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Sofortige Hilfe, Einbezug des sozialen Umfeldes und Flexibilitdt sind
einige der basalen Leitprinzipien des ,,Offenen Dialogs*, einem in
Finnland entwickelten Behandlungskonzept bei psychischen Krisen.
Untersuchungen zu seiner Effektivitdt bei Patienten mit
psychotischen Ersterkrankungen zeigen héchst ermutigende
Ergebnisse. Der Beitrag arbeitet die basalen Elemente des Offenen
Dialogs ftir Patienten und ihre Familien heraus und gibt damit ein
detailliertes Beispiel f(ir den Bed(irfnisorientierten Ansatz, der auch in
anderen Kontexten zur Anwendung kommen kann.

Grundprinzip des Offenen Dialogs In
ernsten psychischen Krisen sollte es psych-
iatrische Alltagspraxis sein, innerhalb von
24 Stunden ein erstes Therapiegesprdach
zu organisieren. Sowohl der betroffene Pa-
tient bzw. die betroffene Patientin als auch
Familienmitglieder sollten dazu eingeladen
werden, aulBerdem auch alle relevanten
professionellen Helfer und andere Personen,
die mit der Familie Kontakt haben. Ziel ist
es, offen Gedanken und Meinungen {iber die
Krise auszutauschen und dariiber, was zu
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tun ist - so lange, wie dies im Behandlungs-
prozess notwendig erscheint. Dieser Aus-
tausch und die Behandlungsentscheidungen
sollten in Anwesenheit des Patienten und
seiner Familienmitglieder erfolgen. Dies
sind die basalen Leitprinzipien des Offenen
Dialogs.

Aspekte des Bediirfnisorientierten An-
satzes Erste Entwicklungen zu diesem
Konzept begannen in den frithen 1980er-
Jahren und sind - ab Mitte der 1990er-Jahre

bezeichnet als Offener Dialog - ein Beispiel

des Bediirfnisorientierten Ansatzes, der in

Finnland entwickelt wurde und inzwischen

auch in einer Reihe anderer Linder ange-

wandt wird. Der Bediirfnisorientierte An-

satz fokussiert auf folgende Gesichtspunkte

(Alanen et al. 1991, Alanen 2009):

1. schnelle Frithintervention in allen Fillen

2. Behandlungsplanung mit dem Ziel, die
Verdnderungsbediirfnisse und spezifi-
schen Erfordernisse jedes Patienten und
seiner Familie einzubeziehen, indem
verschiedene Behandlungsmethoden in
den einzelnen Therapieprozess integ-
riert werden

3. eine therapeutische Grundhaltung als
Basisorientierung fiir die Mitarbeiter in
Untersuchung und Behandlung

4, Betrachtung von Behandlung als konti-
nuierlichen Prozess

5. kontinuierliche Uberwachung des Be-
handlungsfortschritts und -ergebnisses

In der Ara der evidenzbasierten Medizin
mag dies sehr radikal klingen, weil es den



Grundsatz infrage stellt, dass Behandler zu-
ndchst eine genaue Diagnose erstellen und
dann die richtige Behandlungsmethode aus-
wdhlen sollten. Im Gegensatz dazu verfolgt
der Bediirfnisangepasste Ansatz die Idee,
dass sich die ,richtige* Diagnose in den ge-
meinsamen Treffen herauskristallisiert.

Die Bezeichnung ,Offener Dialog“ wurde
erstmals 1996 verwendet, um die gesam-
te Behandlung im familidren und sozialen

Kontext zu beschreiben. Dabei gibt es 2 As-

pekte:

1. die Treffen, an denen alle relevanten Per-
sonen im Kontext des Patienten teilneh-
men, um mithilfe des Dialogs ein neues
Verstdandnis zu generieren, und

2. die Leitprinzipien fiir das gesamte psy-
chiatrische Versorgungssystem in einer
geografisch definierten Zustdndigkeits-
region.

