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„Schwarzes Auge, schwarzes Auge“, 
murmelte der erste mich düster anbli-
ckende Patient, dem ich in der psychi-
atrischen Abteilung des Offenbacher Kli-
nikums begegnete. Das war 1989. Der 
Patient war mir etwas unheimlich – und 
zugleich versuchte ich zu verstehen, was 
er ausdrücken wollte. Ich fragte ihn, ob 
er deprimiert sei. Er reagierte lebhaft 
und antwortete: „Der versteht was“. 
Seit dieser Begegnung hatten wir ein 
freundliches Verhältnis, und ich machte 
meine erste Erfahrung, dass symbolische 
oder wahnhafte Aussagen von Psycho-
se-Patienten einen Sinn haben können. 
Viele ähnliche Erfahrungen, die mir bis 
dahin fremd waren, folgten. Und ich er-
lebte, von welch unterschiedlichen Sei-
ten Macht ausgeübt wurde: durch An-
weisungen, durch Medikation - legale 
Gewalt, die mir teilweise sinnvoll, aber 
manchmal auch unangemessen erschie-
nen. 

Im Verlauf der letzten Jahre als nie-
dergelassener Psychotherapeut waren 
mir diese Erfahrungen immer wieder 
als unersetzlich und hilfreich präsent. 
Problembereiche kristallisierten sich für 
mich immer deutlicher heraus, so dass 
ich jetzt an einem Punkt angelangt bin, 
an dem ich meine Beobachtungen und 
Wahrnehmungen konzeptionalisieren 
und öffentlich – und damit anderen zu-
gänglich – machen kann. In meine kon-
zeptuelle Arbeit fließen auch meine Aus-
einandersetzungen mit der neueren 
Literatur ein. So habe ich gelernt, Fragen 
der Medikation sorgfältiger abzuwägen 
und noch stärker den psychosozialen 
(Behandlungs-) Kontext zu beachten, 
wie es gemeindenahe Interventionsstra-
tegien in Skandinavien nahe legen. Bei 
all dem bin ich den Patienten dankbar, 
die mich gelehrt haben, welches Glück 
es ist, wenn das Wunderwerk Gehirn so 
funktioniert, dass wir unser Leben selb-

ständig gestalten und auch genießen 
können. 

Als Einstieg in die Thematik stelle ich 
zunächst den Machtaspekt vor seinem 
historischem Hintergrund dar, da er im 
Zusammenhang mit der Thematik eine 
wichtige Rolle spielt.

Macht

Machtausübung begleitet den Um-
gang mit psychisch Kranken seit jeher. 
Ausgliedern, verachten, unterbringen in 
Einrichtungen, Kontrolle, gewaltsame 
Umgangsweisen waren über Jahrhun-
derte vorherrschende Umgangsformen 
mit schwer psychisch Kranken. Und sie 
sind es z.T. heute noch. 

Die Nazi-Zeit

Das Nazi-„Gesetz zur Verhütung erb-
kranken Nachwuchses“ vom 14. Juli 
1933 kodifizierte die Vernichtung von 
Angehörigen der „erblich minderwer-
tigen Bevölkerungsschicht (negative 
Auslese)“. Dazu wurden „die Erbkranken 
und die Asozialen“ gezählt, die durch 
„ausmerzende Maßnahmen“ bekämpft 
werden sollten. Zwangssterilisiert konn-
te werden, wer an folgender Krankheit 
litt: „1. Angeborener Schwachsinn 2. 
Schizophrenie, 3. Zirkuläres Irresein, 4. 
Erbliche Fallsucht, 5. Erblicher Veitstanz, 
6. Erbliche Blindheit, 7. Erbliche Taub-
heit, 8. Schwere körperliche Missbil-
dung, 9. Schwerer Alkoholismus.“ (12) 
Auch in anderer Weise abweichende 
Menschen (Juden, Homosexuelle, Sinti, 
Roma, politisch Oppositionelle) wurden 
bekanntermaßen systematisch verfolgt 
und vernichtet.

Einerseits scheinen diese extrem 
menschenfeindlichen Jahre im Nachhi-
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nein ein starkes sozialpsychiatrisch/psy-
chotherapeutisches Engagement als 
Echo nach sich zu ziehen, andererseits 
bedeutet psychisch schwer krank zu sein 
auch heute noch oft

�� sozialen Tod
�� Zwangseinweisung
�� Zwangsbehandlung
�� gesetzliche Betreuung
�� zwangsweise Medikation

Die Wende durch Emil Kraepelin und 
Ludwig Binswanger

Eine Wende in der wechselvollen Ge-
schichte der Ausgliederung wie auch 
der karitativen Hilfe für psychisch Kran-
ke bewirkte Emil Kraepelin. Der deut-
sche Psychiater konstituierte Ende des 
19. Jahrhunderts das biologisch-medi-
zinische Modell der Schizophrenie und 
die strikte Trennung von psychisch Ge-
sunden und Irren im deutschsprachigen 
Raum (http://de.wikipedia.org/wiki/
Emil_Kraepelin). 1896 etablierte er den 
Begriff der „endogenen Psychose“ und 
der „Dementia Praecox“. Das war zwar 
ein Erkenntnisfortschritt bedeutete aber 
immer noch ein Machtverhältnis über 
psychisch Kranke. Damals war das brei-
te Spektrum der Schwere einer Störung, 
die Abgrenzung von unterschiedlichen 
Verläufen und von Erscheinungsformen 
in verschiedenen Kulturen noch nicht er-
kannt worden.

Aber auch seinerzeit entstand be-
reits eine Alternative wie die in Bins-
wangers Klinik „Bellevue“ in Kreuzlin-
gen am Bodensee seit 1857 (http://
de.wikipedia.org/wiki/Ludwig_Binswan-
ger). Dort nahm zunächst der Großvater 
15 reiche und gebildete „geisteskranke“ 
Patienten mit Kontakt zur Familie des 
Arztes auf. Ab 1910 arbeitete Binswan-
ger dann mit psychoanalytischem, indi-
vidualisiertem Therapieanspruch – im-
mer auch zwangsweise, aber immerhin 
mit dem Anspruch keine Therapieform 
anzuwenden, die den Willen der Pati-
entinnen brechen konnte. Programma-
tisch für die Daseinsanalyse verwende-
te Ludwig Binswanger Georg Wilhelm 
Friedrich Hegels Satz: „Die Individuali-
tät ist, was ihre Welt als die Ihrige ist“. 

Der Kranke sollte zu Wort kommen kön-
nen, und zwar er selbst – es gehe nicht 
um die Worte über ihn. Es ging da-
rum, sprachliche Äußerungen der Kran-
ken unbedingt ernst zu nehmen, denn 
nur darüber könne sich der Arzt eine er-
höhte Klarheit über das verschaffen, was 
es am Kranken wahrzunehmen gebe.

