kompetenzgefalle zwischen Erkrankten und
professionellen Helfern abgebaut werden« (BAumL 2005 a, S. 1). Es wird 6f-
ter betont, dass der Betroffene eine »Expertenrolle« (BAumL & PITSCHEL-
Warz 2005b, S. 11) hat oder dass er ein »kompetenter Gesprachspartner«
(PrrscHEL-WALZ & BAumML 2005 b, S. 140) ist. Laut Manualtext (BAumL &
PrrscHEL-WALz 2005 a) soll der Therapeut z.B. in der Abschlusssitzung ein
»klares Signal« (S. 87) setzen, dass die Betroffenen durch die Teilnahme an
der Psychoedukation »mittlerweile als Krankheitsexperten gesehen werden

[...]« (ebd.).
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Die Wissensvermittlung wird durchaus auch als reziproker Vorgang verstan-
den. Im Manualtext wird der Therapeut in der 1. Sitzung auf Folgendes auf-
merksam gemacht: » Gruppenleiter sollten explizit erwihnen, dass sie nicht nur
als Experten, sondern immer auch als Lernende in der Gruppe sind, um tiber
den praktischen Erfahrungsschatz der Betroffenen ihr eigenes Wissensrepertoire
bezuglich Brauchbarkeit der Therapieverfahren aus der Sicht der Patienten zu
erweitern.« (ebd., S. 67) Unter dem Aspekt »Der Therapeut als Modell« wird im
Begleittext tiber die didaktischen Elemente (PrTscHEL-WALz & BAuML 2005 b)
empfohlen, dass der Kliniker sich selbst »als Gruppenmitglied begreift, der in
und mit der Gruppe etwas lernen kann« (S. 141).

Die Gruppenleiter bleiben im Rollenverstindnis des Basismoduls aber den-
noch fachliche Experten. Sie haben die Aufgabe mithilfe von Psychoedukation
bei dem Betroffenen einen grundsatzlich vergleichbaren Wissensstand aufzu-
bauen. Dies ist die Voraussetzung, um dem Wunsch des »Bundesverbandes der
Psychiatrie-Erfahrenen« nach »Verhandeln statt Behandeln« tiberhaupt nach-
kommen zu koénnen (vgl. BAUML 2005 a, S. 1). Eine faire und gleichberechtigte
Verhandlungsebene (vgl. ebd.) beruht auf einem dhnlichen Wissenstand. Diese
Haltung bekriftigt BAumL (22008) in seinem Ratgeberbuch, wenn er schreibt:
»Wer sich selbst fachkundig macht und sich informiert, kann auch selbst bei
der Behandlung mitreden und diese aktiv mitgestalten!« (S. 135) Deshalb ist es
aus Sicht des Basismoduls »ganz selbstverstandlich« (BAumL 2005 a, S. 1), dass
die Betroffenen »in die Auswahlentscheidung fiir das am besten geeignete An-
tipsychotikum und die erforderlichen psychosozialen Behandlungsmafinahmen
einbezogen werden« (ebd.). Ziel ist es, moglichst eine gemeinsame Entscheidung
zwischen Arzt und Patient tiber die Therapiemafinahmen herbeizufiihren. In
der Medizinsoziologie wird dies als »shared decision making« bezeichnet. Im
Begleittext tiber die Grundlagen der Pharmakotherapie (Jucker & HEINzZ 2005)
verwenden die Autoren auch genau diesen Begriff (vgl. S. 31).

Im Manual (BAuML & P1TscHEL-WALZ 2005 a) wird in der 7. Sitzung (Thema:
Rezidivprophylaxe, Frithwarnzeichen, Krisenplan) im Rahmen von Krisenma-
nagement tiber die Moglichkeit einer Behandlungsvereinbarung informiert (vgl.
S. 84). Eine Behandlungsvereinbarung zwischen Therapeut und Betroffenem
auszuhandeln, ist ebenso ein Ausdruck der Forderung nach Verhandeln statt
Behandeln und kann eine Form der »shared decision making« sein.

In solch einer Vereinbarung wird in gesunden Phasen schriftlich festgelegt,
»welche medikamentosen und psychotherapeutisch/psychosozialen MafSnah-
men [...] im Falle einer akuten Wiedererkrankung mit abnehmender Krank-
heitseinsicht und Behandlungsbereitschaft« (BAumL 22008, S. 169) ergriffen
werden und welche nicht. »Patient und Klinik verpflichten sich so weit wie
moglich, diese Richtlinien einzuhalten [...].« (BAuML & PrrscHEL-WaLZ 20035 a,
S. 84).

DOI: 10.1486/9783884145203

191



192 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

Die fachliche Basis, worauf sich der Expertenstatus des Gruppenleiters be-
griindet, gibt auch den Spielraum fiir das Prinzip, verhandeln statt behandeln,
vor: das Vulnerabilitatskonzept mit seinem wissenschaftlichen Verstandnis von
Schizophrenie sowie den sich daraus ableitenden, empirisch fundierten medika-
mentosen, psychotherapeutischen und psychosozialen Behandlungsweisen. Der
Gruppenleiter muss »eine klare Grundposition hinsichtlich der schulmedizini-
schen Krankheitssicht vertreten, um eine berechenbare Orientierungshilfe fiir alle
Betroffenen zu sein. Das heif$t, die als notwendig erachteten Behandlungsschritte
diirfen nicht beliebig minimalisiert werden [...]« (BAumML & PITSCHEL-WALZ
2005 b, S. 10). Doch laut Manualtext (BAumL & PrrscHEL-WALz 2005 a) soll
der Therapeut in der 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkungen)
klarstellen, »dass letztendlich die Patienten [...] selbst entscheiden miissen, wel-
chen Weg sie gehen wollen« (S. 77).

Bezogen auf die Rollen- und Kompetenzverteilung lasst sich zusammenfassend
sagen, dass im Basismodul das klassische Verhaltnis zwischen medizinischem
Experten und Laie bewusst abgelehnt wird. Durch Psychoedukation sollen die
Gruppenleiter als Fachexperten, auf der Basis gegenwirtiger wissenschaftlicher
Erkenntnisse dem Betroffenen einen vergleichbaren Wissensstand vermitteln,
damit er zum Krankheitsexperten sowohl im Krankheitsverstandnis als auch in
den Behandlungskonsequenzen wird sowie in die Mitentscheidung tiber thera-
peutische MafSnahmen einbezogen werden kann. Der Lern- und Bildungsvorgang
wird als reziprok betrachtet: auch der Kliniker kann vom Betroffenen lernen.

12.3.4 Erklarungsmuster differenter Sicht- und Verhaltensweisen

Im Basismodul werden hiufig differente Sicht- und Verhaltensweisen zwischen
Therapeuten und Betroffenen thematisiert: Es geht dabei um nicht den Erwar-
tungen der Therapeuten entsprechende Uberzeugungen der Betroffenen, um
dysfunktionale Krankheitskonzepte und Verhaltensweisen sowie um mangelnde
Krankheitseinsicht bzw. (Medikamenten-)Compliance. So wird z.B. in den Be-
gleittexten von »dysfunktionalen Aussagen« (PrTscHEL-WALz & BAumL 2005 b,
S. 140) oder »von der Schulmedizin abweichende Meinungen« (BAumL & Pr1T-
SCHEL-WALZ 2005 b, S. 9) gesprochen. Oder laut Manualtext (ebd.) zur 1. Sitzung
gilt als eine Aufgabe des Basismoduls, »bisher verkrustete antipsychiatrische
Sichtweisen und Grundiiberzeugungen aufzuweichen und zu relativieren« (ebd.,
S. 65). Im Rahmen der 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkungen)
geht es um »Widerstand gegen die Medikation« (BAuML & PITscHEL-WALZ
20054a, S. 81) und in der 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe, Frithwarnzei-
chen, Krisenplan) um »wenig einsichtige Patienten« (S. 85).
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Fur differente Sicht- und Verhaltensweisen werden unterschiedliche Erkla-
rungsansitze gegeben:

 Differente Auffassungen sind krankbeitsbedingt zu verstehen. Im Ratgeber-
buch schreibt BAumL (22008): »Das Krankheitsgefiihl und die Bereitschaft,
sich behandeln zu lassen, nehmen mit fortschreitender Verschlechterung der
Psychose rasch ab.« (S. 13) Auch die Frage, ob Betroffene in bestimmten Zu-
standen aus Bequemlichkeit bestimmte Verhaltensweisen nicht zeigen wollen
oder an sich nicht zeigen konnen, sollte seiner Meinung nach im Zweifelsfall
zugunsten eines fast immer Nichtkonnens als »Zeichen einer krankheitsbe-
dingten Energieeinbufle« (ebd., S. 18) entschieden werden.

o Dysfunktionale Aussagen und Krankbeitskonzepte sind individuelle Bewiilti-
gungs- und Erkldrungsmuster. Sie konnen als Versuch gewertet werden, »das
unfassbare Krankheitsgeschehen irgendwie begreiflich zu machen bzw. auf
individuelle Weise damit umzugehen« (PrrscHEL-WaLz & BAumL 2005 b,
S. 140).

o Mangelnde Medikamentencompliance ist eine Reaktion auf die unangeneh-
men Nebenwirkungen der Medikamente, die schwerer wiegen als die positive
Wirkung und meist frither als diese eintreten (ebd., S. 62, S. 100). »Nebenwir-
kungen sind subjektiv belastend, deshalb ist die anfiangliche Ablehnung des
Neuroleptikums ganz normal.« (BAuML & PrrscHEL-WaLz 2005 a, S. 80)

o Mangelnde Medikamentencompliance ist auf feblende Aufklirung und
mangelnde Informiertheit zuriickzufiibren. Da »trotz vieler, unangenehmer
Vorerfahrungen« (BAumL 22008, S. 135) — gemeint sind z.B. Rezidive — die
Medikamente abgesetzt werden, »besteht die Beftirchtung« (ebd.), dass die
Betroffenen die gesundheitsstabilisierende Wirkung der Medikamente »nicht
richtig nachvollziehen kénnen« (ebd.). Das Riickfallrisiko wird mangels Auf-
klarung unterschatzt.

o Medikamente zu nehmen, wird als »personliche Bankrotterklarung« (BAumr &
PrrscHEL-WALZ 2005 a, S.81) erlebt. Medikamenteneinnahme kommt einem
Eingestiandnis gleich, nicht mehr »aus eigener Kraft« (ebd.) sein Schicksal
meistern zu konnen. »Das Angewiesensein auf eine >chemische Krucke« ist
zunichst personlichkeitsfremd und krankend und untergrabt das eigene Au-
tonomiebedurfnis.« (ebd.)

Im Umgang mit differenten Sicht- und Verhaltensweisen wird in den Begleittexten

empfohlen, den Patienten einen »Eigensinn« (PrrscHEL-WaLz & BAumL 2005 b,

S. 140, vgl. auch BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005b, S. 9) zuzugestehen und

nicht mit Verinderungsdruck, Sanktionen, Uberreden oder Zurechtweisung zu

antworten (vgl. PrTscHEL-WALz & BAUML 2005 b, S. 140). Im Manual (BAumML

& PrrscHEL-WALZ 2005 a) werden z.B. die Gruppenleiter in den Ausfihrungen

zur 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkungen) angehalten: »Kon-

frontationshaltung unbedingt vermeiden!« (S. 81) Es wird zu Verstandnis und
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Geduld geraten. Sie sollen den »Widerstand gegen die Medikation« (ebd.) als
»Bemiithen deuten, die zweifelsohne vorhandenen individuellen Selbstbewalti-
gungskrafte optimal fordern und sich nicht auf die scheinbar >faulere chemische
Haut< legen zu wollen [...]« (ebd.).

Eine verstindnisvolle Haltung gegeniiber den Angsten und der Skepsis wird
generell als notwendig erachtet, damit die Teilnehmer nicht wegbleiben oder in-
nerlich in Widerstand gehen (PrrscHEL-WALZ & BAUML 2005 b, S. 140). Zudem
wird wiederholt Respekt, Achtung und Ernstnehmen von abweichendem Ver-
halten und Einstellungen angemahnt (BAuML & P1TsCHEL-WaALZ 2005 b, S. 91.).
Dennoch bleibt die Notwendigkeit zur Aufklarung im Rahmen des Basismoduls
bestehen. »Ohne entsprechende Information tiber die Hintergriinde der Krankheit
und die Wichtigkeit einer Riickfallbehandlung kann man nicht erwarten, dass die
Patienten diese Nebenwirkungen ohne Weiteres auf sich nehmen. « (BAumr 22008,
S. 62) Nur mithilfe eines »ausreichenden Basiswissens tiber die Behandlung kann
das verstandliche Unbehagen [...] abgebaut werden« (ebd, S. 63). Bei »ausge-
prigten inhaltlichen Diskrepanzen« (PrrscHEL-WaLz & BAumL 2005 b, S. 140)
sollten die Kliniker »die Teilnehmer um anhaltende Gesprachsbereitschaft bitten,
um sich gegenseitig die Chance zu geben, den Griinden fiir die unterschiedlichen
Standpunkte allmahlich auf die Spur zu kommen« (ebd.).

Differente Sicht- und Verhaltensweisen werden entweder krankheitsimmanent
oder psychologisch als Bewiltigungsversuch oder als Reaktion auf medikamen-
tose Nebenwirkungen oder als mangelnde Informiertheit verstanden. Durch
Wissensvermittlung in der Psychoedukation soll Einsicht und Bereitschaft fiir
die (Medikamenten-)Compliance erhoht werden.

12.4 Vermittlungslogik

Die » Vermittlungslogik « beschreibt, welche Vorstellungen im Basismodul darii-

ber existieren, was der Lehrende zu tun hat, damit Lernen und Bildung moglich

werden. Die Vermittlungslogik nimmt den Lehrenden und seine Perspektive in
den Fokus und soll im Folgenden anhand der in Kapitel 6.3 erarbeiteten Analyse-
kriterien untersucht werden:

1. Von welcher allgemeinen Vermittlungslogik wird im Basismodul ausgegan-
gen?

2. Worin wird der Lern- und Bildungsanlass gesehen, wie und von wem wer-
den die zu behandelnden Fragestellungen und Lernaufgaben identifiziert und
begrindet?

3. Welches sind die zentralen Lern- und Bildungsziele?

4. Wie wird das Lern- bzw. Bildungsgeschehen legitimiert?

DOI: 10.1486/9783884145203



Analyse des psychoedukativen Manuals APES 195

5. Wie bemisst sich Lern- und Bildungserfolg und wonach werden Lern-bzw.
Bildungsprozesse bewertet?
Zahlenmiflig sind auch hier — wie bei PEGASUS — die Textpassagen, die das
Verstandnis der Vermittlungslogik direkt ausdriicken oder aus denen es heraus-
gelesen werden kann, haufiger als jeweils die Quellenangaben, die Hinweise zur
Lern- und Bildungsprozesslogik oder zur Aneignungslogik geben. Im Begleittext
von P1TscHEL-WALZ und BAUML (2005 b) iiber psychotherapeutische Strategien
und didaktische Elemente in der Psychoedukation werden in einem gut zwei Seiten
umfassenden Unterkapitel (vgl. S. 145-147) ausdriicklich didaktische Fragestel-
lungen behandelt. Diese zum Teil pidagogischen Uberlegungen sind im Vergleich
zu allen anderen fiinfzehn psychoedukativen Manualen (siehe Kapitel 4.4.3)
die, die noch am ausfuhrlichsten sind. Lediglich das Manual »Psychoedukative
Familienintervention (PEFI)« (Nr. 16 der Ubersicht in Kapitel 4.4.3) hat durch
seine Veroffentlichung innerhalb von APES die identischen pidagogischen Uber-
legungen wie das Basismodul.

12.4.1 Allgemeine Vermittlungslogik

Der Kliniker will und soll den Betroffenen ein wissenschaftlich begriindetes » Wis-
senspaket« (BAUML & PITscHEL-WALZ 2005 b, S. 9) mit bestimmter Zielvorgabe
vermitteln. Die Zielvorgabe ist laut Klappentext des Arbeitsbuchs (APES) die
Verbesserung des Krankheitskonzepts, der Compliance und der Ausschopfung
des Selbsthilfepotenzials. Das Vorhaben einer Vermittlung von Wissen wird
ausgedriickt durch die haufige Verwendung des Wortes »(Informations-)Ver-
mittlung« (z.B. BAuML 2005 b, S. 3; BAumL & P1rscHEL-WaALz 2005 b, S. 9;
JuckeL & Heinz 2009, S. 18, S. 25; BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a, S. 65)
sowie Verben, wie z.B. »vermitteln« (z.B. BAumL 2005 b, S. 3; BAumL & PiT-
SCHEL-WALZ 2005 b, S. 9; JuckeL & Heinz 2005, S. 34; PITSCHEL-WALZ et al.
2005, S. 58), »anleiten« (z.B. BAumL 2005 b, S. 3) oder »verstindlich machen«
(vgl. z.B. ebd.).

Informationsvermittlung

Laut Einleitung zu APES (BAumL 2005 b) enthilt das Basismodul die »wissen-
schaftlich abgesicherte Quintessenz des derzeitigen Wissens [...]« (S. 3). Das
zu vermittelnde Vulnerabilitatskonzept ist das — gemaf des Begleittexts tiber
neurobiologische Grundlagen der Schizophrenie (JuckeL & HeiNz 2005) — »am
besten etablierte und den Betroffenen vermutlich am einfachsten zu vermittelnde
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Krankheitsmodell schizophrener Erkrankungen [...]« (S. 18). Das Wissenspaket
ist bereits fertig geschniirt und steht in Form des Basismoduls grundsatzlich jedem
Kliniker zur Verfigung, damit er sich »ohne iibergrofSen Vorbereitungsaufwand
und ohne zu komplizierte Voriiberlegungen« (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a,
S. 65) an die Arbeit machen kann.

»Typisch« (ebd.) fiir Psychoedukation ist eine »Informationsvermittlung bei
gleichzeitiger Kombination mit einer situationsadiquaten emotionalen Entlas-
tung« (BAUML & P1TscHEL-WALZ 2005 b, S. 9). Die Informationen umfassen die
Symptomatik und Diagnose, das Vulnerabilititskonzept sowie die sich daraus
ableitende medikamentose Akuttherapie, die Langzeittherapie (medikamentose
Rezidivprophylaxe, psychotherapeutische Behandlung, psychosoziale Mafsnah-
men) und Selbsthilfestrategie, wie z.B. Gesundheitsverhalten, Friherkennung
und Krisenmanagement. Diese Informationsvermittlung soll neben Aufklirung
auch eine emotionale Entlastung leisten. Sie will beispielsweise die Angst vor
Stigmatisierung und Chronifizierung reduzieren, Schuld- und Versagensgefiihle
abbauen, die vermeintliche Einmaligkeit des eigenen Schicksals relativieren, den
Erfahrungsaustausch mit anderen Schicksalsgenossen fordern sowie Mut und
Hoffnung vermitteln (vgl. ebd.). Im Manual werden fiir jede Sitzung die relevanten
Informationsinhalte und die emotionalen Themen, die zu der zu besprechenden
Fragestellung gehoren, aufgelistet. Der Therapeut wird im Manualtext ange-
halten, die emotionalen Themen »aktiv zur Sprache [zu] bringen, sofern diese
wahrend des Gruppenprozesses nicht spontan auftreten« (BAumL & PITSCHEL-
Warz 2005 a, S. 65, Zusatz vom Verfasser). Die Betonung der Notwendigkeit
emotionaler Entlastung zeigt, dass die Vermittlungslogik auf zwei Saulen steht:
»strukturierte Informationsvermittlung bei gleichzeitig Eingebettetsein in eine
Gruppe von gleichgesinnten Schicksalsgenossen |[...]« (ebd.).

Emotionale Entlastung in der Gruppe

Der Gruppe und der Gruppenatmosphire kommt eine zentrale Funktion bei
der Vermittlungslogik zu. Thnen werden im Begleittext iiber die psychothera-
peutischen Strategien und didaktischen Elemente (P1TscHEL-WaALZ & BAUML
2005 b) eigene Unterkapitel (S. 143-145) gewidmet, die als Beschreibung der
notwendigen und hilfreichen Lernatmosphire fiir das Basismodul gelesen werden
konnen. Die Erfahrung in der Gruppe, dass auch andere Menschen in dhnliche
Krisen geraten und stationir behandelt werden miissen oder dass man fureinander
Verstandnis haben kann, bedeutet, »eine emotionale Entlastung« (ebd., S. 144).
Die Gruppe schafft die Moglichkeit, voneinander zu lernen, Solidaritit unter-
einander zu erfahren und sie hat die Funktion als »Hoffnungsspender« (ebd.):
Teilnehmer, denen es schlecht geht, treffen andere Betroffene mit deutlichen
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Besserungen. Eine »warme, vertrauensvolle Atmosphire, in der alle aktiv und
ohne Angst vor Kritik oder Zuriickweisung an der Gruppenarbeit teilnehmen
und voneinander profitieren konnen« (ebd.), wird als wesentlich erachtet. Dieses
»kooperative Gruppenklima« (ebd.) wird durch Einfihrung von Gruppenregeln
(z.B. ausreden lassen, keine Seitengespriche usw.) sowie durch eine an den Va-
riablen des Personzentrierten Ansatzes von Carl Rogers orientierte Haltung des
Therapeuten (vgl. BAUML & PrrscHEL-WaLz 2005 b, S. 10) unterstiitzt.

Didaktische Elemente

Die Wissensvermittlung soll gemifs des Begleittexts tiber die didaktischen Ele-

mente (PITscHEL-WALz & BAuML 2005 b) deshalb »nicht lehrerhaft« (S. 145),

weder als »Schulunterricht« (ebd.) noch als »Frontalunterricht« (ebd.) noch im

»Vortragstil« (ebd., S. 146) geschehen. Als allgemeine didaktische Elemente,

die teilweise auch storungsspezifisch zu sehen sind, werden von den Autoren

genannt (vgl., S. 145):

o wiederkehrende Gruppenstruktur zur Vertrauensforderung,

e Vermeidung von Fachsprache,

e Vermeidung von Informationstuberflutung, um der Aufnahmekapazitit der
Betroffenen gerecht zu werden,

e interaktive und aktivierende Gruppenfithrung,

o strukturierende Gesprichsfithrung des Therapeuten, damit die wichtigen In-
formationen moglichst leicht aufgenommen und auch behalten werden kon-
nen,

e Visualisierung und Verwendung von Bildern und Metaphern,

 regelmifliges Wiederholen und

e Austeilen von schriftlichem Material zur Vertiefung.

Die meisten didaktischen Elemente erschliefSen sich direkt beim Lesen. Im Fol-

genden gehe ich genauer auf die interaktive und aktivierende Gesprichsfiithrung,

die strukturierende Gesprachsfithrung, sowie die Visualisierung und Metaphern-
verwendung ein.

Interaktive und aktivierende Gesprichsfiibrung. Es wird in den Quellentexten
wiederholt betont, dass die Informationsvermittlung »interaktiv« (z.B. BAumL &
PrrscHEL-WALZ 2005b, S. 9; BAumML 22008, S. 135; PrTsCHEL-WALZ et al. 2005,
S. 58) gestaltet sein soll. Damit ist gemeint, die Kenntnisse und Erfahrungen der
Betroffenen »von vornherein mit einzubeziehen. [...] Auf diese Weise werden die
Teilnehmer da abgeholt, wo sie stehen, und konnen die Empfehlungen des The-
rapeuten spater besser akzeptieren« (ebd.). So sollen z.B. die Therapeuten, wenn
psychotherapeutische Behandlungsverfahren von Betroffenen genannt werden,
die »aus professioneller Sicht nicht fur schizophren Erkrankte geeignet sind«
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(ebd.), die Verfahren nicht sofort disqualifizieren oder den Teilnehmer gleich
korrigieren, sondern dann »besser geeignete Behandlungsmethoden ergianzen«
(ebd.). Ein anderes Beispiel sind Empfehlungen im Manual (BAuML & PITSCHEL-
Warz 2005 a) fiir die Durchfithrung der 5. Sitzung (Thema: Medikamente und
Nebenwirkungen): »Die Patienten dort abholen, wo sie stehen! Negative Erfah-
rungen mit Medikation zum Thema machen [...].« (ebd., S. 81) Bei dem Thema
Medikamente sollten »die dem subjektiven Erleben zunichst sehr viel ndher
liegenden Nebenwirkungen besprochen werden. Dadurch wird der Provokation
des typischen >Ja-aber-Effektes< vorgebeugt [...]. Werden aber die Nebenwirkun-
gen gleich zu Beginn angesprochen, so ist es den Teilnehmern viel eher moglich,
auch positive Wirkungen der Medikation zu benennen« (ebd., S. 77). Dennoch
sind nach dem Ratgeberbuch von BAumL (22008) »die unvermeidbaren Neben-
wirkungen einer solchen Behandlung stets den negativen Konsequenzen eines
Riickfalls gegeniiberzustellen« (S. 171). Insofern wirkt diese Vorgehensweise
strategisch: Der Betroffene wird auf eine bestimmte Art abgeholt, um moglichen
Widerstand gegeniiber dem Lern- und Bildungsangebot zu unterlaufen.

Im Begleittext iiber die didaktischen Elemente (PrTscHEL-WALZ & BAuML
2005b) wird der Zweck des interaktiven und aktivierenden Vorgehens noch
einmal deutlich benannt. »Aus der Lernpsychologie ist bekannt, dass Wissen,
das unter aktiver Beteiligung erworben wurde, besser behalten wird.« (S. 146)
Deshalb soll den Betroffenen bewusst die Moglichkeit gegeben werden, »sich zu
duflern oder eigene Erfahrungen einzubringen [...]« (ebd.). Laut Ratgeberbuch
von BAuMmL (22008) wird der Kliniker bei der interaktiven Informationsver-
mittlung »stets Bezug auf das Vorwissen und die Vorerfahrung der Patienten«
(S. 135) nehmen, »um deren Erfahrungsschatz gewinnbringend in die weitere
Aufklarungsarbeit einzubauen« (ebd.). Das vorhandene Erfahrungswissen des
Betroffenen dient dem Kliniker fiir seine weitere Aufklarungsarbeit. Das inter-
aktive Element ist Mittel zu einem Zweck, namlich die Behaltensleistung und
die Akzeptanz des vom Kliniker angebotenen Lernstoffes zu steigern.

Strukturierende Gesprichsfiibrung des Gruppenleiters. Sie dient zur »Ver-
standnishilfe« (PrrscHEL-WALZ & BAuML 2005b, S. 146) und zum besseren
Behalten der komplexen Materie. Denn es gehort »zu den hochsten psycho-
edukativen Tugenden, das komplexe Wissen bewusst sehr reduktionistisch und
simplifiziert zu vermitteln, dass es besser verstanden wird« (BAumL 2005b, S. 3).
In der Einleitung zu APES (ebd.) wird dem Kliniker »das beruhigende Gefiihl«
(ebd.) gegeben, dass die deshalb notwendige Faktenreduzierung im Basismodul
fachlich abgesichert ist (vgl. ebd.). Die Informationsvermittlung strukturiert er
»vereinfachend und dolmetschend« (ebd.) fur jeden verstandlich, um »den Men-
schen bildungsunabhingig die Diskussion tiber ihre Erkrankung zu ermoglichen«
(BAuML & PrrscHEL-WALz 2005b S. 10). In der »Rolle eines Dolmetschers«
(ebd.) bringt der Kliniker den Betroffenen medizinisch-wissenschaftliches Wis-
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sen in einer Sprache nahe, die diese auch verstehen. Die Ausfiihrlichkeit der zu
vermittelnden (pharmakotherapeutischen) Information wiederum hangt — laut
Begleittext tiber die neurobiologischen Grundlagen (Jucker & Heinz 2005) -
stark »von den momentanen kognitiven Fihigkeiten« (S. 33) und von »aktuellen
Krankheitsaspekten« (ebd.) des Betroffenen ab.

Visualisierung und Metaphern. Als Verstandnishilfe werden »praktische De-
monstrationen« (BAuML & P1TscHEL-WALz 2005a, S. 72), Schaubilder oder
Metaphern verwendet. In der 3. Sitzung (Thema: »Somatische Bricke«) z.B. soll
der Therapeut —indem er die Hand eines Teilnehmers bertihrt — die Weiterleitung
von taktilen Reizen an die GrofShirnrinde »demonstrieren« (ebd.), um die Arbeit
der Synapsen verstandlich zu machen. In der 4. Sitzung (Thema: Uraschen — Vul-
nerabilitats-Stress-Bewiltigungs-Modell) wird anhand des »Schiffsmodells« (vgl.
ebd., S. 75f. und BAumL 22008, S. 3438, S. 144 f.) das Vulnerabilitatskonzept
und die daraus folgenden Behandlungstechniken wie folgt verdeutlicht. Die an-
geborene erhohte, aber individuell unterschiedliche Erkrankungsbereitschaft
(Vulnerabilitit) von Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung wird mit
Schiffen verglichen, die unterschiedliche Kieltiefen haben. Die Stabilitdt der Kiel-
wand und der Auffenwand des Schiffes kann von korperlichen und lebensge-
schichtlichen Komplikationen beeintrachtigt sein. Die unterschiedliche Ladung
und Last an Bord des Schiffes sind Symbole fiir beeinflussbare innere Stressoren,
wie Konflikte oder Uberforderungen. Kieltiefe und Ladung kénnen sich fiir die
Manovrierfahigkeit des Schiffes negativ summieren. Der grofSere Tiefgang kann
bei entsprechendem Gewaisseruntergrund zu Grundberithrungen fithren. Dies ist
abhingig vom Wasserstand und der Beschaffenheit des Gewisseruntergrunds.
Der Untergrund und der Wasserstand stehen fiir nicht-beeinflussbare dufere
Stressoren, wie z. B. Schicksalsschlage, berufliche Harten, zwischenmenschliche
Enttduschungen. Zum Ausbruch einer Psychose kommt es in Abhingigkeit vom
Zusammenspiel dreier Faktoren, wenn ein individueller Grenzwert von Vulnera-
bilitat (Kieltiefe, Zustand der AufSenwand), taglichem chronischen Stress (Ladung
an Bord) und akutem schicksalhaftem Stress (Hindernisse im Wasser, Wasser-
stand, Sturm) tuiberschritten wird. Die grofSte Gefihrdung, an einer Psychose
zu erkranken, besteht bei einem Menschen mit »grofser Kiellinge«, »schwerer
Ladung« und »felsigem Untergrund im Leben«.

Die Behandlungstechniken lassen sich dann so verdeutlichen: Medikamente
sind ein spezieller Kielschutz, der die AufSenhaut des Kiels bei Grundberithrung
schutzt, sei es weil der Wasserstand gesunken ist oder ein unvermeidlicher Zu-
sammenstof$ mit plotzlich auftretenden Hindernissen des Gewasseruntergrunds
passiert. Psychotherapie und Psychoedukation bedeutet Schulung des Kapitans,
um mit den Stirken und Schwichen seines Schiffs klarzukommen und dessen
Manovrierfihigkeit zu sichern. Psychosoziale Hilfen in den Lebensbereichen
Wohnen, Arbeit, Finanzen, Freizeit und Kontakt zielen auf Umverteilungen der
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Lasten an Bord und der Verbesserung der Fahrrinne fir den langen und verletz-
lichen Kiel. Klinik steht fiir den schiitzenden Hafen bei akuter Uberlastung und
Uberforderung.

Zusammenfassend lisst sich die allgemeine Vermittlungslogik folgendermafsen
charakterisieren: Der Kliniker stellt zum einen medizinisch-wissenschaftliches
Fachwissen und Informationen tiber Schizophrenie bereit, das er den Betroffenen
in einer fir jeden verstiandlichen Sprache und nachvollziehbaren Darstellung
vermitteln bzw. beibringen will, und bietet zum anderen einen Raum zur emo-
tionalen Entlastung in der Gruppe. Das Fachwissen steht in Form eines bereits
ausgearbeiteten Programms (Basismodul) als abrufbarer und wiederholt einsetz-
barer Input zur Verfiigung.

12.4.2 Lern-und Bildungsanlass sowie
Identifikation der Lernaufgaben

Im Basismodul werden drei verschiedene Lern- bzw. Bildungsanldsse genannt,

zwei von grundsatzlicher Art und ein wissenschaftlich begriindeter Anlass. Letz-

terer pragt das Vorgehen im Basismodul. Die ersten beiden Anlisse lassen sich
nur jeweils an wenigen Textstellen nachweisen und sollen als Erste beschrieben
werden.

1. Die Erkrankung hat einen der Krankheit immanenten Lern- und Bildungs-
anlass. Laut Ratgeberbuch von BAumL (22008) stellt der unerwartete Krank-
heitsausbruch bei einer Ersterkrankung an Schizophrenie » meistens eine unge-
heuerliche Belastung« (S. 57) dar. Der Autor drickt Bewunderung gegeniiber
dem Betroffenen aus, der die Krankheit »als Schicksal versteht, das getragen
und bewiltigt werden muss« (S. VII). Auch nach jeder erneuten psychotischen
Phase »besteht hiufig ein grofles Bediirfnis, tiber die zurtuickliegenden Erlebnisse
zu sprechen, um das in der Psychose Erlebte einigermafSen >verdauen« zu kon-
nen« (S. 132). Ein an Schizophrenie erkrankter Mensch kann »nicht einfach
so weiterleben wie bisher« (JuckeL & Heinz 2005, S. 27). Damit wird der
implizite Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie beschrieben (vgl. Kapitel
3.2.2). Die aus diesem Anlass vom Kliniker abgeleiteten Lernaufgaben sind,
»Kenntnisse« (ebd.) tiber die Krankheit und »zunehmende Krankheitseinsicht«
(ebd.) zu haben, damit die Betroffenen »ihre berufliche und private Zukunft
planen konnen, und zwar trotz und eben auch angesichts der Psychose als
leider nun vorhandenen Bestandeteil ihres Lebens« (ebd.).

Damit der Betroffene die Notwendigkeit der Lernaufgabe, besser mit der
Krankheit umgehen zu konnen, nachvollziehen kann, wird im Basismodul
ofter der Vergleich mit einem Diabetiker gezogen (vgl. JuckeL & Heinz 20035,
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S.27). » Ahnlich wie Diabetiker etwas iiber die Funktion ihrer Bauchspeichel-
druse wissen sollten, so sollten die Menschen, die an einer schizophrenen
Psychose erkrankt sind, hinreichend tber die Funktion des Zentralnerven-
systems informiert sein und wissen, was sie bei Auftreten einer bestimmten
Symptomatik durch psychotherapeutische [...] und biologische Strategien (z.B.
Medikamenteneinnahme) erreichen konnen.« (ebd., S. 18) Der Lern- bzw.
Bildungsanlass ist die Krankheit, die das Leben verandert. Die Lernaufgaben
sind vom Kliniker definiert und dienen einem (verbesserten) Leben-Kénnen
mit der Krankheit.

. Die Autoren des Begleittexts iiber die neurobiologischen Grundlagen (Ju-
ckeL & Heinz 20035) stellen aufgrund von Vorurteilen, Stigmatisierungen,
und »Un- bzw. Halbwissen uiber die Krankheit >Schizophrenie«« (S. 18) in der
Offentlichkeit eine » Verunsicherung« (ebd.) der Betroffenen fest. Die Autoren
sehen einen Lern-bzw. Bildungsanlass durch die fehlende Aufgeklartheit der
Offentlichkeit gegeben, die den Betroffenen von einem den Krankheitsverlauf
glinstig beeinflussenden Verhalten abhilt, z. B. wenn ein Betroffener aus ge-
sellschaftlichen Vorurteilen grundsatzlich gegen Medikamente eingestellt ist.
Daraus ergeben sich die aus klinischer Sicht notwendigen Lernaufgaben. »Ein
geeignetes Mittel dieser Verunsicherung [...] entgegenzuwirken und letztlich
zu einem gunstigeren Krankheitsverlauf beizutragen, ist die Informationsver-
mittlung uber Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten der schizophrenen
Psychosen.« (ebd.)

. Der entscheidende Lern- und Bildungsanlass, auf den wiederholt in den Be-
gleittexten und im Manual Bezug genommen wird, sind die Ziele, die mit dem
Basismodul verfolgt werden. So wird bereits in der Einleitung zu APES (BAumL
2005 a) darauf verwiesen, dass aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht zwi-
schen 70 % und 80 % der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung bei
den derzeit zur Verfiigung stehenden Behandlungsmaoglichkeiten »ein weitge-
hend autonomes Leben innerhalb der Gemeinde fithren« (S. 1) konnen. »Dies
setzt allerdings voraus, dass die zur Verfligung stehenden Therapieoptionen
auch konsequent und umfassend genutzt werden.« (ebd.) Das, was den Fach-
leuten mittlerweile selbstverstandlich ist, ist jedoch fiir die Betroffenen »nicht
a priori evident. Um den Nutzen der Psychopharmakotherapie begreifen zu
konnen, bedarf es einer griindlichen Krankheitskonzeptbildung mit intensiver
Compliance-Schulung« (ebd.). Klinker diagnostizieren also beim Betroffenen
einen Lern- und Bildungsbedarf in puncto Krankheitskonzeptbildung und
Complianceschulung, der sich fur eine bessere Nutzung der Therapiemog-
lichkeiten als notwendig erweist. Dieser festgestellte Bedarf wird zum Anlass
genommen, mit einem entsprechenden, inhaltlich vorstrukturierten Lernan-
gebot auf die Betroffenen zuzugehen. Schizophrenie wird im Basismodul zum
expliziten Lern- und Bildungsanlass gemacht (vgl. Kapitel 3.2.2).
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Aufgrund des zuletzt erwahnten Lern- und Bildungsanlasses ist das gesamte
Basismodul mit seinen acht Sitzungen entwickelt worden, die mit jeweils einem
anderen thematischen Schwerpunkt letztlich alle auf die Ziele der Krankheitskon-
zeptbildung und Verbesserung der Compliance hinarbeiten sollen. Dieser Anlass
ist konstituierend fir das Basismodul. In der 1. Sitzung werden die von klinischer
Seite als notwendig erachteten Lernaufgaben aufgelistet: » Wissenszuwachs, Ver-
besserung des Krankheitskonzeptes, Compliance-Zuwachs, Selbstkompetenz-
zuwachs, weniger Rezidive.« (BAumL & PrTscHEL-WALZ 2005 a, S. 66). Das
Manual benennt in jeder der acht Sitzungen die wesentlichen Informationsinhalte
und emotionalen Themen, die zur Sprache kommen sollen, und damit die zu
behandelnden und abzuarbeitenden Fragestellungen und Lernaufgaben. Eine
Abfrage der Lerninteressen und Bildungsbediirfnisse der Betroffenen findet in
keiner Sitzung statt.

Fur das Ziel der Krankheitskonzeptbildung ist es eine wesentliche Lernaufgabe,
das Vulnerabilititskonzept zu verstehen. Laut Begleittext tiber die neurobiologi-
schen Grundlagen der Schizophrenie (JuckerL & HeInz 2005) sollte das vorrangi-
ge Ziel »die Vermittlung eines fiir den Patienten verstandlichen, nachvollziehbaren
und funktionalen Krankheitskonzepts« (S. 25) sein. Das Vulnerabilititskonzept
»ist hierfiir gut geeignet« (ebd.). Die Begriindung liefert der Begleittext tiber die
psychotherapeutischen Verfahren (PrrscHEL-WALZ et al. 2005): Das Modell
»schafft eine plausible Verbindung zwischen neurobiologischen und psychosozia-
len Faktoren und zeigt wie Chemie und Seele zusammengehoren. Antipsychotische
Medikation und psychosoziale Behandlungsverfahren sind daher gleich wichtige
Komponenten in dem Gesamtbehandlungsplan [...]« (S. 58).