Zur Effektivitdt und
zum Therapieprozess im Ansatz des Offe-
nen Dialogs wurde eine Reihe von Untersu-
chungen durchgefiihrt (Aaltonen et al. 2011,
Haarakangas 1997, Kerdnen 1992, Seikku-
la 1991, 1994, Seikkula et al. 2003, 2006,
2011). In der Zusammenfassung dieser Ar-
beiten konnten 7 Hauptprinzipien heraus-
gefiltert werden:
sofortige Hilfe
die Perspektive sozialer Netzwerke
Flexibilidt und Mobilidt
Verantwortung
psychologische Kontinuitdt
Toleranz von Unsicherheit
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Obwohl
sich die Mehrzahl dieser Studien mit der Be-
handlung psychotischer Stérungen beschaf-
tigte, sind die Prinzipien des Ansatzes nicht
als diagnosespezifisch anzusehen, sondern
beschreiben eine umfassende Behandlung
im bestehenden sozialen Netz, bezogen auf
die Besonderheiten von Krisensituationen.

Sofortige Hilfe

In einer
Krise ist es extrem wichtig, sofort zu agie-
ren, und mit einem ersten Familientreffen
nicht zu warten, bis der Patient mit der Psy-
chose kohdrenter im Denken wird. Eine ers-
te Reaktion muss innerhalb von 24 Stunden
erfolgen. Das Treffen wird unabhdngig von
der Frage, wer den ersten Kontakt aufge-
nommen hat, organisiert. Ebenfalls organi-
siert werden sollte ein 24-Stunden-Krisen-
dienst. So soll u.a. so oft wie méglich eine
stationdre Aufnahme verhindert werden.

Auch der Patient in der akuten
psychotischen Phase nimmt an den ersten
Treffen teil. Oft geht es aus seiner Sicht um
mangelnde Anerkennung und Wiirdigung
durch den Rest der Familie. Auch wenn die
Kommentare des Patienten in den ersten
Treffen unverstdandlich sein mogen, zeigt
sich nach einiger Zeit, dass der Patient iiber
reale Vorfdlle in seinem Leben spricht. Oft
beinhalten diese Vorfille derart dngstigen-
de Aspekte, dass sie vor der Krise nicht ar-
tikuliert werden konnten. Dies betrifft auch
andere Formen herausfordernden Verhal-
tens. Somit versucht der Patient, die Haupt-
person in der Krise, etwas zu beriihren, das
bisher in seiner Umwelt nicht betrachtet
wurde. Das Ziel der Behandlung ist die of-
fene Ansprache dieser bisher unausgespro-
chenen Erfahrungen in einer Sprache, die
von allen Teilnehmern geteilt werden kann.

Wadhrend der
ersten Tage einer Krise scheint es moglich
zu sein, tiber Dinge zu sprechen, deren The-
matisierung spdter schwer fdllt. Halluzina-
tionen kénnen zu Beginn einer Krise oft gut
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genutzt und reflektiert werden; sie lassen
aber hdufig rasch nach, und die Chance,
mit ihnen umzugehen, ergibt sich dann oft
erst nach Monaten einer Einzelbehandlung
wieder. Das Fenster zu diesen extremen Er-
fahrungen scheint nur in den ersten Tagen
offen zu stehen. Schafft es das Team, mit ei-
ner schnellen Reaktion eine ausreichend si-
chere Atmosphadre herzustellen, und hort es
sich all die Themen, die der Patient duf3ert,
sorgfdltig an, konnen wichtige Themen ei-
nen Raum finden und handhabbar werden
- und die Prognose wird dadurch verbessert.

Einbezug des sozialen Umfeldes

Der Patient, wich-
tige Mitglieder seiner Familie und andere
Personen aus dem sozialen Umfeld sind
immer zu den ersten Treffen eingeladen.
Das soziale Umfeld, das z.B. das Arbeitsamt,
Versicherungsmitarbeiter, berufliche Re-
haeinrichtungen, Kollegen und Vorarbeiter
am Arbeitsplatz, Nachbarn oder Freunde
einschliefen kann, kann hilfreich sein, das

,Problem* zu definieren und Unterstiitzung
fiir die Familie und den Patienten mobili-
sieren. Ein ,Problem* ist in diesem Sinne
das, was in der Sprache des Patienten oder
durch ihm sehr nahestehende Personen als
solches definiert wird.