Von kalten Bädern zu 
Psychopharmaka

Weitere Stationen der Machtaus-
übung im 19. Jahrhundert waren die 
„Opiumkur“ wie auch kalte Bäder, Schlä-
ge und Fesselung, das Einwickeln in nas-
se Tücher zur Beruhigung, glühende Ei-
sen und Aderlass (7). Zu Beginn des 20. 
Jahrhunderts entstanden dann mildere 
Formen des Umgangs mit Kranken, wie 
z. B. Arbeitstherapie, Rehabilitation und 
Schlaftherapie, in den 1930er Jahren die 
„Insulinschockbehandlung“, „Elektro-
krampftherapie“ (heute wieder aktuell!) 
und Lobotomie, d.h. operative Durch-
trennung von Hirnnerven.

Werden Medikamente verordnet, die 
die Emotionalität, das Denken und die 
Selbststeuerung des Kranken beeinflus-
sen, stellt dies ebenfalls eine Ausübung 
von Macht dar, selbst wenn es den Be-
troffenen erlaubt wird, der Einnahme 
zuzustimmen oder sie abzulehnen. Ab 
1952 wurden Antipsychotika und An-
tidepressiva mit bis heute umstrittener 
Wirksamkeit eingeführt. Einerseits helfen 
die Medikamente vielen Patientinnen, 
außerhalb der Kliniken zu leben und zu 
arbeiten. Und zahlreiche engagierte Psy-
chiaterinnen betrachten die Medikati-
on als Voraussetzung für die Fortschritte 
in der Enthospitalisierung schwer psy-
chisch Kranker. Andererseits zeigen Stu-
dien jedoch, dass eine Langzeitmedikati-
on mit Neuroleptika dem  Patienten mit 
guter Prognose mehr schadet als nutzt. 
Weitere Studien besagen, dass statistisch 
die Verläufe von Psychosen unter Medi-
kation nicht besser sind als diejenigen 
ohne Medikation (1; 15). 

Bisher gelang es nicht, eine differen-
zielle Behandlungsstrategie für die je-
weilige Subpopulation von Patienten 
zu evaluieren, in der eine frühestmög-
liche Reduktion und/oder Ausschleichen 

von Medikation die beste biologische 
Behandlungsstrategie darstellt. In die-
ser Hinsicht gibt die „S3 Leitlinie Schi-
zophrenie“ eine generalisierte zwei- bis 
fünfjährige Mindestdauer der Gabe von 
Neuroleptika vor, bei Ersterkrankungen 
ein Jahr, die durchaus kognitive, emoti-
onale und soziale Schäden hervorrufen 
kann (http://www.uni-duesseldorf.de/
AWMF/ll/038-009.htm).

Extrapyramidal-motorische Symp-
tome unter „typischen“ Neuroleptika 
haben z. B. unerwünschte Nebenwir-
kungen zur Folge wie

�� Frühdyskinesien (Zungen-Schlund-
Krampf, Blickkrampf) – Stunden bis 
Tage später

�� Neuroleptika-induziertes Parkinso-
noid (Rigor, Tremor, Akinese) – nach 
Wochen oder bei Dauerbehandlung

�� Spätdyskinesien – nach Jahren bis 
Jahrzehnten bei kumulativer Neuro-
leptikadosis

�� malignes neuroleptisches Syndrom 
(massiver Rigor, Schwitzen, Fieber, 
Thrombose- und Emboliegefahr) – 
selten.

Seit 1990 setzen Behandler/innen 
auch nebenwirkungsärmere, sog. aty-
pische Neuroleptika ein, die jedoch auch 
Nebenwirkungen verursachen. Hier-
zu gehören z. B. Gewichtszunahme, ko-
gnitive Einschränkungen, Depressionen 
(2). Ein sicherlich nicht unwesentlicher 
Nebenaspekt: Diese Medikamente sind 
teuer. Sie werfen hohe Gewinne ab und 
verbrauchen damit Gelder, die im Perso-
nalbereich fehlen.

Auch die „Behandlungsleitlinie Schi-
zophrenie“ fokussiert die medikamen-
töse Behandlung. Erschreckend an der 
S3 Leitlinie Schizophrenie für mich ist 
jedoch die Empfehlung für „Elektro-
krampftherapie“ als „Ultima Ratio“. 
Gleichzeitig lehnen die gesundheitspo-
litischen Entscheidungsträger psycho-
dynamische Therapien wie auch die 
Gesprächspsychotherapie wegen „man-
gelnder Evidenz“ ab. Sie subsumie-
ren vielfältige Behandlungsansätze un-
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ter „Kognitive Verhaltenstherapie“, was 
jedoch dem Behandlungsalltag häu-
fig widerspricht. Die genannten Inter-
ventionen sind vielmehr aus den Erfah-
rungen von Klinikern erwachsen und am 
wenigsten auf dem Boden einer Theo-
rie. Die Forderung der Psychotherapie-
richtlinien nach einem theoretisch be-
gründeten Behandlungskonzept scheint 
hier nicht mehr zu gelten und ich frage 
mich: Aus welchem theoretischen Kon-
text werden verhaltenstherapeutische 
Behandlungskonzepte bei Psychosen 
abgeleitet? Token Konzepte, also Be-
handlungen mit Belohnungssystematik 
entsprechend der Lerntheorie des ope-
ranten Konditionierens sind zwar the-
oretisch abgeleitet, stellen aber nur 
einen geringen Teil praktizierter Behand-
lungen dar und dienen vornehmlich der 
Verhaltenskontrolle. Die in der „S3 Leit-
linie“ formulierten Interventionsgrund-
sätze und Behandlungsziele sind zwar 
im Wesentlichen sinnvoll zusammenge-
stellt, aber weder nach spezifischer Indi-
kation unterschieden, noch konstitutiv 
für Verhaltenstherapie.

Realität im Klinikalltag

Erlebnisse aus meinem Klinikalltag 
beleuchten die Macht- und Sinnproble-
matik, wenn z. B. die unterschiedlichen 
Machtmittel übermäßig oder zum unbe-
absichtigten Schaden von Patienten ein-
gesetzt werden. Und es wird deutlich, 
wie von Patienten real erlebte Machtver-
hältnisse das Krankheitsgeschehen bzw. 
Krankheitserleben prägen. Hierzu einige 
Beispiele: 

�� Stationär: Eine 35-jährige Frau wird 
von Polizisten mit Handfesseln auf 
die Station gebracht. Sie ist ruhig 
und versichert, dass sie sich ruhig 
verhalten werde, wirkt geordnet und 
kooperativ (eine häufige Wirkung, 
wenn sich die Kliniktür hinter Pati-
enten schließt). Sie wird auf Grund 
der vorangegangenen Auffälligkeit 
in der Stadt entgegen ihren Bitten fi-
xiert, und der Behandler injiziert ein 
Beruhigungsmittel. Die Frau ist wäh-
renddessen weiterhin ruhig.

