


Das Besondere an Irvin D. Yalom war schon immer die
Verbindung zwischen Lehren und Schreiben, zwischen
Literatur und Psychoanalyse. Es gibt nur wenige seiner Zunft,
die wie er in der Lage sind, komplizierte therapeutische
Ansitze allgemeinverstidndlich darzustellen und damit
auch Laien zugénglich zu machen. So sind auch seine
Standardwerke zur Gruppenpsychotherapie, die in den
Vereinigten Staaten ldngst Klassiker sind und zum Kanon der
psychotherapeutischen Literatur zdhlen, mehr als nur
Fachliteratur: verstandlich und anschaulich geschrieben,
bieten sie auch Nicht-Fachleuten die Moglichkeit, sich auf
einfache Weise mit den Grundziigen therapeutischer Arbeit
vertraut zu machen. Im vorliegenden Buch beleuchtet Yalom
alle wesentlichen Aspekte der Gruppenpsychotherapie: Wie
muss sie beschaffen sein, damit sie funktioniert? Welchen
Prinzipien sollte sie folgen? Welcher Art sind die Unterschiede
zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung? Wie kénnte
ein Modell erfolgreicher Arbeit mit Gruppen aussehen?
Ein Buch fiir die Fachwelt wie den interessierten Laien
gleichermaflen.

IrvIN D. YALOM, geboren 1931, gilt als einer der
einflussreichsten Psychoanalytiker in den USA und ist vielfach
ausgezeichnet. Er ist einer der wenigen, fachlich anerkannten
Wissenschaftler, der es versteht, psychoanalytische Theorie
und Praxis in seinen Biichern so anschaulich darzustellen, dass
sie seiner Leserschaft nicht nur als gelungene Unterhaltung,
sondern auch als praktische Lebenshilfe dienen.
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Vorwort

In den spéten 1960er Jahren vollzog sich ein grundlegender
Wandel in der Behandlung stationérer Patienten — die Abkehr
von langen Krankenhausaufenthalten in groBen, oftmals abge-
schiedenen staatlichen Kliniken hin zu kurzen, wiederholten
Aufenthalten auf kleinen Akutstationen kommunaler Kranken-
héduser.

Diese Reform der stationdren Psychiatrie sowie die groBen
Fortschritte der Psychopharmakologie, das Aufkommen der
Krisentheorie, das schwindende Vertrauen in somatische The-
rapien und die Herausbildung neuer therapeutischer Berufe
fiilhrten zu einer grundlegenden Verédnderung von Charakter
und Aufgaben der Akutpsychiatrie. Diese Verdnderungen aber
wurden meist nicht von entsprechenden Modifikationen der
psychotherapeutischen Techniken begleitet. Insbesondere die
Gruppentherapie schaffte es nicht, Schritt zu halten und sich
den neuen klinischen Bedingungen anzupassen. In der Arbeit
mit stationdren Patienten benutzen Gruppentherapeuten nach
wie vor strategische Ansétze, die zu einer anderen Zeit nach an-
deren Vorgaben entwickelt wurden.

In diesem Buch vertrete ich die Meinung, dass die Ausgangs-
situation auf der heutigen psychiatrischen Station eine vollig
andere ist als jene der konventionellen Gruppentherapie und
daher eine grundlegende Verdnderung der herkémmlichen
gruppentherapeutischen Techniken erfordert. Mein Ziel ist es,
eine modifizierte Theorie der Gruppentherapie und ein strate-
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gisches und technisches Instrumentarium bereitzustellen, die
den Anforderungen an die akutstationére Versorgung von Pati-
enten gerecht werden. Zielgruppe sind die Kliniker »an der
Front« — jene stark belasteten Therapeuten, die ihre Gruppen
inmitten des Tumults, der oft auf psychiatrischen Akutstatio-
nen herrscht, zu betreuen haben.

Es gibt groBe Unterschiede zwischen den einzelnen Statio-
nen, doch eine typische moderne Station (von der Art, wie sie
in diesem Buch vorausgesetzt wird) weist folgende Merkmale
auf: Sie bietet Platz fiir etwa fiinfzehn bis fiinfunddreif3ig Pati-
enten, die ein bis drei Wochen dort bleiben. Das Spektrum der
psychischen Stérungen ist groB: akute Psychosen, Borderline-
storungen (mit selbstschidigendem Verhalten oder akuter vor-
iibergehender psychotischer Stérung), Depressionen, Sub-
stanzmissbrauch, Essstorungen, alterspsychiatrische Syndro-
me, akute Krisen und Dekompensationen (oft mit suizidalem
Verhalten) bei Personen mit vergleichsweise leichten Storun-
gen. Die Station kann geschlossen oder offen sein. Zum Per-
sonal gehoren Vertreter verschiedener Berufsgruppen (und
hdufig Studierende einiger oder aller dieser Fachrichtungen):
Pflege, Psychiatrie, Sozialpadagogik, Beschiftigungstherapie,
Klinische Psychologie, Freizeit- und Arbeitstherapie, Bewe-
gungs-, Tanz-, Musik- und Kunsttherapie. Die Mitarbeiter
ermoglichen ein breit gefichertes therapeutisches Angebot:
medikamentdse Behandlung, Einzelpsychotherapie, Gruppen-
und Familienpsychotherapien, Milieutherapie, Beschaftigungs-
therapie, Elektroschocktherapie. Uber allem schwebt als méchti-
ge und unsichtbare dritte Kraft die Geldfrage, die erschreckend
grofen Einfluss auf die Aufnahme- und Entlassungskriterien be-
sitzt. Auf der Station geht es oft hektisch zu, die Fluktuation (so-
wohl von Patienten als auch von Mitarbeitern) ist hoch, die Span-
nung unter den Mitarbeitern groB, die Psychotherapie konzep-
tionslos.

Dieses Buch soll dem Gruppentherapeuten, der mit statio-
ndren Patienten arbeitet, im klinischen Alltag helfen. Fiir die-
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sen Zweck habe ich aus allen verfiigbaren Informationsquellen
geschopft: aus meiner Erfahrung (als Mitarbeiter stationdrer
Abteilungen und in den letzten drei Jahren als Leiter einer tag-
lichen Therapiegruppe fiir stationdre Patienten), aus meiner
klinischen Forschungsarbeit und aus der Literatur, die Erfah-
rungen im Krankenhaus beschreibt und wissenschaftlich aufar-
beitet. Ich profitiere auferdem von Gespréchen, die ich iiber
viele Jahre hinweg mit dem Krankenhauspersonal gefiihrt habe,
sowie von personlichen Beobachtungen auf fiinfundzwanzig
Stationen, die ich zur Vorbereitung auf diese Arbeit besucht
habe, um mit den Mitarbeitern zu sprechen und therapeuti-
schen Gruppensitzungen beizuwohnen. Es handelte sich um
Stationen in privaten, kommunalen und/oder Universitatskran-
kenhédusern. Sollten meine Beobachtungen von der iiblichen
Erfahrung abweichen, liegt das nicht zuletzt daran, dass ich an
den bekanntesten und renommiertesten Krankenhdusern mit
ihren hervorragenden Ausbildungsprogrammen und der groB-
zligigen Personalausstattung war.

Psychiatrische Akutstationen von der Art, wie ich sie in die-
sem Text beschreibe, sind zwar typisch, keinesfalls aber die Re-
gel. Die Welt der Krankenhauspsychiatrie ist gro3, und es gibt
vielerlei Einrichtungen, iiber die ich wenig weil3. Ich hoffe, dass
Mitarbeiter solcher Einrichtungen (und dazu gehdren auch Sta-
tionen fiir Kinder, Jugendliche oder alte Menschen, fiir Sub-
stanzmissbrauchsfille, fiir chronische Patienten, fiir Patienten
mit schweren Psychosen und fiir psychisch gestorte Straftéter)
einige der Grundsitze und Techniken, die ich hier beschreibe,
unmittelbar anwenden und andere ihren eigenen Erfordernis-
sen anpassen konnen.

Psychotherapeuten, die ambulante Therapiegruppen leiten,
handeln autonom: Ihre Fahigkeiten und ihre Entscheidungen
bestimmen den Verlauf, die Vorgehensweise und die Resultate
der Therapie. Fiir den Leiter der stationdren Gruppe sieht das
ganz anders aus. Psychiatrische Abteilungen bieten ein breites
Spektrum an Therapien an, die sich oft {iberschneiden und um
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Patienten, Zeit, Personal, finanzielle Mittel sowie Fortbildungs-
und Supervisionsmoglichkeiten konkurrieren. Folglich trifft
fiir die stationdre Gruppe nicht der Gruppentherapeut, sondern
die Verwaltung so wichtige Entscheidungen wie die {iber Hau-
figkeit und Dauer von Sitzungen, Gr6Be, Zusammensetzung,
Zuweisung von Kotherapeuten, Supervision, Teilnahmepflicht
und so weiter.

