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Bielefeld

Hans Fallada, starb mit 54 Jahren 1947 in einer Berliner
Nervenklinik vollig erschopft an Herzversagen

Evangelisches
L,‘/) KRANKENHAUS Einer der Berithmten, der nicht oder anders wollte

1893 geboren.

1911 erster Psychiatrieaufenthalt nach Doppelselbstmord-

versuch, bei dem sein Freund stirbt und er iiberlebt.
1913 Schule ohne Abschluss beendet. Verschiedene Jobs.

Ab1917 alkohol- und morphinabhéngig, unzihlige Ent-
zugsbehandlungen, eigentlich nie mehr linger ,,clean*

bzw. abstinent. Kurzzeitig bei den Guttemplern.

1926 — 1928 mehrere Haftaufenthalte wegen Betrugs-
delikten.

1928 Heirat. In den 30er und beginnenden 40er Jahren
groBBe Erfolge mit seinen oft autobiographisch geprigten
Romanen. Inhaltlich Kompromisse mit den Machthabern.

1944 Scheidung von seiner Frau.

Heiratet 1945 eine 30 Jahre jiingere drogenabhiingige
Frau, die er in einer Entzugsklinik kennen gelernt hatte.



Evangelisches
L}) KRANKENHAUS Wollen oder nicht wollen oder anders wollen

Bielefeld

ll0.000 Antridgen auf suchtmedizinische Rehabilitation

82.000 bewilligt

l

57.000 reguldr abgeschlossen,
davon 39.500 im Bereich Alkohol (*)

l

1-Jahres-Katamnesedaten stat. Reha Alkohol: etwa 40% abstinent oder abstinent nach Riickfall.
Mithin 60% ohne zihlbaren Erfolg, was den Konsum anbelangt! (**)

Nach monatelanger stationédrer Auseinandersetzung mit dem Konsum!!
Daten der ambulanten Reha sind um etwa 15% besser, wohl weil hier deutlich ,,bessere
soziodemographische Daten vorliegen.

* DHS Jahrbuch Sucht 2012
** Missel u.a. 2011
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O KRANKENHAUS Mangelnde Therapietreue in der Medizin

Die WHO schitzt die Rate der Therapietreue iiber alle medizinischen

MaBnahmen bei chronischen Erkrankungen in entwickelten Lindern auf im

Mittel etwa 50%!
Bluthochdruck, Diabetes, Asthma, Depression, HIV, Tuberkulose, Rauchen, Epilepsie,

Riickenbeschwerden, Ubergewicht ...

Die restlichen 50% machen was sie wollen!
WHO 2003

Menschen, denen Medikamente verordnet wurden, nehmen haufig nur etwa die
Hilfte der verschriebenen Dosis ein. Haynes et al. 2004)

Bis zu 80% der Menschen mit Psychosen sind nicht medikamentencompliant.
(Kemp et al. 1996)




Evangelisches H _ -
&9) KRANKENHAUS (Medikamenten-)Compliance und
Bigterald Schweregrad der Erkrankung

Heuer et al. 1999
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Evangelisches (Medikamenten-)Compliance
@ i e und Dauer der Erkrankung / Therapie

I
Heuer et al. 1999

Grad der
Compliance

A
100%

»
»

Dauer der Erkrankung/Therapie
Beispiel: Bluthochdruck < 2 Jahre
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.
Funf-Faktoren-Modell
Adherence

7
Soziale und 6konomische Patientenbezogene
Dimension Faktoren

Wissen, subjektive Krankheitskonzepte
Selbstwirksamkeit, Therapiezufriedenheit

Armut, schlechter sozialer Status,
niedriger Bildungsstatus

T

Therapiebezogene Gesundheitssystem
Faktoren Ad h erenc und Akteure
Komplexitétsgrad Verfiigbarkeit von Diensten
Nebenwirkungen e Behandlungsbeziehung

Krankheitsbedingte Faktoren
Schwere der Erkrankung, Akuitét, Krise

[/WHO 2003

~
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L}) KRANKENHAUS Informierte Zustimmung

—
Modifikation des klassischen
hippokratischen (fursorglichen)
Standesethos

Autonomer Akt der rational begriindeten Entscheidung
fiir oder gegen eine bestimmte Therapieoption, getragen
vom klaren Bewusstsein der damit verbundenen Risiken.

|

Wird kritisch hinterfragt be1 psychischen Storungen!
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(e LG ol Informierte Zustimmung