�� Stationär: Ein 31-jähriger Patient 
wird unterernährt, verwahrlost, ver-
wirrt und paranoid stationär mit rich-

terlichem Beschluss aufgenommen. 
Er reagiert auf die medikamentöse 
Behandlung im Verlauf von Wochen 
dramatisch positiv mit scheinbar völ-
ligem Verschwinden der paranoiden 
Symptomatik. Er wirkt psychisch ge-
ordnet und orientiert, aber auch ex-
trem dünnhäutig, anhänglich mit 
starken frei flottierenden Ängsten. 
Nach vier Monaten erfolgreicher Be-
handlung suizidiert er sich durch 
Sprung von einem Hausdach.

�� Ambulant: Eine 28-jährige Frau, die 
bereits stationäre psychiatrische Be-
handlungen mit Medikation und Bes-
serung der Symptomatik hinter sich 
hatte, wird von der psychiatrischen 
Ambulanz in die Praxis überwie-
sen. Sie klagt über Kontrolle durch 
die Mutter, über die massive Abwer-
tung durch den Vater und über Ge-
ringschätzung und Gängelung durch 
Arbeitskollegen. Sie ist extrem miss-
trauisch mir gegenüber und wech-
selt von vertraulichen und traurigen 
Mitteilungen – über ihre erlebte Ab-
wertung, über ihre Mühe sich zu 
konzentrieren und zu arbeiten, über 
ihre Einsamkeit – hin zu offen aggres-
sivem In-Frage-Stellen meiner Kom-
petenz und meines Wohlwollens. 
Die Vorberichte enthalten Schilde-
rungen von paranoiden Prozessen, 
in deren Verlauf sie nicht mehr ar-
beitsfähig war, die Mutter bedrohte 
und schlug und Arbeitsstellen verlo-
ren hatte. Nach drei Sitzungen brach 
sie den Behandlungsversuch ab, als 
ich sie nach ihrer Versichertenkarte 
zu Beginn des Quartals fragte, was 
sie als unzumutbar aggressiv emp-
fand. Nach meinem Verständnis war 
sie durch tatsächliche Machtverhält-
nisse vorgeschädigt.

�� Ambulant: Ein 39-jähriger Patient, 
der zu Hause vereinsamt, unter Ver-
folgungsängsten und Beeinflussungs- 
ideen leidet und kontakt- und lei-
stungsfähiger werden möchte, wird 
von einer Psychiaterin überwiesen. Er 
lässt sich freundlich und zugewandt 
auf den Erstkontakt und weitere Ge-
spräche ein, mit ihm erlebe ich einen 
guten Kontakt und die anamnes- 
tische Arbeit lässt ihn mir vertrauter 
werden. Zunehmend schaut er sich 
irritiert im Behandlungsraum um, bis 

mir deutlich wird, dass er das Ge-
spräch paranoid erlebt, Stimmen aus 
den Ecken hört, die ihm Angst ma-
chen. Er ist überfordert mit der Nähe 
und dem Aussprechen seiner Kon-
flikte, so dass wir übereinkommen, 
die Behandlung nicht weiter zu füh-
ren. Auch er war deutlich durch In-
suffizienzerleben und ihn beherr-
schende Beziehungen vorgeschädigt 
und fürchtete um seine Integrität.

Begriffsklärungen

Bevor ich zu den Aspekten Wahn 
und Sinn komme, kläre ich zum gemein-
samen Verständnis einige Begriffe.

Psychose

bezeichnet eine Gruppe schwerer 
psychischer Störungen, die mit einem 
(zeitweiligen) weitgehenden Verlust des 
Realitätsbezugs einhergehen. Der Begriff 
wurde 1845 von Ernst von Feuchtersle-
ben, einem Wiener Professor der Psychi-
atrie, erstmals verwendet.

Psychotische Symptome

�� akustische Halluzinationen, Dialo-
gische Stimmen, kommentierende 
Stimmen, Gedankenlautwerden

�� Halluzinationen auf anderen Sinnes-
gebieten wie optische, olfaktorische 
(Geruchs-) oder gustatorische (Ge-
schmacks-) Halluzinationen

�� schizophrene Ich-Störungen wie Ge-
dankeneingebung, Gedankenentzug 
oder Willensbeeinflussung 

�� Wahnsystem und Wahneinfall, Wahn- 
wahrnehmung

�� leibliche Beeinflussungserlebnisse – 
Coenästhesien: „Mein Kinn fehlt, ich 
habe keinen Bauch mehr, es manipu-
liert jemand an meiner Wirbelsäule“.

Wahn

Wahn ist ein Teil psychotischen Erle-
bens, der mir einmal als feste Überzeu-
gung begegnete, vom Geheimdienst 
verfolgt, von Satelliten beobachtet oder 
aus dem Fernseher angesprochen zu 
werden, ein andermal als Vorstellung, 
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in einer Welt neben einer anderen zu le-
ben, in der es von Monstern wimmelt 
oder eine Welt zu sehen, die von Comic-
figuren belebt war. Mir ist es mehrmals 
schwer gefallen, angstvolle reale Kriegs-
erlebnisse mit Verfolgung und blutigen 
Szenen von den wahnhaften Schilde-
rungen aktueller Gegenwart bei ein und 
derselben Patientin zu unterscheiden; 
ähnlich schwer fiel mir gelegentlich das 
Paranoide vom Realen bei der Schilde-
rung negativer Behördenerfahrungen zu 
trennen.

Der Begriff Wahn repräsentiert eine 
Überzeugung, die nicht subkulturell 
(s.u.) bedingt sein darf und 

�� logisch inkonsistent ist oder wohlbe-
stätigtem Wissen über die reale Welt 
widerspricht und

�� trotz gegenteiliger Belege aufrecht-
erhalten wird, weil die persönliche 
Gewissheit der Betroffenen so stark 
ist, dass sie rational nicht mehr zu-
gänglich sind.

Jedoch, nicht alles „wohlbestätigte 
Wissen über die reale Welt“ ist „wahr“. 
Beispiele sind der Hexenwahn oder Ma-
rienwahn, und am anderen Pol ein 
Wahn, der keiner war: „und sie dreht 
sich doch!“ von Nicolaus Copernicus. 
Manchmal verbirgt sich hinter „Wahn“ 
etwas, das den anderen nicht oder noch 
nicht zugänglich oder verständlich ist. 
Es gibt auch Theorien, dass Verhaltens-
weisen von „wahnhaften“ psychiat-
rischen Patienten manchmal lediglich 
durch „dem Diagnostizierenden un-
bekannte“ (oder unverständliche) Er-
fahrungen zustande kommen, die aber 
durchaus erklär- und verstehbar sind. 
(http://www.icd-code.de/icd/code/ICD-
10-GM-2009.html) 

Sinn

Es gab immer wieder Bemühungen, 
in den scheinbar sinnlosen, wahnsin-
nigen Inhalten von Psychosen einen 
Sinn zu sehen. Damit beschäftigten sich 
über die Jahrzehnte schon viele Thera-
peuten und Wissenschaftler, von denen 

ich einige beispielhaft erwähnen möch-
te.