Da das Schicksal der stationdren Gruppe so stark vom dufle-
ren Rahmen bestimmt wird und von administrativen MaBBnah-
men, die schon vor der eigentlichen Gruppensitzung greifen, ist
dieses Buch entsprechend aufgebaut. Die ersten beiden Kapitel
befassen sich mit den Schnittstellen zwischen Station und klei-
ner Gruppe, in den anschlieBenden vier Kapiteln geht es um
spezielle Strategien und Techniken fiir den therapeutischen
Einsatz.

In Kapitel 1 gehe ich auf die derzeit {ibliche stationére Praxis
ein: die Rolle der Gruppentherapie, die Struktur von Gruppen-
therapieprogrammen, ihren Stellenwert, den Ablauf und die
Haufigkeit von Sitzungen, die Leitung, die strategischen Ziele.
Da auf manchen Stationen Unsicherheit dariiber herrscht, wie
viel Personal und Energie in die Gruppentherapie investiert
werden soll, fiihre ich empirische und rational-humanistische
Belege dafiir an, wie erfolgreich Gruppentherapie sein kann.
Eine ausfiihrliche Dokumentation und Diskussion der For-
schungsliteratur wiirde vom Ziel dieses Buches abweichen, ei-
nen Leitfaden fiir die klinische Praxis anzubieten. Aber akade-
mische Gewohnheiten sind nur schwer auszurotten, daher
habe ich mich doch entschlossen, einen Uberblick iiber die wis-
senschaftliche Literatur anzufiigen. Um nicht zu stumpfsinni-
ger Lesearbeit zu ermuntern, blieben in der letzten Fassung nur
noch die einschlégigsten Beitrdge vom Rotstift verschont, de-
tailliertere Arbeiten wurden in den Anhang verbannt.

In Kapitel 2 stelle ich verschiedene fiir die Arbeit mit statio-
ndren Patienten notwendige strukturelle Modifikationen vor.
Nach einer kurzen Zusammenfassung der Grundregeln tradi-
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tioneller Gruppentherapie beschreibe ich die Bedingungen der
stationdren Gruppenarbeit und die technischen und strukturel-
len Verdnderungen, die durch dieses Umfeld notwendig werden
— Veranderungen hinsichtlich von Ziel, Zusammensetzung,
Haufigkeit und Dauer der Sitzungen, Vertrauensstruktur, Un-
tergruppenbildung und Rolle des Therapeuten.

Die situationsbedingten strukturellen Modifikationen haben
weitreichende Auswirkungen auf die Strategien und Techniken
des Therapeuten — das ist das Thema von Kapitel 3 und 4. Man-
che Leser missverstehen den englischen Titel dieses Buches und
lesen statt »inpatientx, also stationére, »impatient group thera-
py«, also ungeduldige Gruppentherapie. Kapitel 3 zeigt, dass
dieser Fehler gar nicht so abwegig ist: Ein langsamer, geduldi-
ger, reflektierender, nondirektiver Therapieansatz ist in der sta-
tiondaren Arbeit nicht angebracht. Therapeuten stationérer
Gruppen miissen einen kiirzeren Zeitrahmen abstecken, aktiv
und zielorientiert arbeiten und der Gruppe immer wieder deut-
lich und wirksam Struktur geben. Und Unterstiitzung, immer
wieder Unterstiitzung: Jegliche stationdre Gruppenarbeit erfor-
dert ein stiitzendes Fundament, und der Leiter muss eine Viel-
zahl von Techniken kennen, die zum Aufbau eines sicheren,
vertrauensvollen Gruppenklimas beitragen.

In Kapitel 4 geht es darum, wie der Therapeut in der Grup-
pentherapie mit stationdren Patienten das Hier und Jetzt ein-
setzt. Ich stelle das Grundprinzip des Hier und Jetzt vor, erldu-
tere seine Bedeutung fiir alle experientialistischen Gruppen-
psychotherapien und erdrtere grundsitzliche Uberlegungen,
die das stationdare Umfeld erfordert. Viele Gruppentherapeuten
vermeiden in stationdren Gruppen die Arbeit im Hier und Jetzt,
weil sie falschlicherweise Interaktion mit Konfrontation oder
Konflikt gleichsetzen. Kapitel 4 erldutert nachdriicklich, dass
die Arbeit im Hier und Jetzt auch zutiefst verstorten Patienten
Unterstiitzung, die Erfahrung von Kohésion und Selbstbestiti-
gung ermoglichen kann.

Die letzten beiden Kapitel stellen zwei spezielle Modelle fiir
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Gruppentherapiesitzungen vor — Kapitel 5 eine Gruppe fiir Pa-
tienten mit leichteren Storungen und Kapitel 6 eine Gruppe
fiir psychotische Patienten mit schweren Stérungen. Auch wenn
ich diese Modelle sehr detailliert beschreibe, sind sie nicht
als festes Grundschema gedacht. Ich will lediglich die allgemei-
ne Strategie einer strukturierten Gruppensitzung veranschau-
lichen und hoffe zu analogen Vorgehensweisen anzuregen, die
dem jeweiligen personlichen Stil und den klinischen Vorgaben
angemessen sind.

In dieser Abhandlung konzentriere ich mich ausschlieflich
auf das zentrale, unerlassliche Element des Gruppentherapie-
programms fiir stationdre Patienten: die tagliche Gesprachsthe-
rapiegruppe. Meine Absicht war es, ein blindiges Handbuch fiir
die Klinik zu verfassen und nicht ein Werk von enzyklopadi-
schen AusmaBen. Daher konnte ich auf viele Themen nicht
eingehen, darunter das grofe Spektrum an spezialisierten
Gruppen, die unterstiitzenden Gruppentherapietechniken (wie
Videomitschnitt, Psychodrama, Bewegungs-, Tanz- und Musik-
therapie), die Methoden fiir die spezifischen Probleme von Bor-
derline-, suizidgefdhrdeten, aggressiven, antriebslosen oder pa-
ranoiden Patienten, oder die anderen Themen im Umkreis der
Gruppentherapie (wie therapeutische Ausbildung und Supervi-
sion, T-Gruppen fiir Mitarbeiter, Gemeinschaftssitzungen). Ich
verzichte auf diese wichtigen Themenbereiche nicht nur aus
Platzgriinden, sondern auch, weil das glatte und uniiberschau-
bare Parkett der stationdren Gruppentherapie, wie sie derzeit
durchgefiihrt wird, nicht nach spezialisierten, sondern nach
grundsitzlichen Beitragen zu Theorie und Praxis verlangt.

Es ist ein weiter Weg von hastig notierten Beobachtungen zu
einem Buch wie dem vorliegenden, und viele Menschen haben
mich dabei begleitet. Allen voran Bea Mitchell und ihr glorrei-
cher Word Processor, denen nicht ein einziges Mal die Farbe
aus dem Gesicht wich, wenn ihnen mal wieder eine endgiiltige
Fassung présentiert wurde, die sich spéter doch als vorletzte
entpuppte. Mein Dank gebiihrt Dr. David Spiegel und Carol
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Payne (Krankenschwester) fiir die kritische Durchsicht des ge-
samten Manuskripts, Vivian Banish fiir ihre wertvollen Beitra-
ge zum Modell der »Fokusgruppe«, meiner Familie fiir die gro-
Be Unterstiitzung und die Nachsicht, dass ich so kurz nach Fer-
tigstellung eines anderen zeitintensiven Projekts dieses Werk in
Angriff nahm, den Patienten und Mitarbeitern der psychiatri-
schen Abteilung am Stanford University Medical Center (Stati-
on NOB) fiir ihre unermiidliche Kooperation und Unterstiit-
zung, Marjorie Crosby fiir ihre groBziigige finanzielle Unter-
stiitzung, Phoebe Hoss fiir die redaktionelle Betreuung, der
Stanford University fiir die notwendigen Freirdume und Hilfs-
mittel und all den Mitarbeitern der vielen stationédren Abteilun-
gen, die mir groBziigig den Zugang zu und die Auseinanderset-
zung mit ihrer Arbeit ermoglicht haben.
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KAPITEL 1

Gruppenpsychotherapie und die
psychiatrische Station heute

Waire dies eine Abhandlung tiber Gruppenpsychotherapie mit
ambulanten Patienten, kdnnte man sich gleich in medias res
stiirzen und die Erorterung der therapeutischen Strategien und
Methoden erdffnen. Im Falle der stationdren Gruppenpsycho-
therapie sicht das ganz anders aus! Fiir den Gruppentherapeu-
ten, der mit stationdren Patienten arbeitet, ist es ein entschei-
dender Behandlungsfaktor, dass die stationdre Gruppe im Ge-
gensatz zur ambulanten Therapiegruppe nicht »eigenstandig«
existiert, sondern stets Teil eines groBeren therapeutischen Sys-
tems ist.

