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Übersicht 

Methoden der Arzt-Patienten-
Kommunikation bei Schizophrenie
Psychoedukation, Motivational Interviewing, Shared-Decision-Making

Sara Bienentreu, Zülpich, Christoph U. Correll, Berlin, Beat Nick, Solothurn, Roland Vauth, Basel,  
und Dietmar Winkler, Wien

Bei der Behandlung der Schizophrenie ist die Kommunikation 
zwischen Behandler und Patient ein wichtiger Faktor für den 
Therapieerfolg. Hier kann der Einsatz von strukturierten 
Kommunikationstechniken hilfreich sein. In diesem Über-
sichtsartikel werden die Psychoedukation, Motivational Inter-
viewing (MI) und Shared-Decision-Making (SDM) kurz vor-
gestellt und die Evidenz für ihren Einsatz bei der Behandlung 
von Schizophrenie betrachtet.
Psychoedukation informiert den Patienten über seine Erkran-
kung und soll ihn befähigen, Selbsthilfestrategien optimal mit 
Behandlungsangeboten zu kombinieren. Kontrollierte Studien 
und Metaanalysen zeigen, dass der Einsatz von Psychoedu-

kation die Therapieadhärenz verbessern und Rückfälle und 
Krankenhausaufenthalte verhindern kann.
Motivational Interviewing ist eine Gesprächstechnik, die auf 
die Änderungsbereitschaft des Patienten abzielt und ihn 
motivieren soll, Verhaltensweisen anzunehmen, die Rückfälle 
vermeiden und eine Genesung (Recovery) fördern. In mehre-
ren Studien wurden positive Effekte von MI bei Schizophrenie 
gefunden, allerdings ist die Studienlage heterogen und mehr 
Evidenz ist für eine uneingeschränkte Empfehlung nötig.  
MI kann zur Unterstützung anderer Therapieverfahren und 
Kommunikationstechniken eingesetzt werden.
Shared-Decision-Making bedeutet, dass Behandlungsent-
scheidungen von Patienten und Behandlern gemeinsam dis-
kutiert und getroffen werden. Die Evidenz für verbesserte 
Outcomes nach Einsatz von SDM ist rar und vor allem im Kon-
text komplexerer Interventionen gegeben, allerdings ist der 
Einsatz von SDM aus ethischen Gründen geboten.
Insgesamt sind strukturierte Kommunikationstechniken nütz-
liche Werkzeuge, die bei der Behandlung einer Schizophrenie 
helfen können.

Schlüsselwörter: Arzt-Patienten-Kommunikation, Schizo-
phrenie, Psychoedukation, Motivational Interviewing, Shared-
Decision-Making
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a
Techniques of doctor-patient communication in schizophrenia: 
psychoeducation, motivational interviewing, shared decision 
making
In the treatment of schizophrenia, communication between the prac-
titioner and the patient is an important factor for therapeutic success. 
The use of structured communication techniques can be helpful in this 
regard. This review article briefly introduces psychoeducation, motiva-
tional interviewing (MI), and shared decision making (SDM) and reviews 
the evidence for their use in the treatment of schizophrenia.
Psychoeducation informs the patient about his/her illness and should 
enable him/her to optimally combine self-help strategies and offered 
treatments. Controlled studies and meta-analyses show that the use of 
psychoeducation can improve adherence and prevent relapses and hos-
pitalization.
Motivational interviewing is a conversational technique that aims to in-
crease the patient’s willingness to change and motivate them to adopt 
behaviours that prevent relapse and promote recovery. Several studies 
have found positive effects of MI in schizophrenia, but results are hetero-
geneous and more evidence is needed for unqualified recommendation. 
MI can be used to support other therapeutic procedures and communi-
cation techniques.
Shared decision-making means that treatment decisions are discussed 
and made jointly by patients and practitioners. Evidence for improved 
outcomes after the use of SDM is limited and primarily given in the con-
text of more complex interventions, but the use of SDM is mandatory for 
ethical reasons.
Overall, structured communication techniques are useful tools that can 
help in the treatment of schizophrenia.
Key words: Doctor-patient communication, schizophrenia, psychoeduca-
tion, motivational interviewing, shared decision making
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Übersicht  Methoden der Arzt-Patienten-Kommunikation bei Schizophrenie

Sprechende Medizin, die das Arzt-Patienten-Gespräch als 
heilwirksamen Faktor nutzt, ist ein Hauptbestandteil einer 

psychiatrischen Behandlung. Dies gilt auch bei Patienten mit 
Schizophrenie. Gute Kommunikation ist ein wichtiger Faktor 
für den Therapieerfolg [44]. Die Qualität der Arzt-Patienten-
Beziehung und der Kommunikation zwischen beiden sind 
wichtige Prädikatoren für die Adhärenz [65]. Allerdings ge-
lingt die Kommunikation nicht immer gut: Beispielsweise sind 
in extremen Fällen Patienten überzeugt, gar nicht krank zu sein 
und keine Behandlung zu benötigen. In einer solchen Situation 
kann eine strukturierte Kommunikationsstrategie helfen, den 
Patienten trotzdem behandeln zu können [3]. Strukturierte 
Kommunikationstechniken können also bei der Behandlung 
einer Schizophrenie der Schlüssel zum Erfolg sein. Dies wird 
auch an weniger extremen Beispielen deutlich, wie etwa der 
kürzlich veröffentlichten Studie PRELAPSE, in der ein Teil der 
Behandler ein Kommunikationstraining erhielt. Unter ande-
rem dank dieses Trainings konnten Patienten gut für die Studie 
rekrutiert werden und 91 % der Patienten im Interventionsarm 
konnten dafür gewonnen werden, mindestens eine Injektion 
mit einem Depot-Antipsychotikum auszuprobieren [36]. In-
folgedessen kam es zu einer Reduktion der Krankenhaus
aufenthalte: 44 % weniger Patienten der Interventionsgruppe 
hatten einen Krankenhausaufenthalt innerhalb von zwei Jah-
ren [37]. Es kann also für Behandler von Patienten mit Schi-
zophrenie nützlich sein, sich strukturierte Kommunikations-
techniken nochmals in Erinnerung zu rufen und die Evidenz 
für ihren Nutzen zu betrachten. 
In letzter Zeit hat in der Arzt-Patienten-Beziehung eine Ver-
änderung stattgefunden: Während es früher an der Tagesord-
nung war, dass der behandelnde Arzt dem Patienten Vorgaben 
machte, deren Einhaltung als Compliance bezeichnet wurde, 
wird nun vermehrt eine Beziehung auf Augenhöhe angestrebt, 
in welcher Entscheidungen bezüglich der Behandlung gemein-
sam getroffen werden. Die Therapietreue des Patienten wird in 
einem solchen Szenario als Adhärenz bezeichnet [11, 12, 23, 
53]. Um solche partnerschaftlichen Beziehungen zu ermögli-
chen, kommen nun auch vermehrt patientenzentrierte Kom-
munikationstechniken zum Einsatz.
Als hilfreiche, patientenzentrierte Kommunikationstechniken 
stehen unter anderem Motivational Interviewing (MI) und 
Shared-Decision-Making (SDM) zur Verfügung. Darüber hi-
naus sind Patienten, die über ihre Erkrankung und deren Be-
handlung Bescheid wissen, stärker zur Adhärenz motiviert [8]. 
Um Patienten mit Schizophrenie das nötige Wissen zu ver-
mitteln, wurde die Psychoedukation entwickelt. Für diese drei 
Methoden wird hier ein Überblick über die zugrunde liegende 
Theorie, das praktische Vorgehen, den Einsatz bei Schizophre-
nie und die verfügbare Evidenz für die Indikation Schizophre-
nie gegeben.

