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Vil

Geleitwort

Es ist mir eine grofle Freude, das Vorwort der zweiten Auflage des Buches Nido-
therapie verfassen zu diirfen. Vieles ist seit der erstmaligen Vorstellung des The-
rapieverfahrens vor neun Jahren geschehen. Die Nidotherapie hat an Glaubwiir-
digkeit gewonnen und sich als brauchbare und effektive Behandlungsmethode
fiir eine Vielzahl psychischer Krankheiten bewéhrt.

Die Zeiten sind giinstig, bediirfnisorientierte Therapie weiter zu verbreiten, da
der monetére und zeitliche Druck bei der Behandlung (psychisch) Kranker welt-
weit steigt. Rationierungsmafinahmen sind mittlerweile in der medizinischen
Gesundheitsbranche gang und gibe; kosten-effiziente Behandlungsmethoden
werden dringend gebraucht.

Viele der Techniken und Konzepte dieses Buches wurden in den 1980er- bis
1990er-Jahren von Kollegen an demjenigen NHS-Trust! entwickelt, an welchem
ich zur damaligen Zeit Vorstandsvorsitzender gewesen bin. Die hier beschrie-
benen Methoden sollten nicht nur im Vereinigten Konigreich, sondern global
Teil der Standardbehandlung psychisch Kranker sein.

Die neue Auflage des Buches beschreibt, wie nidotherapeutische Ansétze von
Klinikern, angefangen bei Krankenpflegern, Ergotherapeuten, Psychologen und
Sozialarbeitern, bis hin zu Psychiatern und kreativ arbeitenden Therapeuten, wie
Kunst- und Musiktherapeuten, aufgegriffen werden konnen. Das Buch kann als
Grundlagenlektiire der Nidotherapie verstanden werden, da es eine Definition
der Therapieform sowie deren grundlegende Prinzipien vermittelt.

Vor acht Jahren prognostizierte ich, dass die Nidotherapie bald nicht nur
ein allgemein anerkannter Therapieansatz sein wird, sondern insbesondere bei
der Behandlung schwer und chronisch psychisch Kranker zum Einsatz kommt.
Ich nahm und nehme an, dass die Nidotherapie genauso stark an Bedeutsam-
keit gewinnen wird, wie es heutzutage bei der Psychopharmaka-Therapie der Fall
ist.

Das Buch beschreibt zudem recht anschaulich, dass bei der Nidotherapie viel
weniger starke Nebenwirkungen zu erwarten sind als bei medikamentésen
Behandlungsansitzen. Die Relevanz von Umweltveranderungen und der poten-
zielle Anwendungsbereich der Nidotherapie werden einem vollends bewusst,
wenn man die Auswirkungen des verheerenden Brandes am Grenfell Tower in

1 Ein NHS-Trust ist eine Bezirken und Wohnorten zugeordnete Einheit des staatlichen Gesund-
heitsdienstes im Vereinigten Konigreich. Dazu zahlen unter anderem bestimmte Krankenhauser.
Aufgabe des NHS-Trust ist die Gesundheitsversorgung der ortlichen Gemeinde (The King’s Fund
2017).



VIII Geleitwort

West-London naher betrachtet; der Einfluss auf die psychische Verfassung vieler
war immens.?

Dr.Peter Carter OBE
Ehemaliger Chefarzt und Generalsekretar des Royal College of Nursing

2 Der Grenfell Tower ist im Juni 2017 einem Brand zum Opfer gefallen und heute nur noch eine
Ruine. Zuletzt wurde das Gebdude als Sozialwohnungsobjekt genutzt. Neben zahlreichen Toten
waren Monate nach dem Brand viele Betroffene noch immer ohne Unterkunft. Das politische Be-
ben infolge des Brandes entlud sich in Form von Massenprotesten gegen die erst kiirzlich zuvor
gewdhlte Premierministerin Theresa May (BBC 2019; Tiroler Tageszeitung 2017).
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Stindig erweitern neue Therapiemethoden das fast uniibersichtlich angewach-
sene Psychotherapieangebot, so auch die Nidotherapie von Peter und Helen Tyrer,
konnte man meinen, wobei der Begriff beim erstmaligen Horen méglicherweise
erst einmal Stirnrunzeln hervorruft.

Dabher soll zunéchst auf die innovativen und aulergewdhnlichen Charakte-
ristika der Nidotherapie eingegangen werden, die zeigen, dass es sich um einen
sinnvollen, theoretisch und wissenschaftlich fundierten, duflerst zeitgeméflen
und notwendigen Therapieansatz handelt. Vorweggenommen werden soll bereits
hier, dass Nidotherapie fiir chronische Krankheitsbilder, also insbesondere auch
psychotherapeutisch schwer erreichbare Personlichkeitsstérungen, entwickelt
wurde. Danach folgen eine Kurziibersicht tiber das Buch sowie einige Worte
iiber die Autoren und die Ubersetzerin. Zum Schluss soll der Anhang des Buches
kommentiert werden, der sich mit der moglichen Einordnung der Nidotherapie
in das bestehende psychotherapeutische Versorgungsangebot in Deutschland
befasst.

Ist Nidotherapie eine sinnvolle, notwendige, theoriengeleitete
und wissenschaftlich fundierte, zeitgeméaBe, 6konomische
therapeutische Herangehensweise?

Nidotherapie kann aus folgenden Griinden als eine therapeutisch und wissen-
schaftlich sinnvolle, notwendige Bereicherung des bestehenden Psychotherapie-
angebots gesehen werden:

Sinnvoll Nicht die Symptomreduktion und Steigerung des Funktionsniveaus ste-
hen im Vordergrund, sondern die Verdnderung von Umweltbedingungen ent-
sprechend den Bediirfnissen des Patienten, weswegen die Therapieform auch als
Umwelttherapie oder bediirfnisorientierte Therapie bezeichnet wird.

Notwendig In erster Linie wurde Nidotherapie fiir Patienten mit schweren chro-
nischen psychischen Erkrankungen entwickelt, die auf herkémmliche Methoden
nicht oder nur partiell respondiert haben. Angesichts steigender Préavalenz bei
gleichzeitig fiir diese Patientengruppe kaum vorhandenen therapeutischen Még-
lichkeiten wird Nidotherapie interessant und schafft Zuversicht.

Theoretisch fundiert Theoretisches Fundament der Nidotherapie ist die Adapta-
tionstheorie. Eine erfolgreiche Nidotherapie kann dazu fithren, dass chronisch
psychisch Erkrankte nicht immer wieder im Wettkampf mit anderen, funktions-
fahigeren Menschen scheitern. Stattdessen wird versucht, eine passende Umwelt
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zu generieren, welche die Starken des Patienten férdert und nicht weiter von des-
sen Schwichen gestort wird.

Wissenschaftlich Neben Fallstudien wurden bereits eine qualitative Untersu-
chung und zwei randomisiert-kontrollierte Studien verdffentlicht. Auch wenn
sich die klinische Erprobung von Nidotherapie insbesondere auf Patienten mit
Personlichkeitsstorungen, Schizophrenie, geistiger Behinderung und Demenz
bezieht, ist ihr Kernmerkmal, dass sie auf eine Vielzahl psychischer Erkrankun-
gen anwendbar ist.

ZeitgemaB Vernetzung und multiprofessionelles Vorgehen bedeuten im Rahmen
der in Deutschland seit 2017 zunehmend erfolgten Aufthebung von Befugnis-
einschriankungen fiir Psychotherapeuten zeitgemifie, hochaktuelle psychothera-
peutische Herausforderungen. Nidotherapie konnte eine Methode zur Arbeit in
bzw. mit einem psychosozialen Netzwerk darstellen.

Okonomisch Angesichts steigenden Zeit- und Kostendrucks im Gesundheits-
wesen bietet die Anwendung von Nidotherapie mogliche 6konomische Vorteile
sowie eine Verbesserung der Allokation von Ressourcen, zumal chronische
Storungsbilder die hochsten direkten und indirekten Krankheitskosten verur-
sachen.