Daher werde ich als Erstes die Beziehung zwischen der
Gruppentherapie und der therapeutischen Organisation, in die
sie eingebunden ist, genauer untersuchen. Die heutige akutpsy-
chiatrische Station bietet neben der Gruppentherapie eine Aus-
wahl weiterer Therapieformen an: psychotrope Medikation,
Einzeltherapie, Milieutherapie, Arbeitstherapie, Beschéftigungs-
therapie, Familientherapie, Elektroschocktherapie. Die Thera-
pieformen beeinflussen sich gegenseitig, und Entscheidungen
im Rahmen einer Therapie kdnnen sich auf eine andere oder
auch auf alle anderen Therapien auswirken. Zudem kann es
sein, dass verschiedene Stationsbereiche den verschiedenen
Therapien unterschiedliche Bedeutung beimessen — mit tief
greifenden Auswirkungen auf die Durchfithrung der Gruppen-
psychotherapie.

Wir betrachten zunéchst die Rolle, die der Gruppentherapie
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im Krankenhaus beigemessen wird, und beschéftigen uns dann
mit den wichtigsten Problemen der stationdren Gruppenthera-
pieprogramme und den Lsungen, die einzelne Abteilungen da-
fiir anbieten. SchlieBlich fragen wir nach der Effizienz stationa-
rer Gruppentherapie.

Die gegenwartige Praxis
Stellenwert der Gruppentherapie

Soweit ich informiert bin, verfiigt jede akutpsychiatrische Sta-
tion tiber ein gewisses Angebot an Gruppentherapie. Die Argu-
mente, die fiir die Wirksamkeit der Gruppentherapie sprechen,
und ihre weitgehende Beflirwortung durch die Vertreter ver-
schiedenster therapeutischer Berufe sind so stark, dass es
schwierig zu rechtfertigen wire, wenn eine Station ganz auf ein
kleines Gruppenprogramm verzichten wiirde.

Allerdings halt sich das Engagement vieler Stationen in
Grenzen, und es wird lediglich ein oberflachliches Angebot be-
reitgestellt. In Einzelfédllen werden stationdre Gruppen auch
ohne offizielle Genehmigung der Stationsverwaltung eingerich-
tet. Ich habe in einer Universitatsklinik eine Station besucht,
deren medizinischer Leiter, ein Psychopharmakologe, mir er-
klarte, er habe seinen Dienst vor etwa einem Jahr angetreten
und in den ersten drei Monaten Gruppen einzurichten ver-
sucht, sei aber dann zu dem Schluss gekommen, Therapiegrup-
pen machten im Akutbereich keinen Sinn, und habe in der Fol-
ge das Gruppenprogramm »ausrangiert«. Als ich mich aller-
dings mit einigen seiner Mitarbeiter unterhielt, erfuhr ich hinter
vorgehaltener Hand, dass die Abendschicht des Pflegeperso-
nals unter der Bezeichnung »Diskussionsrunde« eine téagliche
Therapiegruppe unterhalte. (Therapiegruppen, die sich unter
irgendwelchen Tarnnamen treffen, sind, wie ich spéter noch
ausfihren werde, keine Seltenheit.)
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Berichte in der einschldgigen Literatur rufen uns gelegentlich
in Erinnerung, dass manche Stationen noch bis vor relativ kur-
zer Zeit keinerlei Therapieprogramm anboten. Zwei Psychiater
beispielsweise beschreiben in einem Artikel aus dem Jahr 1974
ihren Versuch, auf einer akutpsychiatrischen Station zweimal
pro Woche Gruppentherapiesitzungen abzuhalten. [A]* Die
Autoren berichten, dass die Patienten die Gruppen einhellig als
hilfreich erachteten, nicht tiber Langeweile klagten und stets bei
den Sitzungen anwesend waren (obwohl die Teilnahme freiwil-
lig war). Die Autoren berichten des Weiteren (mit einem gewis-
sen Erstaunen), dass das Gruppentherapieprogramm gegeniiber
den herkémmlichen Morgenvisiten der Arzteschaft viele Vor-
teile aufwies.

In einem &dhnlichen Bericht aus dem Jahr 1975 beschreibt
eine Psychiatrieschwester die Einrichtung eines Gruppenpro-
gramms auf einer psychiatrischen Station.[B] Die Schwestern
der Akutstation waren der Meinung, dass eine wochentlich ab-
gehaltene therapeutische Gemeinschaftssitzung keine wirksa-
me Gruppenpsychotherapie ermégliche. Zdgerlich und ohne
die Unterstlitzung (oder sogar gegen den offenkundigen Wi-
derstand) des Stationspsychiaters, begannen die Schwestern,
selbst ein bescheidenes Gruppenprogramm aufzubauen. Sie be-
richten etwas iiberrascht, dass die kleine Therapiegruppe den
Patienten wichtige Lernerfahrungen ermoglichte, dass offene
Gespriche tiber Gefiihle zum besseren Funktionieren der Sta-
tion beitrugen, dass die Patienten das formliche Auftreten der
Schwestern (einschlieBlich ihrer gestiarkten weiflen Tracht) als
sehr negativ empfanden und dass die Therapiegruppe den Pati-
enten half, die anderen verfiigbaren Therapieformen besser zu
nutzen.

Es stimmt nachdenklich, dass noch Mitte der 1970er Jahre

* GroBbuchstaben in Klammern verweisen in diesem Kapitel auf ent-
sprechende Abschnitte im Anhang, in denen die betreffenden Bei-
trége zitiert und, falls angebracht, kommentiert werden.
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solche Artikel verfasst werden konnten. Wenn aber Stations-
mitarbeiter unabhéngig voneinander den Nutzen von Gruppen-
programmen entdecken, bestdarkt und bestitigt das natiirlich
meine eigenen Theorien. Es zeigt, wie wenig Aufmerksamkeit
gruppentherapeutischen Ansétzen in der Ausbildung von Psy-
chiatern und Pflegepersonal geschenkt wird.

Vielfalt der Programme

Was am meisten aufféllt, wenn man das heutige Angebot an sta-
tiondren Behandlungsprogrammen betrachtet, ist die erstaunli-
che Bandbreite und Vielfalt. Bei meinen Besuchen ambulanter
Einrichtungen der Vereinigten Staaten stelle ich immer wieder
fest, dass die therapeutischen Gruppenprogramme weitgehend
identisch sind. Ganz im Gegensatz dazu existiert in den statio-
ndren Abteilungen ein buntes Nebeneinander von Gruppenar-
ten, Strategien und Fithrungstechniken. Auch Zusammenset-
zung, Dauer und Haufigkeit von Sitzungen unterscheiden sich.

Es schwirrt einem der Kopf angesichts einer solchen Fiille:
Entweder hat sich gleichzeitig in den Kliniken des ganzen Lan-
des ein gewaltiges kreatives Potential Bahn gebrochen, oder wir
haben hier den Beweis fiir das immense und beklagenswerte
Chaos auf diesem Gebiet. Obwohl viele der Programme von be-
achtlicher Phantasie und Kreativitdt zeugen — Kreativitat, die
fiir die berufliche Weiterentwicklung unerlésslich ist —, scheinen
mir hier mit ziemlicher Sicherheit alarmierende Hinweise auf
das Fehlen eines festen Bezugssystems vorzuliegen. Es gibt fiir
die Gruppentherapie mit stationdren Patienten keinen stimmi-
gen Kanon von Grundregeln und den entsprechenden Strate-
gien und Techniken, der in allen Einrichtungen Giiltigkeit be-
sdBe. In der Ausbildung junger Psychotherapeuten wirkt sich
diese Liicke verheerend aus und fordert bei der Entwicklung ei-
nes eigenen Therapieansatzes die gefahrlich spekulative Ein-
stellung des »jeder fiir sich«, die auf lange Sicht dem Berufs-
stand und dem Wohl der Patienten nur schaden kann.
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Man betrachte nur einmal die unterschiedlichen Arten von
Therapiegruppen auf den Stationen. Die Abteilungen, die ich
besucht habe, verfiigten normalerweise {iber herkdmmliche
psychotherapeutische Gesprachsrunden, die sich in der Regel
ein bis drei Mal pro Woche trafen, sowie eine Reihe weiterer,
spezialisierter Gruppen, die oft ein bis zwei Mal wochentlich
stattfanden und von einem Vollzeitmitarbeiter oder einem nur
fiir diesen Zweck teilzeitbeschaftigten Therapeuten geleitet
wurden. Die Vielfalt der Gruppen in den von mir besuchten
Abteilungen war iberraschend grof3 (selbst wenn man beriick-
sichtigt, dass &hnliche Gruppen auf verschiedenen Statio-
nen unterschiedlich genannt wurden) und umfassten unter an-
derem interaktionelle Gruppen, psychoanalytisch orientierte
Psychotherapiegruppen, Familiengruppen, Orientierungsgrup-
pen, Bewegungstherapiegruppen, Kunsttherapiegruppen, Mas-
sagegruppen, Entspannungstrainingsgruppen, Gruppen fiir ge-
leitete Phantasien, Tanztherapiegruppen, Musiktherapiegrup-
pen, therapeutische Gartengruppen, Medikationstrainings-
gruppen, Zukunftsplanungsgruppen, therapeutische Wohn-
gruppen, Kunsthandwerksgruppen, Sexualerziehungsgruppen,
Entlassungsvorbereitungsgruppen, Problemldsungstrainings-
gruppen, Diskussionsgruppen, Wahrnehmungstrainingsgrup-
pen, verhaltenstherapeutische Gruppen, Fokusgruppen, Ann-
Landers-Gruppen, Psychodramagruppen, Mainnergruppen,
Frauengruppen, Gruppen mit strukturierten Trainingspro-
grammen, Familienwohngruppen, Entscheidungstrainings-
gruppen, Puppenspielgruppen, Gruppen zur Diskussion von
Fernsehserien, Projektgruppen und Arbeitsgruppen.