Fur das zweite Ziel, die (Medikamenten-) Compliance zu verbessern, lassen
sich einige Lernaufgaben ableiten. In der 2. Sitzung (Thema: Krankheitsbegriff,
Symptomatik, Diagnostik), geht es darum, dass die Betroffenen die individuell
verschiedenen Symptome als »Zeichen ein und derselben Krankheit, nimlich
einer Psychose« (BAUML & PrTscHEL-WaALZ 2005 a, S. 67) verstehen. Ohne dieses
Verstiandnis werden die Betroffenen »kaum bereit sein, die oft sehr weitgehenden
therapeutischen MafSnahmen mitzutragen« (ebd.). Das Verstandnis der Diagnose
dient der Verbesserung der Compliance. In der 3. Sitzung (Thema: » Somatische
Briicke«) soll erklart und vom Betroffenen nachvollzogen werden konnen, wie die
Symptome zustande kommen und wie hierbei Medikamente hilfreich einzusetzen
sind (vgl. ebd., S. 69). Auch dies ist wiederum fir »die langfristige Compliance von
zentraler Bedeutung!« (ebd.). Bessere Compliance fithrt zur verbesserten Nutzung
von Psychopharmaka und damit auch zur geringeren Riickfallhdufigkeit. Deshalb
kann in der 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe, Friihwarnzeichen, Krisen-
plan) das »Vertrautmachen mit den Riickfallraten unter einer systematischen
neuroleptischen Behandlung im Vergleich zur Placebobehandlung« (BAumL &
PrTscHEL-WALZ 2005 a, S. 84) als eine Lernaufgabe betrachtet werden mit dem
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Ziel der Motivierung und Ermutigung »zur Beibehaltung einer langfristigen
medikamentdsen Behandlung« (ebd.).

Krankheitskonzeptschulung und Verbesserung der Medikamentencompli-
ance sollen helfen, die bestehenden Therapiemoglichkeiten auch vollstindig
auszuschopfen. Neben Psychopharmaka gehort dazu auch Psychotherapie. Im
Basismodul werden die verschiedenen Methoden im Uberblick vorgestellt. Der
Schwerpunkt wird dabei auf »die verhaltenstherapeutischen bzw. kognitiv-be-
havioralen Ansitze« (PrTscHEL-WALZ et al. 2003, S. 36) gelegt, weil sie zu den
»in der Schizophrenie-Behandlung am meisten praxis- und versorgungsrelevanten
psychotherapeutischen Verfahren« (ebd.) gehoren. Auch in den Sitzungen sollten
sie »den meisten Raum« (ebd.) einnehmen. Entsprechend sind die Ausfithrungen
des Manuals (BAumL & PITscHEL-WALZ 2005 a) zur 6. Sitzung (Thema: Psy-
chotherapie und Psychosoziale Maffnahmen) gestaltet. Die Betroffenen sollen
»ein Verstandnis dafir bekommen, dass wahrend und nach akuten Psychosen
verhaltenstherapeutische Ansitze in der Regel geeigneter sind als tiefenpsycholo-
gische Konzepte [...]« (ebd., S. 82). Nach dem Ratgeberbuch von BAumL (22008)
»miussen alle psychotherapeutischen MafSnahmen« (S. 134), die der Betroffene
in Anspruch nehmen will »mit einem erfahrenen Psychiater abgesprochen wer-
den. Er kann am besten abschitzen, welche Vor- und Nachteile die einzelnen
Therapieformen bergen« (ebd.), um nicht »ungewollt die Gefahr eines Ruckfalls
heraufzubeschworen [...]« (ebd.). Hier wird deutlich, dass die Lernaufgaben im
Basismodul nicht nur vom Kliniker grundsitzlich identifiziert und begriindet,
sondern durchaus auch inhaltlich gepragt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Lern- und Bildungsan-
lass im Basismodul in der sich aus klinischer Sicht ergebenden Notwendigkeit
gesehen wird, die (Medikamenten-)Compliance und das Krankheitsverstand-
nis der Betroffenen zu verbessern. Der Anlass ist von klinischer Seite gesetzt
(Schizophrenie als expliziter Lern- und Bildungsanlass). Aus der angestrebten
Zielsetzung werden die Lernaufgaben und zu behandelnden Fragestellungen
abgeleitet, begriindet und auch auf die zu besprechende inhaltliche Richtung
festlegt. An wenigen Textstellen lassen sich zwei weitere — nicht von klinischer
Seite gesetzte — Lern- und Bildungsanlisse nachweisen: Die Krankheit, die das Le-
ben komplett verandert (impliziter Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie),
und die Verunsicherung, die aus Vorurteilen und Unwissen tiber Schizophrenie
herriihrt. Diese Anldssen haben die gleichen — wieder vom Kliniker als notwendig
erachteten — Lernaufgaben zur Folge, deren Begriindung sich diesmal aus der
Notwendigkeit zur (Neu-)Orientierung im Leben bzw. der Notwendigkeit von
Aufklarung herleitet.
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12.4.3 Zentrale Lern- und Bildungsziele

Bereits in der Einleitung zu APES (BAUML 2005 a) werden die zentralen Lern- und
Bildungsziele genannt. Das Basismodul will die »Selbstbefiahigung der Patienten
[...] fur ein moglichst autonomes und erfolgreiches Zurechtkommen mit ihrer
Erkrankung« fordern (ebd., S. 2). Deshalb soll der Betroffene durch Aufklarung
und Wissensvermittlung »am heutigen Behandlungsfortschritt« (ebd., S. 1) teil-
haben konnen, »um die Weichen fir eine moglichst effiziente Behandlung zu
stellen« (ebd.).

Den »Behandlungsfortschritt« fasst BAUML wie folgt zusammen: Eine »intel-
ligente Kombination einer individuell adaptierten Psychopharmakotherapie mit
supportiv psychotherapeutischer Betreuung in der Akutphase und anschliefSender
Uberfithrung in eine pharmakotherapeutisch gestiitzten Langzeitbehandlung
mit begleitenden psychotherapeutischen und psychosozialen Mafinahmen kann
den Langzeitverlauf signifikant verbessern« (ebd.). Wiirden alle zur Verfiigung
stehenden Therapiemoglichkeiten ausgeschopft und auch konsequent genutzt,
konnten 70 bis 80 % der schizophren erkrankten Menschen weitgehend autonom
leben (vgl. ebd.). Fiir den Kliniker ist dieser Status der Schizophreniebehand-
lung Standard. Fur viele Betroffene ist er aber »nicht a priori evident« (ebd.),
deshalb »darf es einer griindlichen Krankheitskonzeptbildung mit intensiver
Compliance-Schulung« (ebd.). Wie im letzten Kapitel schon ausgefiihrt, sind
Krankbeitskonzeptbildung und Compliance-Schulung zwei zentrale Lern- und
Bildungsziele des Basismoduls, die bereits im Klappentext von APES erwihnt und
dort um das dritte Ziel der Forderung des Selbsthilfepotenzials des Betroffenen
erganzt werden.

Laut Manual werden in der ersten Sitzung den Betroffenen als wichtigste
Ziele des Basismoduls genannt: » Wissenszuwachs, Verbesserung des Krankheits-
konzeptes, Compliance-Zuwachs, Selbstkompetenzzuwachs, weniger Rezidive«
(BAumL & PrrscHEL-WALZ 2005 a, S. 66) sowie emotionale Entlastung durch
die Moglichkeit, das eigene Schicksal zu relativieren, sich Kummer von der Seele
zu reden, Schuld- und Schamgefihle abzubauen, Solidaritiat, Mut, Hoffnung
und Hilfe zur Selbsthilfe zu erfahren (vgl. ebd.). Fir jede der acht Sitzungen ist
im Manualtext unter der Rubrik »Problemstellung« jeweils eine »Beschreibung
der psychodidaktischen Zielsetzung« (ebd., S. 64) angegeben. Diese enthilt die
Teillernziele fiir die einzelne Sitzung, die sowohl auf der Informationsebene und
als auch auf der emotionalen Ebene der Verbesserung des Krankheitskonzepts,
der Compliance und der Selbsthilfefihigkeit dienen. Was die drei zentralen Lern-
und Bildungsziele des Basismoduls inhaltlich im Wesentlichen bedeuten, soll im
Folgenden genauer analysiert werden.
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Krankheitskonzeptbildung

Beziiglich der Krankheitskonzeptbildung wird in den Ausfiihrungen zum Manual
empfohlen, dass der Betroffene moglichst bald nach Klinikaufnahme am Basis-
modul teilnimmt, um die sich »bietende Chance der gezielten Bearbeitung der
oft dysfunktional gelagerten Krankheitskonzepte« (ebd., S. 64) rasch zu nutzen.
Dabei verweist der Manualtext zur 1. Sitzung auf das anfangs oft mangelnde
Krankheitsgefiihl bei den Betroffenen, verbunden mit einer inneren »Ableh-
nung und eines unterschwelligen Widerstandes gegen das schulmedizinische
Vorgehen [...]« (ebd., S. 65). So soll das Basismodul helfen »bisher verkrustete
antipsychiatrische Sichtweisen und Grundiiberzeugungen aufzuweichen und zu
relativieren« (ebd.). Nach dem Begleittext tiber die neurobiologischen Grund-
lagen (JuckerL & HEeinz 2005) soll »vorrangiges Ziel die Vermittlung eines fur
den Patienten verstandlichen, nachvollziehbaren und funktionalen Krankheits-
konzeptes« (S. 25) sein.

Als funktionales Krankheitskonzept gilt das Vulnerabilitatskonzept, dessen
inhaltliche Vorstellungen in der 4. Sitzung (Thema: Ursachen-Vulnerabilitdts-
Stress-Bewaltigungs-Modell) zum Thema gemacht werden: Aus neurobiologischer
und biochemischer Sicht handelt es sich bei Schizophrenie um eine »Reizleitungs-
storung durch die Neurotransmitter-Entgleisung« (BAumL & PrTsCHEL-WALZ
2005 a, S. 74) im Dopamin-Haushalt. Diese Auffassung »verdeutlicht den meisten
Patienten, dass es sich tatsdachlich um eine Erkrankung und nicht nur um eine
sextravagante< Verhaltensweise im Rahmen einer Lebenskrise handelt« (ebd.).
Das Vulnerabilititskonzept »bietet hierzu ein sehr plausibles Konzept, wie das
Zusammenspiel von Anlagefaktoren und Umgebungseinfliissen vorstellbar ist«
(ebd.). Laut Ratgeberbuch von BAuML (*2008) fiihrt eine angeborene, erblich
erhohte innere Erkrankungsbereitschaft (Vulnerabilitdt) zusammen mit kor-
perlichen und psychosozialen Einflissen zu einer »Gleichgewichtsstorung im
Neurotransmittersystem« (S. 32). Eine akute Psychose ist »immer eine schwere
Entgleisung des Gehirnstoffwechsels« (ebd.), unabhingig von der grundsitzlich
multifaktoriellen Genese der Erkrankung. Daraus ldsst sich auch das notwen-
dige Behandlungskonzept einer prinzipiellen medikamentosen Behandlung mit
additiven psychotherapeutischen und psychosozialen Behandlungsmafsnahmen
ableiten und begriinden. Laut des Begleittexts iiber die allgemeine Einfiihrung zur
Psychoedukation (BAumL & PrrscHEL-WALz 2005 b) versucht das Basismodul
»die Akzeptanz des vorgelegten Krankheitskonzeptes mit all seinen Konsequen-
zen« (S. 9) beim Betroffenen zu erreichen, sozusagen als kleinster gemeinsamer
Nenner (vgl. ebd.).

Die Verbindung zwischen der Krankheitskonzeptbildung und der Compli-
ance-Verbesserung wird im Manual ebenfalls in der 4. Sitzung formuliert. Wenn
das Vulnerabilitatskonzept akzeptiert wird, besteht die Chance, dass Betroffene
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»die sich daraus ergebenen Behandlungsstrategien beherzigen« (BAumr & Prt-
SCHEL-WALZ 2005a, S. 74). Was unter »Beherzigen« verstanden wird, macht
BAuML (22008) in seinem Ratgeberbuch deutlich: »[...] je langer und je intensiver
sich ein Patient gegen arztliche Hilfe sperrt, desto wahrscheinlicher wird sich
die Krankheit verschlechtern. Am besten fahren jene Patienten, die rasch und
rechtzeitig drztliche Hilfe beanspruchen und die erforderliche medikamentose
Behandlung akzeptieren.« (S. 28) Insofern wirkt die Verbesserung der (Medi-
kamenten-)Compliance manchmal als dem Ziel der Krankheitskonzeptbildung
ubergeordnet.

Schulung der (Medikamenten-)Compliance

Das Ziel der Verbesserung der Compliance steht oft — aber nicht ausschlief3-
lich — fiir Verbesserung der Medikamentencompliance. Im Begleittext tiber die
allgemeine Einfithrung zur Psychoedukation (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 b)
wird festgestellt: »Um die Akzeptanz fur die erforderlichen medikamentosen
und psychosozialen MafSnahmen zu stiarken und die langfristige Behandlungs-
bereitschaft zu sichern, bedarf es vor allem zu Behandlungsbeginn intensiver
Bemuhungen zur Compliance-Sicherung.« (ebd., S. 8) BAumL (22008) spricht in
seinem Ratgeberbuch davon, das »Unbehagen« (S. 63) gegentiber einer antipsy-
chotischen Langzeitbehandlung durch Wissensvermittlung abbauen zu wollen.
Der Kliniker hat laut Manual in der 5. Sitzung die » Wichtigkeit einer langfristigen
Rezidivprophylaxe« (BAumL & PrrscHEL-WALZ 2005 a, S. 81) herauszustellen
und »die bessere Langzeitstabilisierung mit groflerer sozialer Adaption unter
kontinuierlicher Rezidivprophylaxe« (ebd.) zu erwahnen.

Die Compliance-Schulung zielt nicht nur auf die Einstellung des Betroffenen
selbst, sondern sie coacht ihn (in der gleichen Sitzung) auch gegentiber non-com-
plianten Meinungen anderer. » Unsachliche Polemisierungen von AufSenstehenden
gegeniiber Medikamenten sind Folge der mangelnden Aufklirung der Offent-
lichkeit [...].« (ebd.) Das Manual empfiehlt als ein emotionales Thema dieser
Sitzung: »Immunisierung vor Gegenargumenten durch Stressinokulation« (ebd.).
Durch die Vorstellung und Vorbereitung auf eine mogliche stressverursachende
Gegenargumentation anderer soll diese ins Leere laufen. Durch den Gruppen-
leiter ist deshalb die Medikamenteneinnahme »als Zeichen von Vernunft und
Verantwortungsbewusstsein« (ebd.) herauszustellen.

Welche genaue Compliance-Erwartung hat der Kliniker? Die Psychopharma-
ka kommen bei der Behandlung der akuten Symptomatik und als Prophylaxe
zum Einsatz (vgl. Jucker & HeiNz 2005, S. 34). Fur die rezidivprophylaktische
Langzeitbehandlung werden in den Ausfihrungen des Manuals (BAumL & PiT-
SCHEL-WALZ 2005 a) zur 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkungen)
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folgende Zeitraume genannt: Bei Ersterkrankten ein bis zwei Jahre, bei wiederholt
Erkrankten vier bis fiinf Jahre und bei besonders schweren Krankheitsverlaufen
funf Jahre und langer, ohne feste zeitliche Begrenzung (vgl., S. 80). Laut Rat-
geberbuch von BAumML (22008) muss den Betroffenen durch Psychoedukation
nachvollziehbar werden, »dass sie zur langfristigen Stabilisierung eine antipsy-
chotische Langzeitbehandlung brauchen und es sich lohnt, diese Therapie, trotz
hiermit verbundener Nebenwirkungen, zu akzeptieren« (S. 132).

Die Langzeitbehandlung dient der Verhinderung erneuter Krankheitsepisoden,
der Symptomunterdriickung, stationiarer Wiederaufnahme und legt die Grundlage
fur eine berufliche und soziale Wiedereingliederung, die mithilfe psychothera-
peutischer und psychosozialer MafSnahmen gefordert und begleitet wird. »Die
Langzeitbehandlung mit Antipsychotika bildet hierbei die Grundlage fur alle
weiteren therapeutischen MafSnahmen.« (ebd., S. 62) Die Einnahme von Medi-
kamenten ermoglicht erst, von anderen therapeutischen Angeboten profitieren zu
konnen. Im Begleittext iiber die neurobiologischen Grundlagen (JuckeL & Heinz
2005) wird betont, »dass eine medikamenttse Behandlung nur im Zusammen-
wirken mit soziotherapeutischen, psychotherapeutischen und psychoedukativen
MafSnahmen zu einem giinstigeren Krankheitsverlauf mit weniger Rezidiven und
Krankheitsaufenthalten sowie zur besseren sozialen Integration und Lebensqua-
litat des Betroffenen beitragt [...]« (S. 34). Dies wiederum wirkt sich positiv auf
die Compliance aus (vgl. ebd., S. 32). Im Manualtext (BAuML & PITSCHEL-WALZ
2005 a) wird folglich in verschiedenen Sitzungen darauf verwiesen, dass Medika-
mente und Psychotherapie in einem Sowohl-als-auch-Verhiltnis stehen (vgl. S.
74, 3. Sitzung) oder »dass psychotherapeutische Verfahren erst dann ihre volle
additive Kraft entfalten konnen, wenn die Grunderkrankung durch eine optimale
Medikation ausreichend kompensiert ist« (ebd., S. 83, 6. Sitzung).

Nach BAumL (22008) soll »die Gabe von atypischen Antipsychotika in der
langfristigen Ruckfallschutzbehandlung die Regel sein« (S. 79), weil sie gerin-
gere oder keine motorischen Nebenwirkungen — wie Zittern, Muskelsteifigkeit,
Bewegungsunruhe — haben und besser gegen die sogenannte Minussymptomatik
(Antriebsschwiche, depressive Verstimmung, Verarmung des Gefiihlslebens,
Riickzugverhalten) wirken als die klassischen Neuroleptika. Entsprechend werden
in der 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkungen) Atypika als ein
deutlicher Fortschritt in der Psychosenbehandlung dargestellt (vgl. BAumL &
PrTscHEL-WALZ 2005 a, S. 78), weil mit ihnen das Risiko auf irreversible Spat-
dyskinesien (durch Nebenwirkung verursachte bleibende motorische Storungen)
»deutlich reduziert werden kann [...]« (ebd., S. 77). In der Abschlusssitzung ist
unter anderem als Thema vorgesehen: »Beruhigung durch die heute verbesserten
atypischen Behandlungsmoglichkeiten« (ebd., S. 87).

Die Botschaft ist dabei, dass das alte und haufigste Gegenargument gegen die
Neuroleptika entfillt, welches auf die Gefahrlichkeit langfristiger Nebenwirkungen
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abzielt, und es folglich kein Argument mehr gegen die Einnahme von Neuroleptika
bei Schizophrenie gibt. Aber auch die Atypika sind nicht nebenwirkungsfrei, sie
haben nur andere, namlich vor allem Mudigkeit, Appetit- und Gewichtszunahme
(vgl. JuckeL & HEeInz 2005, S. 29-32), Kreislaufprobleme und die Moglichkeit,
eine Blutzuckererkrankung zu entwickeln (vgl. BAumL 22008, S. 78).

Auf einen zusitzlichen positiven Effekt von Atypika weisen Forschungsergeb-
nisse hin. Sie zeigen, dass mit Atypika »unter Umstdnden eine neurobiologische
Nachreifung des Gehirns moglich ist, die zu einer Abschwichung bzw. weitge-
henden Ausheilung der Erkrankung fihrt ("Recovery>)« (BAumML 22008, S. XI, vgl.
auch Jucker & HEeinz 2005, S. 34). Nebenbei bemerkt ist dies die einzige Stelle,
an der auf den Recovery-Gedanken Bezug genommen wird.* Doch Recovery
wird hier als Heilung in einem neurobiologischen Sinne verstanden und nicht
in dem urspringlich psychologischen Sinn — als Lernprozess, wie man auch mit
langer andauernden Einschrankungen zufrieden leben kann, obwohl sie weiterhin
anhalten (vgl. AMERING & ScHMOLKE 22007, S. 135; KNuF 2008, S. 8). In den
Ausfithrungen des Manuals (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a) zur 4. Sitzung
(Thema: Ursachen — Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungs-Modell) wird auf die
Compliance fordernde Wirkung dieser neurobiologischen Sichtweise gebaut: Das
Wissen um »die neuroprotektive Funktion der Neuroleptika« (ebd., S. 75) konne
fir manchen Betroffenen »einen positiven Umstimmungsimpuls darstellen, der
seine Compliance glinstig beeinflussen wird« (ebd.).

Forderung des Selbsthilfepotenzials

Das Basismodul verfolgt als drittes zentrales Lern- und Bildungsziel, die Selbst-
hilfefahigkeit des Betroffenen zu stirken, um »mit ausreichendem Wissen selbst-
bestimmt und bewusst mit der Krankheit, ihren akuten Exazerbationen und
langerfristigen Folgen« (BAumL & PrrscHEL-WaALZ 2005 b, S. 18) umgehen zu
konnen. Ahnlich den Diabetikern, die auch im Umgang mit der Krankheit geschult
werden, sollen die Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung »hinreichend
uber die Funktion des Zentralnervensystems informiert sein und wissen, was sie
bei Auftreten einer bestimmten Symptomatik durch psychotherapeutische (z. B.
Muskelrelaxation, Stressreduzierung) und biologische Strategien (z. B. Medika-
menteneinnahme) erreichen konnen« (ebd.). Eine Bewusstheit tiber die »eigenen
Gestaltungs- und Einflussmoglichkeiten« (Jucker & HEeinz 2005, S. 27) soll
entstehen. Die Einflussmoglichkeiten beziehen sich sowohl auf den Krankheits-
verlauf selbst als auch auf die Lebensgestaltung mit der Erkrankung.

* Inder 2. Auflage von APES, im Mai 2010 nach Einreichen der Dissertation herausgegeben, wird
in zwei neu eingefiigten Kapiteln u.a. auch der Recovery-Gedanke kurz beschrieben.
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Wenn Medikamente den akuten und langfristigen Verlauf positiv beeinflussen
und wenn »Stress und viele andere Umweltfaktoren den Krankheitsprozess und
den Ausbruch akuter Psychosen befordern« (ebd.), bietet ein Coping-Verhalten,
das sich an diesen Erkenntnissen orientiert, die Chance, den Krankheitsprozess
aktiv gunstig beeinflussen zu konnen. Bezuiglich einer Lebensgestaltung, die sich
auf die Erkrankung einstellt, eroffnet sich mit wachsendem Krankheitsverstandnis
und zunehmender Krankheitseinsicht die Moglichkeit, »dass die Patienten ihre
berufliche und private Zukunft planen konnen und zwar trotz und eben auch
angesichts der Psychose als leider nun vorhandenen Bestandteil ihres Lebens«
(ebd.).

Das Lern- und Bildungsziel der Starkung der Selbsthilfefahigkeit schlagt sich
im Manualtext (BAuML & P1TsCHEL-WALZz 2005 a) in verschiedenen Sitzungen
nieder. Zum Beispiel sollen in der 4. Sitzung (Thema: Ursachen — Vulnerabilitats-
Stress-Bewaltigungs-Modell) die »sich aus dem Modell ergebenden Beeinflus-
sungsmoglichkeiten« (ebd., S. 77) des Betroffenen auf die Erkrankung herausge-
arbeitet werden. In den Ausfithrungen zur 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe,
Frithwarnzeichen, Krisenplan) heifSt es: » Die konkrete Information tiber die gute
ruckfallpraventive Wirkung der Medikation gibt den Patienten dann aber die
Gewissheit und Hoffnung, den Krankheitsverlauf aktiv beeinflussen zu konnen. «
(ebd., S. 84) Deshalb wird in dieser Sitzung iiber medikamentose Riickfallpro-
phylaxe gesprochen, tiber ein rechtzeitiges Wahrnehmen von Frithwarnsignalen
und uber einem darauf abgestimmten Krisenplan. Dieser enthédlt Angaben tiber
zusdtzliche Bedarfsmedikation aber auch pragmatische Hilfestellungen durch
die »protektive Funktion des sozialen Netzes [...]« (ebd., S. 85). Die Stirkung
des Selbsthilfepotenzials dient damit unter anderem auch der Verbesserung der
Medikamentencompliance.

Zusammenfassend konnen als zentrale Lern- und Bildungsziele des Basis-
moduls das Vertrautwerden mit dem Vulnerabilititskonzept, die Schulung der
(Medikamenten-)Compliance und die Forderung des Selbsthilfepotenzials fest-
gehalten werden. Manches deutet darauf hin, dass die drei Ziele eigentlich auf
ein Ziel hinarbeiten, die Verbesserung der Medikamentencompliance.

12.4.4 Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens

Das Lern- und Bildungsgeschehen im Basismodul wird durch zwei Uberlegungen
legitimiert. Zum einen wird auf eine empirisch erhobene, wissenschaftliche Da-
tenlage verwiesen und zum anderen auf die sich daraus ableitbaren und ebenfalls
empirisch gesicherten Einflussmoglichkeiten des Betroffenen auf den Genesungs-
und Krankheitsprozess.

DOI: 10.1486/9783884145203



210 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

Empirisch gesicherte Daten

Ausgangspunkt ist, dass laut Einleitung zu APES (BAuML 2005 a) die fur die Kliniker
»selbstverstindlich gewordenen Grundprinzipien der Schizophrenie-Behandlung«
(S. 1) nicht beim Betroffenen vorausgesetzt werden konnen. Deshalb soll mit dem
Basismodul ein »vergleichbarer Wissenstand« (ebd.) zwischen Kliniker und Be-
troffenem geschaffen werden. Vergleichbares Wissen wie die Kliniker zu haben,
bedeutet dann, entsprechend den Empfehlungen der Kliniker auch handeln zu
konnen. Professionellem Wissen und Handeln liegt eine »intelligente Kombination
einer individuell adaptierten Psychopharmakotherapie mit supportiv psychothe-
rapeutischer Betreuung in der Akutphase und anschliefender Uberfiihrung in eine
pharmatherapeutisch gestuitzte Langzeitbehandlung mit begleitenden psychothe-
rapeutischen und psychosozialen Mafsnahmen« (ebd.) zugrunde. Daraus leitet
sich die Legitimation des Lern- und Bildungsgeschehens ab: »Um den Nutzen
der Psychopharmakotherapie begreifen zu konnen, bedarf es einer grundlichen
Krankheitskonzeptbildung mit intensiver Compliance-Schulung.« (ebd.)

Die wissenschaftliche Datenlage und Legitimation bezuglich der oben genann-
ten Grundprinzipien bei der Behandlung der Schizophrenie stellt sich so dar: »In
zahlreichen Studien hat sich weltweit herausgestellt, dass bei Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis die Behandlung mit Antipsychotika (frither: Neuro-
leptika) allen anderen Therapieformen tiberlegen ist.« (BAUML 22008, S. 64) Vor
Einfithrung der Psychopharmaka in den 1950er-Jahren wurden die Betroffenen
zu 75 % in den Kliniken behandelt, und zu 25 % ambulant. Heute ist dieses
Zahlenverhaltnis umgedreht. Die durchschnittliche stationare Behandlungsdauer
sank in diesem Zeitraum von drei Jahren auf jetzt drei Monate (vgl. ebd.).

Die »rezidivprophylaktische Wirkung« (Jucker & Heinz 20085, S. 32) der
Antipsychotika »konnte durch zahlreiche Studien belegt werden [...]« (ebd.).
Unter Medikamenteneinnahme liegt das Riickfallrisiko im ersten Jahr nach Klini-
kentlassung bei 10 % —20 % (vgl. BAumL 22008, S. 95), ohne Medikamentenein-
nahme erhoht es sich auf 70 % —80 % (vgl. ebd.; JuckeL & HEeinz 20035, S. 32).
Weniger Rezidive bedeuten weniger Unannehmlichkeiten, weniger stationire
Wiederaufnahmen und »gtinstigere Entwicklungen des Berufslebens und der
Sozialbeziehungen« (ebd.). Neuere Befunde, dass eine akute Psychose »sowohl
sozial als auch neurobiologisch >toxisch< wirken kann« (ebd., S. 28), liefern
einen zusitzlichen Grund zur Rezidivvermeidung. Laut Manualtext (BAumL &
PrrscHEL-WALz 2005 a) soll in der 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe,
Frithwarnzeichen, Krisenplan) mit diesen neueren Befunden dariiber informiert
werden, »dass wiederholte schizophrene Schiibe eine objektive Belastung fiir das
Organ Gehirn darstellen [...]« (S. 85).

Weiter zeigen aktuelle Untersuchungen, dass die neue Generation der Psy-
chopharmaka, die Atypika, »eine vergleichsweise geringere Rezidivquote als die
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alteren Neuroleptika aufweisen« (JuckerL & HEINz 2003, S. 32), was wohl der
hoheren Compliance-Rate geschuldet ist. Bei den dlteren Neuroleptika wird von
Compliance-Raten zwischen 20 % bis 50 % ausgegangen. Diese liegen bei den
Atypika hoher aufgrund des »guinstigeren Nebenwirkungsprofils [...]« (ebd.).

Die grundsatzlich supportive Wirkung psychotherapeutischer und psycho-
sozialer Behandlungsformen konnte in Abhingigkeit des Krankheitsstadiums,
der individuellen Problemlage, der Motivation und der angewandten Methode
bei Menschen mit schizophrener Erkrankung nachgewiesen werden (vgl. Prt-
SCHEL-WALZ et al. 20035, S. 58). Psychosoziale Behandlungsmaoglichkeiten (z. B.
berufliche Rehabilitation, betreute Wohngemeinschaft) helfen bei der Erweiterung
der Verhaltensspielraume, der sozialen und beruflichen (Re-)Integration, der
Verbesserung der Lebensqualitdt und der Ruckfallverhtitung (vgl. ebd.). Dass
grundsitzlich eine Kombinationsbehandlung aus Medikamenten, Psychotherapie
und psychosozialen MafSnahmen »jeglicher Monotherapie« (ebd., S. 36) vorzu-
ziehen ist, »konnte mittlerweile wiederholt belegt werden« (ebd.).

Aus dieser empirisch fundierten Datenlage folgen fir den Kliniker die im
letzten Kapitel aufgefithrten zentralen Lern- und Bildungsziele, deren Verfol-
gung das Lern- und Bildungsgeschehen im Basismodul legitimieren. Eine weitere
Rechtfertigung erhilt es durch die empirisch gesicherten Einflussmoglichkeiten
des Betroffenen auf seinen Krankheitsverlauf.

Empirisch fundierte Einflussmoglichkeiten

Der zweite Argumentationsstrang fiir die Legitimation ergibt sich aus den
konkreten Moglichkeiten fiir den Betroffenen, Einfluss auf den Verlauf seines
Gesundungs- und Krankheitsprozesses zu nehmen, die sich aus empirisch ge-
sichertem Wissen ableiten. Laut Begleittext zu den neurobiologischen Grundla-
gen schizophrener Erkrankung (JuckerL & HEeiNz 20035) sollen im Basismodul
die »eigenen Gestaltungs- und Einflussmoglichkeiten« (S. 27) der Betroffenen
vermittelt werden, dhnlich wie bei einer Aufklarung und Schulung bei Diabeti-
kern (z.B. ebd., S. 18, S. 27). Indem der erkrankte Mensch eine medikamentose
Rezidivprophylaxe einhilt, Frithwarnsignale wahrnimmt und auf sie reagiert
und fir sich in guten Zeiten einen Krisenplan aufstellt, kann er aktiv an einer
Riickfallminimierung arbeiten. Das sind z. B. die Inhalte der 7. Sitzung (Thema:
Rezidivprophylaxe, Frithwarnzeichen, Krisenplan, vgl. BAumL & PITSCHEL-
Warz 2005 a, S. 84-386).

Die » Mitwirkungsmoglichkeiten« (BAuML 22008, S. 169) des Betroffenen geben
ihm laut Ratgeberbuch von Bauml die » besten Chancen, ein selbstbestimmtes und
von anderen weitgehend unabhingiges Leben zu fithren« (ebd.). Selbstbestimmt
heifSt hier, dem zu folgen, was aus wissenschaftlicher Sicht als wiinschenswert gilt.
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Die Mitwirkungsmoglichkeit wird von BAumL als »die beste Anti-Stigma-Arbeit«
(ebd.) eingeschatzt. Sie besteht darin, »dass sich die Erkrankten so gut behandeln
lassen, dass die Umgebung nur wenig von ihrer Erkrankung merkt« (ebd.). Nach
seiner Ansicht, »gibt es eigentlich kein Argument, sich der erforderlichen Behand-
lung zu entziehen. In gleichem MafSe, wie alle Erkrankten einen Anspruch darauf
haben, bei schweren und nicht ausreichend zu beeinflussenden Erkrankungen von
der Allgemeinheit unterstiitzt und getragen zu werden, so sehr sollten sie auch dar-
auf achten, alle zur Verfigung stehenden therapeutischen MafSnahmen zu nutzen,
um moglichst stabil zu bleiben« (S. 169f.). An der Mitwirkungsmoglichkeit hangt
eine Mitwirkungspflicht. Das erinnert an die im Rahmen der Gesundheitserziehung
geforderte Pflicht zur Gesundheit (vgl. Kapitel 4.2).

Im Manual (BAumML & PrrscHEL-WALz 2005 a) wird auf der Ebene jeder einzel-
nen Sitzung unter der Rubrik »Problemstellung« das Lern- und Bildungsgeschehen
der jeweiligen Gruppenstunde legitimiert. Exemplarisch seien dazu zwei Beispiele
angefiihrt. In der 2. Sitzung (Thema: Krankheitsbegriff, Symptomatik, Diagnostik)
wird unter »Problemstellung« darauf Bezug genommen, dass viele Betroffene wegen
der Symptombandbreite zweifeln, an ein und derselben Krankheit zu leiden. Das
Thema der Stunde ist deshalb, die Diagnostik der Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis vermittelt zu bekommen. Denn wenn die Betroffenen »nicht davon
uberzeugt« (ebd., S. 67) sind, dass es sich um eine gemeinsame Krankheit handelt,
»werden sie auch kaum bereit sein, die oft sehr weitgehenden therapeutischen
MafSnahmen mitzutragen« (ebd.). Die Legitimation des Lernprozesses z.B. in der
2. Sitzung ergibt sich aus der Compliance-Schulung, deren Notwendigkeit sich
wiederum aus der wissenschaftlichen Datenlage ableitet.

In der 7. Sitzung (Thema: Rezidivprophylaxe, Frithwarnzeichen, Krisenplan)
wird unter der Rubrik »Problemstellung« ein »Vertrautmachen mit den Riick-
fallraten« (ebd., S. 84) unter Placebobehandlung und medikamentoser Behand-
lung angemahnt. Auch wenn diese Zahlen dem »Wunschdenken« (ebd.) vieler
Betroffener zuwiderlaufen, soll die »Information tiber die gute riickfallpraventive
Wirkung der Medikation [...] die Gewissheit und die Hoffnung [geben], den
Krankheitsverlauf aktiv beeinflussen zu konnen. Dies ermutigt und motiviert sie
zur Beibehaltung einer langfristigen medikamentosen Behandlung« (ebd., Zusatz
vom Verfasser). Die Legitimation des Lernens iiber die Rezidivprophylaxe er-
gibt sich aus dem Potenzial zur Einflussnahme auf den Krankheitsverlauf. Diese
wiederum dient der Verbesserung der Medikamentencompliance.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Lern- und Bildungsgeschehen im
Basismodul durch den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und durch die
sich daraus fiir den Betroffenen ergebenden Moglichkeiten der Einflussnahme
auf den Verlauf des Krankheits- und Gesundungsprozesses legitimiert werden.
Dies ldsst sich sowohl tibergeordnet fiir das gesamte Basismodul als auch fiir die
einzelne Sitzung nachweisen.
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12.4.5 Lern-und Bildungserfolg

Die umfangreichen Forschungs- und Evaluationsarbeiten zu APES (siehe Kapitel
12.1.4) zeigen, dass der Lern- und Bildungserfolg im Basismodul prinzipiell da-
nach bemessen wird, wie weit die angestrebten zentralen Ziele erreicht worden
sind. Demzufolge ist ein Lern- und Bildungserfolg zu verzeichnen, wenn sich
beim Betroffenen ein dysfunktionales Krankheitskonzept in Richtung auf das
Vulnerabilitatskonzept hin verandert, die (Medikamenten-)Compliance sich
verbessert — und dadurch z.B. die psychopathologischen Storungen, die Rezi-
divhiufigkeit und -dauer sowie die Anzahl der Hospitalisierungstage abneh-
men —und wenn das individuelle Coping-Verhalten des Betroffenen im Umgang
mit Krisen, Frithwarnsignalen und Rezidivprophylaxe diesen Zielen zuarbeitet.
Deshalb sollten die Teilnehmer laut Begleittext tiber die didaktischen Elemente
(PrrscHEL-WaALz & BAuML 2005 b) »fiir positive Verdnderungen im Verhalten
und in den Einstellungen« (S. 142) entsprechende Riickmeldung vom Therapeuten
bekommen. Diese »sollten dabei nicht nur das optimale Zielverhalten verstarken,
sondern auch die einzelnen kleinen Schritte auf dem Weg zum Verhaltensziel [...] «
(ebd.). Dabei ist aber grundsatzlich zu beachten, dass moglicherweise den beob-
achtbaren veranderten Verhaltensweisen und Einstellungen nicht ein Lernerfolg
sondern eine Anpassungsleistung zugrunde liegt, z. B. die Hoffnung, sich damit
Vorteile verschaffen zu konnen (beispielsweise eine frithere Klinikentlassung).
Hier handelt es sich um das, was Horzkamp (1993) »defensive Lerngriinde«
(vgl. S. 191) genannt hat. Die Gefahr einer Anpassungsleistung wird im Basis-
modul nicht thematisiert.