Methode
Hier werden in einem fokussiert selektiven, narrativen Review 
die Psychoedukation, Motivational Interviewing (MI) und 
Shared-Decision-Making (SDM) und ihre Rolle in der Be-
handlung der Schizophrenie vorgestellt. 

Psychoedukation
Methodik
Definition und Hintergrund
Psychoedukation kann zusammengefasst definiert werden als 
„psychotherapeutisch gestützte Fortbildung“, um die Patien-
ten und ihre Angehörigen über die Krankheit zu informieren 
[7, 8]. Sie soll Erkrankte in die Lage versetzen, aktiv an ihrer 
Gesundung mitzuwirken (Empowerment). Um dies zu ge-
währleisten, soll Fachwissen über die Erkrankung für Laien 
verständlich vermittelt werden. Das Krankheitsverständnis 
soll gefördert und der Umgang mit der Krankheit verbessert 
werden.
Die Grundüberlegung hinter einer psychoedukativen Inter-
vention ist, dass ein größeres Krankheitsverständnis zu mehr 
Krankheitseinsicht führen sollte und sich dadurch Therapie-
adhärenz und Coping verbessern [7, 8]. Patienten und auch 
Angehörige stehen häufig intuitiv einer medikamentösen Be-
handlung kritisch gegenüber oder lehnen diese sogar katego-
risch ab. Wenn sie jedoch die Sinnhaftigkeit und Wirkungs-
mechanismen einer medikamentösen Behandlung verstanden 
haben, sind sie oft bereit, diese für sich anzunehmen. Dabei 
soll die Psychoedukation dazu dienen, die Symptomkontrolle 
durch die Medikation mit den internen Steuerungskräften des 
Patienten in Verbindung zu bringen und so zu verbesserten 
Behandlungsergebnissen (Outcomes) führen [7, 8]. Die Prä-
sentation der Informationen soll übersichtlich und klar struk-
turiert sein, da viele Patienten unter neurokognitiven Proble-
men leiden.
Allerdings reicht eine alleinige „Belehrung“ über die Krank-
heitsursachen und das Rückfallrisiko ohne medikamentöse 
Behandlung nicht aus, um höhere Krankheitseinsicht zu errei-
chen. Entscheidend ist vielmehr, dass es gelingt, die vermittel-
ten Sachinformationen mit den persönlichen Erfahrungen der 
Patienten zu verknüpfen [40]. Das Einbeziehen der Angehöri-
gen ist dabei für den Erfolg der Intervention sehr wichtig [42].
Neuere Ansätze in der Psychoedukation legen einen zusätz-
lichen Fokus auf die Lebensqualität der Patienten [58] oder 
basieren auf Achtsamkeit [16, 17]. Unter Achtsamkeit wird 
eine Haltung verstanden, in der sich die Aufmerksamkeit auf 
die Gegenwart richtet und die wahrgenommenen Phänomene 
nicht gewertet werden. Durch diese Technik können die Pa-
tienten lernen, ihre Krankheit besser zu akzeptieren, weniger 
Disstress zu erleiden und bei Anzeichen eines Rückfalls über-
legt zu reagieren und Hilfe zu suchen [16].
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Ziele
Ziele einer Psychoedukation sind nach Bäuml und Pitschel-
Walz [7, 8]:
■	 Informierten, selbstverantwortlichen Umgang mit der Er-

krankung ermöglichen
■	 „Expertenrolle“ der Patienten vertiefen, umfangreiches 

Krankheitskonzept entwickeln
■	 „Co-Therapeuten“-Funktion der Angehörigen stärken
■	 Professionelle Therapieverfahren mit Selbsthilfestrategien 

verbinden
■	 Krankheitseinsicht und Adhärenz verbessern
■	 Rezidivprophylaxe fördern, Sensibilität für Wiederauftreten 

von Symptomen schaffen
■	 Gesundung unterstützen
■	 Verständnis und Akzeptanz für Medikation schaffen, Ein-

schätzung von Wirkung und Nebenwirkung ermöglichen
■	 Coping, konstruktive Haltung gegenüber psychotischem Er-

leben und Einordnung der Krankheit ins Leben fördern [46]
■	 Problemlöse- und Kommunikationsfertigkeiten innerhalb 

der Familie verbessern [8, 34]
■	 Stress reduzieren, der durch negative oder übermäßig emo-

tionale Kommunikation (high-expressed emotions) inner-
halb der Familie ausgelöst werden kann [9, 42]

■	 Soziales Netzwerk ausbauen (durch Gruppentherapie, 
Gruppen-Familienintervention) [42]

Praktische Durchführung
Wichtige Punkte zur Praxis [7, 8]:
Mit den Patienten wird ein Krankheitskonzept der Schizo-
phrenie auf Basis des Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungs-
Modells erarbeitet. Dabei werden die Mechanismen der 
Krankheit und der Therapie an die Sichtweise der Patienten 
und Angehörigen angepasst und sehr anschaulich darge-
stellt. Beiträge der Patienten sollen genutzt werden, um die 
Anschaulichkeit zu fördern. Es sollen außerdem Hoffnung 
und Zuversicht vermittelt werden, um die Patienten emotio-
nal zu unterstützen. Über die Vor- und Nachteile verfügba-
rer Behandlungsmethoden soll offen berichtet werden. Die 
Betonung liegt auf dem Selbsthilfepotenzial des Patienten. 
Auch die Angehörigen sollen mit einbezogen werden, da sie 
positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf nehmen können. 
Dazu finden Angehörigengruppen statt, üblicherweise abends 
und getrennt von den Gruppensitzungen der Patienten (bi-
fokaler Ansatz). Angehörige können in ihren Sitzungen nicht 
nur Informationen über die Erkrankung erhalten, sondern 
auch Kommunikationskompetenzen trainieren, um negative 
Kommunikationsspiralen zu verhindern, und systematisches 
Problemlösen einüben.
Die Gruppenleiter sollten den Teilnehmern stets unbedingte 
Wertschätzung entgegenbringen und empathisch auf sie ein-
gehen. Die Informationen über die Erkrankung sollen immer 
mit emotionaler Entlastung kombiniert werden, denn sonst 

könnten sie als Zumutung und Kränkung erfahren werden 
oder ein übermäßiges Gefühl der Hilflosigkeit und des Aus-
geliefertseins auslösen. Zu Beginn und Ende der Sitzung sollen 
sich die Patienten kurz zu ihrer Befindlichkeit äußern, damit 
aktuelle Krisen erkannt werden können – denn diese können 
auch durch das vermittelte Wissen oder dessen Umsetzung 
ausgelöst werden. Während psychoedukativer Interventionen 
können insbesondere depressive Symptome und Suizidalität 
steigen, wenn biologische Faktoren, wie etwa der genetische 
Einfluss, von den Patienten als deterministisch erlebt werden 
[40]. Diese möglichen Prozesse sollten immer mit bedacht 
werden, damit bei einem Verdacht auf Suizidalität schnell und 
adäquat reagiert werden kann.