Die Vielfalt der Gruppentherapieprogramme lésst sich durch
das stark differierende Angebot dreier Stationen veranschauli-
chen. Den duBeren Umstidnden nach waren die drei Stationen
vergleichbar: Es handelte sich um psychiatrische Akutstationen
mit zwanzig bis dreiig Betten, die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer der Patienten betrug zwei Wochen, die Stationen
waren in ein allgemeines Universitatskrankenhaus eingeglie-
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dert. Alle drei verfiigten {iber ausreichend Personal und genos-
sen einen ausgezeichneten Ruf auf lokaler wie auf iiberregiona-
ler Ebene.

Station A wurde grundsitzlich eher herkdmmlich geleitet.
Die téglichen Visiten verliefen férmlich: Der Oberarzt und die
Assistenzérzte sprachen tiber die Patienten, vom Pflegeper-
sonal oder vom nichtmedizinischen Personal wurde wenig er-
wartet. Das Gespriach konzentrierte sich vorwiegend auf die
Besprechung von Details der Pharmakotherapie oder der Elek-
troschocktherapie, auf Fragen nach etwaigen organischen Ur-
sachen oder auf die Planung fiir die Zeit nach der Entlassung.
Die Gruppentherapeuten der Station kamen bei den Visiten
iiberhaupt nicht zu Wort, obwohl sie {iber viele und ausgespro-
chen relevante Informationen verfiigten.

Der Oberarzt gab unumwunden zu, dass ihn Gruppenthera-
pie nicht besonders interessiere. Keiner seiner Assistenzérzte
leitete eine Gruppe, weil ihnen angeblich keine angemessene
Supervision geboten werden konne. Obwohl eine ganze Reihe
gruppentherapeutisch erfahrener Sozialpadagogen und Psy-
chologen als Ansprechpartner bereitstanden, hielt er es fiir kei-
ne gute Idee, Nichtmediziner mit der Supervision von Medizin-
studenten oder Assistenzérzten zu betrauen. Ein solches Vorge-
hen, so glaubte er, wiirde einen schlechten Eindruck machen
und viele junge Arzte abschrecken, eine berufliche Laufbahn in
der Psychiatrie einzuschlagen.

Es gab auf der Station eine offizielle Psychotherapiegruppe,
die von einer Sozialpddagogin geleitet wurde. Die Gruppe traf
sich drei Mal pro Woche fiir eine Stunde und wurde von etwa
sieben oder acht der Patienten mit leichteren Stérungen be-
sucht. Sie wurden von der Leiterin ausgewéhlt, die vor jeder
Sitzung einen Rundgang durch die Station machte und sie ein-
lud oder iiberredete zu kommen. Die Sozialpadagogin, deren
Ausbildungsschwerpunkt auf Einzel- und Familientherapie lag,
hatte wenig Lust auf Gruppentherapie und lie} die Sitzungen
bereitwillig so oft wie moglich ausfallen. Wenn sie nicht auf der
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Station war und sogar wihrend ldangerer Urlaube, gab es keine
Gruppensitzungen. Die Schwestern bekamen keine Gruppen,
weil der Oberarzt verfiigt hatte, dass sie sich nicht psychothe-
rapeutisch betdtigen diirften. Die Beschaftigungstherapeutin
hatte Gruppen geleitet, war aber entlassen worden, erzihlte
mir die Stationsschwester, weil »es zu viele Mitarbeiter gab, die
zu viele Patienten therapieren wollten, und keiner mehr dazu
beitragen mochte, den Tag der Patienten auszufiillen«.

Ein Mal pro Woche kamen eine Kunst- und eine Tanzthera-
peutin, um mit den Patienten Gruppen abzuhalten, aber keiner
der Mitarbeiter konnte mir erkléren, was in diesen Sitzungen ge-
nau passierte. Ein Mal wochentlich abends traf sich eine Multi-
familiengruppe, die von den Patienten aber nur spérlich besucht
wurde. Zwei Mal pro Woche wurde eine halbstiindige Gemein-
schaftssitzung abgehalten, in welcher Probleme der Station dis-
kutiert werden sollten, doch die Stimmung war gedampft und
die Gesprache oberflachlich. Ein Mal pro Woche hielt die Frei-
zeittherapeutin eine kurze Gemeinschaftssitzung ab, in der sie
gemeinsam mit den Patienten die Aktivitdten der kommenden
Woche besprach.

Station B bot zwei Mal wochentlich eine dreiviertelstiindige
Psychotherapiegruppe an. Geleitet wurde sie von zwei Assis-
tenzérzten und einer Psychiatrieschwester, die fiir ihre Gruppe
die Patienten mit den leichtesten Storungen auswéhlten (unge-
féhr acht der insgesamt zweiundzwanzig Patienten der Station).
Auf dieser Station gab es noch weitere Gruppenangebote:

zwei Gemeinschaftssitzungen pro Woche: Eine wurde vom
leitenden Assistenzarzt gehalten, die andere von der Stations-
schwester;

eine Familiengruppe: flinfundvierzig Minuten, ein Mal die
Woche, schlecht besucht;

eine Gruppe fiirs Training sozialer Kompetenzen: fiinfundvier-
zig Minuten, ein Mal die Woche, fiir Patienten vor der Entlas-
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sung, geleitet von zwei examinierten Krankenschwestern (In-
halt und Vorgehensweise dieser Sitzungen waren nicht abzu-
grenzen von der zwei Mal wochentlichen Psychotherapie-

gruppe);

eine Kunsttherapiegruppe: eine Stunde, drei Mal pro Woche,
geleitet von einem speziell fiir diese Aufgabe hinzugezogenen
Therapeuten;

eine »Alltags«-Gruppe: drei Mal pro Woche, geleitet von Be-
schaftigungstherapeuten und Stationsmitarbeitern, die chro-
nisch kranke Patienten in grundlegenden Dingen wie Kochen
oder Korperpflege unterwiesen;

eine »Medikationstrainingsgruppe«: eine Stunde pro Woche,
geleitet von Schwestern, die tiber die Wirkungen und Neben-
wirkungen von Medikamenten aufklarten und mit den Patien-
ten iiber Angste sprachen, welche sich mit der Einnahme von
Medikamenten verkniipfen.

Station C teilte ihre vierundzwanzig Patienten nach dem Zufalls-
prinzip in zwei Gruppen auf. Sdmtliche Patienten einer Gruppe
trafen sich zwei Mal die Woche fiir fiinfundvierzig Minuten zu ei-
ner Psychotherapiesitzung, die von zwei Assistenzarzten und ei-
ner Psychiatrieschwester geleitet wurde. Dem Oberarzt von Sta-
tion C lag das Gruppenprogramm sehr am Herzen, und in seinem
Mitarbeiterstab gab es fiinf Vollzeittherapeuten, die an der Arbeit
mit Gruppen interessiert waren (ein Musiktherapeut, ein Kunst-
therapeut, ein Tanztherapeut, ein Freizeittherapeut und ein Be-
schéaftigungstherapeut). Er hatte dafiir gesorgt, dass samtliche
Fachbereiche als gleichrangig galten — alle Mitarbeiter erhielten
therapeutische Weiterbildung, und alle Positionen wurden als
austauschbar betrachtet, auller die Aufgabe von Arzten und
Schwestern, Medikamente zu verordnen und auszugeben. Zu-
satzlich zur zwei Mal wochentlichen Therapiegruppe bot die
Station eine Vielzahl weiterer Gruppen an:
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eine Familiengruppe: ein Mal pro Woche;

eine Orientierungsgruppe: sechzig Minuten, zwei Mal die Wo-
che; alle Patienten einer Gruppe trafen sich, um fiir die nachs-
te Woche personliche Ziele festzulegen;

eine therapeutische Gemeinschaftssitzung: fiinfundvierzig
Minuten, ein Mal die Woche;

eine Gruppe zum Training sozialer Kompetenzen: ein Mal die
Woche mit dem Schwerpunkt Korperpflege und Konversa-
tion;

eine Tanztherapiegruppe: zwei Mal wochentlich;
eine Musiktherapiegruppe: zwei Mal wochentlich;

eine Gartengruppe: ein Mal wochentlich, geleitet vom Arbeits-
therapeuten mit dem Ziel, fiirsorgliches Verhalten zu lehren;

eine Entspannungstherapiegruppe: fiir ausgewahlte, nicht-
psychotische Patienten;

eine Kunsttherapiegruppe: zwei Mal wochentlich;

eine Medikationstrainingsgruppe: ein Mal wochentlich.