Im Manual wird ein weiteres Kriterium fur Lern- und Bildungserfolg beschrie-
ben: die Behaltensleistung. Fiir die Abschlusssitzung wird eine » Rekapitulation
wichtiger Basisinformationen« (BAUML & P1TsCHEL-WaALz 2005 a, S. 86) emp-
fohlen. »Die Gruppenleiter mussen [...] darauf achten, dass wihrend der acht
Sitzungen zumindest die wichtigsten Kerninhalte mehrmals besprochen werden,
um einen gewissen Behaltenseffekt zu sichern.« (ebd.) RegelmifSiges Wiederholen
wird im Basismodul uiberhaupt als ein wichtiges didaktisches Element gesehen
(vgl. PrrscHEL-WALZ & BAUML 2005 b, S. 145f.). Damit soll die Behaltensleis-
tung gefordert werden. Aufgabe der Gruppenleitung ist, die Sitzungen so zu
strukturieren, »dass die wichtigen Informationsinhalte moglichst leicht erfasst
und auch behalten werden« (S. 146). Die systematische Wiederholung aller
wichtigen Fakten geschieht zu verschiedenen Zeitpunkten einer Sitzung. »Die
Zusammenfassung am Ende der Gruppensitzung, die Wiederholung am Anfang
der nachsten Sitzung [...], sowie das erneute Bezugnehmen bei den weiteren
Sitzungen, erzeugen eine konstruktive Redundanz [...].« (ebd., S. 146f.) Als
Lern- und Bildungserfolg ist anzusehen ist, wenn der Betroffene etwas von der
Information behilt, die der Gruppenleiter vermitteltet.
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In der letzten Sitzung wird im Rahmen einer Gesamtevaluation unter anderem
der Lernerfolg systematisch erhoben. Laut Manual (BAumL & P1TSCHEL-WALZ
2005 a) soll der Gruppenverlauf mit einigen Fragebogen evaluiert werden: mit ei-
nem Erwartungsfragebogen, einem Wissensfragebogen (Multiple-Choice-Fragen,
die als Vordruck auf CD-ROM in APES zu finden sind), einem Feedbackbogen,
einer standardisierten Krankheitskonzeptskala und einer Selbsteinschitzung der
eigenen Befindlichkeit (vgl. ebd., S. 87). Alle Fragebogen (bis auf den Feedback-
bogen) werden auch schon in der ersten Sitzung ausgefullt (vgl. ebd., S. 66), um
dadurch beim Abschluss des Basismoduls einen Pra-Post-Vergleich zu erhalten.
Dieser Vergleich gibt die Moglichkeit, in einem gewissen Maf$ den Lern- und
Bildungsprozess zu bewerten. Im Begleittext iiber organisatorische Aspekte bei
der Durchfithrung des Basismoduls (P1TscHEL-WALz & BAuML 2005 a) heifSt
es iiber den Wissensfragebogen und die Krankheitskonzeptskala: »Die Objek-
tivierung des Wissens und von Einstellungen im Pre/post-Vergleich (z.B. mit
der Krankheitskonzeptskala [...]) erlaubt eine gewisse Erfolgskontrolle, ob die
vermittelten Inhalte verstanden wurden und ob sie zur Funktionalisierung der
Krankheitskonzepte beigetragen haben.« (ebd., S. 135) Der Lern- und Bildungs-
prozess wird danach bewertet, ob die gegebenen Informationen verstanden und
behalten wurden und ob auf der Verhaltens- und Einstellungsebene Verande-
rungen in Richtung »Funktionalisierung« festzustellen sind. Funktionalisierung
bedeutet, wie weit, im Verhaltnis zum Gruppenbeginn, eine Anniherung an die
Erwartungen des Klinikers stattgefunden hat.

In der Abschlusssitzung wird ein Feedback-Bogen »zur Erfassung der Ak-
zeptanz und der subjektiv erlebten Auswirkungen« (ebd.) ausgeteilt. Unter der
Perspektive der Bewertung des Lern- und Bildungsprozesses werden die dabei
gemachten Antworten nicht nur Auskunft tiber das Ausmaf$ der Zielerreichung
geben, die durch das Curriculum angestrebt wird, sondern vor allem dariiber,
was aus subjektiver Sicht als lernenswert erlebt wurde. Die Antworten kénnten
Hinweise auf subjektiv-relevante Bewertungskriterien geben. Den im Begleittext
angekiindigten Vordruck eines Feedback-Bogens (vgl. ebd.) auf der beiliegenden
CD-ROM in APES konnte ich jedoch dort nicht auffinden.

Zusammenfassend konnen als Bewertungskriterien im Basismodul fiir den
Lernerfolg die Behaltensleistung, ein Wissenszuwachs und eine Verhaltens- und
Einstellungsveranderung im klinisch gewiinschten Sinne aufgefasst werden. Da-
neben wird auch die Moglichkeit zu subjektiven Kriterien fur Lernerfolg einge-
raumt, die individuell verschieden ausfallen konnen.
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12.5 Aneignungslogik

Die Aneignungslogik sucht die Vorstellungen im Basismodul dariiber zu erfassen,
wie sich die Aneignung des Lernstoffes beim Betroffenen vollzieht. Wie eignet
er sich neues Wissen an? Die Aneignungslogik gibt Antwort auf die Frage, aus
welcher Motivation sich der Betroffene auf welche Themen wie weit einlasst.
GemafS der Analysekriterien (Kapitel 6.3) gehe ich den Fragen nach:

1. Von welcher allgemeinen Aneignungslogik wird ausgegangen?

2. Welche Kriterien werden fir gelungene Aneignung genannt?

Wie schon bei PEGASUS haben sich auch beim Basismodul deutlich weniger
Textpassagen zur Aneignungslogik finden lassen als zur Vermittlungslogik.

12.5.1 Allgemeine Aneignungslogik

In den Begleittexten wird von einer Form der Aneignungslogik ausgegangen,
die sich im Manual so nicht wieder nachweisen ldsst. Sowohl im Begleittext
uber die neurobiologischen Grundlagen (Jucker & HeiNnz 2005) als auch in
dem tiber psychotherapeutische Verfahren (P1rscHEL-WALZ et al. 2005) gehen
die Autoren davon aus, dass die vom Gruppenleiter vermittelten Informatio-
nen bzw. seine »Botschaften« (ebd., S. 58) angeeignet werden, wenn sie klar,
wiederholt und der » Auffassungskapazitidt« (ebd.) angepasst gegeben werden.
Im Begleittext der Autoren JuckiL und HEINZ (2005) finden sich vorwiegend
Verben, wie »informieren«, »ausfithrlich besprechen«, »ansprechen«, » Argu-
mente mitgeben«, »vermitteln«, »es sollte auch betont werden« (ebd. S. 34).
Im Begleittext tiber die didaktischen Elemente (P1TsCHEL-WALz & BAuML
2005 b) wird die Aufgabe des Gruppenleiters unter anderem darin gesehen,
»die themengeleiteten Gespriche so zu strukturieren, dass die wichtigen Infor-
mationsgehalte moglichst leicht erfasst und auch behalten werden« (S. 146).
Etwas weiter unten wird firr die Visualisierung, den Einsatz von Bildern und
Metaphern pladiert. Dies »tragt zur besseren Verankerung der Information bei
und dient als Verstindnishilfe bei den zum Teil duflerst komplexen Themen«
(ebd.). Diese Textpassagen legen folgende Aneignungslogik der Autoren nahe:
Die zu vermittelnden Botschaften werden vom Betroffenen eher erfasst, ver-
standen, in sich verankert und behalten, wenn sie klar, wiederholt und leicht
erfassbar zur Verfiigung gestellt werden.

Dem Manual selbst (BAUML & PrTscHEL-WaALz 2005 a) liegt eine andere
Aneignungslogik zugrunde. An mehreren Stellen wird darauf hingewiesen, dass
der Betroffene sich das leichter aneignet, was sich den Erfahrungen annihert,
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die er bereits gemacht hat oder die ihm vertraut sind. Dazu seien exemplarisch

drei Beispiele aufgefiihrt.

1. Im Rahmen der Ausfihrungen zur 4. Sitzung (Thema: Ursachen, Vulnerabili-
tats-Stress-Bewailtigungs-Modell) wird deutlich gemacht, dass die im Vulnera-
bilitatskonzept postulierte anlagebedingte Diinnhdutigkeit oft von Betroffenen
als krankend und defizitir erlebt wird. Es besteht erst dann »die Chance« (ebd.,
S. 74), dass der Betroffene dieses Modell akzeptieren kann, wenn vorhandene
individuelle Stiarken und Begabungen »ausreichend gewtirdigt werden [...]«
(ebd.). Deshalb werden die Therapeuten angehalten, »die Gruppenmitglieder
nicht in erster Linie als Patienten [zu] definieren, sondern als gehandicapte
Individuen, die sich mit dem >Schicksalsschlag« Psychose arrangieren miissen
[...]« (ebd., S. 77, Zusatz vom Verfasser).

2. Fur die 5. Sitzung (Thema: Medikamente und Nebenwirkung) wird Folgendes
empfohlen: »Bevor die unzweifelhaften Vorteile der neuroleptischen Medika-
tion thematisiert werden, sollten die dem subjektiven Erleben zuniachst sehr
viel ndher liegenden Nebenwirkungen besprochen werden« (ebd., S. 77), um
einem »Ja-aber-Effekt« vorzubeugen. Die Gruppenleiter sollen die » Ambiva-
lenz gegeniiber Medikation thematisieren« (ebd.) und deutlich zu machen, dass
eine »zunachst spontane Bevorzugung von psychologischen Behandlungsme-
thoden« (ebd.) ganz normal sei.

3. Wihrend der 6. Sitzung (Thema: Psychotherapie und Psychosoziale Mafs-
nahmen) werden die Betroffenen aufgefordert, individuelle »positive Bewal-
tigungstechniken« (ebd., S. 83) zu nennen, die sie bisher erfolgreich eingesetzt
haben. Erst dann ist »darauf aufbauend« (ebd.) die Bedeutung professioneller
Hilfen zu erklaren. BAumL (22008) erginzt in seinem Ratgeberbuch: »Es ist
auflerordentlich wichtig, die bisherigen Bewaltigungsversuche in Erfahrung
zu bringen, um einen Uberblick zu erhalten, was sich bewihrt hat und aus-
baufihig erscheint [...].« (S. 133)

Sich auf die Erfahrungen der Betroffenen zu beziehen, wird im Begleittext tiber

die psychotherapeutischen Verfahren (PITscHEL-WALZ et al. 2005) als Regel

ausgegeben, die Teilnehmer dort abzuholen, wo sie stehen (vgl., S. 58), weil
sie dann »die Empfehlungen der Therapeuten spater besser akzeptieren« (ebd.)
konnen. BAUML (*2008) macht diese Regel zum Prinzip. Die Therapeuten sollen
in der Psychoedukation »stets Bezug auf das Vorwissen und die Vorerfahrungen«

(S. 135) nehmen, um den »Erfahrungsschatz gewinnbringend in die weitere Auf-

klarungsarbeit einzubauen. Das bisherige Erfahrungswissen [...] soll dann Schritt

fiir Schritt mit dem fachlichen Wissen erweitert werden, das sich in den letzten

Jahren aus therapeutischer Sicht als wesentlich erwiesen hat« (ebd.).

Aus diesen Textpassagen lasst sich folgendes Verstandnis einer Aneignungslogik
herauslesen: Die Betroffenen eignen sich am ehesten die Wissensteile oder Infor-
mationen an, die in nicht allzu grofSer inhaltlicher Diskrepanz zu den bestehenden
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Vorerfahrungen und dem vorhandenen Vorwissen liegen. So wird z. B. bei schwie-
rigeren Themen, die als krankend erlebt werden konnen (Vulnerabilititskonzept)
oder wo bereits negative Erfahrungen gemacht wurden (Nebenwirkungen der
Medikamente) die Chance der Aneignung erhoht, wenn zunichst bewusst »die
andere Seite« zum Thema gemacht wird. Bei der Krankheitskonzeptdiskussion
wiren es die individuellen Starken (trotz der Verletzlichkeit) und beim Thema der
medikamentosen Therapie die Nebenwirkungen (trotz der positiven Wirkungen).
Eine Vermittlung, die die Vorteile des Modells oder der Medikamente betont, steht
einer Aneignung im Wege, ruft eher Widerstand oder Abwehr hervor und leistet
tendenziell einer Nicht-Aneignung Vorschub.

Dariiber hinaus lisst sich im Basismodul auch eine Aneignungslogik nachwei-
sen, die auf Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnisse baut. Im Begleittext tiber die
allgemeine Einfiihrung zur Psychoedukation (BAuML & P1TscHEL-WaLz 2005 b)
wird im Rahmen der Wirkfaktoren der Psychoedukation davon gesprochen,
»den Betroffenen das Gefiihl des >Durchblicks< mit >Aha-Erlebnissen<« (S. 10) zu
ermoglichen und ihre »Einsicht in die Krankheit und die erforderlichen Behand-
lungsmaf$nahmen« (ebd.) schrittweise zu vertiefen. BAUML (22008) wird in seinem
Ratgeberbuch noch deutlicher. In der Psychoedukation soll der Betroffene in einer
allgemeinverstandlichen Sprache informiert werden, sodass es ihm »praktisch
wie >Schuppen von den Augenc« fallt. In einer Psychoedukativen Gruppe miuissen
standig >Aha!«-Auflerungen fallen. Die Teilnehmer sollen praktisch die Treppe
hinaufstolpern [...]« (S. 134). Beispielsweise wird — laut Manual (BAumML &
PrrscHEL-WALZ 2005 a) — in der 3. Sitzung (Thema: »Somatische Briicke«) das
Synapsen-Modell am Beispiel der Berithrung einer Hand demonstriert werden,
um dann der Frage nachzugehen, was an den Synapsen wihrend einer Psychose
passiert. Als zu erwartende Wirkung stellt das Manual »in der Regel direkt
sichtbare Aha-Reaktion bei den Teilnehmern, deutlicher Verstindniszuwachs«
(ebd., S. 72) fest. Im Rahmen von Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnis vollzieht
sich der Aneignungsvorgang, indem ein Sachverhalt, ein Zusammenhang, eine
Darstellung signalartig als stimmig, einsichtig, erhellend erlebt wird oder bereits
gewusste Einzelteile in einem neuen Gesamtkontext als sinnig erscheinen.

Eine weitere Aneignungslogik basiert auf dem Erleben bestimmter intensiver
Gefuhle. Ein Gefiihl, auf das sich das Manual bezieht, ist Neugierde oder Eigen-
motivation. Im Manualtext heifSt es in den Ausfihrungen zur 1. Sitzung, dass
bewusst auch gegentiber der Schulmedizin skeptisch eingestellte Betroffene zum
Basismodul eingeladen werden sollen. » Erfahrungsgemaf gewinnen die Patienten
sehr rasch ein eigenstiandiges Interesse, mehr tiber diese Erkrankung zu erfahren
und sich einmal zusammenhingend anzuhoren, was die Schulmedizin hierzu
zu sagen und an Abhilfen zu bieten hat.« (ebd., S. 65) Laut Ratgeberbuch von
BAuML (22008) ist anzustreben, dass die Betroffenen »richtig Lust bekommen,
die Krankheit moglichst erfolgreich zu bewaltigen« (S. 134). In der Einfiih-
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rung zu APES (BAuML 2005b) schreibt er, dass bei vielen Betroffenen durch
die Grundinformation im Basismodul »das Bedurfnis geweckt« (S. 4) wird, »an
der weiteren Vertiefung der eigenen Ressourcen und Bewiltigungsstrategien zu
arbeiten« (ebd.).

Neben der Neugierde wird im Verlauf der nachfolgenden Sitzungen auf eine
Vielzahl weiterer Gefiihle im Zusammenhang mit Lernvorgingen der jeweiligen
Sitzung Bezug genommen. So kann in der 2. Sitzung (Thema: Krankheitsbegriff,
Symptomatik, Diagnostik) bei der Besprechung der Symptome der Kliniker bei
den Teilnehmern »Betroffenheit und Staunen, wie generalisiert die eigenen Pro-
bleme auch bei anderen auftreten konnen« (BAumL & PrrscHEL-WaLz 2005 a,
S. 68), erleben, aber auch »oft Bestiirzung und Verwirrung, welche Beschwer-
den, im Rahmen dieser Erkrankung noch moglich sind [...]« (ebd.). Fur die
3. Sitzung (Thema: »Somatische Bricke) weist das Manual den Therapeuten
darauf hin, dass die Thematisierung der psychophysiologischen Ablaufe »fur
viele Teilnehmer auch eine Desillusionierung und Konfrontation mit einer nur
ungern akzeptierten Realitat ist« (ebd., S. 74), weil es die Hoffnung reduziert,
allein mit psychologischen Mitteln »die Krankheit ungeschehen« (ebd.) ma-
chen zu konnen. Die »potenzielle Erniichterung« (ebd.) soll der Therapeut in
der Schlussrunde der Sitzung »bei Bedarf zum Thema machen« (ebd.). Bei der
Beschreibung der Problemstellung zur 4. Sitzung (Thema: Ursachen — Vulnera-
bilitats-Stress-Bewiltigungs-Modell) wird darauf hingewiesen, die Plausibilitat
des Vulnerabilititskonzeptes diirfe nicht dazu verleiten zu tubersehen, dass viele
Betroffene bei diesem Konzept »einen bitteren Beigeschmack« (ebd.) verspiiren,
da die Identifikation mit diesem Modell »das Eingestandnis, schwicher, sensibler
und weniger leistungsfihig zu sein als andere« (ebd.) bedeutet.

Zusitzlich macht BAumL (22008) in seinem Ratgeberbuch deutlich, welche
»ungeheuerliche Belastung fur den Betroffenen« (S. 57) der unerwartete Krank-
heitsausbruch bei einer Ersterkrankung darstellt. Generell besteht im Krankheits-
verlauf nach jeder akuten Phase »haufig ein grofSes Bediirfnis, iiber die zuriick-
liegenden Erlebnisse zu sprechen, um das in der Psychose Erlebte einigermafSen
sverdauen<zu konnen« (ebd., S. 132). Diese Sichtweise mutet wie eine Auffassung
einer »sensiblen Phase« an, in der aufgrund des Wunsches nach Orientierung und
Einordnung eine hohere Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung
gegeben ist als zu anderen Zeiten.

Das Erleben intensiver Gefiihle — wie z.B. Neugierde, Betroffenheit, Stau-
nen, Bestlirzung, Verwirrung, Desillusionierung, Konfrontation, Erniichterung,
Belastung — sind besondere emotionale Zustiande, die die Alltagsroutine sowie
Handlungs- oder Denkgewohnheiten teilweise aufser Kraft setzen und auf die
man in der Regel — frei nach Watzlawick — nicht nicht reagieren kann. Sie wer-
den dadurch zu — zum Teil sehr schmerzhaften — Anlassen, sich um oder neu zu
orientieren und fordern die grundsitzliche Bereitschaft, sich fur neues Wissen,
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neue Informationen, neue Einstellungen oder Verhaltensweisen zu interessieren,

es aufzunehmen und sich anzueignen.

Die Aneignungsfihigkeit der Betroffenen wird jedoch nicht als grenzenlos
eingestuft. Sie kann grundsitzlich begrenzt sein durch die »krankheitsbedingt
eingeschrankte Aufnahmekapazitit [...]« (P1TSCHEL-WALz & BAumL 2005 b,
S. 146). Wihrend der Behandlung eines Themas in einer Sitzung soll eine Uber-
lastung mit Details vermieden werden. »Die Konzentration auf einige wenige
Kerndaten hat sich bewihrt, getreu dem Grundsatz: >Weniger ist manchmal
mehr«« (ebd.) Die Aufnahmekapazitit stellt keine starre GrofSe dar. Sie schwankt
aktuell in Abhdngigkeit des Krankheits- bzw. Gesundheitsstatus und unterliegt
generell »im Laufe einer langeren Krankheit meist einer Wandlung [...]« (BAuUML
22008, S. IX).

Zusammenfassend lasst sich folgendes Verstandnis tiber die allgemeine Aneig-
nungslogik von Lern- und Bildungsangeboten beim Betroffenen im Basismodul
nachweisen:

e Was vermittelt wird, kann potenziell angeeignet werden.

» Angeeignet werden die neuen Wissensteile und Informationen, die eine gewisse
inhaltliche Nihe zum Vorwissen und zu den Vorerfahrungen haben.

* Aneignung geschieht aufgrund von Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnis-
sen.

e Die Bereitschaft zu einer Aneignungsleistung steigt im Zustand bestimmter
intensiver Gefiihle, die im Laufe der Auseinandersetzung mit der Erkrankung
erlebt werden (konnen).

e Die Aufnahmekapazitit des Betroffenen beim Aneignungsvorgang ist in Ab-
hingigkeit vom Krankheitsstatus limitiert.

12.5.2 Kriterien gelungener Aneignung

Gelungene Aneignung der vermittelten Lerninhalte wird im Basismodul pri-
mir vom Gruppenleiter her gedacht. Sie wird daran festgemacht, wie weit die
Teilnahme am Basismodul dazu beigetragen hat, dass der Betroffene sich in
seiner Einstellung und in seinem Verhalten mehr an den zentralen Lern- und
Bildungszielen (Verbesserung der Compliance, funktionales Krankheitskonzept
und Ausschopfung des Selbsthilfepotentials) orientiert (vgl. Kapitel 12.4.5). Laut
den Ausfithrungen im Manual (BAuML & PrrscHEL-WALZ 2005 a) zur 3. Sitzung
(Thema: »Somatische Bricke«) stellt sich die Frage, ob es dem Betroffenen im
Laufe der Zeit gelingt, sich durch die »positiven Bewaltigungsmoglichkeiten «
(S. 74) mit der Erkrankung zu arrangieren und trotz der »nur ungerne akzep-
tierten Realitdt« (ebd.) dennoch »eher erleichtert und gelassener in die Zukunft«
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(ebd.) zu sehen. Ahnlich wird es in den Ausfiithrungen zur 4. Sitzung (Thema:
Ursachen, Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungs-Modell) formuliert. Hier wird
ebenso ein Konnex zwischen einer gewissen » Aussohnung mit dem Faktum der
Erkrankung« (ebd., S. 77) und der »Herausarbeitung der sich aus diesem Modell
ergebenden Beeinflussungsmoglichkeiten der Patienten« (ebd.) hergestellt. Nach
BAuML (22008) muss es fiir die Betroffenen durch das Basismodul nachvoll-
ziehbar werden, »dass sie zur langfristigen Stabilisierung eine antipsychotische
Langzeitbehandlung brauchen und es sich lohnt, diese Therapie, trotz hiermit
verbundener Nebenwirkungen, zu akzeptieren« (S. 132).

Wirde ein Betroffener sich nach der Teilnahme am Basismodul dementspre-
chend verhalten und eine zunehmende Akzeptanz zeigen, wird von klinischer
Seite von einer Aneignung des Lernstoffes und der Information ausgegangen.

Was als eine gelungene Aneignungsleistung aus dem Lernangebot des Basis-
moduls aus Sicht des Betroffenen gelten kann, wiirden die jeweiligen Ergebnisse
der Feedback-Bogen nach der letzten Sitzung zeigen. Die darin geschilderten
»subjektiv erlebten Auswirkungen der Gruppe« (P1TsSCHEL-WaALz & BAuML
20054a, S. 135) konnen als Ausdruck individuell bedeutsamer Aneignungsleis-
tungen betrachtet werden. Der Einsatz von Feedback-Bogen wird wihrend der
Abschlusssitzung empfohlen (vgl. ebd.).
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13 Analyseergebnisse im Uberblick

Die Zusammenfassung der Ergebnisse, die sich aus der systematischen Unter-
suchung des Lehr-, Lern- und Bildungsverstandnisses der psychoedukativen
Manuale PEGASUS und APES (Psychoedukative Patientengruppen) anhand der
Analysekriterien ergeben haben, erfolgt tabellarisch in einer Synopse.

Tab.4: Analyseergebnisse im Uberblick

Analysekriterien PEGASUS

APES (Psychoedukative Patientengruppen)

1 Lern-und Bildungs-
prozesslogik
(allgemein):

« als Informationsvermittlung und -verarbeitung

« als Vergleichsprozess zwischen Lerninhalten
und subjektiver Erfahrung

« als langfristiger Auseinandersetzungsprozess

« als Einiiben von Verhaltensweisen

« in Teilschritten, durch Wiederholung und als

offener Prozess
1.1 Verdnderung wird « Aufbau und Umstrukturierung kognitiver
grundsitzlich ermog- Strukturen
licht durch....: « Kollision von vertrautem und neuem Wissen

« Erfahrungsauswertung,Ubung, Zerlegung der
Ziele in Teillernschritte

1.2 Rollen- und Kompetenz-
verteilung:

« Moderator und Betroffener als gleichberechtigt

und Standpunkten

« Betroffener ist Experte fiir seine Situation und
Erkrankung mit eigenen Erfahrungen, Erwar-
tungen und Bediirfnissen

« Moderator ist qualifizierter Ratgeber mit
Fachwissen

« Lern- und Bildungsvorgang ist reziprok

« Autonomie des Betroffenen

« Qualitdt der Beziehungsgestaltung zwischen
Therapeut und Betroffenem

1.3 Erkldrungsmuster fiir
differente Sicht- und
Verhaltensweisen:

2 Vermittlungslogik
(allgemein)

« direktiv-strukturiertes Vorgehen
« Vermittlung wissenschaftl. Wissens, das in Bezie-

hung zu Erfahrungen der Betroffenen gesetzt wird

« Sichtweisen des Betroffenen werden durch
Fachwissen des Therapeuten ergénzt

Gesprachspartner beim Austausch von Kenntnissen

« als Wissensvermittlung und Informationsver-
arbeitung

- als Aufkldrung

« Lernen aus Erfahrung

« klassisches behaviorales Lernverstandnis:
Modell-Lernen, positive Verstérkung und
Loschung

« Aufbau und Umstrukturierung kognitiver
Strukturen

- ausprobieren, Trial-and-Error

« Beobachtung, Nachahmung und Identifikation
mit dem Vorbild

+ Reiz-Reaktions-Modell: Erhdhung/Erniedrigung
der Auftretenswahrscheinlichkeit

« Kliniker als Fachexperte vermittelt Betroffenem
einen vergleichbaren Wissensstand, damit er
zum Krankheitsexperten wird

« Lern- und Bildungsvorgang ist reziprok

« krankheitsimmanent

« Reaktion auf Nebenwirkungen der Medikamente

- als Bewdltigungsversuch

- mangelnde Informiertheit

« strukturiertes Vorgehen

« Bereitstellung und Vermittlung von Wissen und
Information

- Informationsvermittlung und emotionale
Entlastung

« Beriicksichtigung der Storbarkeit der Informations- - verstandliche, doimetschende Sprache und

verarbeitung: Klarheit, Verstandlichkeit, Einfach-
heit und Uberschaubarkeit der Informationen

nachvollziehbare, vereinfachende Darstellung
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Analysekriterien

PEGASUS

APES (Psychoedukative Patientengruppen)

2.1

2.2

2.3

24

3.1

Lern- und Bildungs-
anlass — Identifikation
von Fragestellungen
und Lernaufgaben:

Zentrale Lern- und
Bildungsziele:

Legitimation des Lern-
und Bildungs-
geschehens:

Lern- und Bildungs-
erfolg — Bewertung des
Lern- und Bildungs-
prozesses:

Aneignungslogik
(allgemein)

Kriterium fiir
gelungene Aneignung:

- aus klinischer Sicht: professionelles Krankheits-
und Behandlungskonzept mit seinen Handlungs-
implikationen dem Betroffenen offenlegen

« Lernaufgaben sind diese Konzepte

- vonseiten der Betroffenen: Erschiitterung der
Krankheit fiihrt zur Orientierungssuche

- Lernaufgaben sind subjektive Fragestellungen

« Schizophrenie thematisieren

« Kenntnis und Verstehen des Vulnerabilitats-
konzepts und des Drei-Phasen-Modells

« Sensibilisierung fiir Einflussfaktoren sowie indivi-
duelle Handlungs- und Einflussmdglichkeiten auf
den Krankheitsverlauf

« Recht der Betroffenen auf Information und
Aufkldrung

- Gewdhrung der Méglichkeit, sich mit Erkrankung
auseinanderzusetzen

- Behaltensleistung

- Transferleistung

« subjektive Kriterien

« schizophren erkrankter Mensch ist fahig, sich Lern-
inhalte anzueignen

« Aneignung der Inhalte, die bereits gemachte oder
zukiinftige Erfahrungen sinnvoll integrieren
kdnnen

- Lern- und Bildungsinhalte, die zu bisherigen
Erfahrungen als passend erlebt werden

- Aufnahmekapazitat ist krankheitsbedingt begrenzt

« Nachvollziehbarkeit und Plausibilitat der Lern- und
Bildungsinhalte

« Ubertragbarkeit auf die individuelle Lebens- und
Erkrankungssituation

« subjektive Kriterien

« aus klinischer Sicht: Verbesserung der Medika-
mentencompliance und des Krankheitsverstand-
nisses

« Lernaufgaben ergeben sich aus diesen
Zielsetzungen

« Krankheit zwingt zur (Neu-)Orientierung
im Leben

- Verunsicherung durch Vorurteile und Unwissen
iiber Schizophrenie bedarf der Aufklérung

- Vertrautwerden mit dem Vulnerabilitatskonzept

- Verbesserung der (Medikamenten-)Compliance

- Forderung des Selbsthilfepotenzials

« Wissenschaftlichkeit der Erkenntnisse
« Méglichkeit der Einflussnahme auf Krankheits-
und Genesungsverlauf

- Behaltensleistung

« Wissenszuwachs

- Verdnderung auf Verhaltens- und Einstellungs-
ebene

« subjektive Kriterien

« was vermittelt wird, kann potenziell angeeignet
werden

« Aneignung neuer Wissensteile, wenn inhaltliche
Nahe zu Vorwissen und Vorerfahrungen
gegeben ist

« durch Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnisse

- Aneignung bei bestimmten intensiven Gefiihlen
in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung

- Aufnahmekapazitat ist krankheitshedingt
begrenzt

« aus klinischer Sicht: Einstellung und Verhalten
orientieren sich vermehrt an den zentralen Lern-
und Bildungszielen

« subjektive Kriterien
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14 Auswertung und Diskussion
der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel wird die Auswertung und Diskussion der Analyseergeb-

nisse vorgenommen. Die bei PEGASUS und APES jeweils aufgezeigte Lern- und

Bildungsprozesslogik (Kapitel 14.1) sowie Vermittlungslogik (Kapitel 14.2) und

Aneignungslogik (Kapitel 14.3) werden verglichen, ausgewertet und auf der

Grundlage des padagogischen Konstruktivismus, als erziehungswissenschaftlicher

Referenztheorie, und weiterer einschldgiger Fachliteratur kritisch diskutiert. Auf

diese Weise wird in Kapitel 14 ein zentrales Anliegen dieser Arbeit umgesetzt,

namlich Psychoedukation fur schizophren erkrankte Menschen erstmalig bewusst
und systematisiert in den Kontext von Erziehungswissenschaft und Erwachse-
nenbildung zu stellen (vgl. Kapitel 1). Damit verfolge ich vier Ziele:

1. Der Diskurs zwischen Padagogik und Psychiatrie tiber den durch die Psycho-
edukation initiierten Lern- und Bildungsprozess sowie tiber die sich daraus
ergebenden Konsequenzen fur das Lehrverstindnis soll angestofSen und explizit
gemacht werden (Kapitel 14).

2. Ich mochte dazu beitragen, dass die Kliniker ein besseres pidagogisches Ver-
standnis fiir das Lern- und Bildungsgeschehen in der Psychoedukation gewin-
nen und es fur die konkrete Arbeit nutzen konnen (Kapitel 14).

3. Auf der erziehungswissenschaftlichen Basis wird die derzeitige Theorie und
Praxis der Psychoedukation einer kritischen Wiirdigung unterzogen (Kapi-
tel 14).

4. Entsprechend meiner Ausgangsthese sollen daraus wesentliche Anregungen und
Impulse fiir eine Weiterentwicklung und Verbesserung der Psychoedukation
in Theorie und Praxis abgeleitet werden (Kapitel 14 und 15). Dies stellt ein
weiteres zentrales Anliegen der Arbeit dar.

14.1 Lern-und Bildungsprozesslogik
Wie durch die Struktur der Analysekriterien vorgegeben, werden die Ergebnisse

zu folgenden vier Kriterien verglichen, ausgewertet und diskutiert:
o allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik
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» Vorstellungen tiber die Veranderung durch Lernen und Bildung
e Rollen- und Kompetenzverteilung zwischen Therapeut und Betroffenem
o Erklarungsmuster uiber differente Sicht- und Verhaltensweisen

14.1.1 Allgemeine Lern- und Bildungsprozesslogik

Grundsatzlich setzen beide Manuale schwerpunktmafSig auf Informationsver-
mittlung und -verarbeitung sachgerechten wissenschaftlichen Wissens iiber
Schizophrenie und daraus abgeleiteter Behandlungsimplikationen. Im Detail
unterscheiden sich die Manuale jedoch. PEGASUS will Schizophrenie zwischen
Betroffenen und den professionellen Helfern zum Thema machen, wobei diese
ihre Krankheits- und Behandlungskonzepte jenen offenlegen wollen. APES*
betont viel deutlicher die Wissens- und Informationsvermittlung, da es den Au-
toren um ein Herausfiithren aus einem Informationsdefizit (vgl. BAumL 2005 a,
S. 1) bzw. einer »Unwissenheit« (BAuML 22008, S. 134) sowie um Aufklirung,
Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnisse geht (vgl. BAumL & P1TscHEL-WALZ
2005b, S. 8, S. 10). Damit steht bei der Lern- und Bildungsprozesslogik eine
steuernde Vermittlungsleistung des wissenschaftlichen Experten im Vordergrund,
die beim Betroffenen Wissen aufbauen oder laienhaftes bzw. defizitires Wissen
austauschen oder korrigieren soll.

Aneignungsleistung

Gemessen am padagogischen Konstruktivismus wird mit dieser Sichtweise der
Lern- und Bildungsprozesslogik das Potenzial der Vermittlungsleistung des Klini-
kers tiberschitzt und das der subjektiven Aneignungs- und Verarbeitungsleistung
des Betroffenen unterschitzt. Das Gelernte deckt sich nicht selbstverstandlicher-
weise mit dem Gelehrten. Hierzu passt der Befund aus der Untersuchung von
WIENBERG (1997), dass die Einschdtzung der Therapeuten tiber das Ausmafs,
wie gut die Betroffenen die in der Psychoedukation vermittelten Informationen
verstanden haben, deutlich optimistischer ausfiel als die Selbsteinschdtzung der
erkrankten Menschen (vgl. S. 33). Dies kann als Indiz gewertet werden, dass

* Die im Kapitel 14 bei Zitaten aus APES angegebenen Seitenzahlen decken sich nicht mit den
Seitenzahlen in der 2. Auflage von APES, die nach Einreichen der Dissertation herausgegeben
wurde, da im Verhiltnis zur ersten Auflage die Kapitelreihenfolge geindert wurde. So gut wie
alle Zitate sind jedoch in der Regel gleichlautend auch in der 2. Auflage zu finden, nur auf einer
anderen Seite. Will der Leser einen Abgleich vornehmen, bietet ein Vergleich der Inhaltsverzeich-
nisse beider Auflagen eine Orientierung zum Auffinden der Textstelle in der 2. Auflage.
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Kliniker tendenziell die Bedeutung ihrer Vermittlungsleistung tiberbewerten.
LuTJEN (2008) beklagt, dass im psychiatrischen Alltag der Betroffene leicht »in
reduzierter Perspektive als zu belehrendes, zu beeinflussendes, zu erziehendes
Individuum gesehen wird, als Mangelwesen, dem die Experten Sinn und Orien-
tierung vermitteln« (S. 13).

Aus konstruktivistischer Sicht ist Lernen und Bildung vor allem ein innen- und
selbstgesteuerter Prozess der Aufnahme von Lernangeboten durch den Betroffenen.
Die Bewegung bei einem Lern- und Bildungsvorgang ist (aus Sicht des Lernenden)
weniger, dass von aufSen ein Lerninhalt nach innen kommt, sondern dass von in-
nen eine Aneignung auf das Lernangebot passiert — oder eben nicht passiert. Die
Aneignung entzieht sich letztlich der Machbarkeit durch den Lehrenden. Auch die
von beiden Manualen betonte wissenschaftliche Fundierung der Wissensangebote
kann nicht tibergehen, dass Lernen und Bildung beim Betroffenen autopoietisch,
selbstreferenziell und operational geschlossen ablauft.

Denn was sich, von den wiahrend der Lebens- und Krankheitsgeschichte entwi-
ckelten Handlungs-, Denk- und Emotionsmustern, in der Vergangenheit bewahrt
und sich fur den Betroffenen als subjektiv funktional und tberlebens- sowie
handlungssichernd erwiesen hat, wird beibehalten (Autopoiese). Das Ergebnis
seiner bisherigen Vorerfahrung und seines Vorwissens ist die nicht hintergehbare
Grundlage fiir jeden zukiinftigen Lern- und Bildungsschritt. Seine Biografie setzt
den Rahmen fur seine diesbezuglichen gegenwartigen kognitiven, emotionalen
und praktischen Aktivitaten (Selbstreferenz). Ein Lernvorgang ist riickbeziiglich
auf diese bestehenden Vorstrukturen — unabhingig von der wissenschaftlichen
Validierung des Lernangebots.

Anschlusslernen

Beide Manuale streben eine mit der Zeit zunehmende Ubernahme des wissen-
schaftlichen Wissens durch den Betroffenen an, das seine bisherigen idiosynkra-
tischen Vorstellungen ersetzen soll. APES macht dies wiederum deutlicher als
PEGASUS. Laut PEGASUS sollen die Kenntnisse und Erfahrungen der Betroffe-
nen »durch die Sichtweise psychiatrischer Fachleute erganzt, aber nicht ersetzt
werden« (WIENBERG et al. 2005, S. 22). APES will ausdriicklich erwiinschtes
Verhalten sowie funktionale Kognitionen des Betroffenen durch entsprechende
Auflerungen des Klinikers verstirken (vgl. PrrscHEL-WaLz & BAumL 2005 b,
S. 141f.). Dieses Anliegen wird zusidtzlich untermauert durch die eigene Vor-
bildfunktion (vgl., S. 141) und durch die Modellfunktion bereits gemachter
positiver Erfahrungen des Betroffenen selbst (vgl. BAumL & PrrscHEL-WALZ
2005a, S. 65, S. 81, S. 83) oder anderer Betroffener (vgl. PrTscHEL-WaLZ &
BAumL 2005b, S. 140, S. 144). Dysfunktionale Auflerungen sollen moglichst
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geloscht werden (vgl. ebd., S. 139). Der MafSstab zu diesen Interventionen ist der
derzeitige wissenschaftliche Kenntnisstand tiber Schizophrenie und die daraus
abgeleiteten Behandlungsansatze.

Lernen und Bildung als einen durch Verstirkung und positive Modelle gelei-
teten Vorgang eines Wissensaustauschs zu sehen, gilt in den Vorstellungen des
pidagogischen Konstruktivismus als unterkomplex. Eine lineare Ubernahme des
Gelehrten beim Betroffenen ist nicht zu erwarten, und zwar nicht aufgrund einer
krankheitsbedingt fehlenden Krankheitseinsicht, sondern weil der Lern- und
Bildungsprozess in der Regel so nicht verlduft. Hierzu passen Untersuchungen,
in denen Betroffene Psychoedukation als sehr hilfreich erlebt haben, obwobhl sie
nur zu einem geringen Prozentsatz ihr Verhalten oder ihr Krankheitskonzept
verdndert haben (vgl. z. B. HOFER et al. 2001; KrLiaN et al. 2001). Erklart wird
diese Diskrepanz von den Autoren so: Therapeuten gehen in der Regel davon
aus, »dass Patienten aufgrund fehlenden Wissens falsch mit ihrer Erkrankung
umgehen« (ebd., S. 172) und deshalb Aufklarung brauchen. Doch diese Sichtweise
ubersieht die im Laufe langjahriger Krankheitsauseinandersetzung erworbenen
Bewiltigungskompetenzen, die sich bewahrt haben und folglich keiner Verdande-
rung bediirfen. »Die Vermittlung neuer Informationen kann nur insoweit zu einer
verhaltensrelevanten Umorientierung fiihren, als sich diese neuen Informationen
in das bestehende System von Deutungsmustern und Handlungsorientierungen
[...] integrieren lassen.« (ebd.) ZAuMSEIL und ANGERMEYER (1997) erinnern,
dass zwar »das pragmatische Management der storenden Symptome und De-
fizite bei psychisch Kranken durch psychoedukative Techniken empirisch gut
begrindet« (S. 11) sei, aber ein Beschrankung darauf, den Befund tbersieht,
dass die Betroffenen »sinnhafte Beztige zwischen Krankheitserfahrungen und
ihrem Leben herstellen [...]« (ebd.).