Uber dieses Buch

Laut Dr. Peter Carter (ehemaliger Chefarzt und Generalsekretir des Royal Col-
lege of Nursing), der das Vorwort zur englischen zweiten Auflage verfasst hat,
kann das Buch als Grundlagenlektiire der Nidotherapie verstanden werden, da
es eine Definition der Therapieform sowie deren grundlegende Prinzipien ver-
mittelt. Anldsslich des ersten Erscheinens 2009 prognostizierte er, dass die Nido-
therapie bald nicht nur ein allgemein anerkannter Therapieansatz sein wird,
sondern insbesondere bei der Behandlung schwerer und chronisch psychisch
Kranker zum Einsatz kommen kann. Daten, die das Interesse und die Verbrei-
tung von Nidotherapie belegen, stammen vorwiegend aus England und seit der
Ubersetzung der Erstauflage 2013 ins Schwedische auch von dort.

In der deutschen Ubersetzung des Buches in seiner zweiten Auflage werden
Nidotherapie und bediirfnisorientierte Therapie synonym gebraucht. Dies er-
scheint passend, da die Nidotherapie ganz gezielt versucht, die Bediirfnisse des
Patienten zu eruieren und zu erfiillen, und zwar in jedem Lebens- bzw. Umwelt-
bereich. Beispiele dafiir sind etwa personliche (finanzielle und soziale Dienst-
leistungen, Wohnmoglichkeit), soziale (Freizeit, Stigmatisierung, Schikane durch
Dritte) und physische Umweltbediirfnisse (Isolation, Sicherheit, personliche
Kontrolle).

Mithilfe der durchgidngig duflerst anschaulichen Beschreibungen zahlreicher
Einzelfallberichte werden die Flexibilitdt des Ansatzes und die Einfachheit in der
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Umsetzung bediirfnisorientierter Therapie fiir zahlreiche klinische Situationen
sehr gut und ganz konkret deutlich.

Die Einleitung und das erste Kapitel setzen sich vor allem mit den Hinter-
griinden und Startbedingungen bediirfnisorientierter Therapie auseinander. So
werden zehn allgemeine Prinzipien der Nidotherapie vorgestellt, die zeigen,
dass Nidotherapie eine auflergewéhnliche und keine typische Therapie ist. Denn
Ziel ist nicht, eine psychische Erkrankung zu verbessern oder gar zu heilen. Ziel
ist, die mit der psychischen Erkrankung einhergehenden Folgen durch passende
Umweltverdnderungen zu beseitigen. In diesem Zusammenhang legt die Nido-
therapie den Fokus auf personliche Stirken der Patienten und deren Forderung.
Ferner handelt es sich um keine diagnosebezogene und insbesondere um keine
manualisierte Psychotherapieform.

Danach folgen in Kapitel 2 Uberlegungen zur Indikation fiir bediirfnisorien-
tierte Therapie. Hier werden neben einer kritischen Betrachtung des Begriffs
der Therapieresistenz Griinde aufgefithrt, warum Patienten mit Personlichkeits-
storungen (dabei insbesondere Patienten mit dem behandlungsresistenten Typus)
besonders fiir Nidotherapie geeignet sind. Hierbei wird dem Expertenstatus der
Autoren gemaf selbstverstindlich eine dimensionale Betrachtung des Storungs-
bildes verfolgt. Schliefllich wird erkldrt, wann mit Nidotherapie begonnen wer-
den sollte und welches die Grundvoraussetzungen auf Patientenseite fiir Nido-
therapie sind.

Im darauffolgenden Kapitel 3 wird beschrieben, wie die Nidotherapie genau
durchgefiihrt wird. Hervorgehoben wird dabei die Flexibilitdt des Therapeuten,
sich auf unterschiedliche kollaborative Fihigkeiten einzustellen, und dadurch
dem Patienten und nicht sich selbst zu erlauben, die Agenda fiir die Therapie zu
bestimmen. Der Methode liegen aktuelle und wissenschaftlich fundierte Behand-
lungsstandards zugrunde, die in vier Phasen stringent zum Ausdruck gebracht
werden. Im Rahmen der ersten Phase einer bediirfnisorientierten Therapie muss
erarbeitet werden, warum der Patient genau »in schier grenzenloser Inaktivitét
verweilt und nicht genau das tut, was allen anderen so unglaublich offensichtlich
erscheint«. Die zweite Phase fithrt eine detaillierte Umweltanalyse in sechs Stufen
durch und bezieht dabei Verhaltensbeobachtung, Hausbesuche, Fremdanamne-
sen und Dritte ein. Die Entwicklung des nidotherapeutischen Pfades kennzeich-
net die dritte Phase der Methode; hier erfolgt die konkrete, schriftlich in Teil-
schritten fixierte Planung in einem Intervall von acht bis zehn Wochen. In der
vierten Phase schliefllich werden Fortschritte tiberpriift sowie der Therapieerfolg
und Moglichkeiten der Rezidivprophylaxe eingeschétzt.

Im Kapitel 4 iiber das therapeutische Setting und Format geht es neben der
Anwendung der bediirfnisorientierten Therapie im Einzel-und Gruppensetting
auch um Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu anderen spezifischen umwelt-
bezogenen Behandlungen und um die Frage, wann bediirfnisorientierte Therapie
zu beenden ist. Mithilfe von Methoden und Werkzeugen wird die Anwendung
von Nidotherapie als Selbsttherapie oder durch Co-Therapeuten beschrieben und
aufgezeigt, inwieweit Nidotherapie eine Zusatzleistung zur Standardtherapie sein
kann. Die Unabhéngigkeit des Nidotherapeuten vom Klinikteam wird insbeson-

Xl
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dere bei hoftnungslosen und frustrierten Patienten als unabdingbar betrachtet;
dem vorweggenommenen Risiko kollegialer Konflikte soll mit gelegentlichem
Austausch begegnet werden, der dem Patienten jedoch zuvor transparent gemacht
wird.

Ein eigenes Kapitel, Kapitel 5, ist der bediirfnisorientierten Therapie fiir
Menschen mit geistiger Behinderung und Demenz gewidmet. Neben der Be-
zugnahme auf die zehn nidotherapeutischen Prinzipien wird auch auf Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten zu pflegerischen Behandlungsansétzen (Positive
Behaviour Support, personenzentrierte Pflege) eingegangen.

Allgemeine Kompetenzen und Aufgaben der Nidotherapie sind in einer
eigenen Bewertungsskala in Kapitel 6 festgehalten und beziehen sich auf die vier
Phasen der Nidotherapie. Die Skala dient auch der Supervision, wobei der Super-
visor idealerweise ein erfahrener Nidotherapeut oder zumindest der bediirf-
nisorientierten Therapie zugewandt sein sollte. Weiterhin werden in Kapitel 7
Kennzeichen und Personlichkeitseigenschaften eines guten bediirfnisorien-
tierten Nidotherapeuten, zu denen vor allem »Ausdauer und kein zu hohes
Anspruchsdenken« zahlen, sowie fiir die Anwendung von Nidotherapie beson-
ders geeignete oder weniger geeignete Berufsgruppen abgehandelt. Wenig ver-
wunderlich, dass es nicht zwangsldufig umfangreichen psychiatrischen bzw. psy-
chotherapeutischen Wissens bedarf, um ein guter Nidotherapeut zu sein, sondern
dass es sogar von Vorteil sein kann, wenn der Therapeut fachfremd ist.