Ich habe diese Stationen ausgewéhlt, weil sie sich in vielen
Punkten sehr stark unterschieden: im Stellenwert, den die
Gruppentherapie einnimmt, im Rollenverstdndnis der einzel-
nen Berufsgruppen und vor allem in Anzahl und Art der ange-
botenen Therapiegruppen. Aber keine dieser Stationen kann
als typisch gelten: Auf jeder der vielen Stationen, die ich besucht
habe, gab es ein individuelles Gruppenprogramm und spezifi-
sche, fest verankerte Vorstellungen, wie die Gruppen gefiihrt
werden sollten.

Angesichts der groBen, oft verbliiffenden Vielfalt an stationa-
ren Gruppentherapieprogrammen ist es angebracht, sich auf

25



die dominierenden Aspekte der gruppentherapeutischen Praxis
zu konzentrieren und sie quer durch viele unterschiedliche Pro-
gramme hindurch systematisch zu untersuchen. Ich werde auf
verschiedene Entscheidungen eingehen, die alle Stationen tref-
fen miissen: tiber den Stellenwert der Gruppentherapie, die Zu-
sammensetzung der Gruppen, die Haufigkeit der Sitzungen,
den Fithrungsstil und die Schwerpunkte innerhalb der Gruppe.

Stellenwert der stationédren Gruppe

Das Ansehen, das die Gruppentherapieprogramme genieBen,
unterscheidet sich von Station zu Station betrdchtlich. An ei-
nem Ende des Spektrums stand eine Station, auf welcher der
Oberarzt selbst eine Therapiegruppe leitete, bei anderen Grup-
pen die Supervision tibernahm und zum wochentlichen Erfah-
rungsaustausch mit den Mitarbeitern zusammenkam, am ande-
ren Ende die bereits erwahnte Station, wo der Oberarzt, ein
Psychopharmakologe, das Gruppenprogramm gestrichen hatte
und die Schwestern gezwungen waren, ihre Abendgruppen
heimlich durchzufiihren.

Betrachten die Stationsleiter das Gruppenprogramm als un-
wichtig oder gar therapieschédlich, kann man nicht davon aus-
gehen, dass die Gruppe eine effektive Therapieform darstellt.
Kein Gruppentherapeut kann eine stationdre Gruppe erfolg-
reich leiten, wenn die anderen Mitglieder des behandelnden
Teams nichts von Gruppentherapie halten. Skepsis von Seiten
der Kollegen setzt einen Prozess in Gang (allgemein bekannt
als »self-fulfilling prophecy«), in dessen Verlauf die Stations-
mitarbeiter so handeln, dass ihre Erwartungen Realitdt werden.
Sie kommunizieren ihre Meinung offen oder unterschwellig an
die Patienten, deren Erwartungen an die Gruppentherapie ne-
gativ beeinflusst werden. Ein solcher Pessimismus aber unter-
gribt die Psychotherapie: Zahlreiche Forschungsarbeiten be-
statigen, dass die Ergebnisse einer Therapie umso besser sind,
je starker der Patient am Anfang von der Wirksamkeit der The-
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rapie tiberzeugt ist.[C] Der Ansteckungseffekt in der Gruppen-
therapie ist groBer als in der Einzeltherapie. Vereinzelte Grup-
penmitglieder, die der Therapie skeptisch und pessimistisch be-
gegnen, libertragen ihre Gefiihle schnell auf andere Teilnehmer.
Zudem bilden sie einen »Nahrboden«, auf dem die Zuversicht
nachfolgender Mitgliedergenerationen erfahrungsgemaf einge-
hen wird.

Man erkennt eine solche Station sehr leicht: Gruppensitzun-
gen werden selten und nur iiber kurze Perioden hinweg abge-
halten, Einzeltherapeuten unterbrechen die Sitzung und rufen
ihre Patienten heraus, die Mitarbeiter suchen nach Griinden,
Gruppen ausfallen zu lassen, die Gruppen werden von nicht
speziell dafiir ausgebildeten Personen geleitet, haufig ohne Su-
pervision, die Gruppen werden als Zeitfiiller betrachtet, die
Mitarbeiter sind inkompetent und spotten mitunter iiber die
verschiedenen Gruppenangebote, die Gruppen dienen den un-
terschiedlichsten Zwecken (zum Beispiel der Diskussion, dem
Einiiben von Fertigkeiten oder der Vorbereitung von Entlassun-
gen), werden aber nicht als »psychotherapeutische« Aktivitaten
angesehen. In manchen Fillen ist es den Gruppenleitern sogar
ausdriicklich verboten, »Psychotherapie« zu betreiben.

Ein Oberarzt, bei dem ich mich nach dem Gruppentherapie-
programm seiner Station erkundigte, behauptete, es finde tag-
lich eine Therapiegruppe statt. Bald fand ich jedoch heraus,
dass er meinte, es gebe zwei kleine Therapiegruppen pro Wo-
che, dann zwei halbstiindige Gemeinschaftssitzungen pro Wo-
che und ein Mal pro Woche ein Planungstreffen, bei dem die
Patienten ihre Aktivitdten fiir die kommende Woche festlegten.
(Fir ihn waren das alles Therapiegruppen.) Er fuhr fort: »Es
gibt noch jede Menge >Mischmaschgruppens, die von Schwes-
tern, Beschiftigungstherapeuten und Ténzern geleitet werden,
aber da kann man wohl nicht von Therapie sprechen.«

Wenn Patienten aus Gruppentherapiesitzungen geholt wer-
den, ist das ein eindeutiger Hinweis darauf, dass die Gruppen-
therapie gering geachtet wird. Manche Privatstationen befinden
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sich vorrangig in der Hand von privat praktizierenden Arzten,
die tiber die stationare Betreuung ihrer Patienten entscheiden.
Sie legen fest, ob ihre Patienten die Therapiegruppen auf der
Station besuchen diirfen. Kommt ein solcher Arzt auf die Sta-
tion, um einen Patienten zu sehen, wird er ohne Riicksicht auf
die Folgen der Unterbrechung fiir die {ibrigen Teilnehmer for-
dern, sein Patient moge die Gruppe sofort verlassen. Die Bot-
schaft ist fiir alle anderen Patienten tiberdeutlich: Gruppensit-
zungen sind eine nette Angelegenheit — solange sie die Therapie
nicht storen. Das Vertrauen des Patienten in die Gruppenthera-
pie und in die Gruppenleiter — eine Grundvoraussetzung fiir ei-
nen erfolgreichen Verlauf — ist untergraben, und die Annahme,
Gruppentherapie sei ineffizient, wird sich bald bewahrheiten.

Andere Stationen — zum Beispiel die oben erwihnte Station
C - schitzen Gruppentherapie und bauen ihr Programm darum
herum auf. Fiir alle Arzte ist vollig klar, dass ihre Patienten au-
tomatisch am Gruppentherapieprogramm der Station teilneh-
men und dass die Einzeltherapiestunden danach ausgerichtet
werden miissen.

Besonders unbefriedigend ist die Situation in einigen privaten
Kliniken, wo viele Patienten von wenigen privat praktizierenden
Psychiatern aufgenommen werden. Jeder Psychiater leitet eine
Gruppe seiner eigenen Patienten oder, was haufiger der Fall ist,
lasst sie von eigens hinzugezogenen Therapeuten (oft Sozialar-
beitern mit dem Schwerpunkt Psychiatrie) leiten. Dieses Vorge-
hen stellt die Interessen einzelner Patienten iiber das Wohlerge-
hen der Gemeinschaft und wirkt einem konstanten stationstiber-
greifenden Programm entgegen. Da es oft mehrere Gruppen
gibt, die von verschiedenen Personen geleitet werden und dann
stattfinden, wenn es dem Gruppenleiter am besten passt, kann
das Pflegepersonal kein Programm organisieren, das alle Mitglie-
der der Station mit einbezieht.
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Zusammensetzung der stationiren Gruppe

Gruppen auf psychiatrischen Stationen werden alternativ nach
zwei Grundprinzipien zusammengesetzt. Die einen (zum Bei-
spiel Station A und B) arbeiten nach dem Level-Modell, bei
dem Patienten mit vergleichsweise leichten Storungen einer
»Higher-Level«-Gruppe und die stdrker regredierten, psychoti-
schen Patienten einer »Lower-Level«-Gruppe zugeordnet wer-
den.