Aufgrund der Autopoiese und Selbstreferenz vollzieht sich Lernen und Bil-
dung weniger als Austauschvorgang, sondern eher als ein Anschlusslernen an
bereits vorhandene Denk- und Handlungsmuster sowie Erfahrungen und Wis-
sensbestinde. Diese werden in einem Lern- und Bildungsprozess nicht gegen
einen kompletten Wissenssatz ausgetauscht, sondern durch einzelne Aspekte
neuen Wissens und neuer Erfahrungen erweitert, angereichert, differenziert und
weiterentwickelt — wenn die Aspekte vom Lernenden als viabel eingeschatzt
werden (siehe Kapitel 14.3). PEGASUS spricht von Ergidnzung (vgl. WIENBERG
et al. 32005, S. 22), APES von Erweiterung (BAumL 22008, S. 135) vorhandenen
Erfahrungswissens. Bei APES lassen sich kaum eindeutige Interventionen fir
Anschlusslernen im Manual aufzeigen. PEGASUS zeigt in Ansitzen ein Anschluss-
lernen, wenn z.B. der Therapeut wihrend der Psychoedukation wiederholt die
Betroffenen in den einzelnen Stunden zu der Nachvollziehbarkeit und Plausibi-
litat der vermittelten Lernangebote befragt (vgl. WIENBERG et al. 52005, S. 435,
S.52,S8.73,S.116).
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Die uiber die Viabilitit selbst gesteuerte Aneignungsleistung setzt damit dem
Kliniker in der Steuerbarkeit und Planbarkeit des Lern- und Bildungsprozesses
sowie des Lernerfolgs eine Grenze. APES versucht tiber Aufklarung, Verstiarkung,
Loschung und Modell-Lernen das Coping-Verhalten des Betroffenen und seine
Einstellung zur Krankheit im Sinne empirisch abgesicherten Wissens zu instruieren
und zu steuern. Diese Vorgehensweise tragt Ziige einer Gesundheitserziehung,
die normierenden Charakter fiir alle Betroffenen hat (vgl. Kapitel 4.6). Nach
Hauc (1991) wird unter Gesundheitserziehung eine »eher »vormundschaftliche
Beeinflussung« des fiir die Gesundheit relevanten Lernens« (S. 53) verstanden.
Doch VogeL (2001) erinnert daran, dass ein Patient grundsitzlich autonom ist
und nicht in erster Linie gehorsam (vgl. S. 162).

Aus konstruktivistischer Sicht stellen auch empirisch fundierte wissenschaftli-
che Krankheitstheorien lediglich eine mogliche Wirklichkeitskonstruktion unter
weiteren denkbaren Konstruktionen dar. Sie sind mit den subjektiven Krank-
heitstheorien von Menschen mit schizophrener Erkrankung als gleichwertig ein-
zustufen. Die Gleichwertigkeit ergibt sich aus der jeweils vorliegenden Viabilitat
der Konstruktionen. Deshalb kann aus dieser Perspektive den wissenschaftlichen
Konstruktionen — unabhingig von deren empirischer Untermauerung — nicht von
vornherein und generell ein Vorzug gegentiber anderen Krankheitsvorstellungen
gegeben werden. Konsequenterweise kann nicht ein Austausch des subjektiven
Krankheitsverstindnisses gegen die wissenschaftliche Sicht angestrebt werden
mit dem Argument, diese sei jenem tberlegen.

Ebenso lasst sich die Vorstellung einer Instruktion und Steuerbarkeit des Lern-
und Bildungsprozesses in der Psychoedukation aus erziehungswissenschaftlicher
Sicht nicht halten. Nach dem padagogischen Konstruktivismus ist die Lehr- und
Lernsituation kontingent und in ihrer Wirkung nicht plan- und kalkulierbar.
Lernen und Bildung kann nicht gemacht, sondern hochstens ermoglicht werden,
»Erwachsene sind lernfihig, aber unbelehrbar« (StEBERT ©2009, S. 35). Die
Psychoedukation muss vielmehr die Moglichkeit der strukturellen Kopplung
beider Systeme suchen.

Perspektivenvielfalt und Differenzerfahrung

Lernen und Bildung zu férdern, geschieht durch ein Angebot der Perspektiven-
vielfalt, das mithilfe einer Beobachtung zweiter Ordnung eine bewusste Diffe-
renzerfahrung bietet und dadurch zu einer strukturellen Kopplung des Lehr- und
Lernsystems fuhren kann. Zu der Differenzerfahrung kommt es aus Neugierde
oder aufgrund erlebter Perturbation. Will man Verdanderung von vorhandenem
Wissen und Erfahrung erméglichen, z. B. auch von sogenanntem dysfunktionalen
Verhalten, wird dies auf Dauer nicht durch Aufklarung tiber richtige Handlungs-
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weisen und Belohnung des erwarteten Verhaltens gehen, sondern nur iiber ein
Angebot von Perspektivenvielfalt. Sie kann — muss aber nicht — zu einer Diffe-
renzerfahrung fiihren, die den Betroffenen potenziell in eine Auswahlposition fir
seine (zukinftigen) Verhaltens- und Sichtweisen bringt. In der oben erwahnten
Studie von Krir1aN et al. (2001) wird von einem Teil der befragten Betroffenen
in der Psychoedukation gerade die » Auseinandersetzung mit den Erfahrungen
anderer Patienten [...] als hilfreich fir die Bewiltigung der eigenen Situation
erlebt« (S. 171). Den Autoren zu Folge ist »die Anregung des Informationsaus-
tausches zwischen den Patienten ein mindestens ebenso wichtiger Effekt [...]
wie die Vermittlung von Wissen [...]« (ebd.). Dieses Ergebnis ist bemerkenswert
und konnte als Wunsch nach Perspektivenvielfalt interpretiert werden. Zu be-
rucksichtigen ist dabei aber, dass die Bereitschaft zur Differenzwahrnehmung
durch die individuelle Driftzone begrenzt ist. Deshalb pladiert STEBERT (°2009)
fiir »das Prinzip der >dosierten Diskrepanz«« (S. 255). Das bedeutet in der Ver-
mittlungstatigkeit des Klinikers die Differenzerfahrung so zu dosieren, dass sie
vom Betroffenen verarbeitet werden kann.

Beide Manuale erméglichen teilweise eine Differenzerfahrung. PEGASUS sucht
wiederholt das Lernthema der jeweiligen Stunde mit personlichen Erfahrungen
des Betroffenen abzugleichen (vgl. WIENBERG et al. °20035, S. 45, S. 52 S. 73, S.
116). Auf jeden Moderatoren-Input folgt ein Gruppengesprach tiber subjekti-
ve Erfahrungen und erlebte Beispiele zu den behandelten Themen. WIENBERG
(*2003 b) spricht von Kollisionen als Lernchancen (vgl. S. 121). Doch von einer
Perspektivenvielfalt, z. B. durch ein » Probedenken« der unterschiedlichen Einstel-
lungen der Betroffenen in der Gruppe oder anderer noch méglicher Einstellun-
gen, kann nicht gesprochen werden, da die subjektiven Erfahrungen alle auf das
Lernthema hin orientiert werden. Ebenso bezieht sich ein Erfahrungsaustausch
untereinander auf das aktuell vermittelte Wissen im Sinne einer Perspektivenbe-
statigung. Er wird nicht als eigene Quelle zusatzlicher wissenswerter Information
gesehen, die Perspektivenvielfalt schafft. APES weist beim Erfahrungsaustausch
untereinander zwar ausdriicklich auf die » Modellfunktion der anderen Teilneh-
mer« (PITSCHEL-WALz & BAumL 2005, S.144) hin, jedoch wird auch hier auf
Schilderungen positiver Bewaltigungsstrategien im Sinne des Manuals abgezielt,
die dann auch vom Therapeuten verstarkend hervorgehoben werden sollen (vgl.
ebd.). In beiden Manualen steht nicht Perspektivenvielfalt im Vordergrund, son-
dern die Perspektive des wissenschaftlichen Wissens, das den Bezugspunkt fiir
alle gezielt nachgefragten subjektiven Erfahrungen und den Erfahrungsaustausch
untereinander bildet.

Damit kann festgehalten werden, dass beide Manuale im Grunde auf die
Vermittlungs- und Aufklarungsleistung des Klinikers tiber richtige und wissen-
schaftlich fundierte Handlungsweisen setzen, womit auf das Verhalten und die
Einstellung der Betroffenen steuernd Einfluss genommen werden soll. Bei einer
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zukiinftigen Fokussierung des Lern- und Bildungsprozesses in der Psychoedu-

kation wire

e das Augenmerk weniger auf die Vermittlungsleistung, sondern vielmehr auf
die Aneignungsleistung des Lernangebots durch den Betroffenen zu richten,
deren Machbarkeit sich aber dem Kliniker entzieht,

e die Form des Anschlusslernens zu berticksichtigen, bei der einzelne neuwertige
Aspekte aufgenommen werden, wenn sie als viabel erlebt werden und

o der Perspektivenvielfalt zentrale Bedeutung einzurdumen, um eine Differenz-
erfahrung dem Betroffenen bewusst erlebbar zu machen und ihn potenziell
in eine Auswahlposition fiir seine (zukiinftigen) Verhaltens- und Sichtweisen
zu versetzen.

14.1.2 Was ermoglicht die Veranderung
durch Lernen und Bildung?

Die Frage, wodurch Verianderungen sowohl im Verhalten und in der Einstellung
als auch im Selbstbild, im Verhaltnis zu anderen und der Welt in der Psycho-
edukation ermoglicht werden, wird in beiden Manualen nicht explizit behan-
delt. Eine Antwort kann nur indirekt aus den Vorstellungen tiber die allgemeine
Lern- und Bildungsprozesslogik erschlossen werden. Durch den Schwerpunkt
der Wissens- und Informationsvermittlung in den Manualen wird vermutlich auf
einen Auf- und Umbau kognitiver Strukturen gesetzt. APES sucht zudem durch
positive Verstarkung und Modell-Lernen die Auftretenswahrscheinlichkeit von
aus klinischer Sicht wiinschenswertem Verhalten zu erhohen.

Aus der Perspektive des padagogischen Konstruktivismus ist eine notwendige
Bedingung fiir einen Lern- und Bildungsvorgang die bewusste Differenzerfahrung.
Durch Beobachtung zweiter Ordnung kann die dem jeweils gezeigten Verhalten
oder der jeweils mitgeteilten Einstellung zugrunde liegende Konstruktion und
deren Viabilititskriterien wahrgenommen und reflektiert werden. Dies ermoglicht
eine strukturelle Kopplung zwischen subjektiven und wissenschaftlichen Erfah-
rungswerten. Durch Selbstdistanz und durch Einnahme einer Metaebene wird
ein Perspektivenwechsel moglich, der Lern- und Bildungsvorgénge initiiert.

Beiden Manualen liegt sehr an einer Verknlipfung von wissenschaftlichem
Wissen mit subjektiven Erfahrungen, Einstellungen und Sichtweisen der Be-
troffenen (vgl. z.B. WIENBERG et al. *2005, S. 22, S. 34; BAumL 22008, S. 135).
Beide betonen, dass der Betroffene wihrend der Psychoedukation dort abgeholt
werden muss, wo er steht (vgl. WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003,
S. 215; BAuMmL & PrTscHEL-WALz 2005 a, S. 81; PrTscHEL-WALZ et al. 20035,
S. 58). Es ist aber kritisch zu hinterfragen, ob mit dem » Abholen« — neben einer
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emotionalen Entlastungsfunktion — eher eine Strategie zur besseren Vermittelbar-
keit der vorbereiteten Lehrinhalte verfolgt wird. Beispielsweise sollen bei APES
in der 5. Sitzung zuerst die Nebenwirkungen der Psychopharmaka besprochen
werden, um »der Provokation des typischen »Ja-aber-Effektes«« (BAumL & Prt1-
SCHEL-WALZ 2005 a, S. 77) vorzubeugen. Insofern wirkt diese Vorgehensweise
strategisch: Der Betroffene wird auf eine bestimmte Art abgeholt, um moglichen
Widerstand gegentuiber dem Lernangebot zu unterlaufen.

Diese Abholstrategie ist nicht mit struktureller Kopplung gleichzusetzen.
Strukturelle Kopplung bedeutet, dass sich Systeme gegenseitig anregen konnen,
indem sie sich aufeinander beziehen und durch Verschrinkung von Perspek-
tiven zur reziproken Weiterentwicklung anregen. Dann konnen die Systeme
sich wechselseitig beeinflussen und von- und miteinander lernen — sie steuern
sich aber nicht zielgenau und kalkulierbar. APES will jedoch »die sich wihrend
des stationdren Aufenthaltes bietende Chance der gezielten Bearbeitung der
oft dysfunktional gelagerten Krankheitskonzepte« (ebd., S. 64, kursiv durch
den Verfasser) nutzen. PEGASUS dagegen nennt einige Elemente struktureller
Kopplung. Durch den Vergleich der Lernthemen mit subjektiver Erfahrung in
den Stunden, durch das Verstandnis von Kollision als Lernchance und durch
die Einstellung, subjektive Wissensbestande durch psychiatrisches Fachwissen zu
ergdanzen und nicht zu ersetzen (vgl. WIENBERG et al. 52005, S. 22), wird einer
Differenzerfahrung zugearbeitet. Auch das bei PEGASUS gedufSerte Verstandnis
von Lernen und Bildung als einem langfristigen Auseinandersetzungsprozess
mit der Erkrankung (vgl. ebd., S. 13) bietet grundsitzlich das Potenzial einer
Differenzwahrnehmung zwischen aktuell gemachten Erfahrungen und bisherigen
Einstellungen und Handlungsoptionen. Doch die padagogische Bedeutung von
Differenzerfahrung fur Lernen und Bildung wird nicht weitergehend reflektiert.
Sie bleibt implizit.

Durch eine bewusste Beobachtung zweiter Ordnung dieser Differenzwahr-
nehmungen konnte die Auftretenswahrscheinlichkeit einer strukturellen Kopp-
lung vergrofSert werden. Beispielsweise wird eine Beobachtung zweiter Ordnung
in der Psychoedukation gefordert, wenn mit der Unterstiitzung des Klinikers
unterschiedliche Teilnehmerbeitrage auf deren jeweilige Plausibilitdtszusam-
menhinge zwischen gemachter Erfahrung des Teilnehmers, seinen daraus ab-
geleiteten Realitdtskonstruktionen und seinen beobachtbaren Verhaltensweisen
reflektiert werden. Es gilt vom Kliniker zu verdeutlichen und vom Betroffenen zu
durchschauen, mit welchen unterschiedlichen Bewertungen er selbst und andere
bestimmte Situationen interpretieren und wie dies jeweils zur Plausibilisierung
von Handlungen dient. Dies wiirde eine bewusste aktive Forderung von Pers-
pektivenvielfalt und Perspektivenwechsel durch den Kliniker bedeuten.

Voraussetzung fiir das Gelingen einer strukturellen Kopplung in der Psycho-
edukation ist, dass
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e Kliniker und Betroffene sowie Betroffene untereinander Bezug aufeinander
nehmen,

o Klinker und Betroffene eine gemeinsame Sprache entwickeln,

¢ ein Austausch unterschiedlicher Realitdtskonstruktionen und deren Viabili-
tatskriterien stattfindet,

 cine Beobachtung zweiter Ordnung in Gang kommt und beide — zumindest
probeweise — eine gemeinsame Beobachterperspektive einnehmen und

* eine bewusste und reflektierte Differenzerfahrung und -wahrnehmung ermog-
lich wird.

Festzuhalten ist, dass die aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus ent-

scheidenden Moglichkeiten fiir eine Veranderung durch Lern- und Bildungs-

vorgange in beiden Manualen weder thematisiert noch reflektiert und folglich

auch nicht genutzt werden. Zwar beschreibt PEGASUS ansatzweise Elemente fiir

Differenzerfahrung, Beobachtung zweiter Ordnung und struktureller Kopplung,

verfolgt aber deren Lern- und Bildungspotenzial nicht weitergehend. Fur die

konzeptuelle und anwendungsbezogene Weiterentwicklung und Verbesserung

muss Psychoedukation deshalb

o der Differenzerfahrung, Beobachtung zweiter Ordnung und strukturellen
Kopplung eine Bedeutung einraumen und

o im Erfahrungsaustausch der Betroffenen untereinander mehr Perspektiven-
vielfalt zulassen, thematisieren und auswerten.

14.1.3 Rollen- und Kompetenzverteilung

Beide Manuale lehnen das traditionelle Rollenverstindnis von Fachmann und
Laie ausdrucklich ab. PEGASUS sieht das Verhaltnis zwischen Moderator und Be-
troffenem als das »gleichberechtigter Gesprachspartner« (WIENBERG & SCHUNE-
MANN-WURMTHALER 2003, S. 219) und APES das Verhaltnis zwischen Grup-
penleiter und Betroffenem als eine »partnerschaftliche Begegnung« (BAumML &
PrrscHEL-WALZ 2005 b, S. 9) an. Beide Gruppenprogramme berufen sich fiir den
Umgang zwischen Kliniker und Betroffenem auf den Grundsatz »Verhandeln
statt behandeln« und betrachten Letzteren als Experten seiner Erkrankung (PE-
GASUS) bzw. als potenziellen Experten (APES). Der Therapeut ist im Sinne von
PEGASUS der fachliche Experte, der sich aber in »Bescheidenheit und Demut«
(WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 214) der Vorlaufigkeit und
Begrenztheit seines Wissens und seiner therapeutischen Moglichkeiten bewusst
sein sollte (vgl. ebd.). Nach APES bleibt er verankert in der Schulmedizin, doch
bewahrt er nicht seinen Wissensvorsprung und das Kompetenzgefille, sondern
baut dies bewusst durch eine laiengereche »solidarisch-partnerschaftliche Wis-
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sensweitergabe« (BAUML & P1TsCHEL-WALz 2005 b, S. 10) ab. Beide Manuale
sehen den Lernprozess auch als reziprok.

Auf den ersten Blick wirkt dieses Verstindnis den Vorstellungen des padago-
gischen Konstruktivismus nahestehend. Therapeut und Betroffener sind beide
autonome Systeme, die als Trager viabler Informationen fir das jeweils andere
System potenziell eine strukturelle Kopplung eingehen und eine gegenseitige
Koevolution auslosen konnen. Zudem wirken beide Manuale in ihrer Auffassung
uber die Rollen- und Kompetenzverteilung als sehr ahnlich, jedoch lassen sich
im Detail auszumachen.

Bei PEGASUS werden die durchfiihrenden Therapeuten der Psychoedukation
»Moderatoren« genannt, bei APES »Gruppenleiter«. Diese Wortwahl driickt
bereits eine unterschiedliche Sichtweise aus. Bei PEGASUS werden die Betrof-
fenen als Experten fiir ihre Situation und Krankheit gesehen (vgl. WIENBERG
& SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 219). Sie sind bereits Experten, mit
denen die psychiatrisch Tatigen Schizophrenie zum Thema machen. Der Betrof-
fene und seine Sichtweise gelten als autonom. In der Einleitung zum Manual
fordern die Autoren zu Respekt vor der » Autonomie der Betroffenen« (WIEN-
BERG et al. 520035, S. 13) auf. Bei APES dagegen sollen die Betroffenen durch
die Psychoedukation »zu Experten ihrer Erkrankung und der erforderlichen
Behandlungsmafsnahmen« (BAumL 2005 a, S. 1) gemacht werden. Sie sind noch
nicht Experten, sie werden es erst. Damit der Grundsatz, Verhandeln statt be-
handeln, »zu keiner >Farce< wird, brauchen beide Verhandlungspartner einen
vergleichbaren Wissenstand« (ebd.). Der Betroffene kann erst mitreden, wenn
er sich fachkundig gemacht und informiert hat (vgl. BAumrL 22008, S. 135).
Er ist erst sachverstindiger Experte, wenn er durch Psychoedukation einen
dem Therapeuten entsprechenden Wissensstand bekommen hat. Diese Ansicht
geht tiber das Verstindnis vom Therapeuten als Trager und Vermittler viab-
ler Information hinaus. Auch wenn den Betroffenen die letzte Entscheidung
gelassen wird, »welchen Weg sie gehen wollen« (BAuML & PrrscHEL-WALZ
2005 a, S. 77), wirkt diese Auffassung wie der Versuch, standardisierend oder
gar normierend auf Sichtweisen, Einstellungen und Verhalten der Betroffenen
Einfluss zu nehmen. Fiir Bock (2001) ist es zu kurz gegriffen, wenn Psychoedu-
kation sich darauf reduziert, lediglich eine »Standardsicht« (S. 25) vermitteln
zu wollen. Konstruktivistisch gesehen, versucht hier das Lehrsystem die Uber-
nahme seiner Wirklichkeitskonstruktionen durch das Lernsystem zu erreichen.
Die Einstellung gegentuiber dem Betroffenen und seinen Sichtweisen enthalt bei
APES daher deutlich heteronome Ziige.

In der Literatur ist wiederholt darauf hingewiesen worden, dass grundsatzlich
die Sichtweisen von Therapeut und Betroffenen — nicht nur im psychiatrischen
Bereich — unterschiedlich sind, sich auch nur begrenzt aneinander angleichen
lassen und es fraglich ist, ob dies anzustreben ist. Es seien einige Beispiele an-
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gefithrt. LINDEN (1985) weist darauf hin, dass bei Arzt und Patient auch bei
gleichem Wissensstand die Krankheitskonzepte aufgrund unterschiedlicher per-
sonlicher Betroffenheit »nicht deckungsgleich sein konnen« (S. 8). Im Rahmen
von Gesundheitsbildung hat sich BrrTNER (2006) tiber die Rollenverteilung und
grundsatzlich verschiedenen Perspektiven von Arzt und Patient gedufSert. Er sieht
den Arzt als Spezialisten mit einer » Auswahlperspektive« (S. 31), die sich durch
sein Fachwissen ergibt. Der Patient ist Experte »im Hinblick auf das, was mir
im Leben frommt, was die Qualitit meines Lebens ausmacht [...]« (ebd.). Der
Patient muss sein Leben in Krankheit und Gesundheit leben und erleben, und ist
deshalb »Experte fiir sein eigenes Leben in Krankheit und Gesundheit« (ebd.).
HausL (1994) sieht den Therapeuten als Experten mit » Grundsatzvernunft«
(S. 102) und den Betroffenen als Experten mit »Gelegenheitsvernunft« (ebd.),
denn nur er selbst verfugt »iiber das besondere Wissen [...], wie das allgemeine
arztliche Wissen fallspezifisch wirksam werden kann. In dieser Hinsicht ist er
der Experte, ohne dessen >Gelegenheitsvernunft« die »Grundsatzvernunft« [...]
des Arztes akademisch bleibt« (ebd.). Diese Beitrage zeigen, dass gerade in der
Begegnung und Unterschiedlichkeit von Perspektiven — und weniger in ihrer
Gleichformigkeit — das Lern- und Bildungspotenzial gesehen wird.

Zusammenfassend kann die Rollen- und Kompetenzverteilung zwischen The-
rapeut und Betroffenem in den untersuchten Manualen, gemessen an dem im
medizinischen System traditionellen Kompetenzgefille, grundsatzlich als part-
nerschaftlich und gleichberechtigt eingeschitzt werden. Diese Sichtweise wird
vom padagogischen Konstruktivismus unterstiitzt. Therapeut und Betroffener
sind autonome Systeme mit potenziell viabler Information fur das andere System.
Das macht beide attraktiv fureinander und ist die Voraussetzung fiir struktu-
relle Kopplung und damit fiir Lern- und Bildungsvorgiange. PEGASUS verfolgt
dieses Verstindnis von Autonomie deutlicher als APES, denn hier lassen sich
Zuge nachweisen, dass mit Psychoedukation Wirklichkeitskonstruktionen bei
Betroffenen im erwunschten Sinne der Kliniker instruiert werden sollen. Wenn
Psychoedukation aber eine Instruktion anstrebt, lauft sie Gefahr, eine strukturelle
Kopplung eher zu verhindern.

14.1.4 Erkldarungsmuster differenter Sicht- und Verhaltensweisen

Diese Fragestellung nimmt bei PEGASUS weniger Raum ein als bei APES. PE-
GASUS geht davon aus, dass manche Betroffene sich nicht mit ihrer Erkrankung
auseinandersetzen wollen, andere als die wissenschaftlichen Begrifflichkeiten
fir ihre Erkrankung benutzen und bei der medikamentosen Behandlung anders
entscheiden als es aus klinischer Sicht wiinschenswert ist. Das erklart sich aus
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der » Autonomie der Betroffenen« (WIENBERG et al. 52005, S. 12f.), die es von
klinischer Seite zu respektieren gilt.

Bei APES dagegen wird wiederholt auf »dysfunktionale Aussagen« (PITSCHEL-
Warz & BAuML 2005 b, S. 140) und dysfunktionale Krankheitskonzepte (vgl.
BAuML & PITscHEL-WALZ 2005 a, S. 64), »auf wenig einsichtige Patienten« (ebd.,
S. 8) oder auf von der Schulmedizin abweichende Meinungen (vgl. BAumL &
PrrscHEL-WaALz 2005b, S. 9) Bezug genommen. »Psychoedukative Gruppen-
erfahrungen konnen [...] dazu beitragen, bisher verkrustete antipsychiatrische
Sichtweisen und Grundiuberzeugungen aufzuweichen und zu relativieren.«
(BAuML & PrrscHEL-WALZ 2005 a, S. 65) Erklirt werden differente Sicht- und
Verhaltensweisen entweder krankheitsimmanent oder psychologisch als Bewalti-
gungsversuche oder als Reaktion auf Nebenwirkungen der Medikamente oder als
mangelnde Informiertheit. APES pladiert dafiir, dem Eigensinn mit Geduld und
Verstandnis zu begegnen, Respekt und Achtung vor abweichendem Verhalten
zu haben. Durch Aufklirung und Wissensvermittlung in der Psychoedukation
sollen dysfunktionale Verhaltens- und Einstellungsmuster aber verdndert werden.
Doch Untersuchungen zeigen (vgl. MAYER & Sovka 1992), dass eine sachliche
Aufklarung allein »hdufig nicht zur Annaherung divergierender Krankheitskon-
zepte von Arzt und Patient« (ebd., S. 220) fihren.

In beiden Manualen wird zwar Respekt vor von klinischer Sicht abweichendem
Verhalten und differenten Einstellungen angemahnt. Dennoch erhalten diese
Phianomene eine negative Bewertung als Storung, Defizit, Krankheitssymptom
oder als »mangelnde« Krankheitseinsicht und »mangelnde« (Medikamenten-)
Compliance — bei APES deutlich mehr als bei PEGASUS. Das (von der wissen-
schaftlichen Sichtweise abweichende) subjektive Verstandnis und Verhalten gilt
als nicht vernunftig und wird als nicht unterstutzungswiirdig — z. B. im Rahmen
eines subjektiv sinnvollen Lern- und Bildungsprozesses — angesehen. Es erhilt
keine weitergehende positive Aufmerksamkeit. Dysfunktionalitat wird vom Prin-
zip her als veranderungswiirdig eingestuft.

Der padagogische Konstruktivismus bietet die Moglichkeit den Plausibilitats-
und Erklarungsrahmen bei der Bewertung von differenten Sicht- und Verhaltens-
weisen deutlich zu erweitern. Im Rahmen dieser Theorie haben Fragestellungen
um einen aus Sicht des Lehrenden erlebten Lernwiderstands, einer Lernbarriere,
Lernverweigerung oder Lernvermeidung einen wichtigen Stellenwert. Aufgrund
der Autopoiese, der Selbstreferenz und operationalen Geschlossenheit des Lehr-
und Lernsystems ist zunichst davon auszugehen, dass das »Nicht- und Missver-
stehen, das Aneinandervorbeireden [...] der kommunikative Normalfall« (STEBERT
2009, S. 30) ist. Der betroffene Mensch funktioniert aus konstruktivistischer
Sicht nicht wie eine triviale Maschine. Deshalb sind auch im Rahmen der Psy-
choedukation unerwartete und nichtvorhersagbare Reaktionen eigentlich keine
Ausnahmesituation, sondern der Regelfall.
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Die bestehenden subjektiven Erklarungs- und Handlungsmuster des Betrof-
fenen basieren auf bisher allgemein im Leben und speziell im Umgang mit der
Erkrankung gemachten Erfahrungen. Diese Muster haben sich bislang durch Via-
bilitat, Plausibilitat, Erklarungslogik und Handlungsorientierung ausgezeichnet
und im Lebensvollzug mehr oder weniger bewihrt. Das erkldrt zum einen ihr
Beharrungsvermogen und zum anderen, warum in der Psychoedukation nicht
davon ausgegangen werden kann, dass sich Alltagswissen gegen Wissenschafts-
wissen und wissenschaftliche Konstruktionen gegen subjektive Krankheitstheorie
einfach austauschen lassen. Dieser Wirkmachtigkeit bestehender Realitatskons-
truktionen muss sich der Kliniker stets bewusst sein. Schon Foucaurt (11995)
wies in seiner historischen Analyse darauf hin, dass auf die Hintergriinde der
Handlungsmuster beim psychisch erkrankten Menschen nicht geachtet wird, son-
dern nur auf die Muster selbst. »Man beurteilt ihn nur nach seinen Handlungen,
man fragt nicht nach seiner Intention und versucht nicht, seine Geheimnisse zu
ergriinden.« (ebd., S. 509)

Der von klinischer Seite gewerteten Dysfunktionalitdt wird aus konstruktivis-
tischer Sicht eine viable Funktion zugesprochen. Differente Sicht- und Verhal-
tensweisen konnen einer subjektiv sinnvollen, zweckgerichteten und plausiblen
Bewiltigung von Lebenssituationen dienen. Forschungsergebnisse haben wie-
derholt gezeigt, dass z. B. mangelnde Krankheitseinsicht und Compliance sowie
idiosynkratische Krankheitstheorien und entsprechendes Verhalten nicht von
vornherein nur als psychopathologisch oder dysfunktional aufgefasst werden
konnen, sondern oft eine subjektive funktionale bzw. adaptive Bedeutung haben
(siche Kapitel 2.4.4). Ublicherweise wird von dem Idealbild des Menschen aus-
gegangen, er verhalte sich verniinftig und logisch gemafs dem erlernten Wissen
qua Einsicht. Doch dieses Wunschbild vernachlassigt, dass menschliches Denken,
Erleben und Handeln eher diskordant, ambivalent, komplex und buchstablich
durch Psycho-Logik gepragt ist. Typische Griinde, dass Betroffene trotz Lern-
und Bildungsangebot differente Sicht- und Verhaltensweisen nicht verdndern,
sind aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus:

e Das Lern- und Bildungsangebot des Klinikers entspricht nicht dem (momen-
tanen) Lernbediirfnis des Betroffenen.

e Das Lern- und Bildungsangebot erscheint dem Betroffenen nicht viabel.

* Die Lern- und Bildungsanforderung wird als Lernzumutung angesehen, weil
sie iiber die individuelle Driftzone der Lernbereitschaft hinausgeht.

Lern- und Bildungsanforderungen kénnen vom Betroffenen als verwendungs-

irrelevant, als bedrohlich, nicht plausibel, non-viabel erlebt werden oder andere

Aufgabenstellungen erscheinen derzeit als dringlicher. Fiir solche Einschatzungen

und Bewertungen ist der Betroffene vielleicht zudem auch bereit, einen entspre-

chenden Preis zu zahlen, wie z.B. einen Krankheitsriickfall zu riskieren — ein

Risiko, das es aus Sicht des Klinikers zu verhindern gilt. Manchmal ist, ein
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Erkrankungsrisiko einzugehen, viabler, als es zu vermeiden. MAYER und Soyka

(1992) haben von Non-Compliance als einem »Verhalten, das unter gewissen

Voraussetzungen auch als >intelligente Non-Compliance« bezeichnet wurde«

(S. 220) gesprochen. Die Frage ist, welche Bedeutung der Betroffene der an ihn

gestellten Lern- und Bildungsanforderung zumisst und was er bereit ist, dadurch

in Kauf zu nehmen, wenn er diese ablehnt — oder annimmt. Dabei ist nicht davon
auszugehen, dass seine bisherigen subjektiven Viabilitatskriterien lediglich durch
den Verweis auf die wissenschaftliche Fundierung des Lernangebots aufSer Kraft
gesetzt werden. Die Kriterien fir solche komplexen internen Bewertungsprozesse
erschliefSen sich dem Therapeuten erst im Austausch tiber die inneren Zustande

(vgl. LINDEMANN 2006) mit dem Betroffenen.

Fur einen zukunftigen praktischen Umgang mit differenten Sicht- und Verhal-
tensweisen kann der Therapeut sich an Uberlegungen von LINDEMANN (2006,
vgl. S. 165-168) orientieren:

1. Dem Betroffenen konnen fiir sein differentes Verhalten und seine differente
Einstellung grundsitzlich subjektiv viable und plausible Motive unterstellt
werden.

2. Differenz kann als Ausdruck von Anliegen, Beweggriinden und Zielen des
Betroffenen gewertet werden, die von den klinischerseits beabsichtigten Lehr-
zielen abweichen.

3. Als Frage bleibt, welche Motive es momentan geben konnte oder welche Ver-
anderungen eintreten mussten, die es fiir den Betroffenen erstrebenswert und
sinnvoll erscheinen lassen, die klinisch erwarteten — oder tiberhaupt — neue
Verhaltensweisen zu zeigen.

Differente Sicht- und Verhaltensweisen werden somit nicht als ein Ergebnis noch

unzureichender erzieherischer Uberzeugungsarbeit bzw. als ein zu behebender

klinischer Storfall gedeutet, sondern als ein padagogisch wertvoller und unter-
stutzungswiirdiger Moment innerhalb eines lingerfristig angelegten Lern- und

Bildungsprozesses aufgefasst. Die Konsequenz daraus wire, dass Psychoedu-

kation nicht nur den dem wissenschaftlichen Krankheitsverstaindnis konform

verlaufenden Bewiltigungsprozess begleitet, sondern auch den, der teilweise
oder deutlich im Krankheitsverstandnis, in der Compliance und in der Krank-
heitseinsicht davon abweicht. Dieser ist ebenso unterstiitzungswurdig und stellt
naturlich die grofSere pidagogische Herausforderung dar. Voraussetzung ist aller-
dings, dass der Betroffene, sich auf eine Begleitung seines Bewaltigungsprozesses
einldsst. Diese grundsitzliche Auffassung von klinischer Arbeit findet sich bei

MunLuM (2008) wieder, wenn er das Kennzeichen Klinischer Sozialarbeit in der

konkreten Arbeit darin sieht, dass »das eigenwillige Mitwirken der Betroffenen

als Koproduzenten im Zentrum steht« (S. 71).

Einen nicht dem wissenschaftlichen Krankheitsverstandnis konform verlau-
fenden Bewiltigungsprozess zu begleiten, hiefSe, die beim Betroffenen zugrunde
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liegenden Realititskonstruktionen auf ihrem Entstehungshintergrund und lebens-
situativen Viabilitdt, Stimmigkeit und Funktionalitat im Diskurs und im Dialog
versuchen zu erfassen — ohne als Kliniker der gleichen Meinung sein zu miissen.
Im Rahmen des langfristigen individuellen Auseinandersetzungsprozesses ist die
aus klinischer Sicht attestierte Dysfunktionalitit der privatlogischen Konstrukti-
onen und Verhaltensmuster eine (notwendige) Durchgangsstation. Bei moglichen
zukunftigen Irritationen bzw. Perturbationen stehen dann diese Muster zur Dis-
kussion und brauchen dann eine begleitete Erfahrungsevaluation, um dann einen
Lern- und Bildungsprozess anzustoflen. Der padagogische Konstruktivismus legt
damit den Schwerpunkt nicht auf eine argumentativ-inhaltliche Auseinander-
setzung tiber die differenten Sicht- und Verhaltensweisen, sondern nimmt ihren
Erfahrungshintergrund sowie die sich daraus ableitenden Viabilitatskriterien in
den Fokus, um mogliche (zukiinftige) Perturbationen fiir bestehende Einstellun-
gen und Verhaltensweisen erkennen zu konnen. Die erlebten Irritationen werden
dann als Ausgangspunkt fiir Lernen und Bildung genutzt.

Beide Manuale zeigen Ansitze, den nicht dem wissenschaftlichen Krank-
heitsverstindnis konform laufenden Bewaltigungsprozess zu unterstiitzen, ohne
diese Gedanken dann aber weiter zu verfolgen. Sie bleiben implizit. WIENBERG
und S1BUM (32003) weisen z.B. darauf hin, dass ein »isolierender, abspaltender
und verdriangender Umgang« (S. 163) mit der Krankheit »selbstverstandlich
zu respektieren und, wo notig, zu stiitzen« (ebd.) ist. Die Autoren zeigen nicht
weiter auf, worin und wie die »Stutzung« aussehen kann. VoGeL (2001) argu-
mentiert dhnlich, wenn er Empowerment von Patientenschulung in folgender
Weise abgrenzt. »Empowerment verlangt [...] den Respekt vor der Autonomie
des Patienten und kann im Prinzip auch bedeuten, dass man Entscheidungen
des Patienten zu >ungesunden< Lebensweisen akzeptiert und sogar unterstitzt. «
(S. 162) APES beruft sich auch auf Empowerment, versteht dies aber nicht so
weitgehend wie Vogel, sondern »nur« als das Vertrauen des Therapeuten in
die Fahigkeiten der Patienten, wirksamen Einfluss auf das Krankheitsgeschehen
nehmen zu konnen (vgl. PrrscHEL-WALz & BAumL 2005 b, S. 139).* Dennoch
werden die Therapeuten angehalten »bei ausgeprigten inhaltlichen Diskrepanzen
[...] die Teilnehmer um anhaltende Gesprachsbereitschaft« (ebd., S.140) zu bitten,
»um sich gegenseitig die Chance zu geben, den Griinden fiir die unterschiedli-
chen Standpunkte allmahlich auf die Spur zu kommen« (ebd.). Das konnte als
Aufforderung fiir die Therapeuten verstanden werden, sich um ein Verstindnis
der Realitdtskonstruktionen und ihrer Viabilitatskriterien im Dialog mit dem
Betroffenen zu bemiihen.

In der 2. Auflage von APES, im Mai 2010 nach Einreichen der Dissertation herausgegeben, wird
in zwei neu eingefiigten Kapiteln ein etwas weitergehendes Verstindnis von Empowerment
vertreten.
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Festzuhalten ist, dass der padagogische Konstruktivismus den Plausibilitats-
und Erklarungsrahmen fiir differente Sicht- und Verhaltensmuster deutlich er-
weitert. Fur das Verstindnis und die Anwendungspraxis von Psychoedukation
bedeutet dies perspektivisch:

* Differenz ist nicht nur ein krankheitsspezifischer Storfall, sondern der kommu-
nikative Normalfall, fiir den es zahlreiche plausible und viable Griinde gibt.

» Differenz kann als eine padagogisch wertvolle und unterstiitzungswurdige
Lern- und Bildungssituation innerhalb des lingerfristig angelegten Auseinan-
dersetzungsprozesses mit der Krankheit aufgefasst werden.

e Psychoedukation hat nicht nur den dem wissenschaftlichen Krankheitsver-
stindnis konform verlaufenden Bewiltigungsprozess zu begleiten, sondern
auch den, der teilweise oder deutlich divergent verlduft. Die vagen Ansitze
der Manuale in diese Richtung konnten weiter ausgebaut und systematisiert
werden.

14.2 Vermittlungslogik

Der Vergleich, die Auswertung und Diskussion der Analyseergebnisse zur Ver-
mittlungslogik geschieht anhand der funf Analysekriterien: allgemeine Ver-
mittlungslogik, Lern- und Bildungsanlass, zentrale Lern- und Bildungsziele,
Legitimation des Lern- und Bildungsgeschehens und Bewertung des Lern- und
Bildungserfolgs.