I. Voraussetzungen

1. Fahigkeit zu verstehen und zu entscheiden
2. Freiwilligkeit des Entscheidens

II. Aufklarung

1. Erlduterungen der relevanten Informationen
2. Empfehlung einer Vorgehensweise
3. Verstidndnis von 1 und 2

. Einverstandnis

1. Entscheidung fiir ein bestimmtes Vorgehen
2. Erteilung eines Behandlungsauftrages

Beauchamp 1986



Evangelisches
L.‘« KRANKENHAUS Das 4-Prinzipien-Modell der medizinischen Ethik

Bielefeld

Enthilt das Prinzip der Patientenautonomie als
Recht, therapeutische Empfehlungen auch
abzulehnen.

4 Prinzipien eines ethischen Kerns der drztlichen Moral
(nach Beauchamp & Childress 2001)

I .Nichtschiddigung

2.Autonomie < Bei psychischen Stérungen
. und ihrer Behandlung ein

3.Fiirsorge und Wohltuen _Widerspruch in

4 Gerechtigkeit sich?” (Kress 1999)




Evangelisches
L}) KRANKENHAUS Patientenautonomie und Psychotherapie

Bielefeld

,,Patientenautonomie meint also im Kontext der Psychotherapie

kein endgiiltig gegebenes und definitiv festzustellendes Vermogen
im Sinne personaler Autonomie, sondern sie bildet sich im

Entwicklungsgang des Menschen allmahlich heraus, sie nimmt zu

und kann auch wieder zum Teil oder ganz verloren gehen.*

.,... fluktuierende Freiheit eines flieBenden Selbst ..*

,,... Ziel einer uneingeschrinkten Autonomie als leitendes Ideal im Hintergrund ...*

nach Tress & Erny 2009



Evangelisches
L‘/‘) KRANKENHAUS Self-Determination Theory (Selbstbestimmungstheorie der Motivation)

Bielefeld

= Erstmals 1985 von Deci & Ryan beschrieben

= Hintergrund mangelnde Therapietreue des Menschen (Rauchen, Hygiene,

Diit, Bewegung, Medikamente nehmen, Gewohnheiten aufgeben ...)
= Ziel: Aufmerksamkeit fiir Erfahrungen und Motive der PatientInnen

» SDT sieht hier dre1 Grundbediirfnisse als wesentlich an: Autonomie,

Kompetenz, Soziale Eingebundenheit

= Unterscheidet Amotivation (keine Motivation vorhanden), Intrinsische Moti-

vation (von innen reguliert) und Extrinsische Motivation (von auflen reguliert)

m Zwischen den Polen Intrinsischer und Extrinsischer Motivation verlauft ein

Kontinuum



Evangelisches
L‘/‘) KRANKENHAUS Self-Determination Theory (Selbstbestimmungstheorie der Motivation)

Bielefeld

" Autonomie
Man identifiziert sich mit den Werten, die das verinderte Verhalten impliziert.
Profis: Informieren und gute Griinde fiir eine Anderung vermitteln.
Man integriert diese Wertsetzungen in andere wichtige Werte des Lebens.

Profis: Widerstinde und Barrieren einer Anderung ermitteln und konstruktive Wege finden.

" Kompetenz
Man fiihlt sich zuversichtlich und verfiigt iiber Fahigkeiten.

Profis: Informieren, Feedback geben, Fertigkeiten trainieren, Barrieren beseitigen helfen.

" Eingebundenheit
Man fiihlt sich gesehen, respektiert, ernst genommen und unterstiitzt.

Profis: Bieten vertrauensvolle Arbeitsbeziehung auf Augenhohe an.



Evangelisches

KRANKENHAUS

Bielefeld

Self-Determination Theory (Selbstbestimmungstheorie der Motivation)

Model of Health Behaviour Change

VS.

Autonomy Supportive

Controlling Health Care Climate

Satisfaction of

Autonomy

Personality Differencies in

Autonomy

Competence

Relatedness

Aspirations

Intrinsic vs. Extrinsic Life

Conditions

Personal Experience

Ryan et al. 2008

Mental Health
Less Depression
Less Somatization

Less Anxiety
Higher Quality of Life

Physical Health
Not Smoking

Exercise
Weight Loss
Glycemic Control
Medication Use
Healthier Diet

Dental Hygiene

Positive Outcomes
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(O OTETITEN  Empowerment

Mit Empowerment (Ermichtigung, Ubertragung von Verantwortung) bezeichnet man Strategien

und MaBnahmen, die den Grad an Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen oder
Gemeinschaften erhohen sollen und es ihnen ermdéglichen, ihre Interessen (wieder) eigenmaéchtig,

selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten.