Aus der Netz-
werkperspektive sollten alle diese Personen
in den Therapieprozess einbezogen werden.
Dies kann z.B. dadurch geschehen, dass die
Person, die den ersten Kontakt in der Krise
herstellt, gefragt wird: ,Wer ist besorgt iiber
die Situation oder wurde einbezogen?*,

,Wer kann hilfreich sein und ist in der Lage,
am ersten Treffen teilzunehmen?“ und ,Wer
sollte diese Personen am besten einladen:
Sie oder das Behandlungsteam?“ Auf diese
Weise kann die Teilnahme der Menschen,
die dem Patienten am ndchsten sind, als
Teil einer Alltagskommunikation angesehen
werden, die mogliche Vorurteile beziiglich
der Einladung vermindert. AuBerdem kon-
nen diejenigen, die den Kontakt aufgenom-
men haben, entscheiden, wer aus ihrer Sicht
nicht an dem Treffen teilnehmen sollte. Die
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Ankiindigung eines Treffens in offiziellem
Ton, z.B. tiber die Frage: ,Diirfen wir lhre Fa-
milie kontaktieren und sie zu einem Treffen
einzuladen?“, kann zu Motivationsproble-
men auf beiden Seiten fiihren, beim Patien-
ten und bei seinem sozialen Umfeld.

Teilnahme professioneller Helfer Ein
weiterer Faktor bei der Entscheidung, wel-
che Teilnehmer relevant sind, ist die Frage,
ob der Patienten mit anderen professio-
nellen Helfern in Kontakt war, entweder in
der aktuellen Situation oder zuvor. Ist dies
der Fall, und diese Helfer kénnen nicht zum
ersten Treffen erscheinen, kann zu einem
spdteren Zeitpunkt ein weiteres Treffen mit
ihnen organisiert werden.

Indirektes Einbeziehen von Personen
Das soziale Umfeld des Patienten kann auf
verschiedene Art und Weise einbezogen
werden. Die Patienten werden gebeten, Per-
sonen einzuladen, die die Situation kennen
und moglicherweise hilfreich sein konnten.
Kann jemand nicht kommen, so kénnen an-
dere Teilnehmer beauftragt werden, diese
Personen nach dem Treffen zu kontaktieren
und Kommentare weiterzuleiten. Die beim
ersten Treffen anwesenden Personen kon-
nen z.B. gefragt werden: ,Was hitte Onkel
Marc gesagt, wenn er hier wdre?*“, ,Was
wiirden Sie ihm antworten?* etc. So kdnnen
Dialoge mit den inneren Stimmen wichtiger
Bezugspersonen einbezogen werden, auch
wenn diese selbst nicht dabei sein kénnen.

Flexibilitdt und Mobilitat

Haufigkeit der Treffen Flexibilitat wird
erreicht, wenn die Behandlung an die spezi-
fischen und sich verdndernden Bediirfnisse
des Patienten angepasst wird, auch an die
Sprache seiner Familie und ihren Lebensstil.

Anstatt einem Manual zu folgen, das keine
Variation zuldsst, sollten Ansatz und Dauer
der Behandlung auf das aktuelle Problem ab-

gestimmt sein.
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Wadhrend der ersten 10-12 Tage einer Krise
sind die Bediirfnisse ganz andere als 3 Wo-
chen spdter. So ist es z.B. wdhrend der aku-
ten Phase ratsam, sich jeden Tag zu treffen,
was spdter nicht mehr nétig sein wird. Dann
wissen Familien i.d.R. auch, wie oft ein
Treffen stattfinden sollte.

Ort der Treffen Der beste Ort fiir die
Treffen ist wohl das Zuhause des Patien-
ten, aber auch eine Akutstation oder eine
Tagesklinik sind moglich, wenn die Familie
dies als giinstiger ansieht. Hausliche Treffen
scheinen unnétige Krankenhausaufenthalte
verhindern zu konnen, weil die familidren
Ressourcen zuhause leichter erreichbar sind
(Kerdnen 1992, Seikkula 1991).

Auch wenn Familien eine Teilnahme ver-
weigern kdnnen (Friis et al. 2003), ist der
bediirfnisangepasste Ansatz, mit der Beto-
nung der Einzigartigkeit jedes Behandlungs-
prozesses, erfolgreich darin, die Familie ein-
zubeziehen. Er passt in das skandinavische
Gesundheitssystem, in dem eine Psychia-
trische Abteilung die gesamte Verantwor-
tung fiir die psychiatrische Versorgung der
Bevolkerung in dieser Region innehat. Die
Behandlung wird vom Staat finanziert und
ist fiir die Patienten kostenlos.