Zentrale Themen
Die Inhalte umfassen zwei Hauptbereiche, nämlich Informa-
tion und emotionale Entlastung (Abb. 1) [7, 8].

Einsatz bei Schizophrenie
In der S3-Leitlinie der DGPPN [20] heißt es:
„Menschen mit Schizophrenie soll zur Verbesserung des Be-
handlungsergebnisses und Krankheitsverlaufs eine strukturierte 
Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans 
ausreichend lange und möglichst in Gruppen angeboten werden. 
Angehörige und andere Vertrauenspersonen sollen in die psycho-
edukative Intervention einbezogen werden.“ 
Empfehlungsgrad A (Bezug auf [66]).
Ein Überblick über verschiedene Therapiemanuale für Schi-
zophrenie findet sich bei Bäuml und Pitschel-Walz [8]. Es sind 
Manuale für Schizophrenie oder für die Doppeldiagnose Schi-
zophrenie und Sucht verfügbar. 

Abb. 1. Inhalte der Psychoedukation
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Evidenz bei Schizophrenie
Ein Cochrane-Review zu Psychoedukation bei Schizophrenie 
von 2011 [66] analysierte Daten von 5142 Patienten, die meis-
ten davon stationär, aus 44 Studien mit insgesamt moderatem 
Verzerrungsrisiko. Unter Psychoedukation war die Inzidenz 
von Nonadhärenz geringer als in Vergleichsgruppen (n = 1400; 
Risk-Ratio [RR] 0,52; Konfidenzintervall [KI] 0,40–0,67; 
Number needed to treat [NNT] 11; KI 9–16; kurze Nachbeob-
achtung). Dieses Ergebnis konnte auch für mittlere und lange 
Nachbeobachtungszeiträume bestätigt werden. Unter Psycho-
edukation kam es deutlich seltener zu Rückfällen (n = 1214; RR 
0,70; KI 0,61–0,81; NNT 9; KI 7–14) und Rehospitalisierungen 
(n = 206; RR 0,71; KI 0,56–0,89; NNT 5; KI 4–13).
Ein anderer Cochrane-Review zu kurzer Psychoedukation 
(bis zu zehn Sitzungen) aus dem Jahr 2015 [67] umfasste 20 
randomisierte kontrollierte Studien (RCT) mit 2337 Patienten 
mit Schizophrenie oder schizoaffektiver Störung. Patienten, 
die Psychoedukation erhielten, zeigten verringerte Nonadhä-
renz bei kurzfristigem (n = 448; 3 RCTs; RR 0,63; KI 0,41–0,96; 
moderate Qualität der Evidenz) und mittelfristigem Follow-up 
(n = 118; 1 RCT; RR 0,17; KI 0,05–0,54; geringe Qualität der 
Evidenz). Rückfallraten waren mittelfristig signifikant ge-
senkt (n = 406; RR 0,70; KI 0,52–0,93; moderate Qualität der 
Evidenz), jedoch nicht langfristig. Daten aus einzelnen RCTs 
wiesen darauf hin, dass eine kurze Psychoedukation außerdem 
den Globalzustand langfristig verbessern, den mentalen Zu-
stand kurz- und mittelfristig verbessern und zu weniger Angst 
und Depression führen kann. Außerdem war die soziale Funk-
tion unter kurzer Psychoedukation verbessert. Die Lebens-
qualität und die Mortalität waren zwischen Psychoedukations- 
und Kontrollgruppen nicht verschieden.
McDonagh und Kollegen [41] zitieren einen systematischen 
Review von hoher Qualität, der zehn Studien mit insgesamt 
1125 Patienten umfasst. Demzufolge verbesserte Psycho-
edukation gegenüber Standardbehandlung die Outcomes für 
Kernsymptome der Schizophrenie, Funktionalität und Rück-
fälle. Ein Review von drei Studien kommt zu dem Ergebnis, 
dass Psychoedukation einen positiven Effekt auf die globale 
Funktion der Patienten (gemessen an der Global Assessment 
of Functioning Scale oder Global Assessment Scale) nach 
einem Jahr hat (Mittelwertsdifferenz –5,23; 95%-KI –8,76 bis 
–1,71; geringe Qualität der Evidenz). Psychoedukation wirk-
te sich nach einem systematischen Review von sechs Studien 
positiv auf die Rückfallraten zu neun und 18 Monaten aus (RR 
0,80; 95%-KI 0,70–0,92; moderate Qualität der Evidenz).
Psychoedukation in Form einer Familienintervention gehört 
zu den erfolgreichsten Interventionen, mit einer Reduktion 
der Rückfälle und Hospitalisierungen innerhalb zwei Jahren 
Beobachtungszeit um 20 bis 50 % [42].
Um wirksam zu sein, müssen Familieninterventionen mindes-
tens sechs Monate dauern und Problemlösefähigkeiten, Co-
ping, Kommunikationsfähigkeiten und eine Ausweitung der 

sozialen Netzwerke (durch andere betroffene Familien) zum 
Inhalt haben. 
Besonders effektiv sind sie, wenn sie möglichst früh im Krank-
heitsverlauf stattfinden [42].

Fazit zur Psychoedukation
Die verfügbare Evidenz stützt den Einsatz von Psychoeduka-
tion bei Schizophrenie, und eine Psychoedukation sollte allen 
Patienten mit Schizophrenie angeboten werden [20].