Die anderen (zum Beispiel Station C) arbeiten nach dem
Team-Modell. Dabei werden auf der Station zwei oder drei
Teams gebildet, denen alle neu aufgenommenen Patienten ab-
wechselnd zugeteilt werden, und jedes Team trifft sich als The-
rapiegruppe. Die Teamtherapiegruppe ist folglich sehr hetero-
gen und umfasst standig Patienten mit dem gesamten Spektrum
moglicher Stérungen, von chronisch regredierten, psychoti-
schen Patienten bis hin zu jenen, die relativ gut integriert sind,
sich aber gerade in einer schweren Lebenskrise befinden.

Jedes dieser Modelle fiir die Zusammensetzung einer Thera-
piegruppe — das Level-Modell und das Team-Modell — hat seine
Vor- und seine Nachteile. Erfolgreiche Programme miissen, wie
ich im folgenden Kapitel erlautern werde, eine Moglichkeit fin-
den, die Vorteile beider Modelle zu nutzen.

Haufigkeit von Gruppensitzungen

Die hohe Patientenfluktuation stellt fiir das Gruppentherapie-
programm jeder Akutstation ein groBes Problem dar. Soll der
Gruppentherapeut so etwas wie Gruppenstabilitat aufbauen,
gibt es meiner Ansicht nach nur eine mdgliche Strategie: so
oft wie nur moglich Gruppensitzungen abzuhalten. Auf einer
Station mit zwanzig Betten und einer durchschnittlichen Auf-
enthaltsdauer der Patienten von ein bis zwei Wochen unter-
scheidet sich die Zusammensetzung einer Gruppe, die sich
nur zwei Mal pro Woche trifft, von Sitzung zu Sitzung erheb-
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lich. Natiirlich wechselt auch in einer taglichen Gruppe die
Besetzung regelmifig, doch bleibt ein ausreichender Stamm
an Teilnehmern erhalten, um eine gewisse Gruppenstabilitét
zu gewahrleisten (auch dazu mehr im folgenden Kapitel). Nur
sehr wenige Stationen jedoch sehen fiir ihre »offizielle« Psy-
chotherapiegruppe tigliche Sitzungen vor. Ublicherweise
hélt die Haupttherapiegruppe zwei oder hochstens drei Sit-
zungen pro Woche ab. Die Spezialgruppen (vorerst benutze
ich diese Bezeichnung fiir die Gesamtheit aller alternativen
Gruppen) treffen sich durchschnittlich ein oder zwei Mal pro
Woche.

Warum kommt die Gespréachspsychotherapiegruppe im Nor-
malfall so selten zusammen? Stationsleiter bieten dafiir ver-
schiedene Erkldrungen an, die aber allesamt nicht iiberzeugen.
Einige Stationen behaupten zum Beispiel, sie konnten nicht &f-
ter als zwei Mal pro Woche Gruppen abhalten, weil die Dienst-
plédne mit ihren wechselnden Schichten den Mitgliedern des
Pflegepersonals, die als Kotherapeuten eingesetzt sind, nicht
geniigend Kontinuitdt in der Gruppenleitung ermoglichen.
(Andere Stationen dagegen sehen keine Schwierigkeit darin,
Mitarbeiter {iber einen begrenzten Zeitraum hinweg — etwa
zwei oder drei Monate — eine Gruppe leiten zu lassen und sie
wiahrend dieser Zeit ausschlieBlich fiir Tagesschichten einzutei-
len.) Stark unterbesetzte Stationen behaupten manchmal, sie
konnten aufgrund von Personalmangel und ohnehin schon ein-
geschréinkter Pflegezeit nicht ofter Gruppensitzungen anbie-
ten.* Auch wenn die Dienstpldne auf einer hektischen »Dreh-
tiir«-Station tatsichlich ein Problem darstellen, scheint doch in
erster Linie die Einstellung zur Gruppentherapie dariiber zu

* Einige der dramatisch unterbesetzten Stationen sind in einem Teu-
felskreis gefangen: Auf der Station ist so viel Schreibarbeit erforder-
lich, um offiziellen Anforderungen zu geniigen, dass dem Pflegeper-
sonal keine Zeit bleibt, seine therapeutische Erfahrung einzubringen
und so die Arbeit der Station zu verbessern.
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entscheiden, wie haufig Sitzungen stattfinden. Schatzt und un-
terstiitzt die Stationsleitung die Gruppentherapie, 16sen sich
die uniiberwindlichen Probleme mit den Dienstpldnen auf
wundersame Weise in Luft auf, und Einzeltherapien sowie die
Tagesplédne von Patienten, Schwestern und Assistenzérzten las-
sen sich ganz leicht um die Gruppentherapiezeiten herum ar-
rangieren. Selbst wenn Kotherapeuten wiinschenswert sind,
haben verschiedene Stationen die Erfahrung gemacht, dass es
notfalls auch ohne sie geht. Ein gut ausgebildeter Leiter kann
durchaus »solistisch« arbeiten. Die Station mit dem schlimms-
ten Personalmangel unter den von mir besuchten Abteilungen
bot nur ein Mal pro Woche eine herkdmmliche Therapiegruppe
an, hatte aber mit bescheidenem Aufwand einen Mitarbeiter
von auBen hinzugezogen, der an vier Abenden pro Woche eine
Gruppe leitete.

Manchmal treffen sich Gruppen nicht hinreichend héufig,
weil zu viele Mitarbeiter um den therapeutischen Fiihrungsan-
spruch konkurrieren. Wie ich im néchsten Abschnitt zeigen
werde, treibt die Rivalitat zwischen den verschiedenen Fachbe-
reichen die Vertreter der einzelnen Disziplinen dazu, fiir ihre je-
weilige therapeutische Spielwiese zu kimpfen. Im Bemiihen, es
jedem recht zu machen, erhélt jede Richtung ihre Nische im
wochentlichen Gruppenplan, mit dem Ergebnis, dass zum Pen-
sum eines Patienten viele der genannten Spezialgruppen geho-
ren. Auf manchen Stationen gibt es bis zu drei Gruppensitzun-
gen téglich, aber da sich keine dieser Gruppen ofter als ein oder
zwei Mal pro Woche trifft, hat der Patient keine Chance auf
eine kontinuierliche und zusammenhéngende Gruppenerfah-
rung. Solche Programme orientieren sich nicht an den Bediirf-
nissen der Patienten, sondern an denen der Mitarbeiter. Trotz
ihrer Dichte kdnnen sie dem therapeutischen Erfolg entgegen-
wirken: Sie bewirken Zerstreuung statt Integration und vermo-
gen es nicht, orientierungslosen Patienten die notige Struktur
vorzugeben.

Ein weiterer Grund dafiir, dass sich stationdre Gruppen nicht
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haufig genug treffen, besteht meines Erachtens in der Unsicher-
heit vieler Gruppenleiter, wie sie die Gruppen leiten sollen. Da
es kein stimmiges, allgemein anerkanntes Konzept fiir die
Gruppentherapie mit stationdren Patienten gibt, verfiigen die
Leiter auch nicht iiber eine angemessene Ausbildung. Die Kon-
sequenz ist, dass sich Gruppenleiter im stationédren Bereich an
unzureichenden Modellen orientieren oder jeder seinen eige-
nen Stiefel durchzieht. In beiden Fallen verlduft die Mehrzahl
der kleinen stationdren Gruppensitzungen planlos und ineffizi-
ent. Die Therapeuten leiden nicht weniger unter diesem Man-
gel an verniinftigen therapeutischen Richtlinien als die Patien-
ten. Die Therapeuten mochten stationére Therapiegruppen lei-
ten, fiithlen sich aber nicht besonders wohl dabei und sind von
ihrer Arbeit enttduscht. Auf diese ambivalente Situation reagie-
ren sie, indem sie nur selten Therapiegruppen durchfithren —
ein Umstand, der die Leitung der kleinen Gruppe leider noch
zusétzlich erschwert.

Leitung der Gruppe

Wer die kleine stationdre Gruppe leiten soll, ist schwer zu be-
antworten. Oft spiegelt die Leitungsfrage Konflikte der Mitar-
beiter wider. Die Leiter von stationdren Therapiegruppen re-
présentieren ein breites Spektrum an Fachrichtungen — Psychi-
atrieschwestern, Stationsassistenten, Psychiater, Psychologen,
Sozialarbeiter mit Schwerpunkt Psychiatrie, Beschéaftigungs-
therapeuten, Krankenhausseelsorger, Freizeittherapeuten, Ar-
beitstherapeuten, Bewegungstherapeuten, Tanztherapeuten,
Kunsttherapeuten sowie Lernende aller dieser Disziplinen. Am
haufigsten werden Gruppen von Psychiatrieschwestern gelei-
tet, am seltensten von Psychiatern (allerdings haben fast fiinf-
zig Prozent der Akutstationen an Universitatskrankenhdusern
Gruppen eingerichtet, die von psychiatrischen Assistenzérzten
geleitet werden).