Verantwortung

Wer kontaktiert wird, ist verantwortlich
Es ist schwierig, einen Krisendienst in einer
Region zu organisieren, wenn sich die ein-
bezogenen professionellen Helfer nicht einig
sind, dass innerhalb von 24 Stunden reagiert
werden muss. Eine gute Faustregel ist daher
das Prinzip, dass immer derjenige, der kon-
taktiert wurde, die Verantwortung fiir die
Organisation des ersten Treffens tibernimmt
und das Team einlddt. So kann auf eine An-
frage hin die Verantwortung nicht weiter-
gereicht werden mit der Aussage: ,Dies ist
nicht unsere Aufgabe, bitte nehmen Sie mit
einer anderen Klinik Kontakt auf*.

» Es ist wichtig, dem Familienmitglied,
das Kontakt aufgenommen hat, zu versi-
chern, dass es am richtigen Ort ist und
dass ein Treffen organisiert wird. Eine

Reaktion konnte beispielsweise sein: ,,Es
klingt danach, als habe Ihr Sohn auch
mit Alkoholmissbrauch zu tun. Wiirden
Sie mir erlauben, einen Mitarbeiter ei-
ner Suchtklinik einzuladen, zum Treffen
morgen dazuzukommen?*

Mulitdisziplindres Team, bestmaégliche
Entscheidungen
tiplen Problemlagen besteht das Team ide-
alerweise aus Mitgliedern verschiedener
Bereiche, z.B. aus Sozialarbeit, psychiatri-
scher Tagesklinik und Akutstation. Das Team
des ersten Treffens sollte alle notige Ver-

In Situationen mit mul-

antwortung iibernehmen, um das aktuelle
Problem zu analysieren und die Behandlung
zu planen. Die Teammitglieder sollten also
alle notwendigen Informationen sammeln,
um die bestmdéglichsten Entscheidungen
zu treffen. Kann der Arzt nicht zum Treffen
kommen, sollte er am Telefon konsultiert
werden. Gibt es Meinungsverschiedenhei-
ten beziiglich bestimmter Entscheidungen,
sollte ein weiteres Gesprach gefiihrt werden,
um die verschiedenen Moglichkeiten im
Beisein der Familie zu besprechen. So kann
die Familie vollstdndiger in den Entschei-
dungsprozess einbezogen werden.

Psychologische Kontinuitdt

Grenzen zwischen Therapieangeboten
tiberwinden Das Team iibernimmt die
Verantwortung fiir die Behandlung, solan-
ge dies notwendig ist - sowohl in der sta-
tiondren als auch in der auBerstationdren
Behandlung. Dies ist der beste Weg, die
psychologische Behandlungskontinuitdt zu
garantieren.

Durch die frithe Bildung eines multidiszipli-
ndren Teams konnen die Grenzen verschie-
dener Therapieangebote iiberwunden wer-
den, und es wird verhindert, dass Menschen
durch das Netz der Hilfen fallen.

Patienten nicht weiterreichen Beim
ersten Treffen ist es unmdglich vorherzuse-
hen, wie lange die Behandlung dauern wird.
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Manchmal sind ein oder 2 Treffen ausrei-

chend, in anderen Fillen ist eine intensive

Behandlung von bis zu 2 Jahren notwendig.

» Probleme konnen auftreten, wenn das
Kriseninterventionsteam 3- bis 5-mal
tagt und den Patienten dann an andere
Helfer weiterverweist. Hier besteht die
Gefahr, dass bereits in den ersten Treffen
zu sehr auf das fokussiert wird, was ge-
tan werden soll, und dabei nicht ausrei-
chend aufmerksam auf den Prozess an
sich geachtet wird.

Verschiedene Therapien integrieren
Ein wesentlicher Teil der psychologischen
Kontinuitdt ist die Integration verschiede-
ner Therapiemethoden in einen Behand-
lungsprozess, in dem sich die unterschied-
lichen Methoden ergdnzen. Ist z.B. eine
psychologische Einzeltherapie notwendig,
so kann die Behandlungskontinuitdt leicht
gesichert werden, indem ein Teammitglied
diesen Part {ibernimmt. Der Psychothera-
peut kann auch zu Treffen eingeladen wer-
den, in denen Ideen als Basis fiir eine Einzel-
therapie entwickelt werden.