Das anschliefende Kapitel 8 stellt die Anwendung bediirfnisorientierter
Therapie in den Bereichen Physische Gesundheit, Arbeitsmedizin (berufliche
Umweltbediirfnisse) sowie Sozialversorgung dar und befasst sich mit der Iden-
tifikation von Umweltbediirfnissen stationdrer Patienten sowie der Planung der
gewiinschten Umwelt nach der Entlassung und bediirfnisorientierter Nachsorge.
In diesem Zusammenhang findet auch die notwendige Auseinandersetzung mit
der Fehlbelegung von stationdren Behandlungsplitzen statt und es wird noch-
mals besonders deutlich, dass Nidotherapie selbstverstandlich genau nicht be-
deutet, die Patienten einfach an eine Folgeeinrichtung weiterzuvermitteln. An-
gesichts oft langer stationdrer Verweildauern, Fehlbelegungen und héufiger
Wiederaufnahmen, insbesondere aufgrund schwieriger Organisation und Ko-
ordination von psychosozialen Weiterbehandlungsmoglichkeiten, ist es nahelie-
gend, dass das stationdre Entlassmanagement durch nidotherapeutisches Vorge-
hen effektiv unterstiitzt werden kénnte. Verdndert man die Umwelt eines stationir
behandelten Patienten erfolgreich, spart man dadurch wahrscheinlich viel Geld
ein, steigert dessen Wohlbefinden und entlastet das gesamte Gesundheitssystem.
Der mogliche Beitrag von bediirfnisorientierter Therapie zur Gesundheit am
Arbeitsplatz kann zunichst in einer (auch anamnestisch orientierten) arbeits-
platzbezogenen Bediirfnisanalyse gesehen werden, die dazu fithrt, dass Fehl-
besetzungen vermieden werden, um sowohl den Output als auch interpersonelle
Funktionsfahigkeit zu erhohen. Besonderer Wert ist auf die Vorbereitung der
Arbeitsumgebung und somit auch der Kollegen zu legen. Verstidndlich also, dass
Nidotherapie auch eine Wiedereingliederung durch Anpassung des Arbeits-
umfelds erleichtern kann.
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Ausfiihrlich und wissenschaftlich sorgfaltig befassen sich die Autoren in
Kapitel 9 mit der Forschungsevidenz. Dabei werden Forschungsdesigns zur
Uberpriifung der Wirksamkeit komplexer Behandlungen, insbesondere der
Nidotherapie, beschrieben. Neben Fallstudien wurden bereits eine qualitative
Untersuchung und zwei randomisiert-kontrollierte Studien veréffentlicht, aus
denen sich die Evidenz der Effektivitdt von Nidotherapie ergibt. So konnten in
einer Studie bei »extremen Mehrfachnutzern« stationdr-psychiatrischer Ver-
sorgungsangebote (ganz iiberwiegend »behandlungsresistente« Patienten mit
Personlichkeitsstorung) eine seltenere stationdre Wiederaufnahme und kiirzere
Verweildauer festgestellt werden, da die Patienten mehr Zeit in kommunalen
Einrichtungen verbrachten und zudem gesteigertes Wohlbefinden angaben. In
der zweiten Studie bei Pflegeheimbewohnern mit geistiger Behinderung gab es
Hinweise auf einen relativen Vorteil der Nidotherapie, da aggressiv-provozie-
rendes Verhalten gegeniiber dem Pflegepersonal, verglichen mit der Standard-
behandlung, zeitlich verzégert (quasi posttherapeutisch) und seltener auftrat.
Jenseits eines statistisch abgesicherten Wirknachweises wiesen die zahlreichen
untersuchten Variablen neben dem verbesserten Wohlbefinden der Patienten auf
relevante 6konomische Vorteile (Nidotherapie-Gruppe hatte mehr Zeit in kom-
munalen Einrichtungen anstatt in Kliniken verbracht) und eine deutliche Ver-
besserung der Allokation von Ressourcen bei der Anwendung von Nidotherapie
hin. Bis belastbare Forschungsergebnisse dieses neuartigen Behandlungsansatzes
verfiigbar sind, sollten Patienten, Kliniker, Klinikleitungen und Richtlinien-
ersteller die Therapie als experimentell erachten.

Da vor einer Empfehlung der flichendeckenden Anwendung einer neuen
Behandlungsmethode neben dem Wirksamkeitsnachweis dessen Kostenefhizienz
tiberzeugend untersucht worden sein muss, werden in Kapitel 10 noch die 6ko-
nomischen Vorteile bediirfnisorientierter Therapie aufgezeigt. Beruhend auf
Forschungsdaten der ersten randomisiert-kontrollierten Studie wird nachge-
wiesen, dass Nidotherapie in Kombination mit Standardtherapie widhrend eines
zwolfmonatigen Zeitraums eine um etwa 50 % giinstigere therapeutische Alter-
native darstellt!

Den Abschluss bildet in Kapitel 11 die klirende Auseinandersetzung mit
hiufigen Irrtiimern, Kritik und Fragen in Bezug auf bediirfnisorientierte The-
rapie, die seit der ersten Veroffentlichung aufgetreten waren. Mit der sehr diffe-
renzierten Stellungnahme werden fundamentale Charakteristika und Schwer-
punkte der Nidotherapie einschliefSlich Besonderheiten der therapeutischen
Beziehungsgestaltung nochmals verdeutlicht.

Uber die Autoren Peter und Helen Tyrer

Peter und Helen Tyrer sind Psychiater und Psychotherapeuten. Beide sind natio-
nal und international bestens bekannt als Autoren zahlreicher innovativer Publi-
kationen. Helen Tyrer ist wissenschaftliche Leiterin der medizinischen Fakultét
am Imperial College in London. Peter Tyrer ist Herausgeber des viel zitierten und
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international renommierten »British Journal of Psychiatry«. Er war maf3geblich
an der Entwicklung der ICD-11 beteiligt, in welcher eine dimensionale Einschat-
zung der Personlichkeit vorgesehen ist. Diese radikale Alternative zur katego-
rialen Betrachtung von Personlichkeitsstorungen wird ab 2022 weltweit die Dia-
gnosestellung verandern. Jahrelanges wissenschaftliches und therapeutisches
Engagement machen die Autoren zu echten »Scientist-Practitioners, die sich bei
der Entwicklung des neuen Therapieansatzes durch die psychiatrisch/psycho-
therapeutische Behandlung ihrer eigenen Patienten haben inspirieren lassen. Das
wird besonders ersichtlich in der Fiille der Fallbeispiele, mit denen bereits die
Einleitung zum Buch bestritten wird.

Uber die Ubersetzerin

Die Ubersetzerin Iris Orth ist Psychologin und befindet sich derzeit in fort-
geschrittener Ausbildung zur psychologischen Psychotherapeutin im Verfahren
Verhaltenstherapie am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie. Eine gut lesbare Ver-
mittlung von Inhalten und die Eindeutschung von spezifischen Begriffen aus
dem britischen Gesundheitswesen sind ihr sehr gut gelungen. Dariiber hinaus
hat sie mit dem aufwendigen Anhang einen Bezug zum sozialen und psychothe-
rapeutischen Versorgungssystem in Deutschland hergestellt und Moglichkeiten
eines Transfers des bediirfnisorientierten Ansatzes beleuchtet.

Uber den Anhang

Der Anhang beschreibt ausfiihrlich die sozialpsychiatrische Versorgung und den
potenziellen Mehrwert der Nidotherapie in Deutschland. Dabei werden Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten der Nidotherapie zu sozialpsychiatrischen Ange-
boten und der sozialmedizinischen Versorgung, wie beispielsweise Milieu- und
Soziotherapie, herausgearbeitet.

Es wird deutlich, wie sehr sich unser fragmentiertes Versorgungssystem vom
britischen Gesundheitswesen unterscheidet und welche Verbesserungen durch
die Anwendung von Nidotherapie in verschiedenen Lebensbereichen, Teilhabe-
leistungen nach SGB IX und Arbeitsfordermafinahmen geschaftfen werden konn-
ten. Es kommt klar zum Ausdruck, dass zwar eine Fiille psychosozialer Einrich-
tungen und Mafinahmen existiert, das lokale Versorgungsangebot jedoch oft
sehr schwer durchschaubar ist. Es wird auch auf notwendige Verbesserungen in
der Aus- und Fortbildung von in der psychiatrisch/psychotherapeutischen Ver-
sorgung titigen Arzten und Psychologen hingewiesen, um Patienten mit komple-
xem Behandlungsbedarf addquat versorgen zu konnen.

Um wieder zuriick auf die eingangs aufgeworfene Fragestellung der Notwen-
digkeit, Sinnhaftigkeit, Wirtschaftlichkeit und Aktualitit des neuen Therapie-
ansatzes der Nidotherapie zu kommen, soll abschlielend betont werden, dass es
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aufgrund der Zunahme chronischer psychischer Erkrankungen hochste Zeit ist,
eine Horizonterweiterung durch eine psychotherapeutische Herangehensweise
im Sinne der »Sozialpsychotherapie« einzuleiten. Eine Erweiterung des Kompe-
tenz- und Qualifikationsspektrums von Psychotherapeuten durch neue Befug-
nisse (Klinikeinweisung, Verordnung von Sozio- und Ergotherapie, hiusliche
psychiatrische Krankenpflege), die Mitwirkung in innovativen Versorgungskon-
zepten wie der Gemeindepsychiatrischen Basisversorgung (GBV-Modell) und
eine »Komplex-Richtlinie«, aber auch die neue Weiterbildungsordnung fiir Psy-
chotherapeuten erfordern fiir ein notwendiges multiprofessionelles, vernetztes
Arbeiten mehr Wissen iiber das psychosoziale Versorgungssystem, insbesondere
auch erweiterte psychotherapeutische Kompetenzen im Sinne eines kollabora-
tiven Einbezugs der sozialen Umwelt von Patienten.