14.2.1 Allgemeine Vermittlungslogik

Beide Manuale wollen Lerninhalte vermitteln. Bei PEGASUS ist der Ausgangs-
punkt, dass der Betroffene mit seinen subjektiven Erfahrungen als gleichberech-
tigter Gesprachspartner angesehen wird, mit dem — und nicht tiber den — der
Therapeut Schizophrenie zum Thema machen will. Der Therapeut legt seine auf
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand basierende Krankheits- und Behand-
lungskonzepte offen, stellt sich den Fragen, die den Betroffenen bewegen und
gibt darauf qualifizierte Antworten (vgl. WIENBERG et al. 20035). Ziel ist es,
»gemeinsam ein Krankheits- und Therapieverstindnis« (WIENBERG & SCHUNE-
MANN-WURMTHALER 32003, S. 215) zu erarbeiten, »das mit den aktuellen Modell-
vorstellungen tiber schizophrene Psychosen vereinbar ist« (ebd.). Der Weg dahin
ist ebenso wichtig wie das Ziel selbst: PEGASUS sieht sich als ein Beitrag zu einer
»Verhandlungs-Partnerschaft« (ebd., S. 214), die »die Unterschiedlichkeit der
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Perspektiven, Interessen und Erfahrungen von Betroffenen und Professionellen
nicht verleugnet, sondern sie fruchtbar zu machen versucht« (ebd.). PEGASUS
grenzt sich von einem Trainingsprogramm fir das richtige Krankheitskonzept
und zur Schulung von Compliance ab (vgl. ebd., S. 202), folglich soll das wissen-
schaftliche Wissen die subjektiven Sichtweisen ergdnzen und nicht ersetzen (vgl.
WIENBERG et al. 20035, S. 22). Dies deckt sich mit der Forderung von PETER-
MANN (2004) beziiglich der Gestaltung zeitgemafSer Patientenschulung: »Neue
Informationen und Erklarungsmodelle sollen als Moglichkeiten zur Ausweitung
und Bereicherung der bereits existierenden Patiententheorien prasentiert werden,
nicht als die >richtigen< Alternativen zu den >ungtinstigen« Krankheitstheorien
der Betroffenen.« (S. 151f.)

Das konkrete didaktische Vorgehen ist bei PEGASUS interaktiv gestaltet. Aus-
gangs- und Bezugspunkt der gesamten Gruppenarbeit ist das subjektive Erkli-
rungs- und Erfahrungswissen der Betroffenen (vgl. WIENBERG & SCHUNEMANN-
WURMTHALER °2003, S. 213-215). Auf jede Lehreinheit folgt ein Gruppengesprich
tiber subjektive Erfahrungen und erlebte Beispiele zu den besprochenen Themen.
Dies wird wichtiger erachtet, als die moglichst vollstindige Vermittlung »objekti-
ven« Wissens (vgl. WIENBERG et al. 520085, S. 34, S. 117). Weiter ist die Didaktik
vom klinischen Aspekt der leichten Storbarkeit der Informationsverarbeitung bei
schizophren erkrankten Menschen geprigt. Deshalb ist das Programm durch die
Manualisierung deutlich vorstrukturiert und in seinem Aufbau durchaus direktiv
vorgehend. Es wird viel Wert auf Strukturierung des Stundenablaufs, auf Klarheit,
Verstindlichkeit, Nachvollziehbarkeit, Uberschaubarkeit der Informationen sowie
auf Moglichkeiten der Wiederholung und optischer und schriftlicher Unterstutzung
gelegt. Diese Vorgehensformen konnen als storungsspezifische Didaktik aufgefasst
werden.

Waihrend PEGASUS im Dialog und Diskurs subjektives Erfahrungs- und Erkla-
rungswissen der Betroffenen mit wissenschaftlichem Wissen zu erginzen sucht,
setzt in der Vermittlungslogik APES dagegen einen anderen Schwerpunkt. Ein
durch klinische Erfahrung notwendig erachtetes und wissenschaftlich fundiertes
»Wissenspaket« (BAUML & PIrTscHEL-WALZ 2005 b, S. 9) soll an den Betroffenen
vermittelt werden, um sein individuelles Krankheitskonzept, seine (Medikamen-
ten-)Compliance und sein Ausschopfen des Selbsthilfepotenzials — gemessen am
derzeitigen Stand der Fachdiskussion — zu optimieren. Ziel ist es, »die Akzeptanz
des vorgelegten Krankheitskonzepts mit all seinen Konsequenzen« (ebd.) zu errei-
chen, sozusagen das Vulnerabilitatskonzept als kleinster gemeinsamer Nenner von
professioneller Therapie und individuellen Selbsthilfestrategien (vgl. ebd.). Mittels
Psychoedukation soll der Betroffene durch einen dem Kliniker grundsatzlich ver-
gleichbaren Wissenstand zum Experten seiner Krankheit gemacht werden.

Neben der Wissens- und Informationsvermittlung sind Hilfen zur emotiona-
len Entlastung wesentlicher Bestandteil von APES. Hier geht es um den Abbau
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von Schuld- und Versagensgefiihlen, um Verarbeitung von Trauer tiber das Er-
kranktsein und von Angsten vor Stigmatisierung und Chronifizierung sowie um
Vermittlung von Erfahrungsaustausch, Solidaritat, Mut und Hoffnung. Dieses
»Gesamtpaket« steht als abrufbares Programm in manualisierter Form jedem
Kliniker zur Verfiigung.

Wie bei PEGASUS legt auch APES im konkreten didaktischen Vorgehen Wert
auf die — klinisch begriindete — strukturierte Vorgehensweise, bei der es um eine
Einfachheit, Verstindlichkeit und laiengerechte Darstellung — unter zu Hilfe-
nahme von Bild- und Schriftmaterial — der Information geht. Es gehort »zu
den hochsten psychoedukativen Tugenden, das komplexe Wissen bewusst sehr
reduktionistisch und simplifiziert zu vermitteln, dass es besser verstanden wird «
(BAUML 2005 b, S. 3). Der Therapeut hat die »Rolle eines Dolmetschers« (BAUML
& P1TscHEL-WaALz 2005 b, S. 10) dem Betroffenen gegentiber.

Die Informationsvermittlung soll interaktiv erfolgen. Heutzutage wird keiner
mehr ernst zu nehmende Einwidnde gegen die Einbeziehung der subjektiven
Erfahrungen der Betroffenen im Laufe des Therapiegeschehens erheben, doch
die Bedeutung, die man ihnen fur die Therapiegestaltung zubilligt, wird sehr
unterschiedlich eingeschidtzt. Der Einbezug der Kenntnisse und Erfahrungen
der Betroffenen geschieht namlich bei APES (anders als bei PEGASUS) mit dem
Ziel, dass die Betroffenen »die Empfehlungen des Therapeuten spiter besser
akzeptieren« (P1TsCHEL-WALZ et al. 20035, S. 58). Bei der Besprechung der Me-
dikamente z.B. wird zunichst iiber die dem subjektiven Erleben niherliegen-
den Nebenwirkungen gesprochen, um einen »Ja-aber-Effekt« (vgl. BAumML &
PrrscHEL-WALz 2005a, S. 77) zu verhindern. Insofern wirkt die interaktive
Informationsvermittlung als Strategiemittel: Der Betroffene wird abgeholt, um
moglichen Widerstand gegentiber dem Lernangebot zu unterlaufen und dessen
Akzeptanz zu steigern.

Ermoglichungsdidaktik

Setzt man die Vermittlungslogik der Manuale in Beziehung zu der des pad-
agogischen Konstruktivismus, gilt hier als Grundregel, dass Lehre nicht Ler-
nen und Bildung determinieren und in eine vorhersagbare Richtung zielgenau
steuern und planen kann. Lehre wird deshalb aber nicht tberfliissig. Auch ein
autopoietisches System braucht zur Weiterentwicklung Anregung von aufSen.
Oftmals 16st erst eine Interaktion mit der Umwelt und anderen Menschen eine
Lernherausforderung aus (vgl. SCHURSLER 2000, S. 159). Zudem hat nicht jeder
die Fahigkeit und Fertigkeit, sich selbststindig Wissen aufzubereiten und den
Lern- und Bildungsprozess eigenverantwortlich zu gestalten — auch wenn das
selbstorganisierte und selbstgesteuerte Lernen augenblicklich in der Literatur sehr
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propagiert wird (vgl. dazu z.B. ScHIERSMANN 2007, S. 73 -82; DORPINGHAUS

et al. 32009, S. 146; MEYER-DRAWE 2008). SCHIERSMANN (2007) weist auf

Untersuchungen hin, die belegen, »dass die Forderung nach selbstgesteuertem

Lernen bestehende Bildungsbenachteiligungen eher verscharfen als auftheben

durfte, wenn nicht gezielt Unterstiitzung und Beratung zur Verfigung gestellt

wird« (S. 76). Gerade Menschen mit einer psychischen Erkrankung kénnten
eine Begleitung und Hilfestellung brauchen, da nicht jeder sich umfangreiches

Wissen tber die Erkrankung zugdnglich machen und aufbereiten kann. Diese

Hilfestellung bietet die Psychoedukation:

 Sie stellt von aufSen gezielt wissenschaftliches Wissen zur Verfugung, dass
in manualisierter Form bereits aufbereitet ist und dessen Vermittlung und
Verarbeitung durch Therapeuten begleitet wird.

o Sie stellt fiir einen kurzen Zeitraum einen gewissen Abstand zu den taglichen
Handlungszwingen her, um innezuhalten und zu einer Reflexion eigener Er-
fahrungen, eigenen Handelns und Denkens zu kommen.

* Sie gestaltet, ermoglicht, unterstiitzt und begleitet damit einen Lern- und Bil-
dungsprozess.

Die entscheidende Aufgabe der Lehre ist aus konstruktivistischer Sicht neben

der zur Verfiigungstellung von Wissensangeboten, die Lern- und Konstrukti-

onsprozesse des Betroffenen anzuregen. Dies firmiert unter dem Schlagwort der

»Ermoglichungsdidaktik « in Abgrenzung zur traditionellen »Belehrungsdidak-

tik« bzw. »Erzeugungsdidaktik« (ARNOLD & ScHURLER 2003, S. 1). Im Kern

ist die Ermoglichungsdidaktik die Anerkenntnis der begrenzten Machbarkeit
von Lernergebnissen durch die Vermittlungsaktivitaten des Lehrenden und die

Umsetzung der Erkenntnis, dass Lernen und Bildung vor allem ein selbstge-

steuerter Aneignungsprozess des lernenden Erwachsenen sind. Sie stellen sich

»nicht als lineares Ergebnis von Lehre, Unterweisung oder Training dar, sondern

als ein Aneignungsprozess, der mehr von den subjektiven Wirklichkeitskons-

truktionen der Beteiligten, dem situativen Kontext und dem sozialen Umfeld
beeinflusst wird« (ebd.). Den Aneignungsprozess nicht zu behindern, sondern
zu fordern, ist Anliegen der Ermoglichungsdidaktik. Durch die Gestaltung und

Forderung anregender Lernumstiande lassen sich Lern- und Bildungsinteresse

wecken, Lernaktivititen auslosen und Lernergebnisse ermoglichen. ARNOLD

und SIEBERT (°2006a) fordern, »dass das Erwachsenenlernen stirker von den
formalen Aspekten der lebensweltinternen Viabilitidt von Deutungen her unter-
sucht und professionell gestaltet werden mufS« (S. 166). Fur die Gestaltung der

Vermittlungstatigkeiten in der Psychoedukation bedeutet dies, sie konsequenter

nach der Aneignungslogik auszurichten, die im Wesentlichen tiber das Kriterium

der Viabilitit lauft (siehe Kapitel 14.3).

Nimmt man die Ermoglichungs- und Belehrungsdidaktik als zwei Pole, dann
zeigen beide Manuale eine deutliche Tendenz zur Belehrungsdidaktik — APES
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noch mehr als PEGASUS. Das lasst sich daran aufzeigen, wenn die Manuale an

den Kriterien (im Folgenden kursiv geschrieben) nach SCHUSLER (2000, S. 170)

gemessen werden, die die Autorin fiir beide Didaktiken als konstituierend auf-

gestellt hat (siehe dazu Tabelle 2 im Kapitel 8.2.2):

1. Grundsatzliches: Lernen wird bei APES eher behavioral verstanden und steht
damit der Belehrungsdidaktik nidher. Eine Zuordnung von PEGASUS fallt
eher schwer.

2. Lernprozess: In beiden Manualen wird der Lernprozess nicht als linearer
Prozess gesehen, sondern bewusst eine starke Wechselwirkung zwischen
Therapeut und den Betroffenen durch Erfahrungsaustausch gesucht — beides
Merkmale, die typisch sind fiir eine Ermoglichungsdidaktik. Der Schwer-
punkt der Manuale liegt auf programmierten Handlungsweisen: PEGASUS
wird von Autoren, die es entwickelt haben, z.B. als »ein hoch strukturiertes,
inhaltlich-didaktisches Konzept« (WIENBERG et al. 20085, S. 12) eingestuft.
Der Wissenserwerb lauft bei beiden Manualen eher tiber Fremdorganisati-
on, weniger durch Selbstorganisation. Programmierte Handlungsweisen und
Wissenserwerb durch Fremdorganisation sind nach SchiifSler Merkmale einer
Belehrungsdidaktik.

3. Didaktische Folgerungen: Beide Manuale erschliefSen stellvertretend fiir den
Betroffenen die Lern- und Bildungsinhalte. Die Sitzungen der Psychoedukation
sind Realisierungen geplanter Lehrschritte, die — bei APES mehr als bei PEGA-
SUS —zu belehren, aufzukliren und die Vielfalt der Wirklichkeitskonstruktio-
nen zu normieren versuchen. Lernwiderstand wird bei APES dem Betroffenen
eher negativ angerechnet. Dies sind alles Hinweise fur eine Belehrungsdidaktik.
Der Gedanke — im Sinne einer Ermoglichungsdidaktik — Lern- und Bildungsbe-
diirfnisse des Betroffenen systematisch zu erfassen, zu begleiten und mit einem
pluralisierenden Lernangebot zu begegnen sowie Lernwiderstand als plausibles
Signal zu deuten, ist bei beiden Manualen nur rudimentir vorhanden.

4. Aufgabe des Therapeuten: Auch diese ist von einer Belehrungsdidaktik gepragt:
Seine Tatigkeit wird neben der Bereitstellung von Wissen in der Vermittlung
und Fuhrung gesehen und weniger in der Forderung von Lernen und Aneignen
noch in der Begleitung von Perturbation.

5. Vorrangiges Ziel: Beiden Manualen geht es um die Vermittlung und um den
Nachvollzug klinischerseits geforderten Wissens. Dies ist Kennzeichen einer
Belehrungsdidaktik.

Da aus konstruktivistischer Sicht das Lehrsystem nicht das Lernsystem belehren

kann, liegt es auf der Hand, dass auch Psychoedukation fir ihr Vorhaben ver-

starkt das Potenzial einer Ermoglichungsdidaktik erschliefSen sollte. Psychoedu-
kation muss dazu den von ihr initiierten Lern- und Bildungsprozess »entdecken«
und reflektieren. Der Therapeuten sieht dann seine Aufgabe weniger als Wis-
sensvermittler, sondern eher als Lernermoglicher, Lernbegleiter und Lernberater
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des Betroffenen. »Lehre als Lernhilfe« (S. 163) fassen dies ARNOLD und SIEBERT

(°2006 a) schlagwortartig zusammen.

Im Folgenden sollen kurz Grundziige einer Ermoglichungsdidaktik in der
Psychoedukation aufgezeigt werden. Der Therapeut miisste zukiinftig bei der
Anwendung psychoedukativer Manuale
1. sich deutlicher auf die »inneren Zustinde« (LINDEMANN 2006) des Betroffe-

nen einlassen, indem er dessen Lernvoraussetzungen, Lerngriinde, Lern- und

Bildungsbediirfnisse sowie bereits getatigte Lernanstrengungen sondiert und

wiirdigt und sie bei seinen Tatigkeiten mitberticksichtigt,

2. in der Psychoedukation einen Abgleich zwischen seinem Lern- und Bildungs-
angebot und dem Lern- und Bildungsbedarf des Betroffenen explizit thema-
tisieren (vgl. Kapitel 14.2.2),

3. vor allem seine Energie auf die Anschlussfihigkeit des Lernangebots an das
Vorwissen, die Vorerfahrungen des Betroffenen richten,

4. die Wahrnehmung, Reflexion und Erweiterung von vorhandenen Wirklichkeits-
konstruktionen anregen, indem Differenzen und Vielfalt von Konstruktionen
ausgehalten und zugelassen werden und deutlich wird, dass in unterschiedlichen
oder scheinbar dhnlichen Lebenslagen unterschiedliche Losungen viabel sind,

5. bezuglich Differenzerleben »das Prinzip der >dosierten Diskrepanz«« (SIEBERT
62009, S. 255) anwenden und die Differenzerfahrung so dosieren, dass sie vom
Betroffenen innerhalb seiner Driftzone verarbeitet werden kann,

6. erlebte Perturbationen als Lern- und Bildungsanlass nutzen, um die dadurch
ausgeloste Diskrepanz zwischen Situationserwartungen und Situationserfah-
rungen auszuwerten, sich daraus ergebende mogliche Lernherausforderungen
und Lern- und Bildungsinteressen zu identifizieren und dann zu bearbeiten
(vgl. Kapitel 14.2.2),

7. Lernwiderstande als plausibles Signal des Betroffenen tiber dessen momentanes
Lern- und Bildungsbediirfnis, iiber aktuell erfahrene Lernzumutung oder tiber
das Verlassen seiner Driftzone der Lernbereitschaft deuten konnen.

Der Kliniker kann durch das gezielte Angebot von Fachwissen und die Mog-

lichkeit des Austauschs der Betroffenen untereinander in der Psychoedukati-

on verschiedene Wirklichkeitskonstruktionen zum Krankheitsverstindnis und

Krankheitsumgang im Sinne einer Perspektivenvielfalt aufeinandertreffen lassen.

Mit Hilfe des Therapeuten konnten die Betroffenen durch eine Beobachtung zwei-

ter Ordnung die unterschiedlichen Konstruktionen nachvollziehen, die anhand

differenter Viabilitidtskriterien entstehen. Diese zu erfassen, ermoglicht einen

Vergleich und eine Bewertung der Konstruktionen. Durch die Interaktionen zwi-

schen Therapeut und Betroffenen und zwischen den Betroffenen untereinander

werden dann gegebenenfalls Lernherausforderungen ausgelost.

Die eigenen subjektiven Haltungen zur Krankheit, Umgangsweisen mit der
Krankheit und spezifischen Situationsbewertungen konnen wahrgenommen, er-
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kannt und auf ihrem Entstehungshintergrund reflektiert werden. Eine Evaluation
und Uberpriifung scheinbar selbstverstindlicher Einstellungen wird méglich.
Sie lassen sich mit denen anderer vergleichen und gegebenenfalls mit neuen,
vergessenen oder ausgeblendeten Sichtweisen anreichern und erweitern. Eige-
nes muss nicht aufgegeben werden, sondern wird durch interessante und viable
Erkenntnisse anderer bereichert. Der Betroffene kann in der Perspektivenvielfalt
wahrnehmen, dass grundsatzlich auch alternative Wirklichkeitskonstruktionen
zur Verfugung stehen: andere, ebenso mogliche, Erklirungs- und Handlungs-
muster in (schwierigen) Lebenssituationen erschlieflen neue Handlungsoptionen.
Dadurch wird der Betroffene in eine Auswahl- und Entscheidungsposition fur sein
zukiinftiges Handeln versetzt. Neue Entscheidung losen wiederum neue Erfahrun-
gen aus, die es dann nach einiger Zeit oder bei Perturbation mit Unterstiitzung
des Therapeuten zu evaluieren gilt, um die damals getroffene Entscheidung auf
aktuelle Viabilitat zu tiberpriifen.

Berufliche und didaktische Kompetenz

Um den Lehr-, Lern- und Bildungsprozess in der Psychoedukation so diffe-
renziert wahrnehmen und nutzen zu konnen, wire es notwendig, dass neben
psychotherapeutischer Kompetenz und psychiatrischer Erfahrung zumindest
ein Gruppenleiter auch eine fundierte pidagogische und didaktische Kom-
petenz besitzt. Dies geht tiber die Erwartung beider Manuale an ein padago-
gisch-didaktisches Geschick (vgl. WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER
32003, S. 222; PrrscHEL-WALZ & BAuML 2005 a, S. 133) der Gruppenleiter
hinaus. HauG (1991) weist darauf hin, dass fiir den Bereich Gesundheitsbildung
»eine herkommliche medizinisch-therapeutische Ausbildung allein [...] nicht
als ausreichend anzusehen [ist], da in ihr zumeist die fiir den erwachsenenpa-
dagogischen Bereich typischen Kenntnisse und Fihigkeiten uber Methoden
und Arbeitsformen nicht vermittelt werden« (S. 326, Zusatz vom Verfasser).
Notwendig ist aus Sicht des Autors die »kritische Reflexion im Zusammen-
hang mit Erziehungs-, Bildungs- und Lernkonzepten. Dazu gehort auch, die
Leitbilder und das Vorverstandnis der Kollegen und Mitarbeiter vorurteilsfrei
zu diskutieren [...] (ebd., S. 329).

Sinnvollerweise sollte deshalb ein Gruppenleiter einer padagogischen Berufs-
gruppe angehoren (Padagoge, Sozialpddagoge/Sozialarbeiter). Von der Berufs-
qualifikation fordert APES fiir die Gruppenleitung einen Arzt oder Psychologen,
PEGASUS sieht fiir Leitung und Ko-Leitung noch alle klinisch relevanten Berufs-
gruppen vor. Aber in einer spateren Veroffentlichung von WIENBERG und S1BUM
(22008) geben sie bereits auch als Mindeststandard an, dass einer der Moderatoren
»Arzt oder Diplom-Psychologe ist« (S. 262) — iibrigens eine generelle Tendenz
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in der Psychoedukation. Die klinische Ausrichtung der Psychoedukation fordert

in der Folge vorwiegend psychotherapeutische Kompetenz.

Klinisch zu denken und Lern- und Bildungsprozesse im Alltag zu begleiten
bzw. zu evaluieren wird als typische Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit gesehen.
Sie hat die soziale Dimension der Krankheit (vgl. GEISSLER-PILTZ et al. 2005,
S. 13) im Auge, die sich im Rahmen der Psychoedukation als individuelle Aus-
einandersetzung mit der Erkrankung zeigt. Die Auseinandersetzung geschieht
im Spannungsfeld von subjektiven Einstellungen und Konzepten und konkreten
sozialen Alltagserfahrungen mit der Erkrankung. Um das Lern- und Bildungs-
potenzial der Psychoedukation zu nutzen, wire es hilfreich, wenn deshalb ein
Gruppenleiter ein Sozialpddagoge/Sozialarbeiter ist, der z.B. in einem Master-
Studiengang sich in Klinischer Sozialarbeit qualifiziert hat.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass beide Manuale in der Vermittlungs-
logik auf ein Beibringen und ein Belehren setzen — APES noch mehr als PEGA-
SUS. Fur die konzeptuelle und anwendungsorientierte Weiterentwicklung und
Verbesserung der Psychoedukation bedeutet dies:

* Die Option der Ermoglichungsdidaktik muss sich Psychoedukation erst noch
erschliefSen. Dazu ist der durch Psychoedukation initiierte Lern- und Bildungs-
prozess in Theorie und Praxis zu thematisieren.

e In der Folge wiirde die Vermittlungslogik den Fokus von der Vermittlung
nehmen und ihn mehr auf den Aneignungsprozess beim Betroffenen richten.

e Fir die Qualifikation der Gruppenleitung ist fur einen der beiden Therapeuten
neben klinische auch padagogische und didaktische Kompetenz zu fordern.
Die Berufsgruppe der klinischen Sozialarbeiter verbindet genau diese Kom-
petenzen.

14.2.2 Lern- und Bildungsanlass sowie
Identifikation der Lernaufgaben

APES nennt drei Lern- und Bildungsanlisse. Ein Anlass ist krankheitsimanent: Die
Krankheit verandert das Leben. Damit wird das beschrieben, was ich in dieser
Arbeit den impliziten Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie genannt habe.
Bei den beiden anderen wird Schizophrenie explizit zum Lern- und Bildungsan-
lass gemacht. JuckeL und HEINzZ (20035) stellen aufgrund von Vorurteilen und
»Un- bzw. Halbwissen iiber die Krankheit >Schizophrenie«« (S. 18) in der Of-
fentlichkeit eine » Verunsicherung« (ebd.) der Betroffenen fest. Deshalb bediirfen
sie der Aufklarung. Vor allem aber pragt der dritte Anlass das gesamte Manual:
Mit den derzeit vorhandenen Behandlungsmoglichkeiten konnten tiber 70 % der
schizophren erkrankten Menschen ein weitgehend selbststindiges Leben fithren,
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wenn »die zur Verfigung stehenden Therapieoptionen auch konsequent und
umfassend genutzt werden« (BAumML 2005 a, S. 1). Bei allen drei Lern- und Bil-
dungsanlidssen werden von einer AufSenperspektive des Klinikers der Lernbedarf,
die Lernaufgaben und zu behandelnden Fragestellungen deduktiv identifiziert,
begriindet und inhaltlich gepragt — und zwar jedes Mal die gleichen: »Wis-
senszuwachs, Verbesserung des Krankheitskonzeptes, Compliance-Zuwachs,
Selbstkompetenzzuwachs, weniger Rezidive« (BAUML & PrrscHEL-WALZ 20035 a,
S. 66) sowie emotionale Entlastung (vgl. ebd.).

PEGASUS fiithrt zwei Lern- und Bildungsanlasse auf. Die Therapeuten wollen
ihr professionelles Krankheits- und Behandlungskonzept mit seinen Handlungs-
implikationen dem Betroffenen offenlegen und verstindlich machen und damit
Schizophrenie auf dem heutigen Wissensstand zum Thema machen. Dadurch
definiert der Kliniker auch hier deduktiv den Lernbedarf, die Lernaufgaben und
zu behandelnden Themen in der Psychoedukation. Schizophrenie wird zum ex-
pliziten Lern- und Bildungsanlass gemacht. Der zweite Anlass ergibt sich aus der
allgemeinen Verstorung und der Erschiitterung des Selbstbilds durch die Erkran-
kung. Diese Erschiitterung l6st neben » Angst, Ungewissheit und Unsicherheit iiber
den eigenen Ort in der Welt« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 2003,
S. 215) auch eine Suche nach Orientierung, Sinn und Integration der Psychose-
erfahrung in die personliche Lebensgeschichte aus (vgl. ebd., S. 213). Betroffene
haben deshalb »Fragen, Angste und Hoffnungen [...], die ernst zu nehmen eine
notwendige Voraussetzung fur jede Art von Therapie sein sollte« (ebd.). Hier
wird der implizite Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie beschrieben. Der
Wunsch der Betroffenen nach (Neu-)Orientierung und ihre Fragen machen ihre
eigenen Lerninteressen und Bildungsbedirfnisse deutlich und definieren damit
Lernaufgaben und zu behandelnde Fragestellungen. So kann Schizophrenie den
Charakter eines Bildungsereignisses (vgl. BENDARRA 2005) bekommen. Wihrend
der Psychoedukation wird der von den Betroffenen gesetzte Lernanlass aber
vom Kliniker nicht aktiv erfragt und im Ablauf bertucksichtigt. Die Fragen der
Betroffenen und ihre Lernbediirfnisse werden reaktiv — also momentan passend
zu den von klinischer Seite gerade besprochen Themen — abgerufen und konnen
dann eingebracht werden.

Abgleich von Lernbedarf und Lernbediirfnis

Aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus ist in beiden Manualen vom
Kliniker der Lern- und Bildungsbedarf bereits festgelegt, es folgt ein dementspre-
chendes Lernangebot verbunden mit einer Lernaufforderung an den Betroffenen.
Doch eine Lernanforderung als Therapeut zu setzen, bedeutet nicht gleichzeitig
auch Lernbereitschaft und Lernbediirfnis beim Betroffenen. » Lernanforderungen
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sind nicht eo ipso schon Lernhandlungen [...].« (Horzkamp 1993, S. 185) Die
Erklarung dafiir findet sich in der Autopoiese, Selbstreferenz und operationalen
Geschlossenheit des Lernsystems. Erstmal wird Neues und Ungewohntes ab-
gewehrt, solange Vertrautes sich im Alltag bewadhrt. Der Kliniker muss damit
rechnen, dass seine Lernanforderung auch als Aufforderung erlebt werden kann,
etwas Vertrautes herzugeben, wogegen der Betroffene sich dann straubt. Z1EHE
und STUBENRAUCH (1982) formulieren dies so, »wer lehrt, begliickt nicht nur,
er bedroht auch« (S. 175).

Wenn Psychoedukation Aneignung von Lerninhalten anstrebt, wird sie das,
was in PEGASUS angedacht ist, aber dort nicht weiter verfolgt wird, umsetzen
miissen, nimlich den impliziten Lern- und Bildungsanlass deutlich mehr be-
rucksichtigen und einen transparenten Abgleich in der Gruppe zwischen den
Lerninteressen der Betroffenen und den moglichen Lern- und Bildungsangeboten
der Therapeuten durchfithren. Der von aufSen diagnostizierte Lernbedarf muss
sich konsequenter und in einem grofferen Umfang als bislang den Lern- und
Bildungsbediirfnissen der Betroffenen 6ffnen. Dass Bedarf und Bediirfnis nicht
deckungsgleich sein miussen, zeigen manche Befunde aus qualitativen Evaluati-
onsstudien zur Psychoedukation (siehe Kapitel 4.5). So konnte gezeigt werden,
dass die Einschatzung der Betroffenen, sie hitten Psychoeduaktion als hilfreich
erlebt, unabhingig von den aus klinischer Sicht anzustrebenden Zielen war und
an anderen subjektiv bedeutsamen Merkmalen festgemacht wurde (vgl. z.B.
KiLIAN et al. 2001; HOFER et al. 2001).

Wirklichkeitskonstruktion »Schizophrenie als Lern-
und Bildungsanlass«

Die Lernbedurfnisse der Betroffenen konsequenter einzubeziehen, hiefSe den
impliziten Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie mehr zu beriicksichtigen.
Psychoedukation konnte dem Betroffenen neben der Konstruktion »Schizophre-
nie als Krankheit« zusitzlich die Konstruktion »Schizophrenie als Lern- und
Bildungsanlass« zur Verfiigung stellen. Damit steht der Krankheitsbewaltigungs-
prozess nicht mehr nur unter einer klinisch-pathogenen Sichtweise, sondern
bekommt eine anthropologische Dimension. Schizophrenie ist dann eine vom
Leben ungefragt gestellte Aufgabe mit Aufforderungscharakter, der sich der
Betroffene nicht entziehen kann, so wie er es schon bereits bei anderen ungebe-
tenen Herausforderungen in seinem Leben nicht konnte (vgl. HENNINGSEN 1981;
BrTTNER 2001; BIENDARRA 2005, 2006).
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Perturbation als signifikanter Lern- und Bildungsanlass

Ein Lern- und Bildungsanlass, der aus konstruktivistischer Sicht der entscheidende
und wirkmachtigste ist, wird in beiden Manualen weder thematisiert noch ge-
nutzt. Es handelt sich um erlebte Perturbationen oder Irritationen im Lebens- und
Alltagsvollzug. Im Lebensvollzug des Betroffenen muss sich (wiederholt) etwas
ereignet haben, das die Routinen, Gewohnheiten und Selbstverstindlichkeiten
unterbricht, die Viabilitit des bisherigen Krankheitsverstindnisses oder die der
Denk-, Handlungs- und Einstellungsmuster infrage stellt. Das zur Verfiigung
stehende Handlungsrepertoire zur Situationsbewiltigung reicht dann nicht mehr
aus, weil sicher geglaubte Annahmen, Vorhersagen und Uberzeugungen wider
Erwarten nicht erfiillt und enttduscht werden. Es bedarf im Alltag einer erlebten
gewissen Ineffektivitit, Untauglichkeit, Widerspriichlichkeit oder Unzweck-
mafigkeit bisheriger Denk- und Handlungsmuster. Dieses Erleben kann zum
Innehalten notigen und eine Such- und (Neu-)Orientierungsbewegung auslosen,
indem das bisherige gewohnheitsmiflige Situationsverstindnis Giberpriift und
eventuell revidiert wird. Erlebte Perturbation 16st Fragestellungen, Lernheraus-
forderungen, subjektive Lerninteressen und Bildungsbediirfnisse aus. Sie ist wie
ein Lernfenster mit giinstiger Lern- und Aneignungsbereitschaft, das sich fur
eine gewisse Zeit 6ffnet und das es dann zu nutzen gilt. Perturbation hat ein
weitaus hoheres Lern- und Bildungspotenzial als Lernen durch — vom Lehrenden
geforderte — Einsicht.

Im Leben eines Menschen mit schizophrener Erkrankung koénnen folgende
typische Ereignisse als mogliche Perturbationen wirken: beginnende oder en-
dende Krankheitsphasen, Rezidive, Klinikaufenthalte, Beginn und Abbriiche
von Rehabilitationsmafsnahmen, Medikamentenabsetzung oder erneute Medi-
kamentenaufnahme. Eine existenzielle Perturbation stellt die Ersterkrankung an
Schizophrenie dar. Welche unterschiedliche Bedeutung eine Ersterkrankung im
Vergleich zu einer neu auftretenden Krankheitsphase eines Menschen hat, der
bereits mehrere dieser Phasen durchlebt hat, haben CONRADT und KLINGBERG
(22008) herausgearbeitet und kann in dieser Arbeit nicht weitergehend darge-
stellt werden. Zusitzlich konnen Lebensereignisse, die andere Menschen auch
perturbieren, die nicht psychisch erkrankt sind, im Leben eines Menschen mit
schizophrener Erkrankung eine ebensolche Wirkung haben (z. B. Enttduschungs-
erlebnisse, sicher geglaubte aber nicht eingetroffene Situationserwartungen, Anre-
gungen durch ein Buch oder eine vertraute Person). Alle die genannten Ereignisse
sind im Stande perturbierend zu wirken — miissen es aber nicht zwangslaufig.

Deshalb ist es ratsam, dass der Kliniker in den Teilnehmerbeitragen darauf
hort, wie weit von Irritationserlebnissen sowie von Lebensereignissen oder -situa-
tionen erzdhlt wird, in denen die Limitierung oder gar die Nachteile bisheriger
Wirklichkeitskonstruktionen und den davon abgeleiteten Handlungsmustern fur
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den Betroffenen selbst deutlich und erlebbar werden. Er kann dann mit Hilfestel-

lung des Therapeuten eine bewusste und reflektierte Differenzwahrnehmung zwi-

schen Situationserwartung und Situationserfahrung vornehmen und dann seine
bisherigen Realitatskonstruktionen evaluieren und gegebenenfalls abandern.

Perturbationen sind weder vom betroffenen Menschen noch vom Kliniker
vorhersagbar, steuer-, plan- und determinierbar. Sie widerfahren einem. Ebenso
sind die Reaktionen und Handlungen auf eine eingetretene Irritation nicht vor-
hersagbar. Perturbation kann neues Denken und Handeln ermdoglichen, muss
es aber nicht.

Festzuhalten bleibt, dass in beiden Manualen als Lern- und Bildungsanlass ein
klinisch notwendig erachteter Aufklarungswunsch dominiert. Psychoedukation
macht Schizophrenie explizit zum Lern- und Bildungsanlass. Auch die Lern-
aufgaben und zu behandelnden Fragestellungen werden vom Kliniker definiert.
Mogliche Lernanldsse beim Betroffenen werden in den Manualen vermutet,
doch fiir deren aktive Bertucksichtigung gibt es keine ausdriickliche Form. Wenn
Psychoedukation Lernen und Bildung beim Betroffenen fordern will, heifSt das
fur ihr zuktnftige Vorgehen und Verstandnis:

e Es muss zum Standardvorgehen gehoren, explizit einen Abgleich zwischen
Lerninteressen und Bildungsbediirfnissen der Betroffenen und Lernangeboten
des Therapeuten wihrend der Psychoedukation durchzufthren.

e Das Verstindnis von Schizophrenie ist nicht nur in der Konstruktion als
»Krankheit«, sondern auch in der Konstruktion als potenzieller »Lern- und
Bildungsanlass« zu vermitteln.

e Den vom Betroffenen erlebten Perturbationen oder Irritationen sind als sig-
nifikanten Lern- und Bildungsanldssen in Theorie und Praxis eine zentrale
Bedeutung einzurdumen.

14.2.3 Zentrale Lern- und Bildungsziele

PEGASUS verfolgt drei zentrale Lern- und Bildungsziele: Erarbeitung des derzei-
tigen Wissens tiber Schizophrenie (Vulnerabilitatskonzept, Drei-Phasen Modell
von Ciompi), Erkennen der Einflussmoglichkeiten, seelisch stabil zu bleiben (z. B.
Medikamente, Belastungsfaktoren und Grenzen kennen) und Erarbeitung kon-
kreter Mafnahmen, um dem Ausbruch einer akuten Psychose vorzubeugen (z. B.
Frithwarnzeichen, Krisenplan) (vgl. WIENBERG /et al. 520035, S. 22). Selbstkritisch
merken die Autoren an, dass bei ihrer Psychoedukation psycho- und soziothe-
rapeutische MafSnahmen, als weitere Moglichkeit, auf den Krankheitsverlauf
Einfluss nehmen zu konnen, nicht zur Sprache kommen (vgl. ebd., S. 8). Inhalt-
lich gibt es dabei eine klare Orientierung: »Es sollte [...] deutlich die >Botschaft«
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vermittelt werden, dass die regelmifSige Einnahme von Neuroleptika den besten
Schutz vor psychotischen Rezidiven darstellt, der gegenwartig verfugbar ist.«
(ebd., S. 95) Beziiglich Bewiltigungsstrategien sollen die Moderatoren geeignete
und ungeeignete auch als solche benennen (vgl. ebd., S. 124). Gleichzeitig wird
aber bei der Zielverfolgung die Grenze der Autonomie und Selbstentscheidung
gewahrt. Fachwissen soll vorhandenes Wissen erganzen nicht ersetzen (vgl. ebd.,
S. 22). Wihrend der Psychoedukation soll nicht unter allen Umstinden von der
medikamentosen Prophylaxe uberzeugt werden (vgl. ebd., S. 12). PEGASUS ist
kein Training fur richtiges Krankheitsverstandnis und Compliance-Verbesse-
rung (vgl. WiENBERG & SiBUM 32003, S. 202) und Ruckfille gilt es nicht um
jeden Preis zu verhindern (vgl. WIENBERG et al. 20085, S. 24). PEGASUS sieht
im Ruckfall grundsatzlich auch ein Lern- und Bildungspotenzial. »Im Einzelfall
kann ein Rickfall auch eine wichtige Etappe in der personlichen Entwicklung
sein (*Vorfall<).« (ebd.)