= Partizipation als grundlegende Handlungsstrategie

= Informierte Zustimmung als Empowermentstrategie

®» Grundhaltung des Menschenstirkens

= _Aushandeln als Empowermentstrategie

= Ressourcenaktivierung (individuell, familidr, sozialer Kontext) > Verkniipfung

,,Jm Empowermentansatz werden die fiirsorglichen Strukturen der professionellen Hilfsangebote
kritisiert und die Dominanz der Experten, ihre mehr oder weniger versteckte Definitions-,

Ausfiihrungs- und Kontrollmacht in der Hilfebeziehung grundsitzlich infrage gestellt.

Lenz 2009
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Evangelisches . mgm
( ‘,) KRANKENHAUS Empowerment: Kritischer
) Bielefeld Blick

Empowerment-Ansatz wirklich auf alle PatientInnen und jederzeit
anwendbar?

Sind psychisch kranke Menschen in akuten Krisensituationen in der
Lage, eigene Entscheidungen zu treffen?

L Regression, Abgabe von Verantwortung

« Gerade in der Arbeit mit Suchtkranken ist zu berUcksichtigen, dass nicht alle Menschen

zu jedem Zeitpunkt in der Lage sind, ihre Autonomie voll wahrzunehmen.
« Ziel dann: Forderung der individuell maximalen Autonomie : ,Konnenskraft®, Fahigkeiten
« Gefahr: Paternalismus (,lch weiss, was gut fur Dich ist!®)

Scharrer 2008



4 Evangelisches
@ KRANKENHAUS Motivierende Gesprachsfiihrung: Definitionen

Bielefeld

Motivierende Gesprachsfuhrung ist ein kooperativer Kommunikationsstil, der dazu
dient, die individuelle Motivation und die Selbstverpflichtung zur Veranderung zu

festigen.

Motivierende Gesprachsfuhrung ist eine personenzentrierte Beratungsmethode zur
Vertiefung des Problems der Ambivalenz hinsichtlich Veranderungen.

Motivierende Gesprachsfiihrung ist ein kooperativer, zielorientierter Kommunikati-
onsstil mit einer besonderen Aufmerksamkeit auf der Sprache der Veranderung. Ml
wurde entwickelt, um die individuelle Motivation und die Verbindlichkeit eines
spezifischen Ziels zu starken, indem MI die personlichen Griunde fir eine Veranderung
in einer Atmosphare der Akzeptanz und des Mitgefiihls zu entlocken und zu y
explorieren versucht. y -, :

Motivieren de
Gespréachsfiihrung

R

CRA-Tagung 2013 Bielefeld



@ S et Motivational Interviewing: 3 Komponenten
-
« ,,Collaboration* — partnerschaftliche, nicht
bevormundende, gleichberechtigte, dialogische  E—EEE
Zusammenarbeit

« ,,Evocation“ — steht flr eine Haltung, in der der Therapeut
sich als Hebamme versteht, die dem Patienten hilft, das
herauszufinden, was er selbst will bzw. was fur ihn das
Beste ist.

« ,,Autonomy“ — der Patientin wird Selbstbestimmungsrecht
eingeraumt, in allen Phasen des Veranderungsprozesses
wird ihre Wahl- und Entscheidungsfreiheit respektiert, es
wird kein Druck auf sie ausgeubt.

Korkel J (2012)

CRA-Tagung 2013 Bielefeld



Evangelisches
(e Aol Autonomie: Relationalitit
I

Relationale Autonomie

Beriicksichtigt die gegenseitige Verwiesenheit von Arzt und
Patient.

Nicht paternalistische Flirsorge = Moglichkeiten einer
autonomen Selbstsorge

Patient trifft seine Entscheidung selbst, aber nicht einsam und
allein, sondern intersubjektiv, im Dialog

L ,>Shared Decision Making*
Entwicklung eines gemeinsam getragenen Therapieziels im
schrittweisen Diskurs

Rehbock 2002



Q oy RS Unterschiedliche Schwerpunkte

Bielefeld z. B. Psychiatrische Suchtkrankenbehandlung
e

Behandler/ Patienten/

Sucliwdiagnose Alkoholbezogenes

Krankheits-
bewusstsein

Psychiatrische Diagnose Psychiatrisches

Krankheitsbewusstsein

Somatische Diagnose Somatisches
Krankheitsbewusstsein

Soziale Soziales
Problemdefinition Problembewusstsein

Entwicklung eines gemeinsamen Problemverstindnisses

Entwicklung moglicher Verinderungsziele
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(e A il Autonomie grundsatzlich und bei Freud

Selbstbestimmung / Autonomie

Moglichkeit oder Fahigkeit des Individuums, frei dem eigenen
Willen gemil zu handeln und die Gesetze, Normen und Regeln
des Handelns selbstverantwortlich zu entwerfen.