�� Von 1924 bis 1938 war Paul Federn 
als Vertreter Freuds Vizepräsident 
der Wiener Psychoanalytischen Ver-
einigung (http://de.wikipedia.org/
wiki/Paul_Federn). Er arbeitete ei-
gene Auffassungen zum Verständ-
nis der Psychosen aus. Dabei ging 
es ihm um die Stärke und die Qua-
lität des von ihm so bezeichneten 
Ichgefühls, um wechselnde Ichgren-
zen und um affektive Besetzungen 
des Ich. Als Ichgefühl bezeichnete 
er eine Qualität des Erlebens, durch 
die ein Erlebnisinhalt als zum Ich, 
und nicht zur Umwelt gehörig emp-
funden wird. Im Ich-Erleben sind Fe-
dern zufolge lebensbejahende und 
destruktive Komponenten wirksam, 
entsprechend der Libido und dem 
Todestrieb Freuds. Abgesehen von 
deren Zusammenspiel kann das Ich-
Erleben aber auch insgesamt ge-
schwächt sein, wenn die Ich-Gren-
zen nicht ausreichend besetzt sind 
durch Empfindungen, die das Ich 
als sicher zu sich selbst gehörig ver-
stehen und die seine Kontinuität in 
Raum und Zeit sowie seine Einheit 
als Handelndes ausmachen. Eine re-
lative Ich-Schwächung findet Federn 
zufolge regelmäßig im Traum statt, 
bei dem die Ich-Grenzen durchlässig 
werden. Die Schwäche der affektiven 
Besetzung des Ich ist für Federn das 
Hauptmerkmal der Psychosen. Da-
mit setzte er sich deutlich von Freud 
ab, für den die Psychose aus einem 
Übermaß an „narzisstischer Ich Li-
bido“ hervorgeht. Durch Versagung 
oder Verlust finde ein Rückzug der Li-
bido ins Ich statt, eine neue innere 
Welt werde in der Psychose geschaf-
fen. Der typische Narzisst jedoch 
– so hält Federn entgegen – hätte 
trotz so genannter „Selbstbezogen-
heit“ eben kein Selbst, auf das sich 
ein echter Bezug richten könnte; sei-
ne Selbstbezogenheit wäre bloßer 
Schein einer Beziehung. Statt einer 
Realitätsprüfung, bei der das Inner-
psychische vom Außerpsychischen 
differenziert wird (wie von Freud für 
das normale psychische Funktionie-
ren beschrieben), findet bei der Psy-

chose lediglich die Unterscheidung 
des zum Ich und des nicht zum Ich 
Gehörigen statt, so dass die Ich frem-
den Erlebnisinhalte, von denen das 
Ich nun überschwemmt wird, zu-
gleich als „wirklich“ empfunden wer-
den. Ziel der Therapie der Psychosen 
ist für Federn die Stärkung der affek-
tiven Besetzung des Ichs und der Ich 
Grenzen, das „Einsparen“ von En-
ergie für diese Besetzung; nicht die 
Aufhebung der Verdrängungen, son-
dern die Schaffung neuer; insgesamt 
ein stützendes, helfendes Vorgehen 
des Therapeuten, das weitgehend 
auf psychoanalytische Deutungen 
verzichtet.

�� Basierend auf der Fallstudie Dani-
el Paul Schrebers schrieb Sigmund 
Freud 1910/11 den Aufsatz „Psycho-
analytische Bemerkungen zu einem 
autobiographisch beschriebenen Fall 
von Paranoia (Dementia Paranoi-
des)“, der 1911 erschien (8). Darin 
entwickelte er seine Sicht der Para-
noia, indem er Schrebers Fall für die 
These nutzte, dass der männlichen 
Paranoia ein homosexueller Konflikt 
zugrunde liege. Diese Deutung zeigt 
m. E. auch die historische Relativität 
von Deutungen, in diesem Fall die 
Subsumierung von Bedeutungen un-
ter verdrängte Sexualität in einer Zeit 
der sexuellen Tabuisierungen.

�� Bereits in den 1950-er Jahren be-
schrieb die in die USA emigrierte 
Psychoanalytikerin Frieda Fromm-
Reichmann (9) – neben anderen 
Zeitgenossen wie H. S. Sullivan – er-
lebensnah Behandlungen und Be-
handlungsgrundsätze bei schizo-
phren Erkrankten. Sie verstand dabei 
„den Schizophrenen als eine Person, 
die in der frühen Kindheit schwere 
Traumen erlitten hat“ (ebd. S. 142). 
Das erscheint mir aus heutiger Sicht 
ein zu enges Ursachenverständnis, 
ähnlich begrenzt wie ihre Feststel-
lung, „unter den heutigen Bedin-
gungen der Erziehung, die ja vom Fa-
milienleben bestimmt wird, ist in der 
Regel einer der Eltern für die schä-
digenden Erlebnisse verantwortlich, 
deren Bedrohung zu groß ist, um 
durch andere, positive Einflüsse aus-
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geglichen zu werden“ (ebd. S. 119). 
Diese Verallgemeinerung entsprang 
vermutlich ihren Erfahrungen aus Be-
handlungen mit schizophrenen Pati-
enten, mit denen Kommunikation 
und therapeutische Beziehung wie 
auch Übertragung kindlicher Bezie-
hungserfahrungen gelang. Diese oft 
traumatisch erlebten Erfahrungen 
beschreibt sie eindrucksvoll in Fall-
beschreibungen, in denen deut-
lich wird, wie differenziert sie die Er-
lebniswelt psychotischer Patienten 
und deren oft schwer verständliche 
und verzerrte Symbolisierungen ver-
stand. Sie beschrieb ebenso einfühl-
sam die Gefühle bzw. Gegenübertra-
gungen von Psychotherapeuten bei 
diesen Patienten und förderliche In-
terventionsstrategien. Aus ihren Er-
fahrungen „erwuchs die psychopa-
thologisch wichtige Einsicht, daß 
der Unterschied zwischen gesunden, 
neurotischen und psychotischen Per-
sonen mehr graduell als prinzipiell 
ist“ (ebd. S. 125). Eine modern an-
mutende Feststellung, die ich teile.

�� Nach dem Psychoanalytiker Stavros 
Mentzos (13) sind psychotische 
Symptome sinnvolle Schutz- und 
Kompensationsmechanismen sowie 
Abwehrmechanismen, die weit da-
von entfernt sind, nur passiv erlitten 
zu werden. Unerträgliche innersee-
lische Spannungszustände werden so 
modifiziert, dass sie für die Patientin 
erträglicher sind, wenn auch auf Ko-
sten der Realitätswahrnehmung und 
der sozialen Anpassung. Die  Thera-
peutin hilft, dass der von einer Psy-
chose Betroffene in der Beziehung 
er selbst sein kann, um psychotische 
Dilemmata (s.a. Binder und Binder) 
abzumildern oder sogar aufzulösen, 
er kann korrigierende Erfahrungen in 
der Psychotherapie machen. 