Motivational Interviewing
Methodik
Ursprünglich wurde Motivational Interviewing (MI) zum Ein-
satz bei Suchterkrankungen entwickelt [52]. Diese Gesprächs-
technik kann aber bei allen chronischen Erkrankungen ein-
gesetzt werden, um Therapieadhärenz zu fördern [68]. Beim 
MI geht man von einer sehr häufig bestehenden, natürlichen 
Ambivalenz beim Patienten gegenüber der Behandlungsbe-
reitschaft aus. Seine Motivation zu Verhaltensänderungen in 
Richtung vermehrter Behandlungsbereitschaft und zuverläs-
siger Einnahme der Medikation wird im partnerschaftlichen, 
patientenzentrierten Dialog aktiviert und unterstützt. Dabei 
werden die vorhandenen Ambivalenzen bearbeitet und aufge-
löst, sodass es dem Patienten leichter fällt, sich zur Verhaltens-
änderung zu motivieren [52].
Zunächst werden dem Patienten durch eine Verhaltensanalyse 
dysfunktionale Verhaltensweisen (z. B. Substanzmissbrauch, 
unregelmäßige Medikamenteneinnahme) und ihre Konse-
quenzen bewusst gemacht [52]. Dabei sollen alle Argumente 
vom Patienten kommen. Der Therapeut unterstützt diesen 
Prozess durch offene Fragen und Reflexion. Für diesen Prozess 
der Evokation ist Geduld nötig.
Die Äußerungen des Patienten können dabei Änderungsse-
quenzen („change talk“) oder Widerstandssequenzen („sus-
tain talk“) zugeordnet werden. „Change talk“ bedeutet, dass 
der Patient zu einer Veränderung seines Verhaltens motiviert 
ist. „Sustain talk“ hingegen bedeutet, dass der Patient sein der-
zeitiges Verhalten nicht ändern möchte. Ziel des Therapeuten 
ist es, den Patienten anzuleiten, etwaige Widersprüche, soge-
nannte kognitive Dissonanzen, zwischen seinem momentanen 
Verhalten (z. B. Medikations-Nonadhärenz, Substanzmiss-
brauch) und wichtigen Zielen (z. B. Vermeidung von Rück-
fällen, Krankenhausaufenthalten) zu erkennen. Der Patient 
muss dabei diese Widersprüche selbst wahrnehmen und sich 
stets frei für oder gegen ein Verhalten entscheiden können. Die 
Erfahrung dieser Widersprüche soll den Patienten dazu mo-
tivieren, sein Verhalten anzupassen, um seine Ziele erfolgrei-
cher erreichen zu können. Der Therapeut erarbeitet dann mit 
dem Patienten konkrete Verhaltensänderungen und bestärkt 
ihn in seiner Selbstverpflichtung, damit diese auch umgesetzt 
werden.
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Ablauf
MI besteht aus vier sich überlappenden Prozessen: Bezie-
hungsaufbau, Fokussierung, Evokation, und Planung (Abb. 2) 
[44]. Dabei kann sich das Gespräch jederzeit auf allen Stufen 
vor- oder zurückbewegen, eine feste Reihenfolge gibt es nicht.

Haltung des Therapeuten
Nach [52] ist für die Haltung des Therapeuten bei MI wesent-
lich:
■	 Kooperation: Der Dialog mit dem Patienten ist partner-

schaftlich und nicht bevormundend. Beide Parteien sind auf 
gleicher Augenhöhe.

■	 Patientenzentrierung: Die Sichtweisen, Werte und Ziele des 
Patienten stehen im Mittelpunkt. Seine Motivation soll akti-
viert und gestärkt werden. Belehrungen sind fehl am Platz.

■	 Autonomie: Der Patient entscheidet und handelt selbstbe-
stimmt. Eine Änderung seines Verhaltens kann nicht er-
zwungen oder angeordnet werden. 

■	 Anteilnahme: Der Behandler soll ein selbstloses Interesse 
daran haben, dass es dem Patienten gut geht. Er sollte dem 
Patienten nicht gleichgültig gegenüberstehen oder eigene 
Vorstellungen (z. B. Nutzenmaximierung) vom Ziel der 
Therapie haben.

■	 Gesprächstechniken: Der Behandler leitet das Gespräch mit 
offenen Fragen, Affirmationen, und Reflexion (direkte Wie-
derholung dessen, was gesagt wurde, oder Verbindung von 
sustain talk und change talk, Zusammenfassungen).

Einsatz bei Schizophrenie
Ambivalenz kommt bei Patienten mit Schizophrenie häufig 
vor [52]. Durch verflachten Affekt kommt es zudem häufig zu 
einem generellen Mangel an Motivation [52]. Der Einsatz von 
MI bietet sich an, um die Ambivalenzen aufzulösen und die 
Motivation zu steigern.
Da MI zunächst für Suchterkrankungen entwickelt wurde, 
kommt es derzeit meist bei der Doppeldiagnose Schizophrenie 
und Substanzgebrauchsstörung zum Einsatz.
In der S3-Leitlinie der DGPPN wird MI nur erwähnt im Zu-
sammenhang mit beruflicher Rehabilitation, und zwar als 
Add-on zu unterstützter Integration in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt („supported employment“) [20].

Evidenz bei Schizophrenie
Reimer und Kollegen [52] kommen in ihrem Review anhand 
der derzeit verfügbaren Studien zu dem Schluss, dass MI wich-
tige Parameter des Krankheitsverlaufs wie die Medikamenten-
adhärenz, die Häufigkeit und Schwere psychotischer Exazer-
bationen, die Hospitalisierungsdauer, das Funktionsniveau, 
die Krankheitseinsicht sowie die kognitive Rehabilitation 
positiv beeinflussen kann. Allerdings sind die Studien wenig 
einheitlich und weisen nicht durchweg positive Resultate auf. 
Dazu kommt eine Reihe forschungsmethodischer Mängel, 

etwa, dass häufig nur wenige Patienten rekrutiert wurden, die 
Beobachtungsdauer stark unterschiedlich war und oft Patien-
ten mit Doppeldiagnose mit unterschiedlichen Formen von 
komorbidem Substanzkonsum eingeschlossen wurden, was 
die Qualität der Evidenz beeinträchtigt.
Eine Metaanalyse zu Motivational Interviewing bei chroni-
schen Erkrankungen (Epilepsie, chronische Nierenerkran-
kung, Diabetes mellitus, HIV/AIDS, Bluthochdruck, Schi-
zophrenie, Osteoporose und psychotische Störung) kommt 
basierend auf 16 RCTs auf eine Effektstärke von 0,12 (95%-KI 
0,05–0,20) für MI in Bezug auf die Medikamentenadhärenz 
[68].
Ein Review aus dem Jahr 2015 zum Einfluss vom MI auf die 
Medikamentenadhärenz bei Schizophrenie [64] umfasste 
sechs relevante Studien. Davon wurde nur in einer ein direkter 
Zusammenhang zwischen MI und Medikamentenadhärenz 
gefunden, die übrigen Studien unterstützten einen solchen 
Zusammenhang nicht. Allerdings wurden Hinweise auf Zu-
sammenhänge zwischen MI und Verbesserungen bei anderen 
Outcomes gefunden, wie etwa psychotische Symptomatik oder 
Rehospitalisierungen.

Fazit zu MI
Zwar wurden im mehreren Studien positive Effekte für MI ge-
funden, jedoch ist insgesamt die Studienlage zu MI bei Schi-
zophrenie noch heterogen und mehr Evidenz ist für eine un-
eingeschränkte Empfehlung nötig. MI kann zur Unterstützung 
anderer Therapieverfahren und Kommunikationstechniken 
eingesetzt werden.

Abb. 2. Prozesse des Motivational Interviewing



K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

57	 PPT  28. Jahrgang 2 / 2021

Übersicht  Methoden der Arzt-Patienten-Kommunikation bei Schizophrenie

Shared-Decision-Making
Methodik
Beim Shared-Decision-Making (SDM) arbeiten Patient und 
Arzt zusammen, um gemeinsam Entscheidungen zur Behand-
lung gesundheitlicher Probleme zu finden [1].