Nidotherapie ist sicherlich kein Allheilmittel, jedoch eine notwendige, pas-
sende und vielversprechende Bereicherung in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung, insbesondere schwer kranker Patienten mit komplexem Behandlungs-
bedarf. Es bleibt zu hoffen, dass dieses Buch dazu beitragt, Interesse bei Prakti-
kern, Wissenschaftlern und politischen Entscheidungstrigern zu wecken, um das
psychotherapeutische Hilfsangebot gerade fiir diese wachsende Patientengruppe
bediirfnisorientiert und wirksam zu ergénzen.

Miinchen, im Friihjahr 2021
Sabine und Michael Zaudig
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Vorwort zur zweiten Auflage

Dieses Buch erschien erstmals im Jahr 2009; seitdem hat sich die Nidotherapie
fortwdhrend weiterentwickelt. Der Behandlungsansatz ist seit einigen Jahren
auch in Schweden, Kanada, Australien, Dianemark, Neuseeland und im Iran, wo
auch Interesse an einer Ubersetzung besteht, bekannt. Schweden stellt dabei eine
Vorreiterrolle dar. Das Buch wurde 2013 ins Schwedische tibersetzt; es gibt dort
mittlerweile tiber 250 Nidotherapeuten. Zudem veréffentlichte die Universitit
von Uppsala ein externes Review (KoF17), in welchem die universitiren Errun-
genschaften und Leistungen naher beleuchtet worden sind. Statistische Grund-
lage waren bei diesem Review aber nicht wie gew6hnlich die Erfassung von Pub-
likationen, Forschungsleistungen, externen Einnahmen und gesellschaftlichen
Implikationen. Die Leistungsbeurteilung fufte darauf, »das Funktionieren der
verschiedenen Forschungseinrichtungen [der Universitit] untereinander« zu unter-
suchen, wobei ein »besonderer Schwerpunkt auf die Identifikation derjenigen Fak-
toren« gelegt worden ist, die »Qualitit und Fortschritt ermoglichen« (Malmberg
etal. 2017, S.11). Hinter diesem Zitat verbirgt sich mehr als ein bedeutungsloses
Wortspiel. Das universitdre Umfeld ist der Lehm, aus dem erfolgreiche Forschung
geformt wird. Lediglich die Ergebnisse von Forschungsarbeiten zu untersuchen,
reicht bei einer qualitativen Leistungstiberpriifung nicht aus. Auch das universi-
tare Umfeld an sich muss analysiert werden, um hinreichende Aussagen tiber die
Leistung eines derart komplexen Apparates treffen zu konnen.

Zur Einfiihrung in die Thematik hat der britische und irische Berufsverband
Royal College of Psychiatrists einen CPD-Onlinekurs fiir die Nidotherapie her-
ausgegeben (CPDO 2013). Zudem liegen bis dato zwei randomisiert-kontrollierte
Studien vor, die eine mogliche Uberlegenheit der Nidotherapie gegeniiber an-
deren ausgewihlten Behandlungsformen nahelegen. Wer lieber personlich tiber
die Therapiemethode unterrichtet werden mochte, kann unsere jahrlichen Work-
shops besuchen, die sich zu einer Grofiveranstaltung mit internationalem Pub-
likum entwickelt haben. Der urspriingliche Anwendungsbereich, der sich vor
allem auf Personlichkeitsstorungen und schwere, chronische psychische Krank-
heiten beschrinkt hat, konnte erweitert werden: Nidotherapie ist méglicherweise
eine adiquate Methode zur Behandlung herausfordernder Verhaltensweisen bei
schwerer geistiger Behinderung sowie bei Suchterkrankungen mit komorbiden
psychotischen Symptomen. Die NICE-Richtlinien haben 2012 vor dem Hinter-
grund erster vielversprechender Ergebnisse empfohlen, dass insbesondere in Be-
zug auf zuletzt genannten Anwendungsbereich intensivere Forschung vonnéten
ist. Auch bei der Behandlung neurodegenerativer Erkrankungen, wie der De-
menz, Essstorungen und dem Ausbau psychischer Gesundheit am Arbeitsplatz
kann bediirfnisorientierte Therapie moglicherweise von Nutzen sein. Peter Tyrer
hat in diesem Zusammenhang als Hauptredner erst kiirzlich die Nidotherapie
auf der jahrlichen Konferenz der Fakultit »Gesundheit am Arbeitsplatz« des
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Royal College of Physicians in Dublin vorgestellt. Ferner kann Nidotherapie auch
schlichtweg als weiterer Behandlungsbaustein in der schon etablieren Gesund-
heitsversorgung verstanden werden.

Die Neuauflage konzentriert sich vor allem auf die praktische Umsetzung von
Nidotherapie in Abhédngigkeit der hier genannten Indikationsbereiche. Wir hof-
fen, dass diese Auflage auf grofles Interesse stoffen wird, da umweltzentrierte
Ansitze, darunter Nidotherapie, immer mehr in den Fokus des 6ffentlichen Be-
wusstseins geriickt sind.

Wir merken, dass unser Geleitwort bisher stark an Selbstbeweihrducherung
erinnert und sich eher wie eine Werbebroschiire liest. Wie so oft laden derart
glorifizierende Ausfithrungen den Leser dazu ein, Kritik zu duflern und eine kon-
trare Sichtweise zu entwickeln. Kritisches Feedback, in seiner unverbliimtesten
Form, existiert bereits und fufdt vor allem auf der Aussage, dass die Nidotherapie
genau das beschreibt, was Therapeuten den lieben langen Tag ohnehin schon tun
(Ani & Ani 2007). Ferner wird postuliert, dass es bei der Anwendung bediirfnis-
orientierter Therapie keiner speziellen Fertigkeiten bedarf, da jedermann Um-
weltfaktoren sinnvoll manipulieren kénne. Nidotherapie sei also nichts weiter als
uralter Wein, der in neuen, auffalligen Flaschen serviert werden wiirde. Wir sind
uns der Tragweite dieser kritischen Aulerungen durchaus bewusst und nehmen
im Verlauf auch Stellung dazu. Eines kénnen wir aber vorwegnehmen: Wir stim-
men diesen Auflerungen so gut wie gar nicht zu, da unserer Erfahrung nach die
systematische Manipulation von Umweltfaktoren sehr weit unten auf der Prio-
ritdtenliste von Therapeuten steht.

Ausreichende Evidenz fiir bediirfnisorientierte Therapie muss kiinftige For-
schung in Form zahlreicher qualitativer Studien, Fall-Kontroll-Studien und ran-
domisiert-kontrollierter Studien entwickeln. Wenngleich wir durchaus Studien-
ergebnisse vorzuweisen haben, bauen wir sehr darauf, dass unsere Kollegen in
den néchsten Jahren die Forschungsgrundlage der Nidotherapie weiter fiittern
werden. Bisher gibt es eine Vielzahl an Belegen, die den Wert und den Nutzen der
Therapie in vielen verschiedenen Bereichen der psychiatrischen Praxis aufzeigen.
Wir hoffen, dass der Inhalt dieses Buches genau das vermittelt. Leserinnen und
Leser, die sich ganz aktuell iiber die Nidotherapie informieren mdchten, werden
auch auf unserer Website fiindig: www.nidotherapy.com.

Peter Tyrer Imperial College,
London, Juli 2018
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Einleitung

Die Umwelt des Patienten ist in den letzten 20 Jahren immer stiarker in den the-
rapeutischen Fokus geriickt. Gerade wenn es um die Behandlung vermeint-
lich behandlungsresistenter psychischer Erkrankung geht, scheint dieser Ansatz
duflerst vielversprechend zu sein. Wenn man sich diesen Satz noch einmal durch-
liest, klingt er eigentlich zu schén, um wahr zu sein. Wie oft horen wir von der-
artigen »Durchbriichen«? Wie oft kursieren brandneue Therapieansitze in den
Medien, die mit vielen euphemistischen Woértern beschrieben werden und am
Ende dann doch nicht ihre gemachten Versprechungen halten konnen? Diese
Superlative sind teilweise schon derart abgenutzt, dass sie einem bedeutungslos
vorkommen.