�� Autoren wie Zubin und Spring (2), 
Ciompi, Nuechterlein et al. über-
nahmen das Vulnerabilitäts-Stress-
modell zur Erklärung der multifak-
toriellen psycho-sozio-biologischen 
Entstehung der Schizophrenie. Dem-
nach zeichnen sich Schizophrenie 
gefährdete Menschen durch einen 
Mangel an Resilienz, also eine beson-

dere Vulnerabilität und Sensibilität 
(„Dünnhäutigkeit“) aus, welche im 
ungünstigen Fall im Verein mit stress-
vollen lebensgeschichtlichen, situa-
tiv-sozialen und/oder körperlich-hor-
monellen Belastungen zum Ausbruch 
einer Psychose führt. Studien zum Di-
athese-Stress-Modell waren anfangs 
sehr widersprüchlich, aber mittler-
weile geht man davon aus, dass ein 
Zusammenhang zwischen Vulnerabi-
lität – Stress und Psychosen besteht. 
So wurde der Einfluss von Stress auf 
die Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennierenrindenachse (HHNA) un-
tersucht. Die HHNA wird unter an-
derem verantwortlich gemacht für 
die Regulation des Neurotransmit-
terhaushaltes im Gehirn. Biologische 
Prozesse können in Wechselwirkung 
mit psychischer Erregung ein Un-
gleichgewicht von Dopamin, Adre-
nalin, Serotonin und Co. hervorrufen. 
(h t tp : / /de .w i k iped ia .o rg /w ik i /
Vulnerabilit%C3%A4ts-Stress-Modell - 
cite_note-PMID:_12122422-0)

�� Unter anderem von Brown (s.a. 
11) stammt das Konzept der Ex-
pressed Emotion, das besagt, dass 
hohe Emotionalität in einer Fami-
lie im Sinne von Überfürsorglichkeit/ 
Selbstaufgabe und/ oder Kritik die 
Erkrankung von Betroffenen begün-
stigt bzw. Symptome verstärkt. 

�� Bateson und Jackson veröffentlich-
ten 1960 das Kommunikationsmo-
dell des „Double-Bind“ (3), das eine 
paradoxe Kommunikation kenn-
zeichnet wie z.B. mit missbilligender 
Mimik verbale Zustimmung zu äu-
ßern. 

�� Auch Patiententinnen versuchen, 
einen Sinn durch Deutungen zu 
schaffen, dass z. B. die Erkrankung 
durch die erste Medikation entstan-
den sei.

�� Wahn und Halluzinationen können 
analog zu traumhaften Inhalten ver-
standen werden, die sich im Wach-
zustand ausbreiten und nicht willent-
lich abzustellen sind (s. a. Federn).

�� Alle oben beschriebenen Sinnge-
bungen reflektieren einen Teil von 
„Wahrheit“ gesunden und gestörten 
menschlichen Erlebens. In der Be-
handlung der Person suche ich je-
weils konkret zu erfassen, in wel-
chem psychischen, körperlichen und 
sozialen Kontext der Mensch lebt, 
denkt und fühlt, ohne dass ich letzt-
endlich eine vollständige Erklärung 
für Normen oder Abweichungen er-
reichen kann, es sind immer nur An-
näherungen, weil das Erleben der 
Menschen subjektiv und nie vollstän-
dig symbolisiert ist.

Personzentriertes Verständnis 
psychotischen Erlebens

Binder & Binder erarbeiteten in ihren 
„Studien zu einer störungsspezifischen 
klientenzentrierten Psychotherapie“ (4) 
Positionen zu einer Fülle von Themen 
zu psychotischem Erleben. Das waren 
für mich wegweisende Hilfen zum Ver-
stehen und Behandeln dieser Patienten/
innen. Binder & Binder bearbeiteten 
die Macht/Ohnmacht-Thematik, das 
Hierarchisierungsdefizit, das Nähe/Di-
stanz-Problem, die mangelnde Ich-Ab-
grenzung, das Zeiterleben, und sie be-
schrieben sinnhafte Zusammenhänge 
von Wahnthemen des Liebeswahns, Ei-
fersuchtswahns und religiösen Wahns 
im Beziehungsgeschehen.

In kausalem Zusammenhang schrie-
ben sie von „schizopräsenten“ Familien 
und bestimmten Kommunikationscha-
rakteristika in den Familien, wobei sie 
nicht unterschieden zwischen Ursachen 
und Folgen der Erkrankung. Nach mei-
nen Erfahrungen fassten sie die Zusam-
menhänge zu spezifisch als ursächlich 
für Schizophrenie, stellten also eine Spe-
zifitätshypothese auf, die für keine psy-
chische Störung wissenschaftlich evalu-
iert werden konnte; die beschriebenen 
Defizite der Patienten/innen und Cha-
rakteristika der Familien gelten ähnlich 
auch für andere psychische Störungen.

Jobst Finke (6) stimme ich zu, wenn er 
in einem Kapitel über paranoide Psycho-
sen feststellt, dass sich weder eine ein-
heitliche Persönlichkeitsstruktur, noch 
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eine typische Inkongruenzkonstellati-
on bei paranoid psychotisch Erkrankten 
feststellen lasse.

Abgeleitet von Rogers' Persönlich-
keitstheorie skizziere ich nachfolgend 
ein vereinfachtes störungsspezifisches 
Schema

1.	 Das Selbstkonzept ist fragmen-
tiert in „alte“, d.h. vor der Erkran-
kung entwickelte Ideale von z.B. 
Leistungsfähigkeit, Selbstkontrolle, 
Aussehen, Beziehungen, Familie und 
frühere Erfahrungen von Fähigkei-
ten, Freude und Vergnügen, Denken 
und Fühlen, auch von negativen Ge-
fühlen und Schwierigkeiten, die be-
wältigt wurden. Das Selbstkonzept 
konnte auch erweitert werden durch 
Erfahrungen, die sowohl kongruent 
als auch inkongruent auf eine alltäg-
liche Weise waren.

2.	 Inkongruent dazu sind aktuelle, 
wiederum in sich fragmentierte Er-
fahrungen von Verwirrtheit, zeitwei-
se auch klarem Denken, von Angst 
und Wahninhalten, Halluzinationen 
vermischt mit Wirklichkeit aus un-
serer Sicht, subjektiv aber komplette 
Wirklichkeit; Erfahrung von Grenzü-
berschreitungen von außen durch 
Maßregelung oder Kritik, durch pa-
ranoides Erleben gegenüber ande-
ren Menschen und auch von innen 
durch imperative, beschimpfende  