Zugrunde liegende Theorie
Sowohl der Arzt wie auch der Patient verfügen über Informa-
tionen, die für eine Behandlungsentscheidung relevant sind: 
Der Arzt verfügt über Fachwissen hinsichtlich der Diagnose, 
des Krankheitsverlaufs, Einflussgrößen, Behandlungsoptio-
nen und deren Wirksamkeit und Sicherheit; der Patient trägt 
mit seinen persönlichen Werten, Behandlungszielen, Behand-
lungsvorerfahrung und seinen Präferenzen bezüglich Behand-
lung und Medikation, Unterkunft, Rehabilitierung, Bildung, 
Arbeit und Selbstpflege dazu bei [1].
Im Entscheidungsmodell des SDM betrachten Arzt und Pa-
tient die verfügbare Information zu Chancen und Risiken ver-
schiedener Behandlungsoptionen, was auch Abwarten und 
Beobachten miteinschließt, und diskutieren diese. Dann wird 
der Patient ermuntert, eine informierte Entscheidung zu tref-
fen und dafür möglichst viel Verantwortung zu übernehmen. 
Beim SDM ist der Arzt ein Berater des Patienten, der Informa-
tion zu Verfügung stellt, verschiedene Behandlungsoptionen 
diskutiert, bei der Klärung von Werten und Zielen hilft, und 
die Autonomie des Patienten unterstützt [1].
SDM soll zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung, 
Therapieadhärenz, Zufriedenheit mit der Therapie und bio-
medizinischen Outcomes führen. Vor allem bei chronischen 
Erkrankungen hat der Patient notwendigerweise die Verant-
wortung für seine tägliche Behandlung, da etwa Medikation 
eingenommen werden muss. SDM kann auch als ethischer Im-
perativ angesehen werden [21].

Präferenzen von Patienten bezüglich Entscheidungen
Fast alle Patienten wünschen sich, so gut wie möglich über ihre 
Erkrankung informiert zu werden [1]. Dabei scheint allerdings 
der Wert der Information aus Patientenperspektive nicht allein 
darin zu liegen, dass sie bei Behandlungsentscheidungen eine 
Rolle spielt: vielmehr könnte es die verringerte Unsicherheit 
und psychologische Bestärkung sein, die Information in An-
betracht der Belastung durch eine Diagnose geben kann [15]. 
Das Gefühl, dass ein vertrauenswürdiger und sachkundiger 
Arzt die Dinge in die Hand nimmt, scheint vielen Patienten zu 
helfen und ihre Ängste zu reduzieren.
Die Präferenzen hinsichtlich der Beteiligung an medizinischen 
Entscheidungen hingegen schwanken stark zwischen ver-
schiedenen Patienten und auch Krankheitsbildern: Es gibt Pa-
tienten, die allein eine Entscheidung treffen möchten und den 
Arzt nur als Informationsvermittler ansehen; andere wollen als 
gleichberechtigte Partner im Dialog mit dem Arzt zu einem 
Konsens kommen; andere wiederum geben gern die Verant-

wortung für eine Entscheidung komplett an den Arzt ab [1, 
19]. Insbesondere in akuten Krankheitsphasen berichten viele 
Patienten, dass sie sich nicht dazu in der Lage fühlen, sich an 
Entscheidungen zu beteiligen [33].
Für Patienten sind oft Funktion und Lebensqualität wichtiger 
als die Abwesenheit von Symptomen [48, 57], weshalb davon 
ausgegangen wird, dass beim SDM diese Parameter stark in 
den Fokus rücken.
Oft wird übersehen, dass außer Patient und Arzt noch weitere 
Personen (Angehörige, Freunde) an Entscheidungen beteiligt 
sein können [15].

Kontroverse zum Shared-Decision-Making
Mögliche Nachteile, die eine Entscheidungsbeteiligung des Pa-
tienten haben könnte [1]:
■	 Zu viele Entscheidungsmöglichkeiten können Patienten 

überfordern 
■	 Eine bestimmte Entscheidung kann das Gefühl erzeugen, 

weitere Möglichkeiten verpasst zu haben
■	 Patienten könnten ihre Entscheidungen bereuen oder Ent-

scheidungsmöglichkeiten ablehnen, um spätere Reue zu 
vermeiden

■	 Es könnte schwierig für Patienten sein, verschiedene Out-
comes zu bewerten, weil sie nicht einschätzen können, wie 
stark der Krankheitsverlauf eventuell ihre Entwicklungs-
möglichkeiten einschränken kann 

■	 Die Kontrolle über Entscheidungen kann zu einer gesteiger-
ten Erwartungshaltung führen, die unter Umständen später 
enttäuscht wird

Die Zielsetzung bei der Implementierung eines SDM-Ansat-
zes ist zunächst unklar: Sollen alle Patienten mehr Entschei-
dungen selbst treffen, oder soll für jeden Patienten ermöglicht 
werden, dass er die für ihn bevorzugte Rolle beim Entschei-
den einnimmt (also unter Umständen auch eine völlig passive 
Rolle) [1]?
Der Patient kann auch schlechte Entscheidungen treffen, dies 
soll akzeptiert werden. Allerdings wird bei fehlender Krank-
heitseinsicht vom Patienten oft gar keine Interaktion mit dem 
Arzt gewünscht [1].
Speziell bei psychiatrischen Erkrankungen kommt erschwe-
rend hinzu, dass Entscheidungen oft nicht zu einem vorher 
festgelegten Zeitpunkt getroffen werden, sondern ständig wäh-
rend der Behandlung [33].
Die Kommunikationsfähigkeiten des Patienten sind wichtig, 
um sich an Entscheidungen beteiligen zu können. Allerdings 
sind bei manchen Patienten mit depressiven Symptomen, star-
ker Negativsymptomatik oder kognitiven Defiziten die kom-
munikativen Fähigkeiten deutlich eingeschränkt [33].

Vorgehensweise
Die Standard-Vorgehensweise umfasst neun Schritte (Abb. 3) 
[40].
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Interventionen zur Förderung von SDM
Zur Förderung von SDM stehen als Ansätze zur Verfügung [1]:
■	 Kommunikationstraining für Ärzte
■	 Kommunikationstraining für Patienten
■	 Entscheidungshilfen (z. B. Broschüren mit Information)
■	 Apps (z. B. Stimmungstagebuch, Tracker für Medikamen-

teneinnahme)
Kommunikationstraining für Ärzte dient der Verbesserung 
der verbalen und nonverbalen Fähigkeiten, mit dem Ziel die 
therapeutische Allianz zu verbessern, Patienten vermehrt zu 
Nachfragen aufzufordern, und diese adäquat zu beantworten. 
Die Vor- und Nachteile einer Entscheidung können oft so dar-
gestellt werden, dass sie nicht stigmatisierend wirken und der 
Patient ermutigt wird, sich gemeinsam mit dem Arzt mit der 
Entscheidung auseinanderzusetzen. Für jedes Argument, das 
gegen eine bestimmte Handlungsoption spricht, sollte über 
Kommunikationsstrategien nachgedacht werden, die diese 
Option weniger bedrohlich erscheinen lassen [1].
Kommunikationstraining für Patienten soll Hemmungen ab-
bauen, damit der Patient mehr Fragen stellt, seine Meinung 
einbringt, und Bedenken äußert. Einfache Strategien, bei-
spielsweise das Erstellen einer Liste mit Fragen vor dem Ge-
spräch, können sehr effektiv sein [1].
Entscheidungshilfen sind Material, das strukturiert verdeut-
licht, welche Entscheidungen getroffen werden müssen und 
welche häufigen Fragen dazu auftauchen können. Entschei-
dungshilfen können beispielsweise Broschüren oder Inter-
netseiten sein. In der somatischen Medizin sind die positiven 
Effekte von Entscheidungshilfen gut belegt [59].