Bei der Vorstellung unseres therapeutischen Verfahrens verwenden wir keine
komplizierten und klischeehaften Begriffe. Zum Einstieg in die Thematik moch-
ten wir stattdessen ein Fallbeispiel heranziehen. Wir stellen hier eine Klientin
vor, die schon seit iiber 20 Jahren bei uns in Behandlung ist. Sie sagt iiber sich
selbst, dass es ihr aktuell so gut gehe, wie schon seit Langem nicht mehr. Wir
mochten aber nicht nur ausfithren, was wir ihr beigebracht haben, sondern auch,
was sie uns in den letzten beiden Jahrzehnten alles gelehrt hat. Sie hat nichts
dagegen, an dieser Stelle namentlich genannt zu werden. Da wir sie im Laufe der
Behandlung unter zwei verschiedenen Namen haben kennenlernen diirfen, ver-
wenden wir im Folgenden nur einen von diesen: Anthea.

Fallbeispiel Anthea

Anthea studierte in Amsterdam Kunst, als sie plotzlich an Schizophrenie er-
krankte. Sie war gerade mal 21 Jahre jung und ganz allein in einem ihr fremden
Land. Dort wurde sie vorerst auch behandelt. Das damals bei ihr etablierte
Behandlungskonzept war und ist typisch fiir an Schizophrenie erkrankte Men-
schen.

Bevor wir den Fall weiterbeschreiben, méchten wir Sie dazu einladen, kurz
dariiber nachzudenken, wie ein solches Behandlungskonzept fiir eine Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis eigentlich genau aussieht. Richtig,
es handelt sich in erster Linie um eine Behandlung mit Medikamenten - die
Standardmethode schlechthin, um die Krankheit unter Kontrolle zu bringen.
Die psychopharmakologische Behandlung von Psychosen zdhlt seltsamerweise
bis heute zu den grofiten Errungenschaften der psychiatrischen Forschung des
20.Jahrhunderts. Im Zuge der »psychopharmakologischen Revolution« entstand
die Idee, dass jede psychische Erkrankung durch die Verabreichung eines ange-
messenen Medikaments behandelt, korrigiert oder geheilt werden kann. Heinz
Lehmann, einer der ersten Psychiater, der in den 1950er-Jahren mit dem anti-
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psychotischen Medikament Chlorpromazin behandelt hat, beschrieb den Geist
der Zeit wie folgt: Antipsychotika »sind wie der Rosettastein® zur Entzifferung der
Hieroglyphen psychischer Krankheitssymptome. Der geistigen Neurowissenschaft
werden hier neue Wege erdffnet« (Lehmann 1993). Von da an jedoch war die wei-
tere Entwicklung eher weniger rosig. Wir suchen noch immer nach einem neuen
Champollion®, der diesen Rosettastein der Neurowissenschaften vollends entzif-
fert. Seit der ersten Anwendung von Chlorpromazin sind ganze 70 Jahre vergan-
gen. In diesem Zeitraum hat die Neurowissenschaft eindrucksvoll versagt, Erkla-
rungs- und Ursachenmodelle fiir die Schizophrenie zu entwickeln. Zudem liegen
noch immer keine hinreichenden Begriindungen vor, die erkldaren, warum anti-
psychotische Medikamente manchen Menschen helfen, bei anderen aber rein gar
nichts bewirken und bei einigen wenigen sogar eine Verschlechterung der Symp-
tomatik hervorrufen.

Die so angepriesene psychopharmakologische Revolution hat letzten Endes in
einer Sackgasse geendet (Tyrer 2012). Anthea hat das recht frith erkannt, und
zwar ohne irgendwelche psychiatrische Fachliteratur zu lesen. Um es auf den
Punkt zu bringen: Wir als Psychiater kénnen die Positivsymptomatik der Schizo-
phrenie teilweise effektiv mit (antipsychotischer) Medikation behandeln. Das
funktioniert aber zumeist nur auf Kosten einiger unangenehmer Nebenwirkun-
gen. Viel zu oft behaupten wir, dass es unseren Klienten klinisch besser gehen
wiirde, obgleich sie sich physisch schlechter fithlen. Wir rechtfertigen unsere Be-
hauptung mit dem so oft in der Medizinbranche verwendeten gemeinen, kurzen
Begrift »Kosten-Nutzen-Verhiltnis«. Dieser Begriff suggeriert, dass die medika-
mentdse Behandlung der beste und auch durchdachteste Behandlungsansatz mit
dem grofiten Kosten-Nutzen-Verhéltnis sei. Wenn wir aber mal ehrlich sind, fallt
im Falle der Schizophrenie das Kosten-Nutzen-Verhiltnis oft negativ fiir den
Betroffenen aus. Diese Gruppe an Medikamenten geht oftmals mit einer Palette
gravierender Nebenwirkungen einher, darunter beispielsweise sedierende Effekte,
Extrapyramidalsymptomatik, gesteigerter Appetit, Gewichtsverlust und sexuelle
Dysfunktionen. Das Kosten-Nutzen-Verhiltnis fiir den Arzt, oder gar die Gesell-
schaft, sieht da schon ganz anders aus: Der Nutzen der Medikamente ist hier
immens. Erkrankte werden zum einen - zumindest in den meisten Fallen - nicht
immer wieder in Psychiatrien vorstellig und stéren zum anderen die vielseitig
beschiftigte Gesellschaft nicht durch ihr ungewoéhnliches Verhalten.

Soviel erst einmal zur Positivsymptomatik. Die sogenannten Negativsymp-
tome der Schizophrenie — Apathie, Desinteresse, amotivationales Syndrom und
reduzierte Ausdauer - bessern sich kaum nach Einnahme von Antipsychotika.
Stattdessen lassen sie sich eher mit psychotherapeutischen Verfahren wie der
Kognitiven Verhaltenstherapie behandeln (Sensky et al. 2000). Man kann fest-

3 Bedeutender archiologischer Fund in der Stadt von Rosette (Agypten), der als Schliissel zur
Entzifferung von Hieroglyphen diente.

4 Jean-Francois Champollion war ein Sprachwissenschaftler, der bei der Entzifferung der Hiero-
glyphen auf dem Rosettastein mafigeblich beteiligt war (Kemling 2019).
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halten, dass viele Menschen mit Schizophrenie lebenslidnglich auf ihre Medika-
mente angewiesen sind. Es wird fortwahrend versucht, therapeutische Alterna-
tiven zu entwickeln, die aus klinischer Perspektive gut verstindlich, aber in der
Praxis dann doch recht schwer zu evaluieren sind (Leamy et al. 2016). So haben
Kollegen erst kiirzlich ein recht diffuses Behandlungskonzept — das sogenannte
Recovery-Modell® - entwickelt, welches perspektivisch eine Alternative zur medi-
kamentosen Therapie darstellen soll. Wir wollen hier aber auch nicht den Teufel
an die Wand malen. Viele Patienten mit Schizophrenie respondieren gut auf ihre
Medikamente. Ein symptomfreies Leben kann sogar bei einer niederschwelligen
Dosis antipsychotischer Medikation moglich sein, unter welcher die meisten
schweren Nebenwirkungen nicht ausgelost werden. Eine angemessene Lebens-
qualitdt kann so sichergestellt werden. Nichtsdestotrotz gibt es einige Betroffene
mit akuten oder auch chronischen Verldufen, welche die medikamentose Behand-
lung vehement ablehnen. Die Abwehr ist teilweise so grofi, dass viele dauerhaft
gegen ihren Willen behandelt werden miissen. Und genau an diesem ethisch und
moralisch fragwiirdigen Punkt dockt die Nidotherapie an.