oder kommentierende Stimmen, 
meist mit negativen Inhalten, auch 
halluzinierte Erfahrungen von be-
drohlichen Körperveränderungen. 
Inkongruenzen stärkeren Aus-
maßes spielen oft eine Rolle für 
den Ausbruch einer Psychose, ex-
treme innere Spannungen durch 
unterschiedliche innere und äuße-
re Einflüsse. Viele Patienten haben  
eine Geschichte von Vernachlässi-
gung, Gewalt oder Drogen. Medika-
mentöse, psychiatrische oder psy-
chotherapeutische Behandlung 
kann ebenfalls extreme Inkongruenz 
hervorrufen durch die Gewahrwer-
dung der eigenen Krankheit/ Störung/ 
Verwirrtheit und eingeschränkter Fä-
higkeiten zum Arbeiten, Fühlen, 
Denken, zu Kontakt und Beziehung. 
Weitere Inkongruenzen können 
durch schädlichen Konsum oder 
Abhängigkeit von Alkohol oder Dro-
gen das Selbstkonzept und das Selb-
sterleben chaotisieren. Einerseits soll 
z. B. Alkohol Ängste und Spannungen 
mildern, Wohlbefinden und Kongru-
enzgefühle steigern, die Stimmung 
anheben und Antriebsschwächen 
beseitigen – und bewirken das auch 
oft (16) – , andererseits verschlim-
mert der Konsum Realitätsverken-
nungen, Verwirrung, Kontrollverluste 
über eigene Wahrnehmung und ei-
genes Verhalten. Der Mensch wird 
passiver, die psychotische Verwir-

rung steigert sich. Dieses komplexe 
psychische Geschehen müssen Psy-
chotherapeutinnen sich vergegen-
wärtigen, um angemessen verste-
hen und differenziert intervenieren 
zu können. Weiter kompliziert wer-
den die Einflüsse auf das Erleben von 
diesen Patienten durch die Wechsel-
wirkungen zwischen Suchtmittel und 
Medikation, oft wird die Wirkung der 
Medikamente geschwächt und die 
Wirkung von Suchtmitteln verstärkt. 
Abb. 2 stellt vereinfacht dar, auf wel-
chen Ebenen sich Erleben, Verstehen 
und Interventionen bewegen. (S. 40)

3.	 Kongruentes Erleben kann sich 
auch in manischen Phasen, religi-
ösem Wahn oder Glückspsychosen 
äußern.

4.	 Aktualisierung ist durch fluktuie-
rende und fragmentierte Gewahr-
werdung der Innen- und Außen-
welt instabil, auf den Selbsterhalt 
gerichtet oder wahnhaft expansiv, 
auch aggressiv in paranoider Ver-
kennung oder manischem Grö-
ßenwahn oder beglückt in religi-
ösem Wahn oder in einer Manie.  
(Selbst-) Aktualisierung kann sich - 
bei Krankheitseinsicht, d. h. bei In-
tegration der Erfahrungen in das 
Selbstkonzept – in angemessen sich 
selbst schonendem, schützendem 
und selbstförderlichem Verhalten äu-
ßern.

5.	 Daraus ergeben sich folgende In-
terventionen: Basal ist, dass wir 
dem Patienten dadurch helfen, 
dass wir die verschiedenen Frag-
mente des Selbst- und Fremd-Erle-
bens und des Selbstkonzeptes kon-
gruent annehmen. Wie immer ist 
das nur möglich in einer wertschät-
zenden und vertrauensvollen Bezie-
hung. Das führt bei günstigem Ver-
lauf, dann wenn wir ausreichende 
Affekt- und Inkongruenztoleranz er-
reichen, zu einem höheren Niveau 
von Bewusstheit über sich selbst 
und Bezugspersonen, zu Krankheits-
einsicht bzw. Realitätsprüfung und 
Realitätsdifferenzierung, zur ratio-
nalen Distanzierung von Wahninhal-
ten, zu Integration und Einordnung 
der verschiedenen Anteile des Erle-
bens und ihrer subjektiven Bedeu-
tung in das Selbstkonzept. Daraus 
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Abb. 1: Verstehen eines psychotisch gespaltenen Selbsterlebens
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folgt eine realistischere Einschätzung 
der Möglichkeiten für persönliche 
Entwicklung, für Leistung und Geld-
einkommen, Beziehungen, Behand-
lung – letztlich zu Lebensqualität.  
Heilung bedeutet das noch nicht, 
aber wie die Aufzählung zeigt, sind 
das bereits sehr hohe Anforderungen 
an psychische Leistungen der Per-
son. Finke (6) benennt das Überwin-
den von Selbstwertkrisen und Festi-
gen des Identitätserlebens als Ziele, 
verbunden mit der Fähigkeit, die 
durchgemachte Erkrankung nicht 
verleugnen zu müssen. Wenn Fin-
ke jedoch darüber hinaus geht und 
als Therapieziel die „Wahnauflösung 
durch konstruktive Bewältigung von 
Beziehungskonflikten“ aufführt, so 
halte ich das nur bei dem kleinen Teil 
von Patienten für möglich, bei dem 
es sich um eine passagere psycho-
tische Krise handelt. Ich selbst habe 
das noch bei keinem/r Patienten/in 
erlebt – aber Erkenntnisse hängen ja 
immer von der Stichprobe von Men-
schen ab, die ich kenne oder mit de-
nen ich arbeite. Empirisch ist jeden-
falls eine Drittelung bekannt, nach 
der ca. ein Drittel der psychotisch Er-
krankten einen guten Verlauf bis hin 
zu Symptomfreiheit erreichen (vgl. 
2). Eine Behandlung kann aber auch 
zu bitteren Erkenntnissen für den 
Menschen führen, auch zu suizidalen 
Tendenzen.

Rogers

Rogers geriet 1948/49 selbst in eine 
schwere Krise mit psychotischen Ten-
denzen, zehn Jahre bevor er im Wiscon-
sin Projekt die Gesprächspsychotherapie 
bei Schizophrenen evaluieren wollte. Er 
behandelte eine Patientin mit Psycho-
se, die von ihm drei Sitzungen pro Wo-
che forderte und ihn auf eine Weise un-
ter Druck setzte, sie anzunehmen und zu 
verstehen, dass er sich nicht mehr ab-
grenzen konnte und ihre Realität mit sei-
ner vermischte. Er flüchtete vor ihr und 
brauchte viele Monate, um sich u.a. 
durch eigene Therapie zu erholen (10). 
Rogers' Erfahrung zeigt, wie wichtig 
es ist, sich in der Behandlung von Psy-
chosen über die eigene innere Realität 
und den äußeren sozialen und psychi-

schen Kontext bewusst zu sein; die eige-
ne Kongruenz ist essentiell, um die the-
rapeutische Beziehung professionell und 
unversehrt gestalten zu können. Denn 
er mochte diese Patientin nicht beson-
ders und er war gefangen in einem re-
duzierten nicht-direktiven Konzept, das 
er dogmatisch umsetzte.