Sigmund Freud:
Selbsttduschung des biirgerlichen Ichs.
Die vermeintliche Selbstbestimmung ist Resultat einer nicht
gelungenen Verdrangung faktischer Fremdbestimmung.

,Das Ich ist nicht Herr im eigenen Haus!“

,,Die Aufgabe des Analytikers liegt darin, als Aufkldrer, als Lehrer, als Vertreter einer
freieren oder iiberlegenen Weltauffassung ... zu wirken.*

Freud 1895



Evangelisches
L}) KRANKENHAUS Autonomie in der analytischen Literatur

Bielefeld

Auf einem Kontinuum, das mal mehr ethische Aspekte, mal mehr
krankheitsimmanente Aspekte reflektiert, finden sich mannigfaltige Definitionen und
theoretische Konstrukte der Patientenautonomie

Die Patientenautonomie ist im Die Achtung der
Falle psychischer Erkrankungen Patientenautonomie ist
eingeschrinkt! ethisch geboten!

Nicht auflosbares ,,Paradox‘.

Paternalistisch Partnerschaftlich
Autonomie als Fahigkeit Autonomie als Recht

,Hochschitzung von Autonomie* versus ,,blof} zdhneknirschendes Akzeptieren als einer
Art lastigem Vetorecht des Patienten.*

Die therapeutische Ich-Spaltung: Das kranke Ich und das autonome Ich.
Mit letzterem gehen wir ein Arbeitsbiindnis ein

Relationale (interaktionell verstandene) Psychoanalyse: Die fluktuierende Freiheit eines
flieBenden Selbst. Zu Zeiten sind wir weder autonom noch das Gegenteil.

Tress & Erny 2009; Klemann 2009



Evangelisches
@ KRANKENHAUS Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Bielefeld

Autonomie starken (am Beispiel einer Instruktion zur freien Assoziation)

,lhre Aufgabe ist es, alles das auszusprechen, was Ihnen durch den Kopf genht.
BB~ Sic sollen sich keine Gedanken machen, ob es wichtig oder unwichtig ist, ob es
hierher gehort oder nicht.

- Meine Aufgabe ist es dann, diese Einfalle zu sortieren, das fur die zwischen uns
vereinbarte Problemstellung Wichtige auszuwahlen und mit Ihnen zu bearbeiten.”

Woller & Kruse 2003, S. 43

>

L E Im ersten Teil ja!
Der zweite Teil wiirde in MI lauten:
,Meine Aufgabe ist es dann, diese Einfalle zu sortieren, das aus meiner Sicht
fur die zwischen uns vereinbarte Problemstellung Wichtige auszuwahlen und
Ihnen zur Bearbeitung vorzuschlagen. Wie hort sich das fuar Sie an?”




Evangelisches
@ KRANKENHAUS Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Bielefeld

Therapieziele formulieren

,P: lch mochte mehr von mir verstehen und mein Leben besser in den Griff bekommen.

T. Wir mussen das Ziel genauer formulieren. Welchen Teil von Ihrem Leben mochten Sie vor
allem besser in den Griff bekommen?

P: Am wichtigsten ware es mir, die Beziehung zu Frauen zu verbessern.

T. Was mochten Sie in der Beziehung zu Frauen genau erreichen? Bitte schildern Sie mir,
woran Sie erkennen, dass Sie einen Fortschritt gemacht haben. Weiterhin: welche Frauen
meinen Sie? Denken Sie eher an partnerschaftliche Kontakte oder an den Umgang mit
Frauen im Berufsleben? “

Woller & Kruse 2003, S. 49

>
AR
é'@t Voll! Auf der Suche nach dem wohlge-
stalteten, dem ,,smarten‘¢ Ziel!