Anthea beispielsweise wehrt sich bis heute vehement gegen die Einnahme von
Antipsychotika. Sie befand und befindet die medikamentdse Behandlung als
nicht aushaltbar. Immer dann, wenn sie sich selbst iiberlassen wurde (wenn sie
z.B. nicht unter Zwangsbehandlung stand), setzte sie all ihre Medikamente sofort
ab. Was dann als Néchstes geschah, ist wohl vorhersehbar. Wir mdchten aber
Anthea an dieser Stelle die Moglichkeit geben, die Ereignisse aus ihrer Perspek-
tive zu beschreiben:

Mein erster psychiatrischer Aufenthalt in einer der Kliniken von Amsterdam liegt nun
32 Jahre zurlick. Als ich wieder in England war, wurde ich sofort eingewiesen, und so ging
das weiter und weiter. Die folgenden 15 Jahre war ich dann insgesamt zwanzigmal in der
Psychiatrie, und zwar nie freiwillig. Man hat mich gezwungen. Bei jedem dieser Aufenthalte
wurde mir die Diagnose einer Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Erkrankung ver-
passt. Letzteres ist anscheinend wohl irgendetwas Dummes aus dem Spektrum der mani-
schen Depression. Psychiater kdnnen sich nie auf eine Diagnose einigen — sie kdnnten sie
eigentlich auch gleich abschaffen. Andauernd erhielt ich Medikamente, die mich dick mach-
ten, meine Haut zum Brennen brachten, meine Sehkraft verringerten und meine Seele tief
greifend zerstorten. Das Erste, was ich nach jeder meiner Entlassungen tat, war hungern,
um wieder Normalgewicht zu erreichen.

Wir mochten an dieser Stelle Antheas Bericht kurz unterbrechen, um zu betonen,
dass die Behandlung, die Anthea erhielt, absolut ordnungsgemaf} und, um es
in der heute etablierten Sprache zu formulieren, evidenzbasiert war. Jeder ihrer

5 Das Recovery-Modell ist ein Behandlungskonzept fiir psychische Krankheiten, welches ur-
spriinglich vor allem bei Suchterkrankungen eingesetzt worden ist und das Genesungspotenzial
der Patienten betont und férdert. Die Behandlung wird in den nationalen Gesundheitspolicen des
angloamerikanischen Raums, Australiens und Neuseelands aufgefithrt (Heuchemer 2016).
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behandelnden Arzte erklirte ihr gebetsmiihlenartig dasselbe: »Anthea, Sie leiden
unter Schizophrenie. Die einzige bewahrte Behandlung - zumindest in der Akut-
phase - sind nun mal Medikamente. Sie miissen diese Medikamente einnehmen,
sonst werden Sie nie gesund. Und sollten Sie gesund werden, diirfen Sie die Medi-
kamente nicht einfach absetzen, sonst werden Sie gleich wieder krank.« Anthea
hat uns berichtet, dass die von ihr eingenommenen Medikamente wie Gift gewe-
sen seien. Das mag einem als Auflenstehenden etwas tibertrieben vorkommen,
fiir sie selbst aber kann der ihrem Korper zugefiigte Schaden auf keine andere
Weise beschrieben werden. Anthea hatte niemanden an ihrer Seite. Also blieb sie
weiter storrisch, wiahrend sie mit den Folgen ihrer Krankheit kimpfte. Jeder psy-
chiatrische Klinikaufenthalt fand unter Zwangsbehandlung statt. Auch die Ein-
nahme von Medikamenten erfolgte ausschlieflich unter richterlichem Beschluss.
Und nach jeder Entlassung aus dem Krankenhaus setzte sie alle Medikamente
einfach wieder ab. Heutzutage wire sie sicherlich der sogenannten Community-
Treatment-Order® (CTO) unterlegt worden, die zum Ziel hat, psychische Gesund-
heit langfristig aufrechtzuerhalten. Die CTO fiir Anthea hitte wohl sicher die
Regelung beinhaltet, dass sie ihre Medikation nach Entlassung weiter einnehmen
miisse. Anthea hat uns sehr deutlich gemacht, dass sie unter einer solchen CTO
entweder ausgewandert wire oder Suizid begangen hitte. Gliicklicherweise ging
es ihr besser, bevor diese Verordnung offiziell eingefithrt wurde. — Nur zu Ihrer
Information: Einen positiven Effekt im Hinblick auf die Genesung betroftener
Patienten hat die CTO bis heute nicht. Was allerdings passiert ist: Es stehen jetzt
22-mal so viele Menschen unter Zwangsbehandlung wie vor dieser Verordnung
(Burns et al. 2013).

Bevor wir Anthea weiter berichten lassen, méchten wie Sie zu einem kurzen
Gedankenexperiment einladen: Wie hitten Sie sich unter diesen Umstinden
gefiihlt? Stellen Sie sich vor, dass sie zwanzigmal in der Psychiatrie gegen Thren
Willen behandelt worden wiéren, und zwar jedes Mal mit ein und derselben
Behandlungsmethode. Und dann auch noch immer wieder mit zermiirbender
Beharrlichkeit von érztlicher Seite gehort hitten, dass (giftige) Medikamente die
einzige mogliche Behandlungsoption seien. Und jetzt stellen Sie sich noch zusitz-
lich vor, ganz allein zu sein in einer Thnen feindlich gesinnten Welt. Wundert es
einen da wirklich noch, dass die Suizidrate bei der Schizophrenie so hoch ist?

Nun lassen wir Anthea weiter berichten:

6 Community-Treatment-Order (CTO) ist ein langfristig angesetztes Behandlungskonzept fiir
schwere und chronische psychische Erkrankungen, welches unter anderem in Groflbritannien an-
gewendet wird. Man kann mit der CTO behandelt werden, wenn man auf nicht freiwilliger Rechts-
grundlage mindestens einmal in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt worden ist und
der einem zugeteilte Therapeut eine Anmeldung hierfiir einreicht. Die CTO fuf3t auf von Therapeu-
ten erstellten Regelungen, welche die psychische Gesundheit des Patienten aufrechterhalten sollen.
Wenn der Patient gegen eine dieser Regelungen verst6f3t, kann er gegen seinen Willen sofort wieder
in ein Krankenhaus aufgenommen werden (Dawson 2006).



Einleitung

(Fortsetzung)

Was dann passiert ist, wollen Sie wissen? Vor 23 Jahren wurde ich von einem Psychiater und
einem Psychologen besucht, die damals beide fiir einen Dienstleister der kommunalen
Gesundheitsversorgung (Community Mental Health Service’) gearbeitet haben. Sie kamen
ohne Vorankiindigung. Keiner meiner bisherigen Arzte hatte mich jemals daheim besucht,
um mit mir zu sprechen. Ich habe ihr Klingeln an meiner Haustiire zuerst ignoriert und sie
nicht reingelassen. Ich war damals (iberzeugt, dass sie mich gleich wieder einweisen lassen
wiirden. Genau wie all anderen auch. Aber sie kamen einfach immer wieder zu mir und
haben sogar versucht, durch den Briefkastenschlitz mit mir zu sprechen. Einer hatte eine
unglaublich laute Stimme. Sie haben gesagt, dass sie nur mit mir iber meine Probleme re-
den wollen wiirden. Sie haben einfach nicht aufgegeben. Irgendwann habe ich sie dann
doch hereingebeten. Sie erklarten mir, dass sie nicht direkt mit der ortlichen Psychiatrie
zusammenarbeiten wiirden, seien aber darum gebeten worden, eine Untersuchung bei mir
vorzunehmen, da ich immer wieder ins Krankenhaus aufgenommen werden miisste. Der
Psychiater war wirklich ein komischer Kauz. Natirlich versuchte er mich davon zu iiberzeu-
gen, eine kleine Dosis meiner Medikamente einzunehmen. Aber ich wollte nicht. Ich erklar-
te ihm, dass die Medikamente fiir mich wie Gift seien. Ich sagte ihm auch, dass ich sie unter
keinen Umstanden einnehmen wiirde, auBer ich wiirde dazu im Krankenhaus gezwungen
werden. So ging es einige Zeit weiter: Der Psychiater besuchte mich, fragte mich, ob ich die
Medikamente einnehmen wiirde, ich sagte Nein, und er ging wieder. SchlieBlich aber konn-
te ich ihn dann doch davon berzeugen, es ohne Medikamente versuchen zu dirfen. Er
kann lhnen den Rest der Geschichte erzahlen.