Im Wisconsin Projekt 1959-1963 
verfolgte er mit seinem Team die Hypo-
these, dass auch schizophren Erkrankte 
durch Einzeltherapie in signifikant hö-
herem Ausmaß einen therapeutischen 
Prozess erleben würden als Kontrollper-
sonen im üblichen therapeutischen Kli-
nik Programm. Die Stichproben wurden 
sogar hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bil-
dung vergleichbar gemacht und Grup-
pen mit unterschiedlichem Schwere-
grad der Erkrankung zugeteilt (N=48, 
acht klientenzentrierte Therapeuten, alle 
Gespräche wurden auf Tonband aufge-
zeichnet). Mit Gendlin entwickelte er die 
Experiencing Skala, die Prozesse wurden 
für Therapeuten, Patienten und für de-
ren Interaktion von Beobachtern nach ei-
ner Systematik eingeschätzt, was damals 
neu war. Sie fanden eine hohe Korrelati-
on zwischen der Verwirklichung von Em-

pathie und Kongruenz mit der Verbesse-
rung des Zustandes von Klienten, wenn 
diese zu einer Selbstauseinandersetzung 
in der Lage waren. Aber die Ergebnisse 
waren nicht signifikant und nicht ein-
deutig, u. a. wegen institutioneller Span-
nungen, Widerständen von Psychiatern, 
Diebstahl von Daten und Erpressung 
durch Teammitglied Truax sowie Team-
konflikten. Rogers beschrieb das Projekt 
als „das zweifellos schmerzhafteste und 
qualvollste Projekt meines gesamten Be-
rufslebens“ (10).

Wichtig erscheint mir die Unterschei-
dung von Belastbarkeit und psychischer 
Gesundheit der Klienten bzw. Patienten, 
von ihrer Fähigkeit zur Aktualisierung: Ist 
es sinnvoll, Inkongruenzen zu fokussie-
ren oder belastet das zu sehr? Wann ist 
es notwendig, sich psychotherapeutisch 
stützend oder auch ohne „Therapiean-
spruch als Weiterentwicklung“ auf ba-
sale Fürsorge bzw. deren therapeutische 
Unterstützung, wie z. B. im Wohnheim, 
betreuten Wohnen, in einer Werkstatt 
für Behinderte zu begrenzen? Hilfreich 
ist eine Diagnose von Selbstkonzept, 
Selbstideal, Inkongruenzen und Aktuali-
sierung (-sfähigkeit). Dabei halte ich es 
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Abb. 2: Verstehen eines psychotisch gespaltenen Selbsterlebens bei 
Suchtmmittelkonsum

Alkohol und Drogen wirken auf
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für sinnvoll, die Inkongruenzquellen ent-
sprechend dem Differentiellen Inkon-
gruenz Modell DIM nach Speierer (14) 
zu unterscheiden: psychotisches Erleben 
hat demnach komplexe Ursachen: 

1.	 Wie weitgehend handelt es sich um 
eine dispositionelle Inkongruenz, 
also eine stark biologisch begründe-
te, möglicherweise genetisch dispo-
nierende Verletzlichkeit? 

2.	 Inwieweit spielen lebensgeschicht-
liche Ereignisse und Belastungen 
eine Rolle, z. B. Traumata verschie-
denster Art?

3.	 In welchem Ausmaß spielen klassisch 
kommunikativ verursachte Inkongru-
enzen z. B. durch Empathie- und/
oder Wertschätzungsdefizite eine 
Rolle? 

Die verschiedenen Ebenen wirken 
m. E. regelmäßig in komplexer Wei-
se zusammen und wirken sich auf das 
Ausmaß der Schädigung der organis-
mischen Aktualisierung und deren Chro-
nizität aus. 

Drei Fallvignetten

Im Folgenden beschreibe ich Fallvi-
gnetten, die v. a. Schwierigkeiten in der 
Behandlung psychotisch gestörter Men-
schen aufzeigen, auf den Sinn der Sym-
ptomatik, den Sinn der Behandlung, die 
Begrenztheit von Entwicklungen auf-
merksam machen und Fragen aufwer-
fen.

Herr A.: Sexueller Missbrauch und 
Schizophrenie

H. A., 32 Jahre, in der 13. Klasse vor 
dem Abitur an Schizophrenie erkrankt, 
einziges Kind der Mittelschichteltern. 
H. A. erlebte die Beziehung zu einem 
älteren Bekannten der Familie trauma-
tisch, der ihn mit 14 Jahren sexuell miss-
braucht habe. Er empfand Ekel, auch vor 
den damit verbundenen Berührungen. 
Während 10 Jahren wiederholte statio-
näre Behandlungen, abwechselnd mit 
tagesklinischen Behandlungen, Werk-
statt für Behinderte, Versuche eine be-

gonnene Ausbildung zu beenden und 
das Abitur auf dem Abendgymnasium 
nachzuholen – immer wieder versuchte 
H. A. das frühere realitätstüchtige Selbst-
erleben nach seinem Selbstkonzept wie-
derherzustellen und überforderte sich 
dabei regelmäßig.

Derealisations- und Depersonalisa-
tionssymptome, wie „ich rutsche am 
Bordstein entlang, spüre mein Gesicht 
nicht, alles ist so real, ich halte die Mö-
bel nicht aus“, auch coenästhetische Be-
schwerden wie „mein Kinn, meine Brust 
ist weg; mein Kopf sitzt nicht fest; alles 
ist Schwachsinn, wenn ich meine Stirn 
und mein Kinn nicht fühle und alle se-
hen mich deshalb an.“ Diese körper-
lichen Symptome führte der Pat. in kla-
reren Kontakten auf die körperlichen 
Missbrauchserfahrungen zurück. Er 
strich zur Selbstvergewisserung über sei-
ne Stirn und hielt sich den Kopf bzw. 
den Bauch. H. A. litt auch unter negativ 
kommentierenden Stimmen, vielleicht 
ein Symptom des negativen Selbstkon-
zeptes, von Schuld- und Versagensge-
fühlen.

Dass er bei mir schimpfen und kla-
gen konnte, entspannte ihn, ebenso 
wie das ruhigere Besprechen von Situ-
ationen und des Alltags, der Erkrankung 
und seiner extremen Verunsicherung. 
Dies gehörte zu seinen wenigen Begeg-
nungen, in denen er positiven empathi-
schen Kontakt erlebte – er litt stark unter 
Einsamkeit und Leeregefühlen.

Dass wir seinen Symptomen eine 
seelische Bedeutung geben konnten, 
beruhigte ihn ebenfalls, und es milder-
te in verblüffendem Maß die psycho-
tische Symptomatik während vieler 
Gespräche: das Verstehen von (psycho-
tischen) Wahrnehmungen und Gefüh-
len als negatives Bild von sich selbst, als 
Identitätsunsicherheit – in symbolischer 
Sprache ausgedrückt. So verstand ich 
seinen sexuellen Kontakt mit einer ande-
ren psychisch kranken Frau, aus dem ein 
Kind entstand, als Suche nach Liebe und 
nach Wirklichkeit. Das Kind kam später 
in eine Pflegefamilie, weil weder er noch 
die Kindesmutter in der Lage waren, das 
Kind zu versorgen. Es gelang H. A. nur 
sporadisch Kontakt mit der Mutter des 

Kindes, mit dem Kind oder mit anderen 
Betroffenen im Rahmen der Selbsthilfe-
gruppe. Stabile Bezugspersonen waren 
Eltern und Behandler.