Ein neuer Ansatz sind Gesundheits-Apps. Diese könnten bei-
spielsweise genutzt werden, um Behandlungsinformationen 
zu vermitteln und individuelle Risiken zu berechnen [61] oder 
bei der Dokumentation der Medikamenteneinnahme [2] und 
des Auftretens von Symptomen und Nebenwirkungen helfen 
(Stimmungstagebücher) [49] und so Grundlage für ein Arzt-
Patienten-Gespräch und weitere Entscheidungen sein.

Einsatz bei Schizophrenie
In der S3-Leitlinie der DGPPN heißt es [20]:
„Ziel ist die aktive Teilnahme am therapeutischen Entscheidungs-
prozess des über Wirkungen und Nebenwirkungen aufgeklärten 
Patienten als gleichberechtigten Partner (partizipative Entschei-
dungsfindung/Shared-Decision-Making). […] Überlegungen 
zum Einsatz eines bestimmten Präparats oder einer psychothe-
rapeutischen, sowie psychosozialen Therapieform und die damit 
verbundene Risiko-Nutzen-Evaluation müssen den Betroffenen 
so erklärt werden, dass eine partizipative Entscheidungsfindung 
möglich wird. […] Shared-Decision-Making soll dabei nicht nur 
krankheitsbezogene Endpunkte (wie Remission, Rezidivprophy-
laxe) verbessern, sondern die therapeutischen Entscheidungen 
des Shared-Decision-Makings sollen als patientenrelevanter 
Endpunkt an sich betrachtet werden. […] In jedem Fall ist es 
hilfreich, die Angehörigen und andere Vertrauenspersonen unter 
Einverständnis des Betroffenen in Therapieentscheidungen mit 
einzubeziehen. […] Die partizipative Entscheidungsfindung 
muss dabei mehr in der Regelversorgung verankert werden. […] 
Die Grenzen der partizipativen Entscheidungsfindung liegen in 
Situationen, in denen Patienten aufgrund der Schwere der Er-
krankung in ihrer Einwilligungsfähigkeit eingeschränkt sind oder 
sich durch den Prozess überfordert fühlen […]; bei Menschen 
mit einer Schizophrenie sind dies beispielsweise Notfallsitua-
tionen (z. B. Erregungszustände, katatone Zustände), Episoden 
mit schwerem Wahn oder Halluzinationen oder Episoden mit 
schweren formalen Denkstörungen. In solchen Fällen kann nach 
Stabilisierung des akuten Zustandsbildes die partizipative Ent-
scheidungsfindung jedoch für den weiteren Behandlungsverlauf 
eingeleitet werden.
[…]
Empfehlung: Zu Beginn einer Pharmakotherapie soll eine Auf-
klärung des Patienten über die akuten und langfristigen Wir-
kungen sowie Nebenwirkungen (Risiko-Nutzen-Evaluation) der 
Medikamente erfolgen und der Patient soll aktiv in den thera-
peutischen Entscheidungsprozess (partizipative Entscheidungs-
findung/Shared-Decision-Making […]) einbezogen werden. 
Vor- und Nachteile der Behandlung und mögliche Alternativen 
sollen in einer verständlichen Sprache mit Erläuterung der Fach-
begriffe erfolgen. Empfehlungsgrad: KKP [klinischer Konsens-
punkt]“
Shared-Decision-Making ist jedoch in der Schizophrenie-The-
rapie kaum implementiert, die Patienten fühlen sich meist 
nicht in die Entscheidungen einbezogen [33]. Insbesondere die 

Abb. 3. Vorgehen bei Shared-Decision-Making
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Wahl eines Antipsychotikums und seiner Formulierung wird 
meist von den Ärzten allein getroffen [51].
Die häufigsten Hindernisse, die den Einsatz von Shared-De-
cision-Making verhindern, sind [33]:
■	 Der vermutete höhere Zeitaufwand
■	 Die Ansicht, dass SDM bereits praktiziert werde
■	 Die Meinung, dass SDM von den Patienten gar nicht ge-

wünscht sei
■	 Die Ansicht, SDM sei ungeeignet für akut psychotische Pa-

tienten und Patienten ohne Krankheitseinsicht 
■	 Die Annahme, zu wenig Nachdruck bei der Diskussion der 

Pharmakotherapie könnte Patienten dazu verleiten, kein 
Medikament einzunehmen

Evidenz bei Schizophrenie
Generelle Forschungsergebnisse zu SDM
Der größte Teil der Evidenz zu SDM stammt aus der somati-
schen Medizin [33]. Dabei sind drei grundsätzliche Erkennt-
nisse [1]:
■	 Patienten wollen über ihren Gesundheitszustand und ihre 

Behandlung gut informiert werden
■	 Patienten wünschen sich einen Arzt, zu dem sie eine ver-

trauensvolle Beziehung aufbauen können
■	 Patienten haben unterschiedliche Präferenzen bezüglich 

ihrer Rolle in der Entscheidungsfindung (das Spektrum 
reicht von alleiniger Entscheidung des Patienten bis zur völ-
ligen Passivität des Patienten)

Patienten, die eine aktivere Rolle bevorzugen, sind tendenziell 
jünger, gebildeter, und gesünder [10]. Patienten mit schwer-
wiegenden und chronischen Erkrankungen hingegen tendie-
ren dazu, eine passive Rolle vorzuziehen.
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass patientenzentrierte 
Kommunikation (unterschiedlicher Definition) mit verringer-
tem Disstress und verbesserter Funktionalität assoziiert ist [39, 
43, 54]. Dabei sind die spezifischen Verhaltensweisen des Arz-
tes, die mit solchen Outcomes assoziiert sind:
■	 Mehr Fragen stellen, um die Probleme, Erwartungen und 

Ansichten des Patienten zu verstehen
■	 Den Patienten ermutigen, mehr Fragen zu stellen
■	 Informationen klar und deutlich vermitteln
■	 Unterstützung und Empathie zeigen
■	 Den Patienten an Entscheidungen beteiligen
Obwohl retrospektive Studien zu dem Ergebnis kommen, dass 
Patienten, die ihre bevorzugte Rolle bei der Entscheidungs-
findung einnehmen können, zufriedener sind [38], haben die 
wenigen Studien, die versucht haben, prospektiv die Patienten-
rolle zu beeinflussen, hinsichtlich Zufriedenheit, Adhärenz, 
und Krankheitsverläufen gemischte Ergebnisse erbracht [4–6]. 
Sogar unter standardisierten Bedingungen mit dem immer 
gleichen Behandler unterscheidet sich die Wahrnehmung des 
Patienten, wie viel Einfluss er hat, deutlich. Experimente, die 
die Kontrolle des Patienten steigern sollen, führen nicht dazu, 

dass der Patient auch einen subjektiven Eindruck von mehr 
Kontrolle hat [5, 24]. Obwohl also der Eindruck des Patienten, 
Einfluss nehmen zu können, mit positiven Outcomes assozi-
iert ist, scheint dieser Eindruck eher vom Patienten selbst als 
vom Arzt-Patienten-Gespräch abzuhängen und schwer beein-
flussbar zu sein.
Dementsprechend sind Interventionen für Ärzte auch weni-
ger erfolgreich als Interventionen für Patienten [1]. Die Nut-
zung von Entscheidungshilfen führt bei Patienten zu besserem 
Wissensstand, höherer Akzeptanz von Behandlungsverfahren, 
und besserer Zufriedenheit [33]. Fühlt sich der Patient in Ent-
scheidungen einbezogen, so führt dies tendenziell zu besserem 
Verständnis, höherer Zufriedenheit, und mehr Vertrauen [56].