Antheas Behandlungsverlauf aus der Perspektive
ihres behandelnden Psychiaters (Peter Tyrer)

Ich habe Anthea das erste Mal im Jahr 1990 getroffen. Damals habe ich in einem
sogenannten Early-Intervention-Team?® gearbeitet, dessen Aufgabe zum einen das
Werben fiir die 6rtliche Psychiatrie und zum anderen die Behandlung »schwer
zugdnglicher« Menschen mit Psychose war. Anthea zédhlte sicherlich zu diesen
»schwer zuginglichen« Patienten: Sie erschien mehrfach nicht zu unseren ambu-
lanten Terminen. Man konnte sie auch nie telefonisch erreichen. Ihre Kranken-
akte beschrieb anschaulich ihre schweren psychotischen Episoden, die in der
Vergangenheit ausnahmslos zu Krankenhausaufenthalten gefiihrt hatten. In der

7  Die Community Mental Health Services (CMHS) sind Teil der Gesundheitsversorgung in Grof3-
britannien und richten sich vor allem an Menschen mit schwerer oder chronischer psychischer
Krankheit. Die Zentren sind multidisziplindr aufgebaut und bieten ein intensives und breit ge-
fachertes therapeutisches Angebot. Sie zihlen zu den sogenannten sekundiren Pflegediensten.
Es gibt zudem spezialisierte CMHS, darunter Crisis Teams (Kriseninterventionsteams), Assertive
Outreach Teams und Early Intervention Teams (Rethink Mental Illness 2020).

8 Im Deutschen am ehesten Frithinterventionsteam; ein solches Team arbeitet mit Menschen zu-
sammen, die unter psychotischen Episoden leiden. Das Team kooperiert eng mit psychiatrischen
Krankenhéusern sowie ambulanten Praxen und dient als zusatzlicher langfristig angedachter (drei
bis fiinf Jahre) Behandlungsbaustein (Rethink Mental Illness 2020).
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Psychose entwickelte sie auflerdem zusétzlich noch manische Symptome. In ihrer
Akte wurde beispielsweise beschrieben, wie sie bei einem ihrer Aufenthalte mit
ihren Kleidern strippte. Sie war in solchen Episoden enthemmt und hatte para-
noide Vorstellungen iiber die Irisch-Republikanische-Armee. Sie war iiberzeugt
davon, dass sich die Menschen gegen sie verschworen hitten. In den letzten
17 Jahren kam es beinahe jahrlich zu psychiatrischen Aufenthalten. Zum Zeit-
punkt ihrer ersten Aufnahme lebte sie eher in einer lindlichen Gegend, bei der
letzten Aufnahme in einer eher stidtischen Umgebung. Jede Aufnahme folgte
einem vertrauten Muster: Sie wurde in das Krankenhaus unter richterlichem
Beschluss aufgenommen, gewdhnlich mit der Polizei im Schlepptau. Sobald auf-
genommen, war sie passiv kooperativ, was die Behandlung mit antipsychotischer
Medikation anging, die ihr entweder intramuskuldr oder oral verabreicht wurde.
Sie gab jedes Mal nur sehr wenig von sich preis. Daher konnten ihre Behandler
ihren aktuellen Gesundheitszustand nur schwer einschétzen. Ging es ihr besser
oder war sie noch immer krank und verwirrt? Uber kurz oder lang erfolgte unter
diesen Widrigkeiten dann doch die Entlassung. Es wurde stets ein ambulanter
Termin mit ihr vereinbart, zu dem sie nie auftauchte.

Mein erster Kontakt mit Anthea

Als unser Teampsychologe und ich uns auf den Weg zu Antheas Wohnung mach-
ten, wussten wir, dass das kein einfaches Treffen werden wiirde. Daher schrieben
wir ihr im Vorfeld einen freundlichen Brief. Wir teilten ihr darin den Zeitpunkt
unseres Besuchs mit und versicherten, nur gute Absichten zu haben. Als wir vor
Ort eintrafen, standen wir vor einem Hochhaus, gebaut in viktorianischem Stil.
Ein typisches Bayswater-Gebidude also. Das einzige, was diesen imposanten Erst-
eindruck storte, waren ein paar knallorangene, geschlossene Vorhdnge vor einem
Fenster im ersten Stock.

Wir haben an der Eingangstiir geklopft, aber ohne Erfolg. Daher fuhren wir
wieder zurtick. Wir versuchten es die nichste Woche und die Woche darauf.
Alles, was wir sahen, waren immer nur die orangenen Vorhénge, die zu irgend-
einem Zeitpunkt ein Statement fiir sich waren: Wir waren hier nicht willkom-
men. Nach einem weiteren Besuch und ein paar Rufen durch den Briefkasten
oftnete Anthea aber dann doch irgendwann die Haustiir. Zu Beginn war sie sehr
nervos. Nachdem wir jedoch versicherten, dass wir sie nicht gegen ihren Willen
sofort ins Krankenhaus fahren wiirden, lud sie uns in ihre Wohnung ein. Dort
kochte sie uns einen Tee und zeigte uns ihre tropischen Fische, welche zeitweise
in ihrer Wanne schwimmen durften, wenn das Aquarium geputzt werden miisse.

Schnell aber wurde die Unterhaltung ernster. Anthea machte uns mehr als
deutlich, dass sie keine Medikamente einnehmen wiirde. Es gehe ihr ndmlich die
meiste Zeit ziemlich gut. Sie erzdhlte uns auch, dass die Medikamente, die sie in
der Vergangenheit erhalten hatte, ohnehin nur eine »Spur der Verwiistung in
ihrem Hormonhaushalt hinterlassen« hatten. Danach habe ich sie noch ein paar
Mal ohne meinen Kollegen besucht, um trotz ihrer Abneigung einen Medika-
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tionsplan — niedrige Dosen an Antipsychotika — auszuarbeiten. Ich war aufgrund
ihrer Krankheitsgeschichte davon iiberzeugt, dass dies der einzige Weg war, um
einen Riickfall und weitere Krankenhausaufenthalte zu verhindern. Aber Anthea
wollte davon nichts horen. Auch der Vorschlag, die Medikation in ihrer Woh-
nung aufzubewahren und bei den ersten Anzeichen eines Riickfalls einzuneh-
men, wurde von ihr sofort abgelehnt.

Schliefilich gab ich auf und habe Anthea gefragt, ob sie eine andere Losung
wisse, um den unvermeidbaren Kreislauf aus wiederkehrenden Psychiatrieauf-
enthalten zu durchbrechen. Sie antwortete mir recht schlicht: »Ich werde mit
Thnen zusammenarbeiten, wenn Sie mir versichern konnen, dass Sie mir keine
Medikamente verschreiben.« Als gut ausgebildeter Psychiater, der evidenzbasier-
ten Prinzipien folgte, wusste ich, oder dachte zumindest zu wissen, dass die Posi-
tivsymptome psychotischer Syndrome am besten mit antipsychotischer Medika-
tion behandelt werden. Und ich wusste auch, oder dachte zumindest zu wissen,
dass es keine andere Behandlungsméglichkeit gibt. Was nun?

Den Sprung wagen: Die Umwelt in den therapeutischen
Fokus riicken

In diesem Dilemma beschloss ich zum ersten Mal, Nidotherapie anzuwenden.
Damals waren meine Vorstellungen zu dem therapeutischen Ansatz natiirlich
noch wenig konkret. Mir fielen aber beim besten Willen keine Standardtherapien
mehr ein, daher habe ich nach anderen Optionen gesucht. Was vollkommen klar
war: Anthea war zum damaligen Zeitpunkt nicht schwer krank. Viel eher war sie
belebt und bliihte in ihrer Wohnung auf. Negativsymptome der Schizophrenie
lagen nicht vor. Sie {ibte gute Selbstfiirsorge aus und ging ihren Freizeitaktivi-
taten nach. Alles in allem schien sie ein gliickliches Leben zu fiithren. Thre regel-
méfligen Besuche der St. Paul’s Kathedrale zeigten mir auch, dass sie Hilfe im
Glauben fand, wenngleich sie das nie so gesagt hatte. Vielleicht hat das sogar
gestimmt. Jedoch erzéhlte sie mir auch nach einem ihrer Besuche, dass der Orgel-
spieler so aussah, als hitte er »etwas Boses« im Sinn.