» Probleme kdnnen auftreten, wenn der
Einzeltherapeut nicht an einem Tref-
fen teilnehmen mochte. Dies kann Ver-
dachtsmomente der Familie gegen eine
Behandlung intensivieren, manchmal
auch den gesamten Behandlungsprozess
beeinflussen. Insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen ist dieser Aspekt zu
beachten.

Toleranz von Unsicherheit

Die vorrangige Aufgabe fiir professionelle
Helfer in einer Krise ist es, das Gefiihl von
Sicherheit in einer Situation zu erhohen, in
der niemand die Griinde des Problems kennt

oder Losungen dafiir weil3.

Sicherheit durch hdufige Treffen Im
Dialog andere Geschichten zu entwickeln,
zielt darauf ab, alle psychologischen Res-
sourcen des Patienten und seiner Familien-
mitglieder zu mobilisieren. Dies wird durch

den Aufbau von Vertrauen im Kontaktauf-
nahmeprozess unterstiitzt. So kann in psy-
chotischen Krisen ein angemessenes Gefiihl
von Sicherheit z.B. dadurch entstehen, dass
die Treffen jeden Tag stattfinden, zumindest
fiir die Dauer von 10-12 Tagen. Danach koén-
nen Treffen regelmdRig nach den Wiinschen
der Familie organisiert werden.

» L.d.R. wird in der Krisenphase kein de-
taillierter therapeutischer Kontrakt
vereinbart. Stattdessen wird in jedem
Treffen besprochen, ob und wann das
ndchste Treffen erfolgt. So kénnen vor-
eilige Schlussfolgerungen und Behand-
lungsentscheidungen vermieden wer-
den.

Verzicht auf Neuroleptika Neuroleptika
werden in den ersten Wochen nicht verab-
reicht. So bleibt mehr Zeit, um das Problem
und seine Dimensionen zu verstehen. Au-
Berdem entsteht ein Zeitfenster fiir Spon-
tanremissionen, in einigen Fdllen 16st sich
das Problem von selbst.

Eine Empfehlung fiir Neuroleptika sollte in
wenigstens 3 Treffen vorbesprochen werden,
um zu kldren, ob die Anwesenden eine Me-
dikation fiir notwendig halten. Dieser Ansatz
steht im Kontrast zu storungsorientierten An-
sdtzen, die wahrend der ersten Behandlungs-
phase darauf abzielen, die Symptome mit-
hilfe von Medikamenten zu beseitigen. Eine
Psychopharmakotherapie kann zwar helfen,
aber die moglicherweise resultierende Sedie-

rung behindert die psychologische Arbeit.

Die Herausforderung ist es, einen Prozess
entstehen zu lassen, der das Sicherheitsge-
fiihl erhoht und zu personlicher Arbeit ermu-
tigt. In unserer Studie (s.u.) nutzen nur 33%
der akut psychotischen Patienten in einer Be-
obachtungsphase von 5 Jahren Neuroleptika.

Alle Perspektiven beriicksichtigen Jen-
seits des Anliegens, die Familie nicht mit ih-
ren Problemen allein zu lassen, bedeutet die
Erh6hung von Sicherheit auch, eine thera-
peutischen Kommunikation zu entwickeln,

in der jeder gehort werden kann. Die Arbeit
im Team ist eine Voraussetzung, Sicherheit
in einer mit Emotionen geladenen Krise
herzustellen. Ein Teammitglied hort etwa
besonders sorgfaltig auf das, was der Pati-
ent sagt, wenn er z.B. darauf beharrt, dass
er keine Probleme habe, dass aber seine
Eltern Behandlung benétigten. Ein anderes
Teammitglied betrachtet z.B. die Belastung
der Familie durch Schuldgefiihle, den Dro-
genmissbrauch nicht stoppen zu kénnen.

Vom ersten Treffen an ist es wichtig, unter-
schiedliche oder auch gegensitzliche Pers-
pektiven im Team zu reflektieren. Wenn die
Teammitglieder sich gegenseitig zuhoren,
steigt die Moglichkeit fiir die Familie, sich

selbst auch zuzuhéren.