CRA-Tagung 2013 Bielefeld



Evangelisches
@ KRANKENHAUS Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Bielefeld

7
Das Problem definieren — Eigenverantwortung betonen

,Ich spure, dass lhnen die Thematik Ihrer Kindheit wichtig ist. Dennoch halte ich es nicht fur
gunstig, dass wir uns im Moment mit ihr beschaftigen, weil ich beflrchte, dass es lhnen
dadurch noch schlechter gehen wird als jetzt, weil Sie bisher nicht Uber hinreichende
Moglichkeiten verfugen, sich zu schitzen. Zunachst sollten wir daran arbeiten, was Sie tun
konnen, um sich besser zu stabilisieren und besser schutzen zu konnen. Wenn das erreicht
ist, sollten Sie neu entscheiden, ob Sie sich eingehender mit Ihrer Kindheit beschaftigen
wollen.”

>

= Woller & Kruse 2003, S. 79
\ )

Nicht wirklich! Der feine Unterschied:

,Ich spure, dass Ihnen die Thematik Ihrer Kindheit wichtig ist. Méchten Sie hdren, was ich
daruber denke? ...

Ich halte es nicht fur gunstig, dass Sie sich im Moment mit ihr beschaftigen, weil ich beflrchte,
dass es lhnen dadurch noch schlechter gehen wird als jetzt, weil Sie bisher nicht tber
hinreichende Moglichkeiten verfugen, sich zu schitzen. Meine Idee ist, dass Sie zunachst daran
arbeiten, was Sie tun konnen, um sich besser zu stabilisieren und besser schiutzen zu konnen.
Wenn das erreicht ware, konnten Sie neu entscheiden, ob Sie sich eingehender mit |hrer Kindheit
beschaftigen wollen. Wie hort sich das fur Sie an?”




Evangelisches
@ KRANKENHAUS Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Bielefeld

Veranderungsmotivation fordern — mit der Ambivalenz arbeiten

T: ,Ich bin mir nicht so sicher, ob Sie das Verhalten wirklich andern mochten.”

P: ,Naturlich mochte ich es andern, ich finde es schrecklich.”

T: ,Warum sollten Sie es andern? Ich bin davon Uberzeugt, es bietet eine ganze Reihe von
Vorteilen, sonst wurden Sie nicht immer wieder darauf zurtickgreifen.*

T: ,Mir ist nicht klar, ob Sie wirklich auf Ihre vermeidende Strategie verzichten mochten.
Immerhin bietet sie eine Menge Vorteile. Zumindest den Vorteil, dass Sie vor unangenehmen
Gefuhlen geschutzt sind. Was sollte Sie veranlassen, auf diesen Schutz zu verzichten?”

P: ,lch mochte mich aber nicht mehr aus allem herausziehen. Das engt mich vallig ein im
Leben.”

T: ,Aber wie wollen Sie sich vor unangenehmen Gefuhlen schutzen?”

= Woller & Kruse 2003, S. 97/8
2
R
N

Nein! Widerstand fahrt hoch.

,Naturlich ...“ ... aber ...”

Gefahr des Beweisfuhrungsgesprachs. Beziehung zwischen T und P wird wichtiger als die Sache.

CRA-Tagung 2013 Bielefeld



Evangelisches
(@) KRANKENHAUS TfP und Respekt vor der Autonomie

. Bielefeld

Fazit TfP

m Die TfP weist in ihrer Therapietheorie und ihren Praxisbeispielen viele

autonomie-, somit motivationsforderliche Elemente auf. i)’)
)
i

m Durch die Definitionshoheit der gewichtigen psychoanalytischen Theorie
sieht sie sich aber der Gefahr ausgesetzt — und man findet dafur
zahlreiche Praxisbeispiele - dass sie dem Patienten nicht auf Augen-
hohe begegnet, somit Autonomie nicht wirklich respektiert und letztlich
Widerstand auf seiten des Patienten erhoht.




4 Evangelisches
@ KRANKENHAUS Autonomie in der verhaltenstherapeutischen Literatur

Bielefeld

Autonomie spielte urspriinglich in den
lerntheoretischen Konzepten keine Rolle.
Per definitionem ging es um die Steuerung
von Verhalten iiber externe Konsequenzen.

Kognitive Wende: Selbstkontrolle und
Selbststeuerung!

U. Willutzki (1999): ,,Zusammenfassend ergibt sich fiir kognitiv-verhaltenstherapeutisch

orientierte Psychotherapie damit eine Verschiebung des Bildes von einer rein duf3erlichen ...