Shared-Decision-Making bei Schizophrenie
Auch Patienten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen 
wie Schizophrenie sind grundsätzlich in der Lage, Entschei-
dungen bezüglich ihrer Behandlung zu treffen [13, 25], selbst 
bei akuter Erkrankung und nach unfreiwilliger Einweisung 
[28]. Allerdings ist SDM bei akuten Psychosen ohne Krank-
heitseinsicht schwer einzusetzen – hier sollten besser speziell 
an diese Situation angepasste Gesprächsverfahren angewandt 
werden [3]. Bei der Planung einer Langzeitbehandlung, insbe-
sondere mit Depot-Antipsychotika, kann und soll der Patient 
hingegen stärker einbezogen werden. Der Einsatz von SDM ist 
also von der individuellen Psychopathologie und dem Krank-
heitsstadium des Patienten abhängig.
In der Psychiatrie sind die Kommunikationsfähigkeiten des 
Arztes mit erhöhter Patientenzufriedenheit, Adhärenz, und 
besseren Outcomes assoziiert [18]. Bei Patienten mit Schi-
zophrenie sind deren Bewertungen der Arzt-Patienten-Be-
ziehung mit Adhärenz und erhöhter Funktionalität vergesell-
schaftet [22].
Eine randomisierte kontrollierte Pilotstudie mit 61 stationär 
behandelten Patienten mit Schizophrenie untersuchte die Ef-
fekte eines SDM-Trainings für die Patienten [31]. Die Patien-
ten waren anschließend motivierter, sich an Entscheidungen 
zu beteiligen und Verantwortung für ihre Behandlung zu tra-
gen. Die behandelnden Psychiater nahmen diese Patienten als 
schwieriger zu behandeln wahr, wohl weil Behandlungsent-
scheidungen öfter hinterfragt wurden. Die Patienten gaben an, 
nach dem SDM-Training adhärenter gegenüber ihrer Medi-
kation zu sein, die behandelnden Psychiater bestätigten dies 
jedoch nicht.
In einer randomisierten kontrollierten Studie mit 107 stationä-
ren Patienten mit Schizophrenie wurde ein SDM-Programm 
mit Standardbehandlung verglichen [30]. Patienten in der 
Interventionsgruppe wussten besser über ihre Erkrankung 
Bescheid (p = 0,01) und fühlten sich stärker in medizinische 
Entscheidungen eingebunden (p = 0,03). Mehr Patienten in 
der Interventionsgruppe nahmen später an einer Psychoedu-
kation teil (p = 0,003). Allerdings wurden keine Unterschiede 
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zwischen den Gruppen in Bezug auf Adhärenz und Rehospita-
lisierungen gefunden [27].
Eine andere RCT mit 264 stationär behandelten Patienten mit 
Schizophrenie an vier deutschen Behandlungszentren verglich 
ein SDM-Training für die Patienten in fünf Sitzungen mit un-
spezifischen Gruppensitzungen [32]. Das SDM-Training um-
fasste Aspekte der Motivation (Aussichten der Beteiligung an 
Entscheidungen, Patientenrechte) und des Verhaltens (z. B. 
Rollenspiele, Fragen stellen, Feedback geben). Der primäre 
Endpunkt war die Therapieadhärenz sechs und zwölf Monate 
nach der Entlassung. Hier wurden keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen festgestellt. Allerdings beteiligten sich die 
Patienten der SDM-Gruppe stärker, wollten mehr Verantwor-
tung für medizinische Entscheidungen übernehmen und än-
derten ihr Verhalten gegenüber ihren Behandlern.
Stein et al. prüften den Einsatz einer digitalen Entscheidungs-
hilfe, die bei 1122 ambulant behandelten Patienten unter psy-
chotroper Medikation vor einem Arztbesuch eingesetzt wurde 
[60]. Sie sollte den Patienten zu einer stärkeren Beteiligung bei 
der Behandlungsentscheidung verhelfen. Primärer Endpunkt 
war die Adhärenz zur Medikation. Es wurde in den 180 Tagen 
nach dem Arztbesuch jedoch kein Einfluss auf die Adhärenz 
gefunden.
Ein anderes internetbasiertes Informations- und Entschei-
dungshilfe-Tool wurde an 250 Patienten mit psychotischen 
Erkrankungen getestet [63]. Nur 73 Patienten schlossen die 
Studie ab, und es wurde kein Einfluss des Tools auf die vom 
Patienten wahrgenommene Beteiligung an Behandlungsent-
scheidungen gefunden.
Vermutlich sind komplexe Interventionen nötig, um eine 
spürbare Verbesserung der Arzt-Patienten-Interaktion zu er-
reichen [33]. SDM könnte in solche komplexeren Interventio-
nen eingebunden werden.
So prüften Pickett und Kollegen das Programm BRIDGES 
(Building recovery of individual dreams and goals), einen 
achtwöchigen Kurs für Patienten mit psychiatrischen Erkran-
kungen, der von ehemaligen Patienten geleitet wird und die 
Fähigkeit stärken soll, aktiv an der eigenen Behandlung mit-
zuwirken [50]. Dabei werden Elemente der Psychoedukation 
mit einer Anleitung zur „Selbstfürsprache“ („self-advocacy“) 
verbunden, die beim Arzt-Patienten-Gespräch helfen soll, die 
bevorzugten Behandlungsmethoden zu diskutieren. 428 Pa-
tienten mit psychiatrischen Erkrankungen, davon 15,4 % mit 
Schizophrenie, wurden auf eine Behandlung mit BRIDGES 
oder eine Warteliste randomisiert. Patienten fühlten sich nach 
BRIDGES stärker befähigt, die eigene Behandlung mit zu ge-
stalten, und berichteten ein größeres Selbstvertrauen und 
besseres Durchsetzungsvermögen für ihre Belange. Leider 
wurden weitere interessante Parameter, wie die Nutzung von 
Behandlungsmöglichkeiten oder die Adhärenz, nicht erfasst.
Ein anderes umfassendes Programm ist „SDM-PLUS“ [29], 
welches für die Patienten Training und Infomaterial und für 

das Personal Training in Techniken des SDM, Motivational 
Interviewing, und Verhandlungstechniken aus dem Har-
vard-Modell umfasst. Mit „SDM-PLUS“ behandelte Patienten 
fühlten sich stärker in Behandlungsentscheidungen bezüglich 
ihrer Medikation einbezogen (p = 0,002) und wiesen während 
ihres Klinikaufenthalts eine stärkere therapeutische Allianz, 
Behandlungszufriedenheit und eigenberichtete Medikamen-
tenadhärenz auf [28]. Allerdings waren nach sechs und zwölf 
Monaten keine signifikanten Unterschiede bei Adhärenz und 
Rehospitalisierungen im Vergleich zur Kontrollgruppe festzu-
stellen. Außerdem lehnten auffallend viele Patienten eine Teil-
nahme an der Studie ab.