Keine vorschnellen Empfehlungen
Helfer, die in Eile sind, und Empfehlungen
fiir schnelle Losungen wirken sich nachteilig
auf die psychologischen Ressourcen der Fa-
milie aus. Wenn die Zeit knapp ist, ist es bes-
ser zu betonen, dass wichtige Aspekte zwar
angesprochen wurden, aber keine Schliisse
gezogen werden konnten, und die Situation
dann offen zu lassen, z.B. so: ,, Wir haben
dies jetzt eine Stunde lang diskutiert, konn-
ten aber keine Schliisse daraus ziehen. Den-
noch haben wir wichtige Dinge besprochen.
Warum lassen wir dies nicht offen und set-
zen das Gesprach dariiber morgen fort?*“ Vor
dem ndchsten Treffen sollten dann konkrete
Schritte vereinbart werden, um sicher zu
stellen, dass die Familienmitglieder wissen,
was sie tun kdnnen, wenn sie Hilfe brauchen.

Dialog

In den Treffen liegt der Fokus primdr auf der
Entwicklung eines Dialogs und erst sekun-
ddr auf der Entwicklung von Verdnderung
beim Patienten oder in der Familie. Der
Dialog ist als ein Forum zu sehen, das die
Familien und den Patienten in die Lage ver-
setzt, sich in ihren Lebensentwiirfen wieder
selbst zu vertreten (Haarakangas 1997).
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Im Dialog wird ein neues Verstandnis gene-
riert (Andersen 1995, Bakhtin 1984, Volos-
hinov 1996). Fiir die professionellen Helfer
bedeutet dies, eine neue Form des Exper-
tenseins zu entdecken: Sie sind nicht langer
Experten, die mit besonderen Fragen oder
besonderen Interpretationen Veranderun-
gen im Patienten oder im Familiensystem
hervorrufen kénnen. Stattdessen sind sie
Helfer, die die Fahigkeiten erworben haben,

Dialoge zu beférdern.

Expertenwissen kann hilfreich sein, wenn
eine Psychose oder eine Essstorung als die
vorrangigen Probleme angesehen werden.
Aber auch dann besteht die Expertise nicht
im Geben von Ratschldgen oder ,Psycho-
edukation®, sondern vielmehr in der Teil-
nahme am Dialog.

Offene Dialoge in den
Therapietreffen

Funktionen der Treffen Das Forum fiir
Dialoge sind die Therapietreffen, in denen
die Hauptbeteiligten den Patienten in der
problematischen Situation treffen und alle
relevanten Themen besprechen. Alle Pline
und Entscheidungen werden mit allen An-
wesenden vereinbart. Nach Alanen (1997)
hat das Therapietreffen 3 Funktionen:

1. Informationen iiber das Problem zu ge-
winnen,

2. einen Behandlungsplan aufzubauen und
die notwendigen Entscheidungen auf
der Basis des Problems zu treffen, das im
Gesprdch beschrieben wurde,

3. und einen psychotherapeutischen Dia-
log zu entwickeln.

Fokus auf Zuhoren und Antworten
Insgesamt liegt der Fokus auf der Starkung
der erwachsenen Seite des Patienten und
auf der Normalisierung der Situation, nicht
auf regressiven Verhaltensweisen (Alanen
et. al. 1991). Dies beginnt mit der Sprache,
die die Familie benutzt, um das Problem des
Patienten zu beschreiben. Probleme werden
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als soziale Konstrukte gesehen und in je-
dem Gesprdch umformuliert (Bakhtin 1984,
Gergen 1994, 1999, Shotter 1993a, 1993b).
Waidhrend sich viele Familientherapieschu-
len darauf konzentrieren, spezifische For-
men des Interviews zu entwickeln, konzent-
riert sich der Ansatz des Offenen Dialogs auf
das Zuhoren und Antworten.

Rahmenbedingungen Wdéhrend der
Treffen sitzen die Teilnehmer in einem
Stuhlkreis. Die Teammitglieder, die die In-
itiative zur Einberufung des Treffens tiber-
nommen haben, leiten den Dialog. Manch-
mal besteht keine Vorplanung, wer die
Befragung beginnt. In anderen Fillen ent-
scheidet das Team vorab, wer das Interview
leiten wird.