Technologie ... hin zu einer eng an der Patientin und ihren Vorstellungen orientierten,

umfassenden Neustrukturierung ihrer Lebenssituation, in der die Person als handelndes

und verantwortungsvolles Subjekt aufgefasst wird.*




Evangelisches
b KRANKENHAUS Autonomie in der verhaltenstherapeutischen Literatur

. Bielefeld

In der einschldagigen VT-Literatur finden sich aber auch andere
Vorstellungen der Autonomie des Patienten.

Zum Beispiel bei Schulte (1996),
der ein Bild vom Therapeuten entwirft,
der ,,Autonomie gewahrt™,
der letztlich besser weil3,
was fiir die Klienten
wiinschens- und erstrebenswert 1st.

Heiner Keupp (2003) nannte das ,,wohlwollende Patronage* oder
,fursorgliche Belagerung*®.

Zitiert nach Kaimer 2009



Evangelisches .
\ORGUCTICEN  Verhaltenstherapie
-

Ein Beispiel Bohus 2011) aus der Behandlung von Borderline-PS

“Die Grundhaltung des DBT-Therapeuten ist ist am ehesten mit der eines Sport-Trainers zu vergleichen: man
vereinbart ein gemeinsames Ziel ...; verstindigt sich iiber die Methodik ...; legt das Erreichen des Ziels fest. Es
liegt in seinem Aufgabenbereich, den Patienten soweit zu motivieren und bei der Stange zu halten, dass dieser die

Trainingsmethoden umsetzt und das Maximum an Energie und Anstrengung aktiviert.”

Definitiv nicht!
Das klingt nach Leistungssport und Geradeaus.

Das Leben ist aber voller Breitensport, gar keinem
Sport, Umwegen und gar keinen Wegen.




Evangelisches .
\ORGUCTICEN  Verhaltenstherapie
-

Ein Beispiel (wsreh 2011) aus der Behandlung von Alkoholabhingigkeit

“Patienten sind sich hiufig ihrer Alkoholabhiingigkeit oder deren Schweregrad nicht bewusst. Sie neigen zu

Bagatellisierungen und Externalisierungen.”

TTM-Modell: “In der ersten Phase werden mit dem Patienten individuelle Einstellungen ... erarbeitet ...
angeleitet ... protokolliert ... stellt der Patient eine Selbstdiagnose ... Im nichsten Schritt wird die

Auseinandersetzung ... fortgesetzt ...” usw.

Definitiv nicht!
X,) Das klingt wieder nur Geradeaus.
o

Patienten in der ,,ersten Phase*, der Absichtslosigkeit
zeichnen sich aber gerade dadurch aus, dass sie nicht mal
entschieden sind, mit uns zu arbeiten!






Evangelisches
(o) ERANKERHAUS Verhaltenstherapie

|
Subjektive Vorteile des Subjektive Nachteile des
Konsums Konsums
u coe u cee
| |
| |
|| |
| |
| ||
Ein bisschen EinigermaRen Sehr
gewichtig .............. ... . ... ... gewichtig ... .. it e e, gewichtig

CRA-Tagung 2013 Bielefeld



Evangelisches
(OGN  Verhaltenstherapie
I
»Psychoedukation*

Bei der Psychoedukation geht es darum, Patienten und ihre Angehorigen Uber die jeweilige Krankheit
und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstandnis und den selbstverantwortlichen
Umgang mit der Krankheit zu fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstutzen.

Edukation z. B. bei

= Somatoformen Stérungen (z.B. Stress und Kérper)

= Generalisierte Angststorung ( z.B. Funktionen der Angst)

Schlafstérungen (z.B. Schlaf-Wach-Rhythmik)

Chronischem Schmerz (z.B. multifaktorielles Krankheitsmodell)
Essstorungen (z.B. Folgeschaden, Zusammenhang von Diat und Essstorung)
Abhangigkeitserkrankungen

32 ., Frontalunterricht, der sich nicht kontinuierlich

' individualisiert, der nicht kontinuierlich das

Q Expertenwissen der Patienten einholt, der nicht stindig
tiberpriift, ob und wie die Information bei der Patientin
angekommen ist, lauft Gefahr, Respekt zu verlieren.

s
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(e KRANKENHAUS VT und Respekt vor der Autonomie

-
Fazit VT

m Die VT weist in ihrer Therapietheorie und inhren Praxisbeispielen viele
autonomie-, somit motivationsfordernde Elemente auf.