APES strebt die Selbstbefdhigung des Betroffenen, mit der Erkrankung zurecht-
zukommen, an. Dazu ist eine moglichst effiziente Behandlung notwendig, die alle
zur Verfugung stehenden Therapieoptionen konsequent und umfassend nutzt
(vgl. BAumML 2005 a, S. 2). Deshalb sind hier die zentralen Lern- und Bildungsziele
eine »grindliche Krankheitskonzeptbildung« (ebd.), »intensive Compliance-
Schulung« (ebd.) und die Forderung des Selbsthilfepotenzials des Betroffenen.
Dadurch soll auf bestehende dysfunktionale Einstellungen und Verhaltensweisen
der Betroffenen gezielt verindernd eingewirkt werden, sodass sie ihre Einfluss-
und Gestaltungsmoglichkeiten (Frithwarnsignale, Medikamente, Krisenplan) auf
den Krankheits- und Gesundungsprozess erkennen und einsetzen lernen. Wenn
das Vulnerabilitidtskonzept sozusagen als kleinster gemeinsamer Nenner (vgl.
BAuML & PrrscHEL-WALZ 2005 b, S. 9) akzeptiert wird, hoffen die Autoren, dass
die Betroffenen »die sich daraus ergebenden Behandlungsstrategien beherzigen «
(BAuML & PrTscHEL-WALzZ 2005 a, S. 74). Deshalb wird versucht anhand »in-
tensiver Bemiithungen zur Compliance-Sicherung« (BAumML & PrTsCHEL-WALZ
2005b, S. 8) vor allem »die Akzeptanz fir die erforderlichen medikamentosen
und psychosozialen MafSnahmen zu starken und die langfristige Behandlungsbe-
reitschaft zu sichern [...]« (ebd.). BAumL (?2008) bringt die Grundhaltung auf den
Punkt, wenn er schreibt, es gibt fiir den Betroffenen »eigentlich kein Argument,
sich der erforderlichen Behandlung zu entziehen« (S. 1691.).

Wenn der Betroffene sich der erforderlichen Behandlung nicht mehr entziehen
kann, ist kritisch zu hinterfragen, ob Psychoedukation nicht auch seiner subtilen
Disziplinierung, Normierung und Uberwachung im Sinne Foucaults dient. Es wire
nicht zum ersten Mal in der Psychiatriegeschichte, dass Behandlungsfortschritt im
Dienste von Uberwachung, Beurteilung und Disziplinierung steht (vgl. Foucaurt
111995, 121998). Wenn frither im Asyl Arbeitsverweigerung oder Ungehorsam
gegenuber Anweisungen als zu ahndendes Fehlverhalten des Betroffenen galt
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(siehe Kapitel 4.2), konnte heute die moderne Form von Ungehorsam sein, sich
der klinisch notwendig erachteten Compliance bzw. Behandlung zu entziehen
oder gar zu verweigern.

Lehrziel: Perspektivenvielfalt

Aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus muss unterschieden werden zwi-
schen den Lebrzielen des Lehrsystems und den Lernzielen des Lernsystems (vgl.
SIEBERT 1999, S. 39f.). Beide sind aufgrund der Autopoiese und Selbstreferenz
von Systemen nicht von vornherein als kongruent anzusehen. Dementsprechend
differieren z.B. in der Evaluationserhebung zu PEGASUS auch deutlich die Ein-
schatzungen von Therapeuten und Betroffenen dariiber, welche Themen in der
Psychoedukation von Bedeutung sind (vgl. WIENBERG 1997, siche Kapitel 11.1.4).
Sowohl PEGASUS als auch APES tragen in ihren Manualen genau genommen
Lehrziele der Kliniker und nicht Lernziele der Betroffenen vor. Dies ist eine
Folge davon, dass der Lern- und Bildungsbedarf von klinischer Seite definiert
wird, wie im letzten Kapitel ausgefiihrt. Grundsatzliche Lehrziele einer Erwach-
senenbildung sind nach dem padagogischen Konstruktivismus die Moglichkeit
zur Evaluation, Reflexion, Modifizierung und Weiterentwicklung bestehender
Wirklichkeitskonstruktionen. Dadurch wird Teilnehmern ermoglicht, dass sie
mit unterschiedlichen Konstruktionen situativ flexibel variieren kénnen und
zum Perspektivenwechseln fiahig werden. Dies fithrt zu besserem Selbst- und
Fremdverstehen, zu Toleranz und zu einer Erweiterung ihrer Handlungs- und
Orientierungsfahigkeit. Voraussetzung dafiir ist aber die Notwendigkeit einer
prasentierten Perspektivenvielfalt. Beiden Manualen ist es indessen jedoch kein
Anliegen, unterschiedliche Perspektiven und Konstruktionen zum Krankheits-
verstandnis und zur Behandlungsweise zu entwickeln und zu verdeutlichen. Das
Krankheitsverstindnis und die Behandlungsoptionen sind auf die Perspektive der
derzeitigen wissenschaftlichen Sicht festgelegt, bei APES noch einmal deutlich
starker als bei PEGASUS. BENDER (22008) gibt zu bedenken, dass die Festlegung
von aufSen, »was als gebessert, gesund oder remittiert zu gelten hat, oder die
srichtigen< Reaktionen auf die Erkrankungen sind« (S. 136) gerade einer Koo-
peration der Betroffenen, die »als noncompliant, autonomistisch oder >schwie-
rig« gelten« (ebd.) zuwiderlduft. Und gerade diese Gruppe der Betroffenen will
Psychoedukation auch erreichen.

Da beide Manuale Schizophrenie explizit zum Lern- und Bildungsanlass ma-
chen, wollen sie in einer tiberschaubaren Zeit ein umrissenes Wissenspaket mit be-
stimmten Lebrzielen vermitteln. Dadurch stehen beide Manuale dem klassischen
Verstindnis von Gesundheitserziehung und Patientenschulung niher als dem
der Gesundheitsbildung (vgl. Kapitel 4.6). Selbst aus gesundheitserzieherischer
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Sicht ist bezogen auf den Prozess einer erfolgreichen Krankheitsbewaltigung aber
kritisch zu hinterfragen, »ob es ausreicht, das Krankheitsmodell der Psychiatrie
zu iitbernehmen« (HOFER et al. 2001, S. 291).

Begleitung des Auseinandersetzungsprozesses

Um auch auf die Lernziele der Betroffenen eingehen zu konnen, sollte sich Psy-
choedukation auch auf den impliziten Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie
beziehen und die Begleitung und Auswertung des individuellen Auseinanderset-
zungsprozesses mit der Erkrankung verstarkt in den Fokus nehmen. Dadurch
erreicht Psychoedukation dreierlei:

e Sie trifft die Lerninteressen und Bildungsbediirfnisse der Betroffenen besser.
o Eskonnen aktuelle oder schon friher erlebte Irritationen im Alltag zur Sprache

kommen und fir den Lern- und Bildungsprozess genutzt werden.
e Psychoedukation erhilt die Zeit, vorhandene Realitatskonstruktionen anhand
gemachter oder zukiinftiger Lebenserfahrungen zu evaluieren.

PEGASUS kommt dieser Denkweise bereits sehr nahe: Es deutet den impliziten
Lern- und Bildungsanlass an, verfolgt ihn aber nicht weiter (siehe Kapitel 14.2.2),
und sieht sich in seinem Selbstverstindnis (vgl. Kapitel 11.3.1) als ein »therapeu-
tischer Basisbaustein im Rahmen eines gegebenenfalls langfristig anzulegenden,
personlichen Behandlungs- bzw. Betreuungsprozesses [...]« (WIENBERG et al.
52005, S. 13). Psychoedukation im Rahmen dieses langfristigen Prozesses hat
die Aufgabe, einen hochst subjektiven und nicht normierbaren Auseinander-
setzungs- und Suchprozess zu begleiten, damit die Betroffenen lernen konnen,
Entscheidungen nach eigenen Einstellungen, Bedurfnissen und Situationseinschat-
zungen zu treffen, mit den Entscheidungskonsequenzen sowie der Effektivitat
ihrer Handlungen konfrontiert zu werden und diese dann wieder auszuwer-
ten. Erst bei dieser Art der Vorgehensweise konnte Psychoedukation aus erzie-
hungswissenschaftlicher Sicht unter Gesundheitsbildung subsumiert werden.
Die Forschungsergebnisse tiber Krankheitseinsicht und Coping-Verhalten (siehe
Kapitel 2.4) machen deutlich, wie kontingent und betont individuell der Aus-
einandersetzungsprozess mit der Krankheit ist. Er lasst sich als eine anhaltende
Such- und Orientierungsbewegung des Betroffenen auffassen. Die Begleitung
dieses — unter Umstdnden lebenslangen Auseinandersetzungsprozesses enthilt
ein hoheres individuelles Lern- und Bildungspotenzial, als wenn Schizophrenie
lediglich explizit zum Lern- und Bildungsanlass gemacht wird. Denn die Vorginge
von Lernen und Bildung bekommen aus Sicht der padagogischen Anthropologie
ihren Sinn und ihre Legitimation erst durch den »prozessualen und Entfaltungs-
charakter des Menschen« (Hauc 1991, S. 51).

DOI: 10.1486/9783884145203



Auswertung und Diskussion der Ergebnisse 253

Begleitete Erfahrungsevaluation

Der padagogische Konstruktivismus ist skeptisch, ob jemandem gesundheitsfor-
derliches Verhalten mit dem Ziel der »Fehlervermeidung« beigebracht werden
kann. Doch beide Manuale suchen aus klinischer Sicht definierte Fehler zu ver-
meiden, z. B. riskantes Verhalten oder Rezidive. Bock (2001) gibt zu Bedenken,
wenn Krisen als unvermeidbarer Bestandteil menschlichen Lebens gesehen werden
(vgl. S.25), »kann die Riickfallvermeidung, wenn man sie zu sehr verabsolutiert,
nur in die Sackgasse fuhren« (ebd.). Auch im Rahmen des Recovery-Gedankens
wird wiederholt darauf hingewiesen, dass Ruckschritte, Stillstand, Krisen und
Symptome integraler Bestandteil fir den Prozess sind, als Langzeiterkrankter
wieder ein zufriedenes Leben zu fithren, obwohl die Krankheit weiterhin anhilt
(vgl. AMERING & SCHMOLKE 22007; KNUF 2008). AMERING und SCHMOLKE
(?2007) sprechen in dem Zusammenhang auch vom »Recht, Fehler zu machen«
(S. 171).

Einem Rezidiv, einem notwendig gewordenen Klinikaufenthalt, oder einer
Symptomverstarkung haftet bislang in der Psychoedukation eine negative Kon-
notation an, denn eigentlich sollte all das nicht passieren und es wire, hitte
man sich entsprechend verhalten, auch grundsatzlich vermeidbar gewesen. Die
Folge ist z.B., dass sich der Betroffene bei der Auswertung der Erfahrung eines
Rezidivs immer auch zusitzlich erschwerend mit dem Makel auseinanderzusetzen
hat, dass das Rezidiv iiberhaupt eingetreten ist. Aus Untersuchungen ist aber
bekannt, dass eine optimale Rezidivprophylaxe gar nicht automatisch auch eine
Verbesserung der Lebensqualitit des Betroffenen bedeutet (vgl. ROSSLER et al.
1999; WiENBERG & SiBuMm 32003, S. 152; RaBovsky & Storpre 2004, S. 140).
Offensichtlich wird nicht alles, was aus klinischer Sicht wie ein »Fehler« wirkt,
auch aus der Perspektive des Betroffenen so erlebt.

Ohne einen Riickfall oder eine Krise idealisieren zu wollen, konnen sie vom
Betroffenen womoglich als eine notwendige Irritation bzw. Perturbation erlebt
werden. BENDER (22008) wendet sich gegen die »vereinfachende Auffassung
einer immer sofort wohltatigen Korrektur in Richtung Gesundheit« (S. 136).
In jeder Krise steckt eine Lern- und Bildungsmoglichkeit. Der Betroffene kann
dann aus dieser Erfahrung lernen. Diese Sichtweise klingt bei PEGASUS bereits
an, wenn der Riickfall im Einzelfall fiir einen Betroffenen als » Vorfall« fiir die
personliche Entwicklung gesehen wird (vgl. WIENBERG et al. °2005, S. 24). PE-
GASUS sieht Riickfall unter dem positiven Aspekt eines Entwicklungspotenzials,
die Autoren von APES sehen es von der negativen Seite: Der Prozess der Krank-
heitsbewiltigung wird nicht »von Riickschligen und negativen Erfahrungen«
(BAumML & PrrscHEL-WALZ 22008b, S. 115) frei bleiben. » Oft wird der Patient
erst im Nachhinein beurteilen konnen, ob sein neu gewihlter Bewaltigungspfad
[...] auch von Erfolg getragen sein kann.« (ebd.) Lerntheoretisch gesehen sind

DOI: 10.1486/9783884145203



254 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

sich aber die Autoren darin einig, dass Erfahrungswerte fiir Lernprozesse kon-
stituierend sind.

Wenn Krise, Ruickfall, Fehler oder tiberhaupt Erfahrungen fiir Lernen eine
zentrale Rolle spielen, ist es fiir die Psychoedukation ratsam, bei der Verfolgung
von Lern- und Bildungszielen ihr Augenmerk weg von der Fehlervermeidung hin
auf das Angebot einer begleiteten Erfabrungsevaluation zu richten. Dies hiefe, die
aktuelle Erfahrung aus Betroffenensicht — aus klinischer Sicht den »Fehler« —als
Ergebnis vorangegangener Entscheidungen anzusehen, die aufgrund der subjekti-
ven Krankheitstheorie sowie angewandten Wirklichkeitskonstruktionen getroffen
wurden (z. B. ein langes Hinauszogern eines Klinikaufenthalts hat letztlich zu einer
Zwangseinweisung gefithrt). Damit konnten deren womoglich eingeschrankte
Viabilitat im Lebensvollzug individuell erfahrbar gemacht werden, um die Kon-
struktionen dann einer Uberpriifung zu unterziehen und sie fiir eine verbesserte
Viabilitat zu modifizieren. Die Erfahrung und ihre erlebte Konsequenz gilt es fiir
kommende oder vergleichbare Situationen antizipierbar zu machen.

Begleitete Erfahrungsevaluation muss aber nicht nur reaktiv auf eingetretene
Ereignisse (z.B. Rezidiv) stattfinden, sie kann auch aktiv geschehen. AMERING
und SCHMOLKE (22007) fordern im Zusammenhang mit Psychopharmakologie,
»verantwortliche Risiken — z.B. Dosisanpassung oder Absetz-Schemata — zu
ermoglichen, damit Lern- und Lebenserfahrungen gemacht werden konnen«
(S. 261). Wiirde man das Prinzip der »verantwortlichen Risiken« nicht nur auf
medikamentose Fragen begrenzen, ginge es iiberhaupt darum, in Absprache mit
dem Betroffenen bewusst Dinge auszuprobieren (z. B. den Zeitpunkt einer Klinik-
aufnahme variieren; Selbsthilfestrategien und ihre Wirkung beobachten), um ihm
positive wie negative Erfahrungen und Entscheidungskonsequenzen erlebbar zu
machen, sie zu sammeln und dann auszuwerten. Die Autoren sprechen von der
»Whurde des Risikos« (ebd., S. 171) und dem dazugehorenden »Recht, Fehler zu
machen« (ebd.). Erfahrungen machen und auszuwerten zu konnen, ermoglicht
buchstablich Lern-Erfahrungen.

Ambulante Durchfiihrung

Psychoedukation als begleitete Erfahrungsevaluation wihrend des individuellen
Auseinandersetzungsprozesses mit der Erkrankung zu verstehen, hat zur Kon-
sequenz, dass Psychoedukation hiufiger ambulant als bisher durchgefuhrt bzw.
ambulant fortgesetzt werden muss. PEGASUS ist ausdriicklich fiir den ambulanten
und komplementiren Versorgungskontext entwickelt worden (vgl. WIENBERG &
SCHUNEMANN-WURMTHALER *2003, S. 223). Ein ambulantes Angebot hat den
Vorteil, mehr Zeit zu haben als in der befristeten und mittlerweile deutlich verkiirz-
ten Verweildauer in der Klinik. Untersuchungen haben z. B. gezeigt, dass in einem

DOI: 10.1486/9783884145203



Auswertung und Diskussion der Ergebnisse 255

Zeitraum tiber zehn Wochen durch Psychoedukation die Krankheitskonzepte der
Betroffenen nur sehr eingeschriankt veranderbar waren (vgl. HOFER et al. 2001).
Zudem sind die erkrankten Menschen in der Regel ambulant in einem stabileren
psychischen Zustand, als wihrend eines »akuten seelischen Ausnahmezustan-
des«, aufgrund dessen eine stationdre Aufnahme notwendig wird. Der seelische
Ausnahmezustand kann die kognitive Aufnahmefahigkeit stark herabsetzen oder
manchmal keine Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung zulassen
(vgl. LANGEL & PUFFE 22008, S. 248). AufSerdem werden manche Betroffene nur
ambulant behandelt und bediirfen keines Klinikaufenthalts. Der ambulante Bereich
bietet somit zwei Bedingungen, die fiir Lern- und Bildungsprozesse sehr forderlich
sind: Zeit und einen relativ stabilen Gesundheitszustand.

Eine dritte forderliche Bedingung kommt dadurch hinzu, dass Psychoedukation
im ambulanten Bereich den Lebensalltag und nicht nur eine Ausnahmesituation
begleiten wiirde. Denn erst nach der Klinikentlassung und durch den »Wie-
dereintritt in den Alltag« (ebd.) treten bestimmte Probleme erneut ins Blick-
feld. Psychoedukation findet dann in der Zeit statt, in der auch das »normale«
Alltagsleben der Betroffenen ablauft mit seinen zahlreichen Gelegenheiten fiir
erlebte Irritationen und seinen sich damit er6ffnenden Moglichkeiten zu deren
begleiteter Erfahrungsevaluation. Auch aus Sicht von WIENBERG und SiBUM
(*2003) spricht fiir eine ambulante Durchfithrung der Psychoedukation, dass die
gegebene Alltagsnihe und Alltagspraxis den Transfer des Erlernten eher fordert
(vgl.S.201). HAuBL (1994) hat darauf hingewiesen, dass viele (somatisch kranke)
Patienten nicht nur Information und Aufklarung tiber die BehandlungsmafSnah-
men vom Arzt wiinschen, sondern »auch durch den wechselvollen Prozess von
deren lebenspraktischer Umsetzung begleitet« (S. 102) werden wollen. So kann
sich die »Gelegenheitsvernunft« (ebd.) des Betroffenen mit der » Grundsatz-
vernunft« (ebd.) des Therapeuten treffen. Man kann davon ausgehen, dass an
diesem Punkt die Wiinsche der Menschen mit schizophrener Erkrankung von
denen mit somatischer Erkrankung nicht wesentlich abweichen. Grundsatz- und
Gelegenheitsvernunft konnen im Alltag potenziell eine strukturelle Kopplung
eingehen, was dann zu Lern- und Bildungserfahrungen fithren kann.

Die ambulante Alltagsbegleitung psychisch kranker Menschen obliegt in der
Regel der Berufsgruppe der Sozialarbeiter/Sozialpadagogen, meist im Rahmen
von betreutem Wohnen oder am Sozialpsychiatrischen Dienst. Auch auf diesem
Hintergrund macht es Sinn, dass ein Gruppenleiter in der Psychoedukation be-
wusst ein Sozialarbeiter ist.

Zusammenfassend betrachtet sind die zentralen Lern- und Bildungsziele der
Manuale aus konstruktivistischer Sicht Lehrziele der Kliniker. Sie wollen das
derzeit giiltige wissenschaftliche Krankheitsverstindnis und die daraus folgen-
den Behandlungsoptionen vermitteln. Tendenziell stehen die Manuale damit der
Gesundheitserziehung nahe.
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Wenn Psychoedukation das ihr innewohnende Lern- und Bildungspotenzial
zukiinftig noch besser ausschopfen und die Lernziele und Bildungsinteressen der
Betroffenen beriicksichtigen will, miisste sie
e inhaltlich gesehen verstarkt Perspektivenvielfalt ermoglichen,
 den impliziten Lern- und Bildungsanlass der Schizophrenie mehr in den Fokus

nehmen und sich die Begleitung und Auswertung des individuellen Auseinan-

dersetzungsprozesses mit der Erkrankung zur Aufgabe machen,

o der begleiteten Erfahrungsevaluation den Vorzug vor der Fehlervermeidung
geben und

e ihre ambulante Durchfithrung forcieren, um mehr Zeit zu haben, auch stabilere

Gesundheitsphasen einbeziehen und den Alltag mit seinen erlebten Irritationen

begleiten und evaluieren zu konnen.

14.2.4 Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens

Die Legitimierung des Lern- und Bildungsgeschehens bei PEGASUS basiert auf
einer historisch-psychiatriepolitischen Argumentation. PEGASUS sieht den psy-
chisch kranken Menschen als gleichberechtigten und mitverantwortlichen Biirger,
der ein Recht auf klare, eindeutige und verstandliche Informationen dariiber hat,
von welchen Vorstellungen und Konzepten tiber Schizophrenie sich psychiatrisch
Titige bei der Arbeit leiten lassen. AuSerdem steht ihm das Recht auf Aufklarung
und Mitentscheidung in allen Fragen zu, die seine Behandlung und Betreuung
betreffen (vgl. WIENBERG 2003 b, S. 130). Diese Position grenzt sich von der
traditionellen Sicht des psychisch Kranken als zu behandelndes Objekt ab, das
einem fortschreitenden Personlichkeitszerfall bis zur vorzeitigen Verblodung
schicksalhaft ausgeliefert ist, deshalb Aufklirung nicht sachgerecht aufnehmen
kann und in der NS-Zeit sogar als vernichtungswiirdig galt. Mit PEGASUS soll
der Betroffene Informationen tiber die Erkrankung erhalten, um bewusst die
Moglichkeiten seiner Einflussnahme auf den Krankheitsverlauf kennenzulernen
und ausschopfen zu konnen.

Legitimiert wird das Lerngeschehen zusatzlich durch das gewachsene Selbst-
bewusstsein der Betroffenen, die sich mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen
und auch von sich aus, Schizophrenie zum Thema machen wollen. Dies den
Betroffenen vorzuenthalten, bewerten WiENBERG und StBuM (32003) als » Kunst-
fehler« (S. 163). Wie bereits im Kapitel 14.2.2 gezeigt, gewahrt die manualisierte
Form der Psychoedukation den Fragestellungen der Betroffenen jedoch nur einen
begrenzten Raum.

Die Legitimation des Lern- und Bildungsgeschehens bei APES beruht auf einer
fachlichwissenschaftlichen Argumentation und folgt einer biologisch-medizi-
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nischen Rationalitit. Hier kommt zum Tragen, dass APES 2005 veroffentlich
wurde, also zehn Jahre spater als die Erstveroffentlichung von PEGASUS. Wis-
senschaftshistorisch ist die Zeit nach der Jahrtausendwende durch deutlichen
Erkenntniszuwachs in der Gehirnforschung und einem dementsprechend ge-
wachsenen Selbstbewusstsein der Fachdisziplin Psychiatrie geprigt. Es scheint,
dass anfangs Psychoedukation eher einen emanzipatorischen Anspruch hatte,
verbunden mit der Botschaft, der Betroffene ist der Schizophrenie nicht passiv
ausgeliefert. Mit der Zeit hat die Psychoedukation mehr die Richtung einer
Anweisung und Normierung fir »richtiges«, das heifSt empirisch fundiertes,
Coping-Verhalten eingeschlagen. Dieser Vermutung musste mit der Analyse
weiterer Manuale nachgegangen werden. APES zumindest legitimiert sich auf
der Grundlage einer empirisch erhobenen wissenschaftlichen Datenlage uber die
derzeit bekannten effektivsten Behandlungsmoglichkeiten. Und seit Einfithrung
atypischer Neuroleptika gibt es, aus Sicht BAumLs (22008), fur den Betroffenen
»eigentlich kein Argument, sich der erforderlichen Behandlung zu entziehen«
(S. 1691.), denn das klassische Gegenargument riskanter Nebenwirkungen bei
traditionellen Neuroleptika fillt mit Einsatz atypischer Neuroleptika und deren
verdndertem Nebenwirkungsprofil weg.

In diesem Zusammenhang muss erwihnt werden, dass die Pharmaindust-
rie die Implementierung von Psychoedukation und deren Evaluation finanzi-
ell unterstutzt. KLimitz (1997) notiert dazu: »Konsequent sucht die deutsche
Pharmaindustrie in den letzten Jahren offensiv psychoedukative Ansitze in die
psychiatrische Standard-Behandlung einzufiihren [...].« (S. 110) Auch wenn es
in der Medizin generell an der Tagesordnung ist, dass Forschungsmittel aus
Steuergeldern nicht ausreichen und sie zu Forschungszwecken auf die finanzielle
Unterstiitzung der Pharmaindustrie angewiesen ist, bleibt eine solche Situation fiir
die jeweilige Arbeit nicht folgenlos und wird inhaltlich dadurch mitbestimmt.

Die Argumentationslinie bei APES ist folgende: Die wissenschaftlichen Fakten
legen es nahe, dass der Betroffene sich in seinem Bewaltigungsverhalten daran
orientiert, sich aktiv an einer Riickfallminimierung beteiligt und Risikoverhalten
sowie Risikofaktoren meidet. Die » Mitwirkungsmoglichkeiten« (BAumL 22008,
S. 169) des Betroffenen geben ihm »die besten Chancen, ein selbstbestimmtes
und von anderen weitgehend unabhingiges Leben zu fithren« (ebd.). Die Mit-
wirkungsmoglichkeit impliziert aber auch die Mitwirkungspflicht, sich nicht
der »erforderlichen Behandlung zu entziehen« (ebd., S. 169f.). Hier wird der
seit der Aufklarung bekannte Konnex der Gesundheitserziehung mit der Pflicht
zur Gesundheit beschrieben (vgl. OSTERHAUSEN 1798, vgl. Kapitel 4.2). BAumL
(22008) geht sogar soweit, dass fiir ihn »die beste Anti-Stigma-Arbeit« (ebd.)
ist, wenn »sich die Erkrankten so gut behandeln lassen, dass die Umgebung nur
wenig von ihrer Erkrankung merkt« (ebd.). Hier ist kritisch anzumerken, ob
dies nicht als eine blame-the-victim-Strategie zu werten ist.
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In dieser Denkweise ist wissenschaftliches Wissen legitimiert, »richtiges Ver-
halten« zu normieren. Hierbei wird von einer objektiven »Wahrheit« ausge-
gangen, die der Betroffene tibernehmen soll. Abweichungen davon werden, wie
ScHURBLER (2000) es ausdriickt, »nicht als legitime unterschiedliche kognitive
Bereiche angesehen, sondern als kontingente Differenzen, die zwar unter einer
Perspektive besseren Wissens toleriert, aber doch langfristig iiberwunden werden
miuflten, indem man die Menschen z.B. eines >Besseren< belehrt [...]« (S. 148).
Ahnlich kritisiert RIEMANN (1987) in seiner qualitativen Studie (vgl. Kapitel
2.4.3), dass die psychiatrisch Tadtigen ein Monopol an » Wahrspriichen« (ebd.,
S. 447) besitzen, das »gesellschaftlich anerkannt, wissenschaftlich legitimiert
und durch institutionelle Verfahren abgestiitzt« (ebd.) wird.

Zwar relativen die Autoren von PEGASUS und APES den »objektiven Wahr-
heitsgehalt« ihrer vermittelten Krankheitskonzepte selbst, doch dies hat keine
weitergehenden praktischen Folgen in der Anwendung von Psychoedukation.
WIENBERG (*2003 b) erinnert daran, dass das Vulnerabilitatskonzept »am ehesten
geeignet ist, die heute einigermafSen gesichert geltenden Forschungsergebnisse in
ein konsistentes Bild zu integrieren« (S. 121), dass es aber weder die Wirklichkeit
abbildet noch sie ist (vgl. ebd.). BAumL (22008) verweist darauf, dass auf der
Transmitterebene bei Schizophrenie von einer Dopaminhypothese ausgegangen
wird, die zudem »nicht die Krankheit selbst« (S. 73) erklart (vgl. auch JuckerL &
Heinz 20085, S. 23).

Legitimierung durch subjektive Relevanz

Aus konstruktivistischer Perspektive ist Erkenntnis nicht Abbild einer objektiven
Wirklichkeit. Damit wird einer normativen Legitimation von Lern- und Bildungs-
geschehen bei Erwachsenen generell die erkenntnistheoretische Basis entzogen.
Ein System kann lern- und bildungstheoretisch gesehen ein anderes System nicht
instruieren — auch wenn der Versuch immer wieder gemacht wird. MAYER und
Soyka (1992) weisen darauf hin, dass Krankheitskonzepte der Betroffenen » Cha-
rakter von >Weltanschauungen< haben« (S. 220) konnen — das kann ebenso fiir
die Seite der Therapeuten gelten. Legitimation fiir Lern- und Bildungsprozesse
ergibt sich vielmehr aus deren subjektiver Relevanz, Viabilitit und Signifikanz
fiir die Fragestellungen und Lernbediirfnisse des Betroffenen. Die empirische
Fundierung wissenschaftlichen Wissens und therapeutischer Vorgehensweise wird
in konstruktivistischer Lesart nicht als objektive Legitimierung, sondern als ein
mogliches — und durchaus interessantes — Viabilitatskriterium gewertet.

Wenn sich eine normative Legitimation aus erkenntnistheoretischen Uberle-
gungen nicht halten lasst, ist die bei APES angestrebte Compliance-Verbesserung
fir eine standardisierte Behandlungsweise, die auf statistischen Haufigkeitsver-
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teilungen beruht, kritisch zu hinterfragen. Diese Absicht wirkt — in Anlehnung
an die Gedanken FoucauLts (vgl. 1119985, 121998) — wie eine subtile Form der
Disziplinierung und Normierung. HAUG (1991) mahnt, dass Gesundheitsbildung
»stets aufmerksam und skeptisch gegeniiber >ideologischer Okkupation« sein
und sich der Frage nach dem >Recht auf Krankheit« im Einzelfall immer wieder
aufs Neue stellen« (S. 406) muss. Aus Sicht des Autors sollte »der ideologische
Uberbau vorher genau reflektiert werden, weil letztlich alle weiteren Entscheidun-
gen und MafSnahmen davon bestimmt sind« (ebd.). Und HauBL (1994) fordert,
dass »der Imperativ des medizinischen Dienstleistungssystems, der Compliance
verlangt« (S. 97) reflektiert werden muss. » Als Konsequenz einer Fetischisierung
der Compliance droht, dass alle MafSnahmen, die den Grad der Compliance
erhohen, per se als legitim(iert) gelten.« (ebd.) Aus meiner Sicht steht auch APES
in dieser Gefahr, womoglich sogar die Psychoedukation insgesamt.

Standardisiertes Behandlungsangebot

Das standardisierte Behandlungsangebot ist fiir alle die Betroffenen gut, die
erstmalig mit der Erkrankung konfrontiert sind und sich selbst bisher noch
nicht damit auseinandergesetzt haben. Dadurch werden sie zum einen vor Kur-
pfuscherei geschiitzt und zum anderen wird ihnen etwas angeboten, das — an
bestimmten Outcome-Variablen gemessen — statistisch gesehen die hochste Wahr-
scheinlichkeit bietet, hilfreich zu sein. Das gibt ihnen eine Orientierung, wie sie
vorgehen konnen. Dartiber hinaus ist es wohl fur jeden Betroffenen interessant
zu erfahren, was im Moment aus wissenschaftlicher Sicht das Hilfreichste in
seiner Situation zu sein scheint. Doch eine empirische Fundierung des Wissens
macht es damit noch nicht viabel fir den Lebensalltag. Nach ARNoOLD (1985)
muss sich auch Wissenschaftswissen fur den betroffenen Menschen erst »in sei-
ner alltagspraktischen Relevanz fiir den Erhalt subjektiver Plausibilitit [...] als
evident erweisen [...]« (S. 143).

Die Begrenztheit standardisierten Vorgehens wird deutlich, wenn die em-
pirische Datenlage, auf die sich berufen wird, im Umkehrschluss betrachtet
wird: Circa 20-30 % der Betroffenen erleiden trotz regelmifSig durchgefithrter
medikamentodser Behandlung ein Rezidiv (vgl. Ubersicht bei ScHaus 1993, S.
109; AHRENS et al. 1996, S. 1; WIENBERG & S1BUM 32003, S. 173; AMERING &
ScHMOLKE 22007, S. 35f.) und ebenfalls zwischen 20 und 30 % der Betroffenen
bleiben selbst bei fehlender Langzeitmedikation dennoch rezidivfrei (vgl. ebd.).
Dariiber hinaus ist bekannt, dass etwa 5-25 % der akut Erkrankten nicht von
den Neuroleptika im Sinne einer Symptombeseitigung profitieren, sogenannte
Non-Responder (vgl. WiENBERG & SiBum 32003, S. 173). Die Griinde dafir
sind »unzureichend gekliart« (WIENBERG et al. 20035, S. 95). Bei diesen relativ

DOI: 10.1486/9783884145203



260 Teillll Analyse, Ergebnisse, Auswertung und Diskussion

hohen Prozentzahlen ist es fiir Bock (2001) deshalb zu kurz gegriffen, wenn
Psychoedukation sich darauf reduzieren lasst, lediglich eine »Standardsicht«
(S. 25) vermitteln zu wollen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die schon erwihnte Studie von Ross-
LER et al. (1999), in der sich zur eigenen Uberraschung der Autoren zeigte, dass bei
schizophren erkrankten Menschen mit idiosynkratischen Krankheitskonzepten
und einer kritischen Haltung zu Psychopharmaka eine hohere Lebensqualitit
feststellbar war, als bei denen, die sich den giangigen Krankheitskonzepten und
Behandlungserfordernissen anpassten. Ahnliche Untersuchungsergebnisse zitieren
RaBovsky und STUPPE (2004, vgl. S. 140). Diese Ergebnisse stellen die Legiti-
mation des Lern- und Bildungsgeschehens in der Psychoedukation zur Erhéhung
der Medikamentencompliance infrage. Die Interpretation der Ergebnisse durch
AMERING und SCHMOLKE (22007) mag provozierend klingen: »Eine naheliegende
Erklarung dieser Erkenntnisse besteht darin anzunehmen, dass in unserem Kul-
turkreis diejenigen Menschen sich wohlfiihlen, die eine eigene Meinung haben. «
(S. 70) Doch es bleibt festzuhalten, dass jenseits der wissenschaftlich definierten
Ziele und den empirisch fundierten Verhaltenserwartungen an die Betroffenen die
Psychoedukation geringen Spielraum bietet fiir ein ergebnisoffenes, individuelles
Ausprobieren sowie fiir das Sammeln und die Auswertung von Erfahrungen, um
daraus dann neue handlungsleitende Konsequenzen zu ziehen. Non-Compliance
kann z.B. »unter gewissen Voraussetzungen« (MAYER & Sovyka 1992, S. 220)
namlich auch als intelligent betrachtet werden (vgl. ebd.). Entsprechend kritisiert
Bock (2001, vgl. S. 24), dass Psychoedukation zu wenig Eigensinn fordere und
sehr die Anpassung betone. Wie eigensinnig, eigenwillig oder eigenmachtig darf
die Mitwirkung des Betroffenen als »Koproduzent« (MUHLUM 2008, S. 71)
seiner Therapiegestaltung sein?

Was hierbei wohl mitspielt, aber nicht offen kommuniziert wird, ist die Frage,
ob bei einem schizophren erkrankten Mensch mangelnde Krankheitseinsicht und
Medikamentencompliance Ausdruck seiner Krankheit, also krankheitsimmanent
ist. Er kann krankheitsbedingt gar nicht frei entscheiden und selbst bestimmen.
So wird z. B. nach den Praxisleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (2005) eine »mangelnde Behandlungswil-
ligkeit« (S. 74) als »krankheitsbedingte Blockierungen der inneren Freiheitsgrade,
die einen kognitiven Uberstieg auf argumentativer Basis oft lingere Zeit nicht
erlauben« (ebd.), verstanden. Allein die Wortwahl von » Behandlungswilligkeit«
lasst den Betroffenen eher als Objekt der Behandlung erscheinen. Zudem werden
seine Argumentationsfahigkeit und die Zuganglichkeit fiir Argumentationen
krankheitsbedingt als blockiert angesehen.

Folgt man dem Grundmuster dieser Logik, geht man davon aus, dass krank-
heitsbedingt jemand krankheitsuneinsichtig oder behandlungsunwillig ist und
sich folglich nicht »verniinftig« oder gesundheitsforderlich verhalt. Hierbei ist
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zu bedenken, dass selbst Krankheitseinsicht, wie wir von anderen Erkrankungen

wissen, noch lange keine Garantie bietet, gesundheitsriskantes Verhalten aufzuge-

ben und sich »rational« zu verhalten (z. B. Erndhrungsgewohnheiten zu dndern).

Und selbst wenn man krankheitsbedingte Einschrankung der Selbstbestimmung

bei schizophren erkrankten Menschen unterstellt, muss doch die zeitliche Be-

grenzung dieses Zustands im Rahmen einer akuten psychotischen Phase betont
werden. Die liberwiegende Lebenszeit bringt der Betroffene auflerhalb akuter
psychotischer Phasen zu. Und Psychoedukation will gerade nach Abklingen dieser
akuten Zustinde ansetzen (vgl. Kapitel 4.3). Dann ist der Betroffene sehr wohl
in der Lage, sich seine Meinung und ein Urteil zu bilden sowie Entscheidungen
zu fillen, die sicher auch buchstiblich eigen-willig ausfallen konnen. Ginge man
davon nicht aus, wiirde das gesamte Vulnerabilititskonzept, das ja gerade auf die

Einflussmoglichkeiten des Betroffenen auf den Krankheitsverlauf so grofSen Wert

legt, ad absurdum gefuihrt. Auch aus der Sicht der padagogischen Anthropologie

ist gerade unter einer Lern- und Bildungsperspektive ein Lebensmoment stets in

Relation zum Lebensverlauf und dem »prozessualen und Entfaltungscharakter

des Menschen« (HAuG 1991, S. 51) zu sehen. Das relativiert einen Akutzustand

im Verhaltnis zur Lebenszeit.

Fasst man zusammen, erreicht das standardisierte Behandlungsangebot fol-
gende Betroffene nicht:

e Menschen, die nicht unter die statistischen Mittelwerte, sondern in die Vari-
anzbreite fallen,

e Menschen, die aus pharmakologischer Sicht als Non-Responder gelten,

e Menschen, die subjektiv die — an statistischen Mittelwerten orientierte — Be-
handlungsweise als nicht hilfreich bzw. viabel erleben,

e Menschen, die gezielt einen eigenen, individuellen — eventuell auch unkonven-
tionellen Umgang mit der Erkrankung suchen, ihre (Lern-)Ziele dabei selbst-
bestimmt definieren wollen und diese erst in Abhangigkeit eigener subjektiver
Lern- und Lebenserfahrungen dndern werden.

Partizipative Behandlungsweise

Aufgrund dieser Uberlegungen sollte Psychoedukation auch die Option bieten,
in einer partizipativen Haltung eine individuelle viable Behandlungsweise ent-
wickeln zu konnen und auswertend zu begleiten. Partizipation bedeutet keine
normative Vorgabe von Zielen mit dem Fokus, moglichst Risikoverhalten und
-faktoren zu meiden, sondern der Aufbau und die Starkung personlicher Bewal-
tigungskompetenz (vgl. HURRELMANN 2001, S. 40). Der neuere Ausdruck dafiir
ist »Empowerment« (VOGEL 2001), der nicht nur compliantes Verhalten des Be-
troffenen umfasst, sondern auch die Option zu Entscheidungen fiir aus klinischer
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Sicht ungesunde Verhaltensweisen (vgl. ebd., S. 162). In der Medizinsoziologie
wird von »shared decision making« gesprochen, womit die Herbeiftihrung einer
gemeinsamen Planung und Entscheidung uber die Therapie in Kooperation und
Austausch zwischen Arzt und Patient bezeichnet wird. AMERING und SCHMOLKE

(22007) iibernehmen den Ausdruck ins Deutsche und sprechen von »partizipativer

Entscheidungsfindung« bzw. »geteilter Entscheidungsfindung« (vgl. S. 60), die

mit einer neuen Rollenverteilung »die paternalistisch gepragten Compliance-Mo-

delle« (ebd.) ablosen. Die Betroffenen wirken als Koproduzenten (vgl. MUHLUM

2008, S. 71) an der Therapiegestaltung eigen-sinnig mit.