Weiterfragen als Antwort Die ersten
Fragen sind so offen wie méglich, damit alle
Teilnehmer anfangen kénnen, {iber die As-
pekte zu sprechen, die zu diesem Zeitpunkt
am relevantesten sind. Von Anfang an ist die
Aufgabe der Interviewer, ihre Antworten an
das anzupassen, was der Patient sagt. Meis-
tens sind diese Antworten weitere Fragen,
die auf dem aufbauen, was der Patient und
Familienmitglieder bereits gesagt haben.

Treffen ohne den Patienten Wenn der
Patient am Treffen nicht teilnehmen méchte
oder plétzlich aus dem Raum lduft, wird mit
den Familienmitgliedern diskutiert, ob das
Treffen fortgesetzt werden sollte oder nicht.
Mochte die Familie fortfahren, informiert
ein Teammitglied den Patienten, dass er
zuriickkommen kann, wenn er dies mochte.
Entscheidungen, die den Patienten betref-
fen, werden dann nicht getroffen.

Kommentieren als Reflektierendes
Team Jeder, der da ist, hat das Recht,
Kommentare abzugeben, ist aber gebeten,
einen laufenden Dialog nicht zu unterbre-
chen. Jeder neue Sprecher sollte seine AuRe-
rungen an das anpassen, was zuvor gesagt
waurde. Fiir die professionellen Helfer meint
dies, dass sie entweder kommentieren kon-
nen, indem sie weitere Fragen zu den The-
men stellen, die gerade besprochen werden,

oder indem sie mit anderen professionellen
Helfern das Gesagte im Sinne des Reflek-
tierenden Teams kommentieren (Andersen
1995).

Das Ende eines Treffens Nach der Fest-
stellung, dass wichtige Aspekte im Treffen
angesprochen wurden, kann ein Teammit-
glied vorschlagen, das Treffen zu beenden.
Es ist wichtig, dies zu tun, indem auf die
Worte des Patienten Bezug genommen
wird, z.B. so: ,Ich frage mich, ob wir jetzt
das Treffen beenden kdnnen. Bevor wir das
tun: Gibt es irgendetwas, das wir noch dis-
kutieren sollten?“ Am Ende des Treffens ist
es hilfreich, die besprochenen Themen kurz
zusammenzufassen, insbesondere ob und
welche Entscheidungen getroffen wurden.
Die Liange der Treffen kann variieren, aber
90 Minuten sind meist angemessen.

Die Effektivitat des
»,Offenen Dialogs“

In Westlappland wurde die Effektivitdt des

Offenen Dialoges in Follow-up-Studien fiir

Patienten mit psychotischen Ersterkrankun-

gen untersucht. Im Vergleich zur konventio-

nellen Behandlung in der Vergleichsgruppe
sind die Ergebnisse ermutigend (Seikkula &

Arnkil 2006):

» Patienten mit Schizophrenien wurden
signifikant seltener hospitalisiert als iib-
lich: Im Durchschnitt 14 Tage pro Person
versus 117 Tage in der Vergleichsgruppe.

» Nur 33% erhielten Neuroleptika in einer
Behandlungsphase versus 100% in der
Vergleichsgruppe.

» Die Familien waren in allen Fillen ak-
tiv eingebunden, im Mittel in 26 Treffen
tiber 2 Jahre hinweg.

» Patienten, die an einer Schizophrenie
litten, schienen besser zu genesen: 71%
der Vergleichsgruppe hatten mindes-
tens einen Riickfall, dagegen nur 24% der
Gruppe im Offenen Dialog.

» Nur 17% der Patienten im Offenen Di-
alog hatten gelegentlich leichte Symp-
tome gegeniiber 50% in der Vergleichs-

gruppe.



» 81% waren an den Arbeitsplatz zuriick-
gekehrt, gegeniiber 43% in der Kontroll-
gruppe.

Die Resultate der Patienten im Offenen
Dialog blieben im 5-]Jahres-Follow-up posi-
tiv (Seikkula et al. 2006):

» Nur 29% der Patienten im Offenen Dia-
log hatten in diesem Zeitraum einen
oder mehrere Riickfille.