Die Meinungen iiber die angemessene Rolle der einzelnen Be-
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rufsgruppen differieren gewaltig. Auf Station C zum Beispiel
waren die Grenzen zwischen den Berufsgruppen vollig aufgeho-
ben, und samtliche Mitarbeiter wurden als Psychotherapeuten
bezeichnet. Das andere Extrem fand sich auf Station A, wo aus-
driicklich vorgegeben war, dass niemand auller dem Psychiater
und bis zu einem gewissen Grad die Sozialarbeiter der Psychia-
trie Therapien anbieten durften. (Der Beschaftigungstherapeut
von Station A war, wie ich bereits erwahnte, entlassen worden,
weil er sich inoffiziell therapeutisch betétigt hatte.)

So geht es in der Leitungsfrage haufig um Macht, Prestige
und die Markierung fachlicher Reviere statt um die Kompetenz
eines Leiters. Die Lage wird noch dadurch verkompliziert, dass
bestenfalls vereinzelte Berufsgruppen wéhrend ihrer Ausbil-
dung in gruppentherapeutische Methoden eingefiihrt werden,
und praktisch keine von ihnen bekommt Richtlinien fiir die
Gruppenpsychotherapie mit stationdren Patienten an die Hand.

Die Rivalitit der Berufsgruppen wirkt sich in vielerlei Hin-
sicht auf das gesamte stationdre Gruppentherapieprogramm
aus. Grundsitzlich mochte jeder Mitarbeiter Gruppen leiten,
den prestigetrachtigen Titel »Therapeut« fithren und die Befrie-
digung erleben, an der Genesung der Patienten unmittelbar
mitzuwirken, statt sich bloB dem Ausfillen von Zeit oder der
Aufrechterhaltung des Stationsbetriebs zu widmen. Bei Ent-
scheidungen iiber Zahl, Art und Haufigkeit von Gruppen wiegt
die Sorge, dass die Mitarbeiter nicht zu sehr belastet werden,
oft schwerer als Uberlegungen, was den Patienten am besten
helfen wiirde. So habe ich zum Beispiel stationdre Gruppen er-
lebt, die von bis zu vier oder flinf Fachleuten geleitet wurden,
aber nicht, weil mehrere Leiter effizienter sind (oft ist das Ge-
genteil der Fall), sondern um die Vertreter aller Fachbereiche
versShnlich zu stimmen. Wie ich schon an friitherer Stelle er-
wiahnte, kommt derselbe Mechanismus zum Tragen, wenn statt
einer einzigen Therapiegruppe mit téglichen Sitzungen eine
grofBe Anzahl von Spezialgruppen angeboten wird.

Berufliche Rivalitdten dieser Art sind oft therapieschadlich.
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Werden viele verschiedene Gruppen von vielen verschiedenen
Personen geleitet, besteht meist kein Forum, in dem Gruppen-
leiter die Stationsmitarbeiter iber wichtige Vorfélle in der
Gruppe informieren kdnnen. Gruppen anderer Fachbereiche
werden nicht immer Interesse oder Respekt entgegengebracht.
Man wundert sich oft, wie wenig die standigen Mitarbeiter
(zum Beispiel das Vollzeitpflegepersonal und der Stationspsy-
chiater) von den therapeutischen Erfahrungen eines Patienten
in den vielen verschiedenen Gruppen der Station mitbekom-
men. Diese Unwissenheit fiihrt zu einem folgenreichen Zusam-
menbruch der Kommunikation zwischen Pflegepersonal, medi-
zinischem Personal und einweisendem Psychiater.

Oft sagt die offizielle Bezeichnung einer Gruppe wenig dar-
iiber aus, was sie tatsdchlich macht. So bot zum Beispiel eine
Station eine offizielle Psychotherapiegruppe an, die nur ein Mal
pro Woche stattfand. Drei Mal wochentlich dagegen traf sich
abends die Tanztherapiegruppe einer ausgebildeten Tanzthera-
peutin, die nur fiir diese drei Termine angestellt war. Als ich die
Gruppe besuchte und mich mit den Patienten tiber ihre Grup-
penerfahrung unterhielt, erwies sich der Name »Tanztherapie-
gruppex als deutliche Fehlbezeichnung: Tatsachlich handelte es
sich um eine intensive (und effektive) Psychotherapiegruppe,
die nur zwischendurch ein paar Bewegungsiibungen einbaute
(kurze nonverbale Ubungen oder Gestaltiibungen). Die grofe
Mehrzahl der Patienten mit leichteren Stérungen besuchte die
Gruppe und schétzte sie sehr. Betreut wurde sie von einer Lai-
entherapeutin ohne formale psychotherapeutische Ausbildung,
aber mit herausragenden Fachkenntnissen. Sie leitete bereits
seit Giber fiinfzehn Jahren solche Gruppen. So wertvoll jedoch
die Gruppe fiir die Patienten war, blieb einiges Potential auf der
Strecke, denn einen regelméfigen Kommunikationsfluss zwi-
schen der Tanztherapeutin, dem Vollzeitpersonal und den Ein-
zeltherapeuten der Patienten gab es nicht.

Mangelnde Kenntnisse oder ungeniigende Wertschiatzung
der Gruppen anderer therapeutischer Richtungen bewirken ein
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beachtliches MaB an Missverstandnissen und Misstrauen. Am
Ende eines Besuchs auf einer Station, wo ich viele Therapie-
gruppen beobachtet und ein Seminar abgehalten hatte, unter-
hielt ich mich mit einer Studierenden der Beschéftigungsthera-
pie, die nicht ohne eine gewisse Bitterkeit bemerkte, dass die
Bewegungstherapeutin, ihrer Meinung nach die wichtigste
Gruppentherapeutin auf der Station, vom restlichen Personal
nicht geniigend geschitzt wurde. Auf der Liste der Therapeu-
ten, die ich wihrend meines eintdgigen Besuchs befragen oder
in mein Seminar einladen sollte, war sie gar nicht erst aufge-
taucht. Als ich mich zuvor nach dem Inhalt der zwei Mal wo-
chentlich abends abgehaltenen Bewegungstherapiegruppe er-
kundigt hatte, war sie von Mitgliedern des Pflegestabs herab-
lassend als »hypersensible, gefiihlsduselige« und »komische«
Gruppe charakterisiert worden, die auf gefahrliche Weise be-
stimmte Bediirfnisse befriedige. Interessant war, was die er-
wahnte Praktikantin iber die Gruppe zu berichten wusste. Die
Bewegungstherapeutin hatte gelegentlich ein vertrauensvolles
»Sich-Fallen-Lassen« oder ein »allgemeines Umarmen« emp-
fohlen, dariiber hinaus spielten Berithrungen keine besondere
Rolle. Dennoch stiirzte sich die ganze Station genau auf diese
Details, um die Gruppe in Verruf zu bringen. Kritik dieser Art
ist natiirlich schédlich. Absichtlich oder nicht, tibertrégt sich
die negative Haltung der Stationsmitarbeiter auf die Patienten,
wodurch die Gruppe an Effizienz einbiift.

Es ist sehr bedauerlich, dass in vielen Universitatskliniken
die psychiatrischen Assistenzarzte keine Gruppen leiten. Dieje-
nigen, die den Ausbildungsplan fiir Assistenzérzte verantwor-
ten, machen fiir dieses Versdumnis mehrere Ursachen geltend.
In einem der fithrenden Universitatskrankenhéduser hat jeder
Assistenzarzt auf der Station sieben Einzelpatienten zu be-
treuen und daneben administrative Pflichten zu erfiillen. Die
Assistenzérzte arbeiten zwischen zwolf und vierzehn Stunden
taglich und haben nach Aussage des Oberarztes schlicht keine
Zeit fir Gruppen. Ich erwihnte bereits die Erklarung des Ober-
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arztes von Station A, seine Assistenzirzte leiteten keine Grup-
pen, weil kein medizinisch ausgebildetes Personal zur Supervi-
sion bereitstehe. An einer anderen Universitétsklinik berichte-
te der Oberarzt, psychiatrische Assistenzdrzte hétten in der
Vergangenheit Gruppen geleitet, doch aufgrund der verdnder-
ten Belegungsstruktur und kiirzerer Aufenthaltszeiten konne
man nicht mehr erfolgreich mit Gruppen arbeiten. Die Super-
visoren hielten es fiir didaktisch notwendig, die Assistenzérzte
dauernd darauf hinzuweisen, wie sie mit einer »richtigen The-
rapiegruppe« vorzugehen hétten. Offensichtlich mangelt es
noch immer an Verstandnis fiir die Situation im Krankenhaus.
Auch wenn eine Kurzzeitgruppe fiir die Gruppendynamik nicht
ideal ist, stellt sich die Realitéat auf den Stationen derzeit so dar
und wird es auch noch eine Weile lang tun.