Psychoedukation partizipativ zu gestalten, hiefle den Betroffenen tiber die
wissenschaftlichen Behandlungs- und Umgangsmoglichkeiten umfassend aufzu-
kldren, so wie es beide Manuale tun, jedoch mit dem tibergeordneten Ziel, dass
er auf einer informierten Grundlage mit der Zeit herausfinden muss, was er mo-
mentan als viabel erlebt und was fiir seine personliche Kosten-Nutzen-Rechnung
derzeit stimmig ist. In der Gesundheitspsychologie wird mit dem »Health-Belief-
Modell« versucht, die komplexen Wechselwirkungen, die solchen Entscheidungen
zugrunde liegen, zu erfassen, worauf hier nur kurz verwiesen werden kann. Es ist
ein vielschichtiges Abwigen zwischen subjektiv wahrgenommener Bedrohung der
Krankheit in Relation zu Aufwand und Risiken der TherapiemafSnahmen (vgl.
z.B. MAYER & Soyvka 1992, S. 219; RaBovsky & Storpre 2004, S. 133). Diese
Wertentscheidungen konnen sich mit der Zeit auch dndern, was sich wiederum
verandernd auf das auswirkt, was als viabel erlebt wird. Inhaltlich bedeutet das
fur die Psychoedukation, nicht nur aus einem vorgegebenen wissenschaftlichen
Fundus auszuwahlen, sondern auch eigenwillige, zum Teil unkonventionelle, aber
viable Selbsthilfestrategien zuzulassen. Damit wiirde eine bewusst individuelle
Umgangsmoglichkeit mit der Erkrankung gefordert. In der Literatur wird dafur
der Begriff » personal medicine« gepragt (vgl. z. B. AMERING & SCHMOLKE 22007,
S.261). Erste Hinweise, dass » personal medicine « sich positiv auf klassische Out-
come-Variablen wie Symptomreduzierung, Vermeidung von Klinikaufnahme,
Verbesserung des psychopathologischen Bilds und der Lebensqualitdt auswirkt,
konnten bereits in einer Studie festgestellt werden (vgl. ebd., S. 263).

Um Psychoedukation partizipativ zu gestalten, sind folgende konkrete Schritte
des Klinikers hilfreich:

e Den Betroffenen durch Psychoedukation bewusst in eine Auswahlposition
moglicher Realitdtskonstruktionen versetzen, um dann gemeinsam unter Al-
ternativen nach individuellen viablen Erkliarungs- und Handlungsmustern fiir
eine gegebene Situation zu suchen.

o Uber die nichsten Handlungsschritte moglichst Ubereinstimmung zwischen
Therapeut und Betroffenem im Sinne einer » Partizipativen Entscheidungsfin-
dung« anstreben. Dies setzt aber nicht notwendigerweise eine gleichlautende
Einschitzung und MafSnahmeempfehlung von beiden voraus. Diese Entschei-
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dungsfindungsprozesse brauchen auf beiden Seiten gegenseitigen Respekt, Zeit,
Austausch und Engagement (vgl. ebd., S. 60). Dabei muss wissenschaftliches
Wissen aktiv mit individueller Erfahrung abgeglichen werden (vgl. ebd.), um
strukturelle Kopplung zu ermoglichen.

o Den Betroffenen von klar gedufSerten therapeutischen Empfeblungen auch
abweichende Entscheidungen treffen lassen. Er hat ein Recht — aus wissen-
schaftlicher Sicht —, »Fehler« zu machen (vgl. ebd., S. 171), sich »riskant«
zu verhalten bzw. »intelligente Non-Compliance« (MAYER & Sovyka 1992,
S. 220) zu praktizieren, um seine eigenen Erfahrungen machen zu kénnen und
dann daraus zu lernen — oder auch nicht.

o Auf Wunsch des Betroffenen im Umgang mit Krankbeitsrisiken (Rezidive, Kli-
nikaufenthalte, Medikamentenveranderungen usw.) »verantwortliche Risiken«
(AMERING & ScHMOLKE 22007, S. 261) ermdoglichen, »damit Lern- und Lebens-
erfahrungen gemacht werden konnen« (ebd.). Was die Medikamente betrifft,
missen Moglichkeiten einer verantwortlichen und begleiteten Veranderungs-,
Reduzierungs- und Absetzungsmoglichkeit angeboten werden, sonst werden
die Betroffenen die Medikamente immer wieder selbst im Eigenversuch — ohne
Wissen des Behandlers — (abrupt) absetzen, mit den entsprechenden statistisch
festgestellten Gefahrdungen fiir ein Rezidiv.

e Die gemachten Lern- und Lebenserfabrungen dann gemeinsam evaluieren
(begleitete Erfabrungsevaluation), um erlebte Perturbationen und daraus fol-
gende Lernbedurfnisse und Bildungsinteressen zu kliren sowie gemeinsam
viablere Erklarungs- und Handlungsmuster zu suchen. Die Evaluation um-
fasst auch die Konfrontation des Betroffenen mit der Situation, wenn seine
viablen Wirklichkeitskonstruktionen mit ihren Handlungskonsequenzen auf
davon abweichende Erwartungen anderer Menschen stoft (z.B. nachts zur
Ablenkung vom Stimmenhoren laut Musik horen, was die Nachbarn stort).
Es gilt zu thematisieren, ob die Situation selbst oder ob die Konsequenzen der
Situation (z. B. Auseinandersetzung mit Polizei) vom Betroffenen als Irritation
erlebt werden, um aus gegebenem Anlass die Moglichkeit und Notwendigkeit
modifizierter oder alternativer Handlungsmuster zu erwiagen.

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass die Legitimation des Lernge-

schehens bei PEGASUS in einer historisch-psychiatriepolitischen Tradition steht,

die von APES eher in einer medizinisch-wissenschaftlichen. Folglich geht APES
deutlich normierender in seinem Lern- und Bildungsgeschehen vor als PEGASUS.

Die vor allem beabsichtigte Compliance-Verbesserung fiir eine standardisier-

te Behandlungsweise, die sich auf statistischen Haufigkeitsverteilungen stiitzt,

muss unter konstruktivistischer Perspektive aus prinzipiellen Grinden kritisch
hinterfragt werden, zumal diese Behandlungsweise wesentliche Gruppen von

Betroffenen nicht erreicht. Die Folgerungen fiir eine zukiinftige konzeptionelle

und praktische Gestaltung von Psychoedukation wiren:
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e das Lern- und Bildungsgeschehen auch durch dessen subjektive Relevanz und
Viabilitat fir die Lernbediirfnisse und Fragestellungen des Betroffenen zu
legitimieren

e ciner partizipativen Vorgehensweise gegentiber einer normierenden den Vor-
zug zu geben,

e und damit auch die Option zu schaffen, individuelle viable (statt standardisier-
te) Umgangsweisen mit der Erkrankung zu entwickeln und diese auswertend
zu begleiten.

14.2.5 Lern-und Bildungserfolg

Kriterien fiur Lern- und Bildungserfolg werden bei PEGASUS vager formuliert
als bei APES. Nach PEGASUS geht es um erfolgreiche Behaltens- und Trans-
ferleistungen des Betroffenen. Die Impulse, die in der Psychoedukation gesetzt
werden, »miussen weitergedacht und vor allem in der konkreten Lebenssituation
umgesetzt werden« (WIENBERG & SCHUNEMANN-WURMTHALER 32003, S. 224).
Sehr klar aufSert sich PEGASUS, worin der Lernerfolg nicht gesehen wird: weder
in der Uberzeugung vom Krankheitskonzept noch in der Riickfallverhinderung
»um jeden Preis« (ebd., S. 225; WIENBERG et al. °20085, S. 24).

Auch bei APES gelten Behaltenseffekte als Lernerfolg. Dies wird in einem
Pra-Post-Vergleich vor und nach der durchgefiihrten Psychoedukation per
Fragebogen erhoben. Der Lernprozess wird zudem daran gemessen, ob klinisch
wiinschenswerte Einstellungs- und Verhaltensinderungen stattgefunden haben:
ist das Krankheitskonzept funktionaler geworden, ist die Compliance gestiegen
und wird ein dementsprechendes Coping-Verhalten gezeigt? Im behavioralen
Sinne sind Teilschritte in Richtung optimalen Zielverhaltens auch Erfolge (vgl.
PrrscHEL-WALz & BAuML 2005 b, S. 142). Beide Manuale suchen ferner die
subjektive Bewertung des Lern- und Bildungsprozesses in der Abschlusssitzung
durch Riickmeldung der Betroffenen uber die »subjektiv erlebten Auswir-
kungen« (P1TsCHEL-WALz & BAuML 2005 a, S. 135) der Psychoedukation zu
erfassen.

Aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus bemisst sich Lern- und Bil-
dungserfolg weniger nach objektiven Kriterien, sondern zuerst nach der sub-
jektiven Relevanz und Kompatibilitit des Lern- und Bildungsangebots fur die
individuellen Fragestellungen. Dariiber hinaus wird Erfolg darin gesehen, ob und
inwieweit wahrend der Psychoedukation eine Perspektivenverschrankung und
damit Effekte einer Koevolution moglich wurden. Der Lern- und Bildungsprozess
ist nicht in erster Linie danach zu bemessen, ob das vermittelte Wissen beim
Betroffenen angekommen ist oder ob das vom Kliniker erwartete Verhalten sich
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eingestellt hat, vielmehr steht die Bereitschaft und der Vollzug, sich probedenkend
auf einen Perspektivenwechsel einzulassen, im Vordergrund. Dies ist die Voraus-
setzung zu einer Differenzerfahrung, einer Beobachtung zweiter Ordnung und
einer moglichen strukturellen Kopplung von Lehr- und Lernsystem. Anzunehmen,
dass bislang unveranderte Verhaltensweisen ein Beleg dafiir sind, der Betroffene
habe nichts gelernt, kann ein Trugschluss sein. Er ldsst die »inneren Zustinde«

(LINDEMANN 2006) aufSer Acht, in denen ein nach auflen (zunichst) nicht beob-

achtbarer Veranderungsprozess ablaufen kann. Die Recovery-Forschung hat dies

wiederholt deutlich gemacht (vgl. z.B. KNUF 2008, S. 10).

Fur die Psychoedukation bedeutet dies,

e Lern- und Bildungserfolg daran zu messen, ob und wie weit die Bereitschaft
beim Betroffenen in den einzelnen Stunden bestand und umgesetzt wurde,
sich auf mogliche Perspektivenwechsel probedenkend einzulassen, ohne die
Erwartung der Therapeuten, den Standpunktwechsel auch dauerhaft zu voll-
ziehen,

e und manchmal auch akzeptieren zu miissen, dass der Eigen-Sinn, die Eigen-Wil-
ligkeit und die Eigen-Méichtigkeit des Betroffenen keinen Perspektivenwechsel
oder auch keine strukturelle Kopplung zulasst.

14.3 Aneignungslogik

Wie durch die Struktur der Analysekriterien vorgegeben, werden die Analyse-
ergebnisse zur Aneignungslogik anhand der allgemeinen Aneignungslogik und
anhand Kriterien einer gelungenen Aneignung ausgewertet, verglichen und dis-
kutiert.

14.3.1 Allgemeine Aneignungslogik

PEGASUS setzt sich bewusst ab von einer langen Tradition der Uberzeugung
der Kliniker uber eine krankheitsbedingte Unfahigkeit und Unmoglichkeit der
Aneignung von Wissen und Information beim Betroffenen. Beide Manuale gehen
lediglich von einer durch die Erkrankung eingeschrankten kognitiven Aufnahme-
kapazitit aus, die es im Rahmen der Vermittlungslogik zu beriicksichtigen gilt.
Aus Sicht von PEGASUS eignet sich der Betroffene den vermittelten Lernstoff
dann eher an, wenn dieser zu bestehendem Vorwissen und zu vorhandenen Vor-
erfahrungen grundsitzlich als passend und nachvollziehbar erlebt wird und wenn
dieser die erlebten subjektiven Erfahrungen sinnvoll in eine Ordnung bringt.
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Bei APES werden drei verschiedene Weisen erwahnt, wie Aneignung des Lern-
stoffes geschieht. Zum einen wird — wie bei PEGASUS — davon ausgegangen, dass
der Betroffene sich die Wissensteile oder Informationen aneignet, die in nicht
allzu grofSer inhaltlicher Diskrepanz zu den Vorerfahrungen und dem Vorwissen
liegen und auf ihnen aufbauen kénnen. Zum anderen eignet er sich das an, was
durch Einsicht, Durchblick und Aha-Erlebnisse signalartig als stimmig, einsich-
tig, erhellend erlebt wird oder das, was bereits gewusste Einzelteile in einem
neuen Gesamtkontext als sinnig erscheinen ldsst. Als Drittes gelten bestimmte
intensive Gefuhle (z.B. Betroffenheit, Staunen, Verwirrung), die der Betroffene
im Laufe seiner Auseinandersetzung mit der Krankheit erlebt, als Anlisse fur
eine grundsatzliche Bereitschaft, sich fiir neues Wissen, neue Information, neue
Einstellungen oder Verhaltensweisen zu interessieren und diese sich gegebenen-
falls anzueignen. Letztere Auffassung kommt dem Erleben einer Perturbation im
Sinne des Konstruktivismus nahe (vgl. SCHAFFTER 2003, S. 481.).

Subjektive Aneignungs- und Verarbeitungsleistung

Aus Sicht des pidagogischen Konstruktivismus wird nicht die Absicht des
Therapeuten, in der Psychoedukation etwas vermitteln zu wollen, dariiber
entscheiden, ob der Betroffene sich den Lernstoff aneignet oder nicht (»Lehr-
lernkurzschluss« nach HorLzkamp [1993]). Die biografischen Lebens- und
Krankheitserfahrungen sowie sein Vorwissen haben emotionale und kognitive
Einspurungen hinterlassen, die den Zugang und den Umgang mit dem aktuellen
Lern- und Bildungsgegenstand in der Psychoedukation auf eine autopoietische
und strukturdeterminierte Weise entscheidend pragen. Diese lebensgeschichtlich
erworbenen Kognitions- und Emotionsmuster bestimmen, was der Betroffene
zu dem Lerngegenstand denkt und fithlt, und definieren seine Driftzone. Lern-
theoretisch gesehen ist der Betroffene bei Beginn der Psychoedukation demnach
nicht ein leeres Gefafs, das es zu fiillen gilt. Er kommt mit einem Gefiihl - sei
es vage oder klar — von einer Lernnotwendigkeit sowie einem entsprechenden
Lern- und Bildungsbediirfnis oder eben auch mit dem Eindruck, Lernen und
Bildung sei nicht erforderlich. Entsprechend sieht er den Lernstoff und die
Lernsituation der Psychoedukation. Dies alles entscheidet, ob und wie er den
Lern- und Bildungsinhalt aufnimmt.

Nach konstruktivistischem Verstindnis ist deshalb Wissenserwerb, Lernen
und Bildung wihrend der Psychoedukation weniger eine Vermittlungsleistung
des Klinikers, sondern eher eine strukturdeterminierte, innengesteuerte subjektive
Aneignungs- (vgl. ARNOLD & ScHURLER 2003, S. 1) und Verarbeitungsleistung
des betroffenen Menschen, bei der er versucht, Neuzulernendes an bestehende
Wissensstrukturen anzuschliefSen. Er tauscht nicht sein verfiigbares Wissen gegen
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das neu vermittelte Wissen aus, er schlieflt neues Wissen an altem an. Ahnlich
argumentiert PETERMANN (2004), wenn er im Rahmen von Patientenschulung
deutlich macht: »Nur wenn die vermittelten Informationen ausreichend plausibel
erscheinen [...] und nicht zu diskrepant zu den eigenen Erklarungsmodellen sind,
konnen sie in diese integriert werden [...].« (S. 151) Die Aneignungsleistung muss
nicht nur ein bewusster Akt sein, sie kann auch unreflektiert, intuitiv geschehen:
Der Betroffene weist den Unterrichtsthemen und den Beitragen des Therapeuten
sowie den der anderen Teilnehmer eine Bedeutung zu, identifiziert sich damit
oder grenzt sich ab, wahlt Themen aus oder nimmt nur Teile auf, verfolgt eine
Lernrichtung, wihlt den Teil aus, der ernsthaft fiir eine potenzielle Aneignung in
Erwigung gezogen wird, merkt, das er etwas nicht verstanden hat, oder wehrt
Lern- und Bildungsangebote als Lernzumutung ab. Aus konstruktivistischer
Sicht ist darum auch zwischen dem Lerninhalt und dem Unterrichtsthema zu
unterscheiden. Der Lerninhalt ist eine Aneignungsleistung des Betroffenen, der
Unterrichtsstoff ist das, was der Therapeut vermitteln will (vgl. STEBERT 1999,
S. 40). Folglich differierte z.B. in der Evaluationserhebung zu PEGASUS die
Einschitzung der Therapeuten deutlich von der der Betroffenen, welche Themen
in der Psychoedukation firr den Betroffenen als wichtig erachten wurden (vgl.
WIENBERG 1997, siche Kapitel 11.1.4).

Die Bedeutung der Aneignungsleistung und die Hiirden, die der Betroffene
dabei zu meistern hat, werden vom Kliniker oft unterschitzt. Der Therapeut ist
beruflich gesehen mit dem Vulnerabilititskonzept in Ausbildung und Berufspraxis
»grof§« geworden. Es ist ihm selbstverstandlich und vertraut: die tagliche klini-
sche Praxis und die Kommunikation unter den Kollegen bestatigen das Konzept
in einer autopoietischen, selbstreferenziellen Weise. Der Betroffene dagegen
ist — unter Umstdnden erstmals — mit der Krankheit konfrontiert und dann noch
buchstiblich am eigenen Leibe. Hochstwahrscheinlich hat er kein plausibles
Interpretationsschema fiir seine Erlebnisse, oder nur in Fragmenten. Das ist
sein Ausgangspunkt fiir einen nun beginnenden miihseligen und schmerzhaften
Auseinandersetzungsprozess, der seine Zeit braucht.

Bei einem mit der Erkrankung bereits erfahrenen Betroffenen muss die An-
eignung neuen Wissens und Verhaltens zunichst die Schranke der Autopoiese
und Selbstreferenz uberwinden. Seine bisherigen Realitatskonstruktionen und
Handlungsmuster haben ihm mehr oder weniger geholfen im Alltag mit der Er-
krankung auf eine subjektiv stimmige Art relativ gut klarzukommen. Sie haben
stabilisierende, Orientierung vermittelnde, Leben bewailtigende und Plausibilitat
gebende Funktion. Sie sind ihm vertraut und haben sich in gewisser Weise be-
wihrt, so dysfunktional sie manchmal auch von aufsen erscheinen mogen. Auf
diesem Hintergrund kann manche Lernanforderung durch den Therapeuten
als Zumutung, Verunsicherung oder gar Bedrohung erlebt und deshalb abge-
wehrt oder ignoriert werden. Der Betroffene verteidigt dann seine »kognitiven
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Landkarten« (SCHUBLER 2000, S. 385) gegeniiber dem Therapeuten, um nicht
emotional Vertrautes und Bewahrtes zu riskieren. Subjektiv » bewahrtes« Wissen
aufzugeben und wissenschaftliches Wissen als »richtiger« anzusehen, ist eine
hochst abstrakte Lernleistung und Lernerwartung. Dem Kliniker muss bewusst
sein, was er da eigentlich vom Betroffenen erwartet.

Perturbation als erhohte Aneignungsbereitschaft

Die Aneignungsleistung kann der Kliniker nicht durch seine Wissensvermittlung
erzeugen, sondern im Rahmen einer Erméglichungsdidaktik lediglich anregen. Er
ist Lernermoglicher und Lernbegleiter. Aufgrund von Neugierde, Interesse oder
erlebter Perturbation im Lebensvollzug wiachst die Bereitschaft des Betroffenen
zur Aneignung von Anregungen von aufSen. Neues aufzunehmen und zu lernen,
hangt wesentlich von einer erlebten Perturbation und der subjektiv empfundenen
Viabilitat und Signifikanz der auf sie folgenden Lern- und Bildungsangebote ab.
Dem Betroffenen muss eine Irritation im Lebensvollzug und im Umgang mit
der Krankheit widerfahren sein, die die Viabilitat bisheriger Erklarungsmuster
und Konstrukte tiber seine Krankheit fraglich werden und die Notwendigkeit
fur alternative oder abgedanderte Konstrukte erleben ldsst. Voraussetzung ist,
dass er im Alltag eine gewisse Unzufriedenheit und Ineffektivitit mit seinem
bisherigen Krankheitsverstindnis und den daraus folgenden Handlungsmustern
erlebt hat, sonst ist sein Lernbedarf und -beduirfnis gering. Irritationen konnen
z.B. ein Rezidiv sein, wo der Betroffene doch dachte, auf Dauer gesund zu sein,
oder eine notwendig gewordene Klinikaufnahme, die er eigentlich auch ohne
Medikation zu verhindern hoffte.

Viables Lernangebot

Nach erlebter Perturbation kann ein Teil des vermittelten Lernstoffs eine — nicht
vorhersagbare — Signifikanz fur den Betroffenen erhalten. Ob, wann und in wel-
chem AusmafS er Anregungen, Wissensangebote und Inputs vom Kliniker und
den anderen Betroffenen iibernimmt und mit ihnen eine strukturelle Kopplung
eingeht, hingt hauptsichlich davon ab, wie weit sich das Lern- und Bildungs-
angebot der Psychoedukation,

e ohne grofse Verwerfungen als kompatibel und integrierbar zu den bisherigen
Vorkenntnissen, Erfahrungen, Einstellungen und der Alltagspraxis des Be-
troffenen erweist,

* in seiner momentanen Lebenssituation und aktuellen Handlungsbeziigen fiir
seine Lerninteressen oder Fragestellungen als bedeutsam, sinnvoll, buchstablich
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not-wendig, nutzbringend oder viabel bewertet und erlebt wird, sodass sich

fir ihn ein weiteres Nachdenken dartber tiberhaupt lohnt und
e die Driftzone der Lernbereitschaft und -fihigkeit des Betroffenen nicht tiber-

schritten wird.

Generell ist die Aneignungsbereitschaft von Menschen begrenzt. Subjektive
Kriterien der Viabilitit und vorhandene individuelle Driftzonen umreifSen die
Grenzen potenziell moglicher Lern- und Bildungsbereitschaft der betroffenen
Menschen. Thre Driftzone ist nicht mit der krankheitsbedingten Einschrankung
der kognitiven Aufnahmekapazitit zu verwechseln. Driftzone umschreibt den
Spielraum, wie weit ein Lerngegenstand als emotional zumutbar, sinnvoll und
befriedigend erlebt wird.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass beide Manuale gezielt Verbindungen
zwischen ihrem Lern- und Bildungsangebot sowie den individuellen Erfahrungen
und dem Vorwissen der Betroffenen herzustellen versuchen, um die Aneignung zu
fordern. Die Frage der Viabilitit von Wissen und Information sowie die Bedeu-
tung einer Driftzone werden in den Manualen nicht thematisiert und reflektiert.
Bezogen auf die Forderung der Aneignung ist perspektivisch fiir das Verstindnis
und die Anwendungspraxis der Psychoedukation von zentraler Bedeutung,
¢ sich bewusst zu machen, dass Lernen und Bildung immer auch eine Aneig-

nungs- und Verarbeitungsleistung des Betroffenen ist,

e neben der Vermittlungstatigkeit das Augenmerk auf die Ermoglichung des

Aneignungsvorganges beim Betroffenen zu richten,

o erlebte Perturbationen im Lebensvollzug als Anlass erhohter Aneignungsbe-
reitschaft zu nutzen und

e darauf zu achten, wie weit das aktuelle Lernangebot als viabel, als anschluss-
fahig zu bestehendem Vorwissen und — im Rahmen der Driftzone — als inte-
grierbar erlebt wird.

14.3.2 Kriterien gelungener Aneignung

Eine gelungene Aneignung der Lern- und Bildungsinhalte beim Betroffenen wird
bei PEGASUS an der inhaltlichen Nachvollziehbarkeit und Plausibilitit, an der
Ubertragbarkeit des Lernstoffs auf seine individuelle Lebenssituation sowie an
nicht niher genannten subjektiven Kriterien festgemacht. APES berticksichtigt in
der letzten Sitzung der Psychoedukation auch subjektive Kriterien im Rahmen
der Riickmeldung. Daneben sind die Kriterien einer gelungenen Aneignung im
Grunde gleichgesetzt mit denen einer Bewertung des Lern- und Bildungserfolgs
durch den Kliniker. Wenn der Betroffene eine zunehmende Akzeptanz eines funk-
tionalen Krankheitskonzepts, eine wachsende (Medikamenten-)Compliance und
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entsprechendes Coping-Verhalten zeigt, sind die von klinischer Seite definierten
zentralen Lern- und Bildungsziele erreicht und damit hat er sich gleichzeitig auch
den Lernstoff erfolgreich angeeignet.

Dass jedoch erwiinschtes Verhalten nicht immer auch vollzogene Aneignung
heiflen muss, zeigen Uberlegungen von HoLzkamp (1993) iiber »defensive Lern-
griinde« (S. 191). Auch der Betroffene kann aus Angst vor Nachteilen und aus
Hoffnung auf Vorteile etwas »lernen«. Sich einer Teilnahme an der Psychoedu-
kation zu verweigern oder inhaltlich wiederholt Widerspruch zu zeigen, kann
z.B. tatsiachlichen (oder vermeintlichen) direkten Einfluss auf die Klinikaufent-
haltsdauer haben, ebenso wie eine fiir alle sichtbare aktive Mitarbeit.

Aus Sicht des padagogischen Konstruktivismus ist das entscheidende Kriteri-
um fur eine gelungene Aneignungsleistung, wie weit die neuen Sichtweisen oder
Wirklichkeitskonstruktionen sowie das Wissens- und Informationsangebot, das
auf die Fragestellungen, Lern- und Bildungsbedurfnisse des Betroffenen folgt,
von ihm als viabel erlebt wird. Dabei ist zu beachten, dass sich vom subjektiven
Standpunkt her ein Wissensangebot allein durch seine wissenschaftliche Fun-
dierung und Absicherung noch nicht automatisch funktionaler oder viabler im
Vergleich zu idiosynkratischen Erklarungs- und Handlungsmustern darstellt.
ARNOLD (1985) erinnert daran, dass sich auch Wissenschaftswissen fiir den Be-
troffenen erst »in seiner alltagspraktischen Relevanz fiir den Erhalt subjektiver
Plausibilitit [...] als evident erweisen« (S. 143) muss. So konnen z.B. die in der
Psychoedukation vorgetragenen Forschungsergebnisse uber eine Rezidivvermei-
dung oder tiber die Folgen von Non-Compliance fiir eine subjektive Plausibilitit
oder fiir individuelle Identititsund Lebensentwiirfe der Betroffenen (momentan)
nur eine geringe oder untergeordnete Relevanz besitzen.

Was als viabel fiir den Betroffenen gilt, ist abhdngig von seinen Vorerfahrun-
gen, seinen »inneren Zustinden« (vgl. LINDEMANN 2006) und seinen aktuellen
Bedirfnissen und Zielen. Insofern entscheidet der Betroffene tiber die Aneignung,
nicht der Kliniker durch seine Vermittlungsleistung. Es sind ebenso subjektive
Viabilitatskriterien, die den Betroffenen durchaus die Aneignungsleistung nicht
nur dann zeigen lassen, wenn er will, sondern ebenso wenn er soll, was z.B. an
den oben erwihnten defensiven Lerngriinden deutlich wird. Die in einer spezi-
fischen Situation zugrunde liegenden Viabilitatskriterien erschliefSen sich dem
Kliniker nicht immer in einer offensichtlichen Weise, sondern erst im Dialog
mit dem Betroffenen.

Fur Theorie und Praxis der Psychoedukation bedeutet dies, der erlebten und
erlebbaren Viabilitit des Lern- und Bildungsangebots sowie den individuellen
Viabilitatskriterien zukunftig mehr Aufmerksamkeit zu widmen.
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14.4 Gesamteinschatzung

Als Resiimee kann festgehalten werden, dass ich nach der Auswertung und
Diskussion der Analyseergebnisse die Selbsteinschitzung von BAumL und P1T-
SCHEL-WALZ (22008 a) iiber die derzeitige Weise, Psychoedukation mit schi-
zophren erkrankten Menschen durchzufithren, so nicht teilen kann. Sie sehen
Psychoedukation als die » Professionalisierung der Kunst der psychodidaktischen
Wissensvermittlung [...]« (S. 38). Im Gegenteil: Auswertung und Diskussion
haben gezeigt — entsprechend der Ausgangsthese dieser Arbeit —, wenn der in der
Psychoedukation initiierte Lehr-, Lern- und Bildungsprozess systematisch erfasst
und ihm eine zentrale Stellung eingerdumt wird, lassen sich daraus wesentliche
und auch kritische Anregungen und Impulse fir eine konzeptionelle und an-
wendungsbezogene Weiterentwicklung und Verbesserung der Psychoedukation
ableiten. Dies ist das dritte zentrale Anliegen dieser Arbeit. Es ist Aufgabe des
abschliefSenden Teil IV die diesbeziiglichen Schlussfolgerungen und gewonnenen
Erkenntnisse kompakt im Uberblick zusammenzufassen.
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Teil IV fasst zuerst das Anliegen und die Vorgehensweise der vorliegenden Arbeit
zusammen. Anschliefend biindelt es in einem Uberblick die aus der Auswertung
und Diskussion der Analyseresultate gewonnenen Erkenntnisse und als notwendig
erachteten Schlussfolgerungen fiir Psychoedukation fiir schizophren erkrankte
Menschen in Konzeption und Praxeologie.

Die Arbeit ging von der Kritik aus, dass Psychoedukation auf dem momentanen
Stand der Diskussion in ihrem Konzept den von ihr initiierten Lehr-, Lern- und
Bildungsprozess nur sehr randstandig reflektiert und einbezieht. Er bleibt implizit.
Daraus leitete sich die These ab: Wiirde der Lehr-, Lern- und Bildungsprozess sys-
tematisch erfasst und ihm eine zentrale Stellung eingerdaumt, kénnten wesentliche
Anregungen und Impulse fiir eine theoretische und praktische Weiterentwicklung
und Verbesserung der Psychoedukation aufgezeigt werden.

In Teil I wurden die Grundlagen zu Schizophrenie, Lernen, Bildung und Psycho-
edukation gelegt sowie Psychoedukation bewusst in den Kontext von Erziehungs-
wissenschaft und Erwachsenenbildung gestellt. Das ermoglichte und legitimierte
grundsitzlich den Zugang zu erziehungswissenschaftlichen und erwachsenen-
padagogischen Theorien, um systematisches und reflektiertes Wissen uber Lehr-,
Lern- und Bildungsprozesse zu erhalten und dieses dann auf Psychoedukation zu
ubertragen. Das Ziel war dabei, den Diskurs tiber diese in der Psychoedukation
stattfindenden Prozesse explizit machen zu konnen, um deren bislang vernach-
ldssigte — aber im Grunde zentrale — Stellung herauszuarbeiten.

In Teil II habe ich den Lehr-, Lern- und Bildungsprozess anhand von eigens
entwickelten Analysekriterien unter die Leitdifferenzen von Lernprozess-, Ver-
mittlungs- und Aneignungslogik gestellt. Als erziehungswissenschaftliche Re-
ferenztheorie wurde der padagogische Konstruktivismus ausgewahlt, den ich
daraufhin untersucht habe, was er an theoretischen Aussagen und praktischem
Wissen zur Lernprozess-, Vermittlungs- und Aneignungslogik bereithilt. Die
Analysekriterien dienten als methodisches Instrument, den padagogischen Kon-
struktivismus mit der Theorie und Praxis von Psychoedukation bezuglich der
Themenbereiche Lehre, Lernen und Bildung vergleichbar zu machen.

Bei zwei ausgewihlten psychoedukativen Manualen habe ich in Teil I die ihnen
zugrunde liegende Lernprozess-, Vermittlungs- und Aneignungslogik herausgearbei-
tet und analysiert sowie die Ergebnisse auf dem Hintergrund der Referenztheorie
und einschlagiger Fachliteratur ausgewertet und kritisch diskutiert.
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Damit sollten zwei zentrale Anliegen der Arbeit verwirklicht werden, nam-
lich
1. Psychoedukation fir schizophren erkrankte Menschen erstmalig bewusst in
den Kontext von Erziehungswissenschaft und Erwachsenenbildung zu stellen
und
2. den in der Psychoedukation initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozess erst-
malig erziehungswissenschaftlich explizit zu erfassen, systematisch zu analy-
sieren, auszuwerten und zu diskutieren.
Die Auswertung und Diskussion der Analyseresultate haben — entsprechend der
Ausgangsthese dieser Arbeit — gezeigt, dass bei einer Fokussierung des durch
Psychoedukation initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozesses wesentliche und
kritische Impulse zu einer theoretischen und praktischen Weiterentwicklung und
Verbesserung der Psychoedukation nicht nur gesetzt werden konnen, sondern
dann auch konsequenterweise gesetzt werden miissen. Diese Erkenntnisse zu
gewinnen, war das dritte Anliegen der Arbeit. Die Schlussfolgerungen fiir Kon-
zeption und Praxeologie sind im Folgenden (Kapitel 15) zusammengefasst. In
funfzehn Essentials werden Perspektiven und Orientierungsrichtlinien fiir eine
notwendig erachtete Weiterentwicklung und Verbesserung der Psychoedukati-
on fiir schizophren erkrankte Menschen aufgezeigt. Soll dies im Interesse der
Betroffenen dann auch umgesetzt werden, bedarf es weiterhin des Diskurses
zwischen Psychiatrie und Padagogik und einer zukiinftig interdisziplinaren He-
rangehensweise an Psychoedukation in Theorie und Praxis.
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1.

Der Kliniker muss sich bewusst sein, dass er mit Psychoedukation einen Lern- und
Bildungsprozess initiiert. Vermittlung von Inhalten, Verhaltensweisen und
Einstellungen anzustreben und Auseinandersetzung mit sich, anderen und
der Welt einzuleiten, bedeutet Lernen und Bildung anzustoflen. Diesen Lern-
und Bildungsprozess zu nutzen, zu gestalten und zu begleiten, ist — neben der
Vermittlung von Inhalten — wesentliche Aufgabe des Klinikers. In der Aus-
und Weiterbildung von Klinikern zur Durchfihrung von Psychoedukation
muss dieser Erkenntnis zukunftig zentrale Bedeutung beigemessen werden.
Sie bestimmt die Arbeitshaltung der Therapeuten.

Lern- und Bildungsprozesslogik sowie Vermittlungs- und Aneignungslogik kon-
nen fiir den Kliniker hilfreiche Leitdifferenzen darstellen. Mit ihnen kann er
die Bewusstheit dariiber wahren, dass es neben der Vermittlung klinischer
Inhalte stets auch Ziel ist, einen Lern- und Aneignungsprozess beim Betrof-
fenen anzustoflen und zu ermoglichen. Die letztendliche Erzeugbarkeit von
anzustrebenden Lern- und Bildungsergebnissen bleibt dem Kliniker aber
entzogen.

Dem Kliniker muss bewusst sein, dass Lernen und Bildung im Kern eine Aneig-
nungsund Verarbeitungsleistung des Betroffenen ist. Der vermittelte Lernstoff
und die Lernsituation treffen auf vorhandene Kognitions- und Emotionsmus-
ter des betroffenen Menschen, die durch biografische Lebens- und Krankheits-
erfahrungen erworben wurden. Diese Muster sowie Phinomene der Autopoie-
se und Selbstreferenz bestimmen, was er zum aktuellen Lerngegenstand in der
Psychoedukation denkt und fiihlt und wie grofs seine Driftzone ist. So gesehen
ist Lernen und Bildung vor allem eine Aneignungs- und Verarbeitungsleistung
des Betroffenen. Die Aneignungsleistung kann der Kliniker nicht durch seine
Wissensvermittlung »herstellen«, sondern im Rahmen einer Ermoglichungs-
didaktik lediglich anregen. Er ist Lernermoglicher und Lernbegleiter.

Die Bedeutung und die Hiirden bei der Aneignungsleistung werden vom
Kliniker oft unterschitzt. Ob und welche Teile des Lernstoffs ernsthaft vom
Betroffenen fiir eine potenzielle Aneignung in Erwigung gezogen werden,
hangt wesentlich davon ab, wie weit sie von ihm als interessant, wesentlich,
verwendungsrelevant, lebensdienlich oder viabel bewertet und erlebt werden,
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sodass sich ein weiteres Nachdenken dariiber fiir ihn tiberhaupt lohnt. Es
hiangt weiter davon ab, wie weit die Inhalte sich als anschlussfahig an be-
stehendes Vorwissen und die Alltagspraxis erweisen und wie weit sie nicht
seine Driftzonen der Lernbereitschaft und -fihigkeit tiberschreiten. Deshalb
kann manche Lernanforderung an den Betroffenen auch als Zumutung, Ver-
unsicherung und Bedrohung erlebt und deshalb abgewiesen werden, wenn
er subjektiv plausible bzw. bewihrte Handlungs- und Erklarungsmuster
riskieren soll — so dysfunktional sie manchmal Klinikern auch erscheinen.
Der Kliniker muss wissen, dass Lernangebote nicht nur krankheitsbedingt
vom Betroffenen unberiicksichtigt bleiben konnen. Subjektiv »bewadhrtes«
Wissen aufzugeben und wissenschaftliches Wissen als »richtiger« anzuse-
hen, ist auch fiir gesunde Menschen eine hochst abstrakte Lernleistung und
Lernerwartung.

Psychoedukation muss die Lern- und Bildungsbediirfnisse der Betroffenen aus-
driicklicher als bisher beriicksichtigen. In den Manualen sollten in der ersten
Stunde standardmafSig die Lern- und Bildungsbediirfnisse der Betroffenen
abgefragt werden. Diese sind in der Gruppe auf eine transparente Weise mit
dem jeweils moglichen Lernangebot eines Manuals abzugleichen. Eine relativ
weitgehende Berticksichtigung der Lern- und Bildungsbedurfnisse wahrend
der Durchfithrung der Psychoedukation, ist die Grundvoraussetzung, wenn
man bei den Betroffenen nachhaltiges Lernen erreichen und die Aneignung
der Lerninhalte fordern will.

Psychoedukation sollte der erlebten Perturbation bzw. Irritation als Lern- und
Bildungsanlass eine zentrale Bedeutung einrdumen. Einer Irritation wohnt eine
weitaus hohere Lern- und Bildungsbereitschaft des Betroffenen inne, als wenn
vom Kliniker ein Lernbedarf festgestellt wird, dem er dann ein entsprechendes
Lern- und Bildungsangebot folgen lidsst, verbunden mit einer Lernanforde-
rung. Eine im Alltags- und Lebensvollzug ausgeloste (wiederholte) Irritation
notigt zum Innehalten und 16st eine Such- und Orientierungsbewegung aus,
um unter Umstdnden die bisherigen gewohnheitsmifSigen Denkund Hand-
lungsmuster zu uberpriifen und zu revidieren.