» Zum Zeitpunkt des Follow-up-Inter-
views hatten 82 % keine residualen psy-
chotischen Symptome.

» Der Status von Arbeitstdtigkeit war bes-
ser als in jeder Outcome-Studie: 86 % der
Patienten im Offenen Dialog waren ins
Studium oder an den Arbeitsplatz zu-
riickgekehrt oder aktiv in der Jobsuche.

Diese so giinstigen Outcomes fiir psychoti-
sche Ersterkrankungen wurden auch ange-
zweifelt (Friis et al. 2003). In weiteren For-
schungsarbeiten wurden daher Patienten
mit psychotischen Ersterkrankungen einbe-
zogen, die in den Jahren 2003-2005 behan-
delt worden waren (Seikkula et al. 2011).

» Dabei wurden dhnliche Outcomes ge-
funden: 84 % der Patienten kehrten in
volle Arbeitstdtigkeit oder Studium zu-
riick.

» In der Gruppe der psychotischen Pa-
tienten gab es eine Verdnderung: Das
mittlere Alter war von 26 Jahre in den
1990er-Jahren auf 20 Jahre gefallen. Dies
kann damit zusammenhdngen, dass die
Dauer der unbehandelten Psychose nun
nur ca. 3 Wochen betrug, verglichen mit
3,5 Monaten in den 1990er-Jahren.

» Die Inzidenz der schizophrenen Pa-
tienten war auf 3 neue Patienten pro
100000 Einwohner gesunken. Dies ist
dramatisch, da in der Mitte der 1980er-
Jahre die Inzidenz 33 neue Patienten pro
100000 Einwohner betrug (Aaltonen et
al. 2011).

Die Studienergebnisse zeigen beeindru-
ckende Veranderungen in der Prognose fiir
schwere psychische Stoérungen. Dies deu-
tet darauf hin, dass sich unsere Sichtweise
auf psychiatrische Krisen andern sollte: Wir
sind es gewohnt, Psychosen als Zeichen
einer Schizophrenie zu sehen und eine
Schizophrenie als relativ stabilen Zustand
zu betrachten, der die gesamte Lebensfiih-
rung der Betroffenen beeintrachtigt. In den
wenigen Langzeit-Follow-up-Studien der
psychotischen Ersterkrankungen, die kon-
ventionell behandelt wurden, leben nach
5 Jahren mehr als die Halfte, oft bis zu 60%
von einer Erwerbsminderungsrente (Lenior
et al. 2001, Svedberg et al. 2001). Die po-
sitiven Outcomes im Rahmen des Offenen
Dialogs weisen jedoch darauf hin, das Psy-
chosen nicht als Zeichen einer chronischen
Erkrankung gesehen werden missen, son-
dern als ein Weg des Umgangs mit einer
Krise. Wenn diese Krise geldst ist, sind die
meisten Menschen offenbar in der Lage, zu
einem aktiven Leben zuriickzukehren. Und
wenn de facto so wenige Patienten Neuro-
leptika benétigen, sollte sich moglicherwei-
se unser Verstandnis der zugrundeliegen-
den Probleme dndern.

Mdssten wir auch die Organisation psychiat-
rischer Dienste (iberdenken? Statt primar
auf die Kontrolle und schnellstmdgliche Be-
seitigung von Symptomen zu fokussieren,
sollten wir Treffen mit relevanten Personen
aus personlichen, sozialen und professionel-
len Netzwerken organisieren. In diesen Tref-
fen sollten wir Dialoge entstehen lassen, in
denen wir uns darauf konzentrieren, was ge-
sagt wird, anstatt Interventionen zur Veran-
derung des Patienten oder der Familie zu
planen. Dies wiirde bedeuten, dass auch die
Ausbildung professioneller Helfer verdandert
werden sollte: Nicht nur ein Verstandnis me-
dizinsicher Interventionen sollte gelehrt wer-
den, sondern auch eine aktive Reflexion
Gber die Philosophie menschlicher Erfah-
rung. Dies wiirde beférdern, Dialoge zu ge-
nerieren und Menschen zuzuhéren anstatt

den therapeutischen Prozess zu dominieren.

Psychotherapie im Dialog 3+ 2015
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