m Auf dem Hintergrund ihrer Theoriegeschichte sowie der (empirisch
eher widerlegten) Annahme einer stetig veranderungsmotivierten
Patientin sieht sie sich aber der Gefahr ausgesetzt — und man findet
dafur zahlreiche Praxisbeispiele - dass sie der Patientin nicht auf
Augenhohe begegnet, somit Autonomie nicht wirklich respektiert und

letztlich Widerstand gegenuber einer Veranderung auf seiten des
Patientin erhoht.
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Evangelisches
@ N ol VT und Respekt vor der Autonomie

I
Fazit VT

Das augenscheinlichste Problem der VT im Spiegel von Respekt und
Autonomie scheint zu sein, dass sie sich zu wenig mit der
Behandlungs- und somit Veranderungsmotivation auseinandersetzt.

,Wer in die Therapie kommt, ist motiviert.
Muss ja motiviert sein,
wlrde sonst nicht kommen.*

Die Realitat sieht anders aus — es gibt viele Grunde, in Therapie zu
gehen und dort zu bleiben - und lehrt uns eines anderen
Verstandnisses von Motivation und Motivierung.
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Evangelisches
@ KRANKENHAUS

Bielefeld

Zeitlich befristetes modular
aufgebautes zielgerichtetes
MalRnahmenpaket bestehend aus
spezifischen Unterstutzungsleistungen

Arbeit
Wohnen
Partnerschaft
Gesundheit
Fuhrerschein
Justiz
Freizeit

CRA-Tagung 2013 Bielefeld

|

CRA-Manual zur Behandlung
von Alkoholabhangigkeit I
£rtakgrakher benanonn durch contive

Vst b o pczialen



Evangelisches
@ KRANKENHAUS Motivation und Motivieren

Bielefeld

Motivation ist Resultat aus Wichtigkeit und
Zuversicht und stetig im Wandel.

Motivieren bedeutet, stetig neu zu kldaren und zu
helfen, den subjektiven Standpunkt, die subjektive
Perspektive zu finden.

40 CRA-Tagung 2013 Bielefeld



Evangelisches
&) KRANKENHAUS Motivation = Wichtigkeit + Zuversicht

Bielefeld

Wichtigkeit + Zuversicht

,,Jch muss etwas dndern!* ,,Jch weiss auch schon wie!*

hoch

stark
! stabil konkret /

Bereitschaft zur Veranderung
,.,Viotivation*



4 Evangelisches
K}) KRANKENHAUS Motivieren = Kliren

Bielefeld

Konsequent kldren bedeutet

aber auch, zu verstehen und

zu respektieren, dass Patientinnen

und Patienten sich fiir den status quo und gegen eine
Anderung entscheiden.
Oder - wie Joachim Korkel es mal beschrieb —

zieloffen zu beraten.




Evangelisches Zielfindung in der Suchtkrankenhilfe:
@ LS Modellprojekt ,,Case-Management*

Inhaltanalytische Betrachtungen machten deutlich, dass viele Case Manager

Schwierigkeiten hatten, operationalisierbare Ziele zu formulieren und diese von

MaBnahmen abzugrenzen.

Zudem wurden z.T. Ziele festgehalten, die eher diejenigen des Case Managers als

des Klienten darstellten und deren Realisierung deshalb naturgemil3 oft scheitern

musste. Die Case Manager im Kooperationsmodell machten hier — wie Kollegen in
anderen Projekten auch - die Erfahrung, dass die Definition von Zielen eine

schwierige Aufgabe darstellt.

GOAL SETTING

SPECIFIC
MEASURAB

A CHIEVABLE 4
REALISTIC

Schu 2003 [(IMELY .




Evangelisches
g/‘) KRANKENHAUS

Bielefeld

Zuversicht starken: Motivierend gesprochen

Arzt: . .Es wiirde Ihrer Gesundhei
langfristig dienlich sein, wenn
Sie kein fettes Essen mehr zu
sich ndhmen, keinen Kaffee Patient: ,,Ich weiB nicht so re
und keinen Alkohol mehr Ein bisschen viel auf
trinken, nicht mehr rauchten einmal, oder? ...
und keinen Sex hitten. Wie Und wenn ich erstmal nur
hort sich das fiir Sie an?* den Kaffee weg lieBe?*

Information.
Abfrage der
subjektiven
Bewertung.

Suche nach dem
wohlgestalteten Ziel.
Selbstwirksamkeit.
Zuversicht.