Was immer die Griinde sein mégen: Das Fehlen einer grup-
pentherapeutischen Ausbildung der Assistenzérzte fiir die Ar-
beit mit stationdren Patienten wirkt sich negativ aus. Der Ver-
waltungsleiter einer Station ist so gut wie immer ein Psychiater,
und solange die Gruppentherapie kein fester Bestandteil der
psychiatrischen Ausbildung ist, werden Stationen auch weiter-
hin von Fachleuten gefiihrt werden, die bedauerlicherweise
nicht viel iiber Gruppentherapieprogramme wissen und sie
folglich auch nicht unterstiitzen.

Psychiatrieschwestern — die fiir gewohnlich die meisten Grup-
pen leiten — betrachten ihre Aufgabe mit gemischten Gefiihlen.
Sie verfiigen oft nicht tiber eine formale gruppentherapeutische
Ausbildung und fiihlen sich der Leitungsrolle entweder nicht ge-
wachsen oder empfinden sie als Bedrohung. Obwohl sie sehr
gerne Gruppen leiten und es als Anerkennung betrachten, wenn
der Arzt ihnen eine solche Aufgabe tibertrégt, ist ihnen auch be-
wusst — und das erregt einen gewissen Unmut —, dass sie oft nur
deshalb hinzugezogen werden, weil der Psychiater die Gruppe
als nicht besonders wichtig einstuft.

Da Schwestern iiber zwei Jahrzehnte lang die Hauptverant-
wortung fiir stationdre Gruppen trugen, haben sie natiirlich an-
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gefangen, Besitzanspriiche auf das Gruppenprogramm zu erhe-
ben. Mit der Entwicklung anderer psychiatrischer Therapiebe-
rufe (Freizeittherapie, Arbeitstherapie, Bewegungstherapie),
deren Vertreter ebenfalls Gruppen leiten mochten, sind in den
letzten Jahren gewisse Spannungen entstanden. Eine ungliick-
liche Begleiterscheinung dieses Wettbewerbs ist es, dass sich
Gruppenleiter wider ihre eigenen Bediirfnisse nicht um Super-
vision zu bitten trauen. Sie haben groBe Angst, dass ein Vertre-
ter einer anderen Disziplin sie verdrangen konnte, und sprechen
daher ihre Note und Unsicherheiten sehr oft nicht offen an.

Viele Psychiatrieschwestern haben lange Jahre stationére
Therapiegruppen geleitet und haben sich im Laufe der Zeit zu
ausgesprochen kompetenten Therapeutinnen entwickelt. Auch
darin liegt ein Problem: Manche Schwestern sind frustriert,
dass trotz ihrer Fihigkeiten nur wenig vom Prestige und von
den finanziellen Vorteilen der eigentlichen psychotherapeuti-
schen Berufe fiir sie abfillt. Verstandlicherweise drgern sich
diese Schwestern auch tiber die jahrlich oder halbjahrlich nach-
rlickenden Assistenzarzte, die sich von der Fachkenntnis einer
Schwester so bedroht fiihlen, dass sie die Mdglichkeit, davon
zu profitieren, nicht nutzen mdgen. Die Konkurrenzsituation
zwischen psychiatrischen Assistenzirzten im ersten Berufsjahr
und erfahrenen Psychiatrieschwestern ist ein regelrechtes Dau-
erthema auf den akutpsychiatrischen Stationen von Universi-
tatskrankenhdusern.

In Krankenh&usern mit einer hohen Belegungsrate durch pri-
vate Arzte habe ich eine besonders unerfreuliche Situation be-
obachtet. Dort werden die meisten Patienten von ein paar we-
nigen solcher Arzte aufgenommen, die sich auf stationire Ar-
beit spezialisiert haben (vorwiegend zur somatischen oder zur
Pharmakotherapie). Die einweisenden Arzte erlauben es den
Schwestern nicht, Gruppen zu leiten, sondern ziehen stattdes-
sen Vertreter ganz anderer Berufe zur Gruppentherapie heran
(auf zwei Stationen, die ich besucht habe, war es ein Kranken-
hausseelsorger, auf zwei weiteren ein Ehe- und ein Familienthe-
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rapeut). Die haben zwar beste Absichten, sind aber in keiner
Weise fiir die Gruppentherapie ausgebildet. Spannungen zwi-
schen Schwestern und Arzten wurden so noch verstirkt. Das
Pflegepersonal war verérgert und entmutigt und fiihlte sich un-
terschétzt. Freimiitig wurde erklart, die privat praktizierenden
Arzte wiirden alleinige Besitzanspriiche auf ihre Patienten gel-
tend machen und sich von der Vorstellung, Patienten mit ande-
ren Psychotherapeuten zu teilen (und sie vielleicht an diese zu
verlieren), so bedroht fiihlen, dass sie nur unerfahrene Grup-
pentherapeuten auBer Konkurrenz einstellten.

Ich konnte noch lange traurige Geschichten von unzuléngli-
cher medizinischer Versorgung erzdhlen, aber inzwischen ist
wohl deutlich geworden, worauf ich hinauswill: Interdiszipli-
nére Rivalitat schadet zwangsldaufig der Versorgung der Patien-
ten, und der »Besitzanspruch« auf die kleine Therapiegruppe ist
ein Thema, an dem sich viele Spannungen zwischen den Fach-
disziplinen entziinden. Die Zuteilung der Gruppenleiterrolle ist
eine heikle Angelegenheit. Wie ich schon zuvor betonte, ist die
kleine stationdre Gruppe keine einsame Insel, sondern Teil ei-
nes zusammenhéngenden, komplexen Archipels.

Schwerpunkte in der stationdren Gruppe

Meine Ausfithrungen dazu, wo heute in der stationdren Grup-
pe die Schwerpunkte gesetzt werden, beginne ich am besten da-
mit, was man unterldsst. Unter den vielen stationaren Therapie-
gruppen, die ich beobachtet habe, gab es nicht eine einzige mit
einem interaktionellen Ansatz: Die Gruppen arbeiteten nicht
im Hier und Jetzt. Ich halte aber, wie ich in Kapitel 3 ausfiihr-
lich erlautern werde, einen interaktionellen Ansatz fiir die
Grundvoraussetzung effektiver Gruppentherapie. In allen
Gruppen - auch jenen mit psychotischen, verwirrten Patienten
—ist es wichtig, den Mitgliedern zu helfen, untereinander zu in-
teragieren, die Interaktion zu verstehen und Verallgemeinerun-
gen daraus abzuleiten.
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Gruppentherapeuten, die nicht wissen, wie man Gruppenin-
teraktion einsetzt (oder die absichtlich darauf verzichten), ge-
raten oft gewaltig ins Schwimmen. Ich habe reihenweise Sit-
zungen erlebt, in denen der Therapeut vergeblich nach irgend-
einem wirkungsvollen Ansatz fiir die Gruppe gesucht hat. Dem
Gruppentherapeuten, der sich aus welchen Griinden auch im-
mer nicht daran orientiert, wie sich die Mitglieder einer Grup-
pe zueinander verhalten, bleiben nur wenig andere Moglichkei-
ten: die Orientierung auf das Damals und Dort und die Orien-
tierung auf das gemeinsame Thema. Doch beide Moglichkeiten
weisen erhebliche Mingel auf.

Der Therapeut, der sich auf die Probleme im Damals und
Dort konzentriert, kann entweder die Umstande untersuchen,
deretwegen Patienten in die Klinik gekommen sind, oder die
wichtigsten Probleme, die ihnen in ihrem Leben drauflen zu
schaffen machen, oder aber ihre Klagen oder Besorgnisse iiber
Vorfille auf der Station. Im besten Fall kommt bei diesem An-
satz heraus, dass ein Patient etwas Wichtiges iiber sich selbst
offenbart und sich von den anderen Patienten akzeptiert fiihlt,
die wiederum vielleicht ermutigt werden, auch etwas von sich
preiszugeben.

Als héufigsten Fehler habe ich beobachtet, dass Gruppen-
therapeuten die Gruppe damit beauftragen, fiir die Krise eines
Patienten im Damals und Dort eine Losung zu finden. Das ist
so gut wie immer die schlechtestmdgliche Vorgehensweise. In
den wenigsten Fillen kann eine Gruppe Rat und Lésungsvor-
schlage fiir das »externe« Problem eines Patienten anbieten.
Erstens sind seine Angaben unweigerlich fehlerhaft. Zweitens
hatte der Patient schon jede Menge Zeit, die verschiedenen
moglichen Losungen sowohl allein als auch mit Hilfe seines
Einzeltherapeuten abzuwagen. In einem Zeitraum von nicht
einmal einer Stunde und mit unzureichenden oder verdrehten
Fakten kann die Gruppe einem einzelnen Patienten nur selten
von Nutzen sein. Ein solcher Ansatz ist praktisch der Garant
dafiir, dass die Gruppe ihr Scheitern erlebt. Entmutigung ist
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