Unter diesen Umstdnden also war es wenig sinnvoll, mit ihr dariiber zu dis-
kutieren, Medikamente einzunehmen. Es ging ihr ja im Grof3en und Ganzen gut.
Es gibt Menschen mit Schizophrenie, die nach jeder Krankheitsepisode etwas
weniger funktionsfdhig sind. Retrospektiv kann man dann recht eindrucksvoll
sehen, wie sich der Krankheitsverlauf iiber die Zeit hinweg allméhlich verschlech-
tert. Anthea aber gehorte definitiv nicht zu dieser Gruppe. Trotz dutzender
Krankheitsepisoden blieb nie ein langfristiger Schaden zurtick. Also suchte ich
verzweifelt nach irgendeiner Behandlungsmoglichkeit, die zu den Wiinschen von
Anthea passen sollte. Medikamente konnte ich kategorisch ausschlieflen, da sie -
zumindest in den Augen Antheas — wie Gift sind. Ich wiirde ihre Meinung dazu
nicht dndern konnen. Sie hatte ja schon viele Jahre Zeit gehabt, ihr Urteil zu iiber-
denken. Zu diesem Zeitpunkt befolgte ich, wenngleich auch sehr miihselig, eines
der Grundprinzipien der Nidotherapie: »Treffen Sie keine Entscheidungen ohne
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die volle Zustimmung Thres Patienten.« Zum damaligen Zeitpunkt war mir das
natiirlich nicht bewusst. Weitere Grundprinzipien folgen im Laufe des Buches.

Ein erster Hoffnungsschimmer:
Die systematische Veranderung von Umweltbedingungen

Damals bedachte ich erstmals die Moglichkeit, die Umwelt meiner Klientin sys-
tematisch zu verandern. Gab es irgendeinen Weg, den Teufelskreislauf aus psych-
iatrischen Klinikaufenthalten zu durchbrechen? Einen Weg, der die widerkeh-
rende Anwendung von Zwangsmafinahmen beenden wiirde? Einen Weg, der es
Anthea ermoglichen wiirde, dauerhaft in ihrem Zuhause mit sehr stabilen Rah-
menbedingungen zu wohnen? Ich konnte diese Fragen vorerst nicht beantwor-
ten. Es ging nichts vor und zuriick. Da ich nicht wusste, wie weiter zu verfahren
war, entschied ich mich aus Ermangelung irgendwelcher anderen Alternativen,
Anthea noch einmal zu besuchen, und zwar nicht als eine meiner Patientinnen,
sondern als Mitmenschen mit einem Problem. Einem Problem, das ich vielleicht
irgendwie 16sen konnte. Meine Kollegen standen in dieser Zeit voll hinter mir
und meinen noch wenig ausgereiften Uberlegungen.

Eine meiner Kernfragen war: Gab es eine Mdoglichkeit, Fortschritte ohne Me-
dikation zu erzielen? Ich musste mich einfach mit Anthea unterhalten und auf
ein paar Hinweise hoffen. Wéahrend wir gemeinsam nach einer Losung suchten,
zogen wir auch von Anthea verfasste Notizen zu Rate, die sie in der Psychiatrie
von Somerset geschrieben hatte. In mir hegte sich der Verdacht, dass ihre psycho-
tischen Episoden, obwohl sehr stark im Hinblick auf Symptomausprigung und
Verhalten, nicht lang anhaltend gewesen sein konnen. Das wiirde logischerweise
auch bedeuten, dass sie die meiste Zeit wahrend ihrer Krankenhausaufenthalte
wahrscheinlich weitestgehend gesund gewesen ist. Es waren nur ihr tief verwur-
zeltes Misstrauen und die Ablehnung allen psychopharmakologischen Behand-
lungsoptionen gegeniiber, die einem den Eindruck vermittelten, dass sie noch
immer unter den Residualsymptomen einer Psychose leiden wiirde.

Nach meinem fruchtbaren Besuch bei Anthea und unterstiitzt durch meine
Kollegen entwickelten wir gemeinsam einen Behandlungsplan. Wéhrend der
psychotischen Episoden nahm Anthea jeden als feindlich oder als Storfaktor in
ihrem Leben wahr. Natiirlich folgte dann bald die Aufnahme in ein Kranken-
haus. Dieser Zyklus sollte durch unseren Plan durchbrochen werden. Unser Ziel
war es, dass sie auch in Phasen psychischer Krankheit weiterhin Zugang zu ihrer
direkten Umwelt haben sollte, darunter ihre Wohnung, die tropischen Fische,
ihre groflartige Bibliothek und auch ihre auffallenden orangenen Vorhinge. Ich
glaube ja, dass diese ein Relikt aus ihrer Zeit in Amsterdam sind. Eine gliickliche
Zeit, bevor sie krank wurde.

Ich méchte mich an dieser Stelle ganz klar gegen diejenigen wenden, die be-
haupten, dass Nidotherapie ohnehin andauernd und ganz nebenbei von Psychia-
tern praktiziert werden wiirde. Das stimmt meiner Meinung nach schlichtweg
nicht. Ich bin mir so gut wie sicher, dass die meisten ambulanten Praxen Anthea
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mit ihrer Krankheitsgeschichte erst gar nicht behandelt hitten. Und wenn doch,
so denke ich zumindest, hitte die Entwicklung eines Kriseninterventionsplans
fiir psychotische Episoden sehr wahrscheinlich im Vordergrund gestanden. Ich
bin mir auch fast sicher, dass die meisten Versorgungszentren Anthea nach
Abklingen der akuten Symptomatik nicht fortlaufend behandelt und ab irgend-
einem Punkt ihre Weigerung, Medikamente einzunehmen, einfach gebilligt ht-
ten.

Der Behandlungsplan

Mit der Unterstiitzung meiner Kollegen aus dem Early-Intervention-Team ent-
wickelten wir einen Behandlungsplan. Anthea sollte sich bei den ersten Anzei-
chen einer Psychose, welche sie circa einen Tag vor einer blithenden psychoti-
schen Manifestation selbst entdecken konnte, sozusagen verkriechen. Sie sollte
in ihrer Wohnung bleiben und im Vorfeld sicherstellen, dass sie genug Essen hat,
um ein paar Tage iiber die Runden zu kommen, damit sie in psychotischen
Zustdnden nicht in die Gemeinde gehen miisse. Einige wenige Menschen, unser
Dienstleister miteingeschlossen, konnte auf Wunsch der Patientin iiber den
Riickfall informiert werden. Dabei sollte jedoch nur eine beobachtende Position
der nachfolgenden Ereignisse eigenommen werden, ohne direkte Interventionen
zu initiieren.

Was geschah? Nun ja, es hat funktioniert. In den letzten 24 Jahren war Anthea
nur zweimal, sieben Tage insgesamt, im Krankenhaus, verglichen zu fast jahr-
lichen Aufnahmen fiir mehrere Monate in den 15 Jahren zuvor. All das wurde
ohne die Einnahme von Medikamenten erreicht, mit Ausnahme der wenigen
Tage, die sie im Krankenhaus gewesen ist. Sie machte sich zudem einen Namen
als Mosaik-Kiinstlerin mit eigenem Studio. Um sicherzustellen, dass mit etwai-
gen Riickfillen im Sinne des von uns etablierten Behandlungsplans umgegangen
werden wiirde, trug sie einen Brief von mir bei sich, welcher heute als Patienten-
verfiigung verstanden werden konnte, ihre Krankheitsgeschichte sowie Behand-
lungspriferenzen beschreibt und ihren Wunsch betont, nach Aufnahme in einem
Krankenhaus sobald wie mdglich wieder entlassen zu werden.

Der Fall Anthea umfasst alle nidotherapeutischen Behandlungsschritte, wel-
che in den folgenden Kapiteln identifiziert und genauer beschrieben werden. Es
gibt jedoch noch eine Frage, die sich an all diejenigen richtet, die behaupten, dass
nidotherapeutische Methoden von Psychiatern ohnehin stets und standig durch-
gefithrt werden wiirden: Hitten Sie Anthea genauso behandelt?

Hitten meine lieben Kollegen Obeagaeli und Cornelius Ani (Ani & Ani 2007),
die betonen, dass wir heutzutage alle Nidotherapeuten sind, Anthea auf dhn-
liche Art und Weise behandelt? Die Antwort auf diese Frage ist aller Wahrschein-
lichkeit nach »Nein«. Sie werden jedoch vielleicht davon {iberzeugt, dass die Ant-
wort auf diese Frage »Ja« sein sollte, nachdem Sie den Rest des Buches gelesen
haben.
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