Martin
Schreibmaschinentext

Martin
Schreibmaschinentext


Evangelisches
L‘-«‘) KRANKENHAUS Zuversicht stirken: Weiter motivierend gesprochen

Bielefeld

,Okay. Sie sagen, Sie wollen
den Kaffee weglassen. Nun,
Sie haben seit 20 Jahren jeden
Morgen und jeden Mittag

jeweils eine Tasse Kaffee
getrunken. Wie wollen Sie das
jetzt anstellen. Was ist Thre
Idee?*

Diskrepanz

riickmelden.

Eigene Idee
abfragen.

,»1]ja, Sie haben recht, das
wird hart! Also, morgens weil3
ich nicht so recht, aber die
Mittagstasse das konnte ich
mal versuchen. Zumindest fiir
die ndchste Woche .*

Das Ziel wird kleiner.
Zuversicht steigt.
Verdinderungsmotivation damit
auch.

Die beiden erarbeiten noch einen konkreten Plan fiir nichste Woche mittags ...


Martin
Schreibmaschinentext

Martin
Schreibmaschinentext

Martin
Schreibmaschinentext


O, S il Geschmeidig mit dem Widerstand umgehen
R
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Evangelisches
@ ERANKERKAUS Herr Zylinski und seine Wohnung

Mann, 52 Jahre alt, alkoholabhéngig, viele Entgiftungen.
Jahrelang ,,Platte gemacht®. Korperlich erschopft. Freundliches
Wesen. Seit einem Jahr eigene Wohnung.
Idee: stationdre Eingliederungshilfe.

Es folgt: Motivierungsarbeit, viel
Hin und Her, zdhes Ringen ...

Letztlich entscheidet sich Herr Z. gegen das A-K-H ?
mlt den Worten: Das A-K-H in Eckardtsheim
,,Jch habe verstanden, was Sie meinen, und Sie meinen es ja auch nicht
schlecht mit mir. Aber das ist seit 20 Jahren meine erste eigene Wohnung.
Und lieber sterbe ich dort ... als im Heim!*

Wir hatten verstanden, teilten ihm dies mit und konnten ithm gegeniiber nur

noch unsere Sorge um sein Leben ausdriicken.



L
Evangelisches
@ KRANKENHAUS Und wenn einer immer noch nicht will?

Wenn also eine/r einfach nicht will (wie wir wollen), dann wollen
wir verstehen, was seine Motive sind.
Dann fillt es uns leichter zu akzeptieren.

Und Respekt vor dem Menschen zu bewahren.
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Evangelisches
@ KRANKENHAUS Und wenn einer immer noch nicht will?

Wichtigkeit Zuversicht

,,Jch muss etwas dndern!* ,,Jch weiss auch schon wie!*

Starke innere Krifte Wohlgestaltete Ziele
Affektregulation Selbstwirksamkeitserwartung
Beziehungsgestaltung Regionales Angebot

Dann halten wir Kontakt,

arbeiten an Wichtigkeit und Zuversicht
und warten auf unsere Chance




Evangelisches
L}) KRANKENHAUS Viele wollen einfach unsere Hilfe nicht. Ein paar Daten.

Von 100 aktuell Alkoholabhédngigen suchen max. 15 in diesem Jahr eine suchtspezifische Hilfe

auf.

Aber: viele Alkoholabhéngige dndern ihr Konsumverhalten
auch ohne professionelle Hilfe!

In einer Studie von Hans-Jiirgen Rumpf und Kollegen in
Liibeck (2000) hatten von 100 vormals Alkoholabhingigen
nur 1/3 weiterfiihrende Hilfen in Anspruch genommen,
13% wenig Hilfe und 53% gar keine professionelle Hilfe.
Beim Rauchen erscheinen uns solche Zahlen vertraut, aber

auch beim Alkohol? Oder gar bei Drogen??

Internationale Studien belegen eindeutig, dass unbehandelte Remissionen bis zu 70% aller

Remissionen ausmachen (s. Studien von Sobell et al. 2006, Dawson et al. 2005, Perkonigg et al. 2009, Schutte et al.

2006 usw.).
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Evangelisches
Q KRANKENHAUS Und wenn einer einfach immer noch nicht will?

Wir haben also unter Umstdnden exzellent gearbeitet, ohne dass
sich (zunichst) etwas veridndert.
Manchmal aber fiihrt erst diese Beziehungserfahrung auf seiten

der Patientin, des Patienten zu einer Erhohung der

>
Veridnderungsbereitschaft. Das ist trostlich ... ig{{&