Fazit zu SDM
Insgesamt liegt nur wenig Evidenz vor, dass SDM bei Patienten 
mit Schizophrenie zu besseren Outcomes führt. Jedoch sind 
aus anderen Bereichen der Medizin positive Effekte von SDM 
bekannt [56, 59], die sich eventuell übertragen lassen. Auch 
sprechen ethische Gründe für eine Entscheidungsbeteiligung 
des Patienten, weshalb die S3-Leitlinie Schizophrenie eine Im-
plementierung von SDM fordert [20].

Diskussion
Psychoedukation für Patienten mit Schizophrenie kann Non-
adhärenz reduzieren, Rückfälle verhindern und Hospitali-
sierungen vermeiden [41, 42, 66, 67]. Ihr Einsatz wird in der 
S3-Leitlinie empfohlen [20] und es sind zahlreiche Therapie-
manuale verfügbar.
Für den Einsatz von MI und SDM bei Schizophrenie ist deut-
lich weniger Evidenz vorhanden, Studien dazu erbrachten ge-
mischte Ergebnisse [28, 30, 32, 52, 64, 68]. Der Einsatz von 
SDM wird trotzdem in der S3-Leitlinie empfohlen [20], da aus 
ethischen Gründen der Patient in Therapieentscheidungen 
einbezogen werden soll [21].
Vermutlich dürfte eine Kombination von patientenzentrierten 
Kommunikationstechniken wie MI und SDM mit Psychoedu-
kation und Familieninterventionen den größten Effekt haben. 
SDM und MI können andere Formen der Therapie unterstüt-
zen und sind relativ leicht zu implementieren. Durch Psycho-
edukation kann der Patient in die Lage versetzt werden, seine 
Erkrankung besser zu verstehen und informierte Entscheidun-
gen zu treffen, was als Basis für die Anwendung von SDM und 
MI genutzt werden kann. Nicht immer ist eine Informations-
vermittlung erfolgreich: Beispielsweise gaben bei einer Um-
frage 75 % der befragten Psychiater an, ihre Patienten über die 
Option einer Depotbehandlung informiert zu haben – von den 
befragten Patienten jedoch beschrieben 67 %, sie hätten keine 
Information über Depots von ihren Psychiatern erhalten [35]. 
Hier kann eine strukturierte Vorgehensweise helfen, wie sie die 
manualisierte Psychoedukation bietet.
Psychiatrische Patienten erwarten unter anderem von einem 
„idealen Arzt“, dass er auf ihre Bedürfnisse eingeht und ein 
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kooperatives Arzt-Patienten-Verhältnis auf Augenhöhe er-
möglicht [62]. Die Zufriedenheit psychiatrischer Patienten mit 
einer stationären Behandlung hängt stark von den kommuni-
kativen Fähigkeiten des Behandlungsteams ab [45]. Dies sollte 
ein Anreiz für Behandler sein, ihre kommunikativen Fähigkei-
ten zu stärken.
Ob sich Patienten mit Schizophrenie motivieren können, stellt 
einen wichtigen Aspekt der „subjektiven Recovery“ (Gene-
sung) dar [65]. Zudem ist die Motivation ein wichtiger Mittler, 
der bei Patienten mit verbesserter sozialer Wahrnehmung und 
Urteilsbildung dazu führt, dass auch die soziale Funktionalität 
sich verbessert [47, 55]. Studien weisen darauf hin, dass Patien-
ten weniger stark zur Erreichung von Therapiezielen motiviert 
sind als ihre Therapeuten [26]. Daher ist es für Behandler wich-
tig, ihre Patienten zu Veränderungen motivieren und Hinder-
nisse hierzu wie komorbid bestehende Depressionen, Selbst-
stigmatisierung [14] und Negativsymptomatik vermindern zu 
können. Hierbei werden neben Gesprächsführungstechniken 
und der therapeutischen Beziehung auch pharmakologische 
Interventionen eingesetzt. MI kann hier als auf Motivation ab-
zielende Kommunikationstechnik ein Baustein sein. 
Zu den weiteren subjektiven Merkmalen einer Genesung ge-
hören Selbstwirksamkeit, Eigenverantwortung und Empower-
ment [65]. Grundvoraussetzung dafür ist ein patientenzent-
rierter Therapieansatz, der dem Patienten Informiertheit und 
Entscheidungskompetenzen zuspricht. Dies unterstreicht die 
Wichtigkeit, dem Patienten durch Psychoedukation solche 
Kompetenzen zu vermitteln und ihn durch patientenzentrierte 
Kommunikation zu ermutigen, eigene Entscheidungen zu tref-
fen und individuelle Therapieziele zu verfolgen. 
Zu den Limitationen der in diesem Artikel diskutierten Ver-
fahren gehört, dass sie bei sehr schwer erkrankten Patienten 
deutlich schwerer anzuwenden sein können. Insbesondere bei 
Patienten mit fehlender Krankheitseinsicht und solchen, die 
unfreiwillig behandelt werden, kann der Einsatz mitunter nicht 
zielführend sein – hier müssen speziell angepasste Gesprächs-
verfahren zum Einsatz kommen, bei denen aber ebenfalls MI 
als Basis dient [3]. Patienten, die wegen akuter Agitiertheit nicht 
gruppenfähig sind, können in eine Psychoedukationsgrup-
pe eventuell nicht mit einbezogen werden und nicht von den 
Sichtweisen und Erfahrungen von Mitbetroffenen profitieren. 
Ebenso muss eine Gruppenteilnahme von Patienten, welche im 
Rahmen ihrer Krankheitsverarbeitung bilanzieren oder Suizid-
gedanken haben, kritisch erwogen werden, da die Konfronta-
tion mit der eigenen Erkrankung und deren Auswirkungen zu 
einer akuten Verschlechterung führen kann. Für eine erfolg-
reiche Anwendung der MI-Technik ist ebenfalls eine Voraus-
setzung, dass der Patient nicht zu stark kognitiv beeinträchtigt 
ist. SDM bringt eine Reihe möglicher Nachteile mit sich, die 
bereits oben im Abschnitt „Kontroverse zum Shared-Decision-
Making“ diskutiert wurden, und wobei es auch darum geht, die 
Entscheidung nicht an die „Krankheit“ zu delegieren.

Fazit
Spezielle Kommunikationstechniken können einen wertvollen 
Beitrag bei der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie 
leisten. Für Behandler kann es deshalb nützlich sein, sich sol-
che Techniken immer wieder in Erinnerung zu rufen, sich mit 
ihnen zu beschäftigen und sie zielführend anzuwenden. Die 
Evidenz für den Einsatz dieser Techniken ist noch beschränkt, 
jedoch im Wachsen begriffen, was zu begrüßen ist.
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