Waihrend und nach der Trritation kann der Kliniker mit dem Betroffenen
seine gemachten Erfahrungen in Relation zu den bestehenden Denk- und
Handlungsmustern auswerten und gegebenenfalls mit ihm viablere Muster
und Realitdtskonstruktionen suchen. Durch diese bewusste und reflektierte
Differenzerfahrung kann er seine bisherigen Handlungs- und Denkweisen
evaluieren, tiberpriifen und moglicherweise abandern.

Fur die Vermittlungslogik bedeutet das, den von klinischer Seite diagnosti-
zierten Lern- und Bildungsbedarf mit dem subjektiven Lern- und Bildungs-
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bediirfnis des Betroffenen in Zukunft deutlicher abzugleichen. Die Irritation
stellt dabei die vermittelnde Variable dar. Unter dem Aspekt der Aneignungs-
logik sind Irritationen giinstige Gelegenheiten, bei denen die Bereitschaft,
dann Lernhilfen anzunehmen, recht hoch ist. Erlebte Irritation ist wie ein
»Lernfenster«, das sich fur eine gewisse Zeit 6ffnet. Diese Gelegenheiten
muss der Kliniker in der Begleitung des Lern- und Bildungsprozesses im Auge
behalten, um dann Lernangebote (z. B. Wissensvermittlung) zu machen. Erst
durch Irritationen wird unter Umstianden die erwartete Lernleistung, wissen-
schaftliche Konstruktionen stimmiger als subjektive Theorien anzusehen,
mit konkreter Erfahrung, aber vor allem auch mit geftihlter buchstablicher
Not-Wendigkeit, verbunden. Der Grad der Aneignung bemisst sich vor allem
nach der subjektiven Viabilitit der auf die Irritation folgenden Lernangebote
der Psychoedukation. Realistischerweise ist aber davon auszugehen, dass ein
einmaliges Irritationserlebnis in der Regel nicht ausreicht, Realitatskonstrukti-
onen zu verandern. Dies erklart sich durch die Autopoiese und Selbstreferenz
menschlicher Wahrnehmung.

6. Psychoedukation sollte mehr Perspektivenvielfalt wagen und zulassen. Nach dem
piadagogischen Konstruktivismus ist der typische Lernweg nicht die Ubernah-
me einer neuen (wissenschaftlichen) Konstruktion, die gegen die bisherige
(idiosynkratische) ausgetauscht wird. Die Gestaltung einer solchen linearen
Ubernahme entzieht sich der Steuerbarkeit durch den Kliniker. Lernen und
Bildung geschieht eher als Anreicherung, Differenzierung, Flexibilisierung
und Weiterentwicklung bestehender Konstruktionen und Wissensbestinde.
Dazu bedarf es einer Vielfalt von Perspektiven, die neben den eigenen Kon-
struktionen stehen, um eine bewusste und reflektierte Differenzwahrnehmung
und -erfahrung zu erméglichen. Aufgrund des Vorwissens und der Vorer-
fahrung werden interessante und viable Aspekte aus dem neuen Wissen und
den mitgeteilten Fremderfahrungen herausgesucht. Neues schliefSt sich an
Vorhandenem an, differenziert es, ersetzt es aber nicht im Gangzen.
Differenzerfahrung braucht eine erlebte Perspektivenvielfalt, die nicht nur auf
Wissensangeboten von auflen, sondern auch auf den Erfahrungsaustausch
untereinander baut. Diesen gilt es im Verhaltnis zur Wissensvermittlung in
der Psychoedukation zukiinftig mehr zu betonen. Eine vorhandene Perspek-
tivenvielfalt wiirde deutlich machen, dass das Krankheitsverstindnis, die
Lernthemen in der Psychoedukation sowie bestimmte Alltagssituationen
und Erlebnisse wegen verschiedener Erfahrungshintergriinde unterschiedlich
bewertet werden konnen. Die potenzielle Mehrdeutigkeit der Realitat wird
dadurch erfahrbar gemacht. Wissenschaftliches Wissen ist dabei eine Sicht-
weise unter allen anderen geschilderten Erfahrungen. Fiir den Betroffenen
wird offensichtlich, dass auch noch andere als die eigenen — selbstverstand-
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lichen — Erklarungsmuster in (schwierigen) Lebenssituationen angewendet
werden konnen, die ihm eventuell neue, interessante Handlungsoptionen
erschliefSen. Durch kritische Selbstdistanz (Beobachtung zweiter Ordnung)
und Perspektivenwechsel kann eine strukturelle Kopplung zwischen Vertrau-
tem und Neuem, zwischen wissenschaftlicher Sichtweise und der Vielzahl der
Erfahrungen subjektiver Lebenswelten und Alltagspraxen geschehen.

Lern- und Bildungserfolg bemisst sich deshalb weniger danach, ob das wissen-
schaftliche Krankheitskonzept iibernommen wird, sondern ob und wie weit die
Bereitschaft besteht, sich auf mégliche Perspektivenwechsel probedenkend
einzulassen. Einen Perspektivenwechsel »probedenkend« und »probehan-
delnd « einzugehen, ermoglicht die Uberpriifung und einem Vergleich eigener
Situationsbewertungen sowie der dabei angewandten Viabilitatskriterien
mit denen anderer Personen. Perspektivenwechsel versetzt den Betroffenen
fir zuktinftiges Denken und Handeln in eine potenzielle Auswahl- und Ent-
scheidungsposition, seine bestehenden Erklarungsmuster modifizieren oder
alternative Muster anwenden zu konnen. Die Anzahl der Optionen hat sich
dann fur ihn erhoht. Welche Option gewahlt wird, unterliegt aber nicht der
Steuerung durch den Kliniker. Entscheidend ist, wie weit Teile des Lern- und
Bildungsangebot sowie der geschilderten Fremderfahrungen in der momenta-
nen Lebenssituation und in den aktuellen Handlungsbeziigen des Betroffenen
fur sein Lernbedurfnis bzw. fiir seine durch Perturbation ausgelosten Frage-
stellungen als viabel erlebt werden. Vom Kliniker ist aber auch zu akzeptie-
ren, dass der Eigen-Sinn, die Eigen-Willigkeit und die Eigen-Machtigkeit des
Betroffenen manchmal keinen Perspektivenwechsel zulassen.

Psychoedukation muss die Begleitung des individuellen Auseinandersetzungs-
prozesses mit der Erkrankung deutlich mehr in ihre Uberlegungen einbeziehen.
Die Manuale machen Schizophrenie zum expliziten Lern- und Bildungs-
anlass, fur den in einer tiberschaubaren Zeit ein festgelegtes Wissenspaket
mit bestimmten Verhaltenszielen zur Verfiigung gestellt wird. Schizophrenie
als impliziter Lern- und Bildungsanlass im Sinne eines unter Umstdnden le-
benslangen Auseinandersetzungsprozesses mit der Erkrankung, der hochst
subjektiv, nicht normierbar und ergebnisoffen ist, kommt dabei zu kurz.
Wird Lernen und Bildung als langfristig angelegter Prozess im Lebensvollzug
angesehen, kann der Kliniker niher an die jeweils aktuellen Lernbedurfnis-
se und Bildungsinteressen kommen, auf erlebte Irritationen besser Bezug
nehmen und vorhandene Denk- und Handlungsmuster anhand gemachter
Lebenserfahrungen gezielter evaluieren. Der Kliniker muss dem Betroffenen
mehr Zeit zum Lernen geben und sich in der Begleitung des fortlaufenden
Auseinandersetzungsprozesses mehr Zeit nehmen.
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Die derzeitige Konzeption von Psychoedukation ist aus erziehungswissen-
schaftlicher Sicht als ambivalent zu werten: einerseits Gesundheitsbildung sein
zu wollen, sich aber eher als Gesundheitserziehung und Patientenschulung zu
prasentieren. Erst die Vorstellung, eine Auseinandersetzung im Sinne eines
ergebnisoffenen Such- und Orientierungsprozesses im Lebensvollzug begleiten
zu wollen, kime dem Selbstverstindnis einer Gesundheitsbildung nahe. Der
Kliniker ist zwar Experte fiir die Krankheit, der Betroffene jedoch Experte
dafiir, wie er gedenkt, sein eigenes Leben leben zu konnen (und zu missen).
Psychoedukation dient dann weniger dem anzustrebenden gesundheitsfor-
derlichen Verhalten, sondern der Begleitung der individuellen Krankheits-
bewiltigung. Dabei ist kritisch zu hinterfragen, wie weit das entscheidende
Kriterium fiir eine gelungene Krankheitsbewaltigung darin liegt, ob die wis-
senschaftliche Krankheitstheorie mit ihren Handlungskonsequenzen vom
Betroffenen iibernommen wurde oder nicht. Umgang mit einer Erkrankung
ist ein hochst subjektiver Prozess.

9. Psychoedukation sollte begleitete Erfahrungsevaluation statt Fehlervermeidung

in den Vordergrund stellen. Psychoedukation versucht schwerpunktmafSig,
psychotische Riickfille und dementsprechendes »ungesundes« und riskantes
Verhalten — aus klinischer Sicht »Fehler« — zu vermeiden. So sehr das von
der menschlichen Seite und den sozialen Folgen eines Riickfalls verstandlich
ist, so sind aus erziehungswissenschaftlicher Sicht doch Zweifel anzumelden.
Riickfille konnen als eine Form der Irritation gesehen werden und bieten
immer auch die Chance, aus ihnen zu lernen (»Riickfall als Vorfall«). Man
lernt eher aus Fehlern als durch vorher gegebene, gut gemeinte Hinweise.
Riickfille zu vermeiden, heifSt damit auch, Lern- und Bildungsmoglichkeiten
zu vermeiden. Ein Umkehrschluss, Ruckfille wiren anzustreben, gilt aber
nicht! Es geht um die Haltung, wenn ein Rezidiv passiert, in ihm stets die
Lern- und Bildungschance wahrzunehmen und zu nutzen.
Begleitete Erfahrungsevaluation bedeutet, einem sogenannten »Fehler« als Er-
gebnis vorangegangener Entscheidungen zu sehen. Diesen Entscheidungsweg
gilt es zu rekonstruieren und ihn in Relation zur subjektiven Krankheitstheo-
rie sowie angewandten Denk- und Handlungsmustern auszuwerten. Diese
Erfahrung ist auf kommende oder vergleichbare Situationen zu tibertragen,
beziehungsweise — durch den Kliniker — bei passender Gelegenheit wieder in
Erinnerung zu rufen. Begleitete Erfahrungsevaluation ist eine Moglichkeit,
die Limitierung subjektiver Krankheitstheorie oder anderer Erklarungs- und
Handlungsmuster im Lebensvollzug erfahrbar zu machen und sie dann aus
gegebenem Anlass einer Uberpriifung zu unterziehen.
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Psychoedukation sollte hdufiger ambulant durchgefiihrt werden. Psycho-
edukation ist derzeit vorwiegend fiir den stationdren Rahmen konzipiert und
damit aus der Sicht des betroffenen Menschen fiir einen relativ kurzen Zeit-
raum im Gesamtkrankheits- und Gesamtlebensverlauf. Es ist sinnvoll, initial in
der Klinik mit Psychoedukation zu beginnen, denn ein Klinikaufenthalt kann
lerntheoretisch als eine Phase der Irritation betrachtet werden. Die Begleitung
des fortlaufenden Auseinandersetzungsprozesses mit der Erkrankung — der
auch gesiindere Zustande als nur den akut stationar behandlungsbediirftigen
Zustand umfasst die Bedeutung von Irritation im Alltag fir Lernen und Bil-
dung sowie die begleitete Erfahrungsevaluation im Lebensvollzug sprichen
fur eine ambulante Weiterfiihrung von Psychoedukation.

. In der Bewertung von differenten Sicht- und Verhaltensweisen ist vom Kliniker der

Plausibilitits- und Begriindungsrahmen zu erweitern. Vom wissenschaftlichen
Sachstand abweichende Sicht- und Verhaltensweisen des Betroffenen sollen im
Selbstverstandnis der Psychoedukation zwar ausdriicklich respektiert werden,
sie haben aber dennoch eine negative Konnotation (»dysfunktional«) und
werden oftmals als Krankheitssymptom und mangelnde Krankheitseinsicht
bzw. Compliance gedeutet. Diese Deutungen konnen durchaus auch zutref-
fen. Dysfunktional bewertetes Verhalten kann aus Sicht des Betroffenen aber
auch einer sinnvollen, plausiblen und zweckgerichteten Bewaltigung von
Lebenssituationen dienen, deren Viabilititskriterien in einem — von auflen
nicht immer offensichtlichen — Sinnzusammenhang mit dem Erleben (»innere
Zustande«) stehen. Lernanforderungen der Psychoedukation, dies zu dndern,
konnen auf den Betroffenen dann als identititsbedrohend, non-viabel, nicht
erstrebenswert oder momentan unvertraglich wirken und seine individuelle
Driftzone der Lern- und Bildungsbereitschaft tiberschreiten.

Der Kliniker hat nicht nur den dem wissenschaftlichen Krankheitsverstandnis
konform verlaufenden Bewaltigungsprozess zu begleiten, sondern auch den, der
teilweise oder deutlich davon abweicht. Letzterer stellt natiirlich die grofSere
padagogische Herausforderung dar. Idiosynkratische Theorien, Non-Com-
pliance oder mangelnde Krankheitseinsicht konnen als Teil eines sinnvol-
len, viablen individuellen Lern- und Bildungsprozesses gesehen werden, der
ebenso unterstiitzungswiirdig ist und dem eine positive Aufmerksamkeit
gegeben werden kann. Der Kliniker hat bei dysfunktionalem oder nicht ge-
sundheitsforderlichem Verhalten die Aufgabe, die zugrunde liegenden Denk-
und Handlungsmuster in ihrer subjektiven Plausibilitat und lebenssituativen
Viabilitit und Funktionalitdt einfihlend-interpretierend zu erfassen — ohne
aber der gleichen Meinung sein zu miissen. Er kann davon ausgehen, dass die
privatlogischen Konstruktionen und Verhaltensmuster eine im individuellen
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13.

Auseinandersetzungsprozess mit der Erkrankung (notwendige) Durchgangs-
station sind, die sich bei moglichen zukiinftigen Irritationen auch wieder
andern konnen und die dann eine begleitete Erfahrungsevaluation brauchen.
Erst bei Selbst- und Fremdgefahrdung setzen Gesetze dem individuellen Spiel-
raum Grenzen.

Psychoedukation sollte im Sinne einer Partizipation dem Betroffenen auch die Op-
tion bieten, eine individuelle viable Behandlungsweise entwickeln zu knnen und
dabei dann begleitet zu werden. Die derzeitige Psychoedukation empfiehlt allen
schizophren erkrankten Menschen eine standardisierte Behandlungsweise, die
sich auf statistische Haufigkeitsverteilungen beruft. Wissenschaftswissen wird
aber nicht allein dadurch, dass es empirisch fundiert ist, vom Betroffenen als
viabel empfunden. Auch Wissenschaftswissen muss seine Plausibilitat erst im
Alltag erweisen und hat folglich nicht fiir jeden in einer normierenden Art
die gleiche Bedeutung. Im Rahmen eines Krankheitsbewaltigungsprozesses
gibt es nicht nur mehrere Wege zu einem Ziel, sondern auch unterschiedli-
che anzustrebende Ziele, die sich wiederum mit der Zeit in der personlichen
Priferenz des Betroffenen dndern konnen. Wege und Ziele sind von einem
gut informierten Betroffenen als letzte Instanz selbst auszuwahlen.

Deshalb wire Psychoedukation zukiinftig mehr partizipativ zu gestalten.
Dies bedeutet konkret:

 Der Betroffene ist uber die wissenschaftlichen Behandlungs- und Umgangs-
moglichkeiten zu informieren, aber mit dem iibergeordneten Ziel, dass er mit
der Zeit herausfinden muss, was er momentan als viabel erlebt und was fiir
seine momentane personliche Kosten-Nutzen-Rechnung stimmig ist.

e Er ist bewusst in eine Auswahlposition moglicher Denk- und Handlungs-
muster zu versetzen, um gemeinsam nach viablen Alternativen zu bestehenden
Mustern fiir eine gegebene Situation zu suchen.

« Entscheidungen iiber Handlungsschritte sollten méglichst in Ubereinstim-
mung angestrebt werden im Sinne des »Shared Decision Making«. Das setzt
aber nicht notwendigerweise eine gleichlautende Einschatzung und MafSnah-
meempfehlung von Kliniker und Betroffenem voraus.

e Er kann auch von therapeutischen Empfehlungen abweichende Entschei-
dungen treffen. Er hat das Recht — aus wissenschaftlicher Sicht — »Fehler«
zu machen bzw. sich »riskant« zu verhalten, um seine eigenen Erfahrungen
machen zu konnen und dann daraus zu lernen oder auch nicht.

e Im Umgang mit Krankheitsrisiken hat der Kliniker auf Wunsch des Be-
troffenen auch »verantwortliche Risiken« zu ermdglichen und zu begleiten,
damit Lern- und Lebenserfahrungen gemacht werden konnen.

e Die gemachten Erfahrungen sowie getroffene Entscheidungen und ihre
Konsequenzen sind dann gemeinsam zu evaluieren (begleitete Erfahrungseva-
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luation), um moglicherweise erlebte Perturbationen und daraus resultierende
Lerninteressen und Bildungsbediirfnisse festzustellen und gemeinsam viablere
Erkldrungs- und Handlungsmuster zu suchen und abzuwigen.

Einer der Gruppenleiter sollte zumindest padagogisch qualifiziert oder besser
Sozialarbeiter mit Zusatzqualifikation in Klinischer Sozialarbeit sein. Aufgrund
der klinischen Ausrichtung von Psychoedukation wird in den Manualen vor
allem Wert auf umfangreiche klinische und krankheitsspezifische Erfahrung
der durchfithrenden Therapeuten gelegt. Das ist berechtigt und auch ange-
messen. Um aber den in der Psychoedukation stattfindenden Lehr-, Lern- und
Bildungsprozess wahrnehmen, nutzen und steuern zu kénnen, sollte darauf
geachtet werden, dass einer der Gruppenleiter bewusst aus der padagogischen
Berufsgruppe (z.B. Padagoge, Sozialpadagoge/Sozialarbeiter) stammt und
der andere im Sinne einer interdiszipliniren Zusammenarbeit der arztlichen
oder psychologischen Berufsgruppe angehort.

Wenn Psychoedukation mehr ambulant durchgefiihrt wird mit dem Ziel der
Begleitung des fortlaufenden individuellen Auseinandersetzungsprozesses mit
der Erkrankung, ist fiir die Gruppenleitung vor allem ein Sozialpidagoge/
Sozialarbeiter mit Zusatzqualifikation in Klinischer Sozialarbeit geeignet.
Die Soziale Arbeit ist die Profession, die den psychisch kranken Menschen in
seinem Alltag umfassender begleitet als ein Arzt oder Psychologe. Er steht an
der Schnittstelle von » Gelegenheitsvernunft« und » Grundsatzvernunft« (vgl.
HausrL 1994), bekommt so die Moglichkeiten fiir Perturbationen, Lern- und
Bildungserfahrungen mit und kann diese deshalb auch am ehesten nutzen.
Zudem hat er von seiner Ausbildung her eine klinische und gleichzeitig eine
padagogische Perspektive darauf, was die Erkrankung aus dem Betroffenen
und was er aus seiner Erkrankung macht (vgl. BiTTNer 2001, S.12).

Psychoedukation kann die Wirklichkeitskonstruktion »Schizophrenie als Lern-
und Bildungsanlass« zur Verfiigung stellen. Psychoedukation versteht sich
als Teil des therapeutischen Vorgehens bei der Behandlung der Erkran-
kung Schizophrenie. Psychoedukation zukunftig gezielt als Lern- und Bil-
dungsprozess im Sinne einer Erwachsenenbildung zu betrachten, wiirde
den Krankheitsbewaltigungsprozess weniger unter eine klinisch-pathogene,
sondern unter eine anthropologische Sichtweise stellen. Krankheit ist da-
nach eine vom Leben ungefragt gestellte Aufgabe mit einem Aufforderungs-
charakter, dem sich der Betroffene nicht entziehen kann, so wie er es bei
anderen Lebensaufgaben auch nicht kann. Die medizinische Diagnose, an
Schizophrenie erkrankt zu sein, betont dann nicht eine Ausnahmesitua-
tion, sondern integriert sich in die Vielzahl unterschiedlichster ungebetener
Herausforderungen, die sich vielen anderen Menschen in ihrem jeweiligen
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Leben auch stellen. Der der Schizophrenie innewohnende Lern- und Bil-
dungsanlass wird dann zur buchstiablichen Zumutung oder auch zur (Lern-)
Herausforderung. Fiir die Psychoedukation heifst das, dass sie neben der
Wirklichkeitskonstruktion »Schizophrenie als Krankheit« erginzend auch
eine Wirklichkeitskonstruktion »Schizophrenie als Lern- und Bildungsan-
lass« zur Verfiigung stellen kann.

Wenn Psychoedukation eine Auseinandersetzung mit der Erkrankung anstofSen
sowie klinisch relevantes Wissen und entsprechende Verhaltensweisen vermitteln
will, sodass sich der Betroffene dies auch (nachhaltig) aneignet, wird sie den
von ihr initiierten Lehr-, Lern- und Bildungsprozess zum Thema machen und
reflektieren miissen. Psychoedukation dann in der Haltung durchzufiihren, dass
der Kliniker »eigentlich kein Argument« (BAuML 22008, S. 169) mehr fiir den
Betroffenen sieht, »sich der erforderlichen Behandlung zu entziehen« (S. 169f.),
wird zu kurz greifen. Psychoedukation dient so lediglich, diesen Argumenten und
Sichtweisen Geltung zu verschaffen. Die Lern- und Bildungschance wird aber
vertan, wenn Psychoedukation von klinischer Seite als argumentatives Ringen
verstanden wird, dessen Ausgang bereits am Anfang festliegt. Es wird notwendig
sein, sich bewusst zu machen, wie und unter welchen Umstinden Lernen und
Bildung eher ermdoglicht und gefordert werden kann — und wie eher nicht. So gilt
auch fur den Kliniker in der Psychoedukation, was STEBERT (°2009) allgemein
fir die Erwachsenenbildung schreibt: »Es ist im Normalfall fiir Lehrende wichtig
zu wissen, wie die Teilnehmer lernen [...].« (S. 258) Um den Lehr-, Lern- und
Bildungsaspekt der Psychoedukation explizit in Theorie und Praxis zu implemen-
tieren, bedarf es eines fortzufithrenden Diskurses zwischen Psychiatrie und Pad-
agogik sowie einer zukiinftig interdisziplindiren Herangehensweise. Diese Arbeit
wollte beides leisten: ein Pladoyer dafiir und einen konkreten Beitrag dazu.
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B  Uberblick iiber die derzeitigen
deutschsprachigen Manuale
der Psychoedukation

Genaue Quellenangaben zu den Manualen siehe in den Ubersichten bei BEH-
RENDT (2004, S. 102-113), bei BEHRENDT et al. (2005, S. 119-121), bei der
Deutschen Gesellschaft fiur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(2005, S. 77-79) sowie bei PITsCHEL-WALZ et al. (2005, S. 155-161).

1. Therapieprogramm zum Umgang mit Medikamenten.
Medication-Management-Module (MMM):

Autor: Robert P. Liberman, 1986; deutschsprachige Ausgabe: Hans-Dieter Brenner, 1989,
im weltweiten Leihverkehr nicht mehr erhltlich

Einsatzbereich: stationdr, ambulant

Zielgruppen: schizophren erkrankte Menschen

Setting: Gruppe

Leitung: hierzu konnten keine Angaben gefunden werden

Praktische Verhaltensiibungen: ja

Anzahl der Sitzungen: 25 bis 30

Medien: Videofilm

Besonderer Schwerpunkt: Umgang mit Medikamenten

Evaluationsergebnisse: Signifikanter Wissenszuwachs im Pra-Post-Vergleich

2. Fertigkeiten fiir eine soziale und unabhédngige Lebensfiihrung. Therapiepro-
gramm zum Umgang mit Symptomen. Symptom-Management-Module (SMM):

Autor: Robert P. Liberman, 1988; deutschsprachige Ausgabe: Hans-Dieter Brenner, Doris
Waldvogel, 1990, modifiziert von Berndt Behrendt, 1996

Einsatzbereich: stationdr, ambulant

Zielgruppen: schizophren erkrankte Menschen

Setting: Gruppe

Leitung: alle psychiatrisch relevanten Berufsgruppen mit Erfahrung mit psychisch kranken Men-

schen und Kenntnissen iiber Schizophrenie
Praktische Verhaltensiibungen: ja

Anzahl der Sitzungen: 25 bis 30

Medien: Therapeuten-Handbuch, Patienten-Arbeitsbuch, Videofilm
Besonderer Schwerpunkt: Umgang mit den Symptomen der Erkrankung
Evaluationsergebnisse: + signifikanter Wissenszuwachs im Pra-Post-Vergleich

« Zunahme internaler Kontrolliiberzeugungen
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3. Schizophrenie - Leben mit der Krankheit:

Autor:
Einsatzbereich:
Zielgruppen:

Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:
Evaluationsergebnisse:

Hans-Jiirgen Luderer, 1991

stationdr, ambulant

schizophren und schizoaffektiv erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bifokale oder
voneinander unabhéngige Gruppen

offene Gruppe

Psychiater oder Psychologen mit mehrjahriger klinischpsychiatrischer Tatigkeit und
Erfahrung in der Behandlung schizophrener Patienten

nein

variabel, meist 6 bis 8

Overhead-Folienset fiir Gruppenleitung, Informationsbroschiire
gesprachspsychotherapeutisches Vorgehen

nachgewiesener Wissenszuwachs

4. Strukturierte Information liber Vulnerabilitat und Belastungsmanagement fiir
schizophrene Patienten. Informationsgruppe fiir Psychosepatienten:

Autor:

Einsatzbereich:

Zielgruppen:

Setting:

Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:
Evaluationsergebnisse:

Fritz-Michael Stark, 1992

stationdr, auch ambulant einsetzbar

schizophren erkrankte Menschen

Gruppe

Arzt, Pflegepersonal, aber nicht festgelegt auf bestimmte Berufsgruppen
nein

4

Therapeutenmanual

qualitativ-deskriptive katamnestische Untersuchung:

« Erinnerung an Inhalte und Anwendung im Alltag nachgewiesen

- Beachtung von Friihwarnsignalen mit tendenziell weniger Riickfallen

5. Bewadltigungsorientiertes Programm:

Autor:

Einsatzbereich:

Zielgruppen:

Setting:

Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Karl-Heinz Wiedl, 1993

ambulant, Beginn auch stationdr mdglich
schizophren erkrankte Menschen

Gruppe, zusdtzlich begleitende Einzeltherapie
keine Angaben

ja

ca. 50, einmal wochentlich Giber ein Jahr
Therapeutenmanual
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6. Friihsymptommanagement
Rezidivprophylaxe bei schizophren gefdhrdeten Menschen:

Autor: Herbert Kraus, Manfred Schmalzried, Jens Wittpoth, 1994, 2. Auflage 1995

Einsatzbereich: stationdr, ambulant

Zielgruppen: schizophren erkrankte Menschen

Setting: als Einzelsitzungen oder als Gruppenprogramm mit zusdtzlichen Einzelgesprachen

Leitung: Psychologen oder Arzte

Praktische Verhaltensiibungen: nein

Anzahl der Sitzungen: 10— 12, 6 »Auffrischsitzungen« im Abstand von zwei Monaten und ein Treffen zusammen
mit einer Vertrauensperson

Medien: Therapeutenmanual, Handbuch fiir Patienten, Friihsymptomliste, Notfallplan, zwei
Videofilme

Besonderer Schwerpunkt: Schulung der Selbstwahrnehmung riickfallkritischer Friihsymptome, Erstellung eines
individuellen Notfallplans

Evaluationsergebnisse: - Verbesserte Psychopathologie gegeniiber Kontrollgruppe

« Rezidivrate nach einem und zwei Jahren nicht signifikant besser als bei Kontrollgruppe

7. Psychoedukatives Training fiir schizophrene Patienten (PTS)
Ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm zur Rezidivprophylaxe:

Autor: Angela Kieserg, W. Peter Hornung, 1994, 2. Auflage 1996

Einsatzbereich: stationdr, ambulant

Zielgruppen: schizophren erkrankte Menschen

Setting: Gruppe

Leitung: Psychiater oder Psychologen mit mehrjdhriger klinischpsychiatrischer Tatigkeit und

Erfahrung in der Behandlung schizophrener Patienten
Praktische Verhaltensiibungen: ja

Anzahl der Sitzungen: 15

Medien: Therapeutenmanual, Kopiervorlagen fiir Teilnehmer

Besonderer Schwerpunkt: Ubungen zur Selbstbeobachtung und Modifizierung der Medikamenteneinnahme sowie
der Rezidivprophylaxe

Evaluationsergebnisse: « signifikante Reduzierung der Rezidivrate nach 2 und 5 Jahren bei der Patientengruppe,

die ein »Paket« bestehend aus Psychoedukation, kognitiver Therapie und Angehdrigen-
arbeit erhielt, im Vergleich zur Kontrollgruppe

- verbesserte (knapp nicht signifikante) Medikamentencompliance im Verhéltnis zur
Kontrollgruppe

« keine Unterschiede zur Kontrollgruppe bei der Psychopathologie in der Katamnese

« signifikante Unterschiede im Medikamenten- und Arztvertrauen im Einjahresabstand,
nicht aber nach zwei Jahren
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8. Schizophrenie zum Thema machen - Psychoedukative Gruppenarbeit mit
schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen (PEGASUS):

Autor:

Einsatzbereich:
Zielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:
Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Giinther Wienberg, Sibylle Schiinemann-Wurmthaler, Bernhard Sibum, Erstverdffentli-
chung 1995, 5. Auflage 2005
stationdr, ambulant
schizophren oder schizoaffektiv erkrankte Menschen
Gruppe
Alle klinisch relevanten Berufsgruppen
- die eine mehrjahrige Erfahrung mit psychosekranken Menschen
- eine psychotherapeutische Basiskompetenz
« einen fundierten Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand und
- padagogisch-didaktisches Geschick haben.
Das Medikamentenmodul sollte ein Arzt durchfiihren.
nein
14
Therapeutenmanual, Folien fiir die Gruppenleitung, Merk-, Info- und Arbeitsblatter fiir
die Teilnehmer (Kopiervorlagen)
gemeindepsychiatrische Perspektive durch Empfehlung eines einrichtungsiibergreifende
Einsatzes, eines der am weitesten verbreiteten psychoedukativen Manuale im deutschen
Sprachraum (vgl. Behrendt 2004, S. 107)
werden in Kapitel 11.1.4 vorgestellt

9. Arbeitsbuch PsychoEdukation Schizophrenie (APES):

Autor:

Einsatzbereich:
Lielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:
Evaluationsergebnisse:

Josef Bauml, Gabi Pitschel-Walz, Hartmut Berger, Hans Gunia, Andreas Heinz, Georg
Juckel, 2005*, Erstverdffentlichung in abgewandelter Form: 1996
eher stationdr, auch ambulant mdglich

schizophren erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bifokal
Gruppe

im Prinzip alle psychiatrisch tatigen Berufsgruppen, die eine

- empathische Grundhaltung

+ positive Einstellung zur Psychoedukation

« Erfahrung im Umgang mit schizophren Erkrankten

« psychotherapeutische Basisfertigkeiten und

- didaktisches Geschick haben.

nein

8 und 8 extra fiir Angehdrige

Therapeutenmanual, Schaubilder Patientenratgeberbuch

werden in Kapitel 12.1.4 vorgestellt

* Nach Einreichen der Dissertation wurde im Mai 2010 eine 2. Auflage herausgegeben.
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10. Bewaltigungsorientierte Therapie (BOT):

Autor:

Einsatzbereich:
Zielgruppen:

Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Annette Schaub, Karl Andres, F. Schindler, Erstverdffentlichung 1996, erweitert: Annette
Schaub 2003

stationdr beginnend mit ambulanten Auffrischsitzungen

schizophren oder schizoaffektiv erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bei Bedarf

bifokal

Gruppe

zwei psychotherapeutisch geschulte Therapeuten jeder Berufsgruppe mit Erfahrung im

Umgang mit schizophren erkrankten Menschen

ja

12 und 4 (ambulante) Auffrischsitzungen und bis zu 8 extra fiir Angehérige

gezieltes Stressmanagement, Forderung personlicher Ressourcen sowie Training von

Belastungsbewaltigung und sozialer Kompetenz auf kognitiv-verhaltenstherapeutischem

Hintergrund

« Pra-Post-Vergleich zeigt deutlichen Wissenszuwachs

« signifikante Besserung der Psychopathologie

« Abnahme idiosynkratischer Krankheitskonzepte

« nicht signifikante Reduktion der Riickfallrate nach einem Jahr (im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe)

11. Problemldsetraining fiir schizophrene Patienten
Ein bewaltigungsorientiertes Therapie-Manual zur Rezidivprophylaxe:

Autor:
Einsatzbereich:
Zielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Birgit Schmitz-Niehues, Yesim Erim, 2000

ambulant konzipiert, aber auch stationdr einsetzbar

schizophren erkrankte Menschen

Gruppe

ein drztlicher und ein psychologischer Therapeut, in Ausnahmefallen auch andere Berufs-

gruppen, mit psychotherapeutischen Kenntnissen und ausreichendem psychiatrischen

Fachwissen

ja

15

Therapeutenmanual, Arbeitsbldtter als Kopiervorlagen

drei Bereiche: Informationen, Erarbeitung von Friihwarnsignalen und Krisenstrategien,

Problemldsetraining

Evaluation zusammen mit dem Manual PTS (Nr. 7):

+ signifikante Reduzierung der Rezidivrate nach 2 und 5 Jahren

« keine katamnestischen Unterschiede zur Kontrollgruppe bei der Psychopathologie
und im Krankheitskonzept
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12. »Meine personlichen Warnsignale« - Ein Therapieprogramm zur
Rezidivprophylaxe bei schizophrener oder schizoaffektiver Erkrankung:

Autor:
Einsatzbereich:
Lielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:
Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Bernd Behrendt, 2001

stationdr, ambulant

schizophren und schizoaffektiv erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bifokal

Gruppe, auch Einzelarbeit moglich

Psychologe oder Arzt als Gruppenleiter, Co-Leiter auch aus anderer Berufsgruppe, umfas-

sende Kenntnisse in der Behandlung von Psychosen, Erfahrungen im Umgang mit

Gruppen

ja

12 und 8 extra fiir Angehérige

Therapeutenmanual, Arbeitsbuch fiir Patienten mit (D, Warnsignale-Inventar und

Wissenstest als Kopiervorlagen

Identifizierung von und Umgang mit individuellen Friihwarnsignalen, Erstellung eines

Riickfalldiagrammes, Stresshewaltigung

Pré-Post-Vergleich und katamnetische Untersuchungen:

- signifikanter Wissenszuwachs

- signifikant mehr Medikamentenvertrauen, weniger Negativerwartung und idiosynkrati-
sche Annahmen

- knapp nicht signifikante Verbesserung des Arztvertrauens

« signifikante Verbesserung der krankheitshezogenen Kontrolliiberzeugungen

13. Therapiemanual zur Psychoedukation und Krankheitsbewaltigung (PKB):

Autor:
Einsatzbereich:
Zielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Karl Andres, Mario Pfammatter, Hans Dieter Brenner, 2002, 2. Auflage 2008

stationdr, ambulant

schizophren oder schizoaffektiv erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bifokal

Gruppe

Therapeuten (aller klinisch relevanten Berufsgruppen), die didaktische Erfahrungen in

der Gruppenarbeit mit schizophrenen Patienten haben und die mit kognitiv verhaltens-

therapeutischen Therapiemethoden vertraut sind

ja

bis zu 25 (bis zu 6 fiir Angehdrige), zusétzlich Einzelsitzungen

Therapeutenmanual, Materialien und Kopiervorlagen fiir Teilnehmer auf (D

es gibt zusdtzlich noch drei kognitivverhaltenstherapeutische Gruppenprogramme fiir die

Bereiche Wohnen, Arbeit und Freizeit

+ signifikanter Wissenszuwachs nach Gruppenende

- nicht signifikante Reduzierung der Psychopathologie und der Rehospitalisierungstage
im Vergleich zur Kontrollgruppe

« keine Unterschiede beziiglich Medikamentenvertrauen und Krankheitsbewaltigung
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14. Wissen - genief3en — besser leben

Seminar fiir Menschen mit Psychoseerfahrung:

Autor:
Einsatzbereich:

Zielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Evaluationsergebnisse:

Michaela Amering, Ingrid Sibitz, Ralf Gossler, Heinz Katschnig, 2002

ambulant, konzipiert fiir komplementare und ambulante psychiatrische Einrichtungen
aber auch fiir »neutrale« Orte, wie z. B. Volkshochschule

Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

Gruppe

Moderatoren (aller klinisch relevanter Berufsgruppen) sollten ausreichend Erfahrungen
im Umgang mit psychoseerfahrenen Menschen und im Umgang mit Gruppen haben
nein

9

Therapeutenmanual, Handouts, Dokumentations- und Evaluationsbdgen auf (D
paralleler Einsatz zu den jeweils individuellen therapeutischen Aktivitdten, Hauptfragen:
Wie verringere ich meine Vulnerabilitat? Wie erhdhe ich meine Lebensqualitét?

keine Kontrollgruppe. Positive Riickmeldung der Teilnehmer, verbesserte Medikamenten-
akzeptanz, Symptomabnahme, Zunahme des Gefiihls der Kontrolle iber das eigene
Leben, Bewusstheit individueller Anfalligkeit. Effekte auch noch nach einem Jahr nach-
weishar.

15. Psychoedukation fiir Patienten mit schizophrenen Psychosen
und deren Angehorige (Alliance-Psychoedukations-Programm):

Autor:
Einsatzbereich:
Zielgruppen:

Setting:

Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:

Medien:

Besonderer Schwerpunkt:

Werner Kissling, Christine Rummel, Gabriele Pitschel-Walz, 2003

stationdr, ambulant

schizophren und schizoaffektiv erkrankte Menschen und deren Angehdrige, bifokal oder
auch unabhdngig von einander

Gruppe, auch in Einzelsitzungen anwendbar

alle Berufsgruppen des Behandlungsteams

nein

variabel zwischen 1-12 Sitzungen

Therapeutenmanual, zwdlf Arbeitshiicher, sechs Videos und eine DVD

modularer Aufbau mit zwdlf unterschiedlichen in sich abgeschlossenen Themen, flexibel
einsetzbar
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16. Psychoedukative Familienintervention (PEFI):

Autor:
Einsatzbereich:

Zielgruppen:
Setting:
Leitung:

Praktische Verhaltensiibungen:
Anzahl der Sitzungen:
Medien:

Besonderer Schwerpunkt:
Evaluationsergebnisse:

Hartmut Berger, Jiirgen Friedrich, Hans Gunia, 2004

stationdr (stationsiibergreifende Familiengruppen), die gegebenenfalls ambulant

fortgefiihrt werden konnen

schizophren erkrankte Menschen und deren Angehérige in einer Gruppe

Gruppe, mit mehreren Betroffenen und ihren Familien

zwei Therapeuten mit Weiterbildung in Psychotherapie oder langjahriger Berufserfah-

rung und Zusatzqualifikation

ja

10 und eine »Auffrischsitzung« nach sechs Monaten

Therapeutenmanual, Kopiervorlagen fiir Info- und Arbeitsblatter, Materialien fiir Begleit-

untersuchungen

Mehrfamiliengruppe

« signifikanter Wissenszuwachs nach Gruppenende, der nach sechs Monaten wieder
verloren ging

« signifikante Besserung der Psychopathologie nach Gruppenende und nach sechs
Monaten
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