Dauernde Ambivalenzen bestimm-
ten sein Handeln – Grundlage war das 
fragmentierte Selbsterleben und Selbst-
konzept, das keine Kontinuität zuließ. Ir-
ritierend war Herrn A.'s zeitweise gute 
Ausdrucksfähigkeit und klares Denken, 
immer wieder gefolgt von einem Ver-
such, sich als gesund zu definieren und 
so zu handeln, die Medikation abzuset-
zen. Immer wieder mündeten diese Ver-
suche in heftigen paranoiden, aggres-
siven, schwer depressiven und suizidalen 
Krisen. 

Fazit nach zehn Jahren Behandlung: 
Herr A. konnte keine psychische Ge-
sundheit entwickeln; zeitweise entla-
stete und stabilisierte die Behandlung 
seinen labilen psychischen Zustand. 
Hierbei spielte das Zusammenwirken 
von therapeutischer Beziehung plus 
Netzwerk von Psychiater, betreutem 
Wohnen, Werkstatt für Behinderte, Me-
dikation, Eltern eine entscheidende Rol-
le. Es erscheint mir im Rückblick als eine 
über viele Jahre andauernde Kriseninter-
vention.

Es bleiben Fragen: War der sexuelle 
Missbrauch Ursache oder Auslöser der 
Erkrankung, war die Erkrankung bereits 
ein Versuch, aus einer erlebten inne-
ren Isolierung auszubrechen, die ihrer-
seits bereits Symptom der beginnenden 
Psychose war? Hat meine Behandlungs-
strategie, Realitätskontakt durch klei-
ne Schritte der Planung des Alltags 
und durch Kontakte zu suchen, durch 
verbessertes Selbstverstehen des Pati-
enten seine innere Integration und seine 
Selbststeuerung zu fördern und dadurch 
auch seelisch zu entspannen – also so-
wohl Strukturierung als auch Arbeit an 
Inkongruenzen – eine Aussicht auf Erfolg 
in Richtung Gesundung gehabt? War 
der Versuch einer Vermittlung zwischen 
Selbstideal und Selbsterleben sinnvoll? 

Alkoholabhängigkeit und Psychose

Ein Beispiel für einen relativ positiven 
Verlauf bietet ein 48-jähriger Patient B. 
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mit Alkoholabhängigkeit und paranoi-
der Psychose, der bereits in seiner Aus-
bildung an einer Psychose erkrankte und 
stationär behandelt wurde, seine Aus-
bildung dennoch beenden konnte und 
in seinem Beruf arbeitete. Ein weiteres 
Mal wurde er nach der Scheidung von 
seiner ersten Ehefrau psychotisch und 
stationär behandelt. In den Folgejah-
ren wurde er alkoholabhängig, indem 
er täglich Alkohol konsumierte, um lei-
stungsfähig zu sein – er arbeitete neben-
her noch im Rettungsdienst – um sich 
von Belastungen zu entspannen und 
seine Stimmung zu heben. Als er dann 
wegen der Trennungsdrohungen sei-
ner Frau und anlässlich der Bemerkung 
einer Kollegin über Alkoholiker seinen 
Alkoholkonsum beendete, entwickelte 
er Entzugserscheinungen wie Zittern, 
Schweißausbrüche, Schlaflosigkeit, Kon-
zentrationsstörungen. Nach dem Ent-
zug wurde er dann wiederum psycho-
tisch mit Ängsten, dass seine Kinder 
geklont würden, dass Mächte aus dem 
Weltraum ihn manipulieren würden. Er 
fühlte sich bedroht, zeitweise mit ma-
nischen Größenphantasien und expan-
sivem Verhalten aggressiv oder groß-
spurig und verschwenderisch. Nach der 
stationären Behandlung kam er in mei-
ne ambulante psychotherapeutische Be-
handlung. Die psychotische Sympto-
matik lässt sich auch als Symbolisierung 
eines Lebensgefühls in Abhängigkeit 
von machtvoller Außensteuerung in Ver-
bindung mit dem Entzug von alkoholin-
duziertem entspanntem Kompetenzge-
fühl und guter Stimmung verstehen.

H. B. blieb über die Jahre alkohol-
abstinent, er arbeitete, nahm seine an-
tipsychotische Medikation und erholte 
sich sehr, sehr langsam in seinem Selbst-
vertrauen, seiner Selbstsicherheit und 
brauchte lange, um weniger dünnhäu-
tig, ängstlich und misstrauisch zu sein. 
Er litt bis zum Ende der Behandlung un-
ter eingeschränkter emotionaler Erleb-
nisfähigkeit – teils durch die Medikation, 
teils als Nachwirkung der Psychose wie 
ich vermute – und war froh, dass er über 
die Jahre hinweg immer sicherer wur-
de und seinen Arbeitsplatz halten konn-
te. Im Gespräch wirkte er oft starr und 
brauchte merklich lange, um auf meine 
Interventionen zu reagieren. Mit der be-

ruflichen Arbeit und den familiären Auf-
gaben mit zwei Kindern war er so ausge-
lastet, dass für Vergnügungen vor allem 
kein seelischer Raum übrig blieb, sein 
Schlafbedürfnis war hoch und nahm 
mit der Zeit nur langsam ab. Die Sym-
ptomatik dieses Patienten zeigte eine 
Symbolik erlebter bedrohlicher Fremd-
bestimmung und direkte Aus- und 
Nachwirkungen psychotischer Ängste 
und eingeschränkter positiver emotio-
naler Erlebnisfähigkeit. Er machte eine 
Entwicklung hin zu einem suchtmittel-
freien und stabilen Alltagsleben mit Ar-
beits- und Handlungsfähigkeit, jedoch 
mit relativ wenig freudvoller Lebensqua-
lität, wobei seine starke Gewichtszunah-
me durch die Neuroleptika noch als das 
geringste Übel erschien.

Paranoide Schizophrenie

Ein Beispiel mit positiver Lebens-
qualität bei chronisch paranoider Schi-
zophrenie ist Patient C., 39 Jahre alt, 
während des Zivildienstes vor 18 Jah-
ren erkrankt, als er zum ersten Mal ver-
liebt in eine Frau war und zu glauben 
begann, dass seine Mitmenschen seine 
Gedanken lesen und ihn bei seinen se-
xuellen Praktiken beobachten könnten.

Die paranoiden Wahnvorstellungen 
wurden immer bedrängender, später er-
gänzt durch den Wahn, sexuell abartig, 
ein „Kinderschänder“ zu sein, er „hörte“ 
die Menschen ihn deswegen beschimp-
fen, wurde auch aggressiv und erlitt 
eine Reihe von Zwangsaufenthalten und 
Zwangsbehandlungen. Mittlerweile sind 
zwei Ausbildungen gescheitert, er ist be-
rentet und bedauert das, ist sich über 
den wahnhaften Charakter eines Teils 
seiner Gedanken im Klaren. Er ist in der 
Selbsthilfebewegung aktiv, nimmt sei-
ne neuroleptische und sedierende Me-
dikation und fühlt sich dennoch (im-
mer weniger) schuldig wegen seiner 
phantasierten sexuellen Abartigkeit, hat 
manchmal Angst, dass seine Gedan-
ken gelesen werden können und benö-
tigt zur Selbstversicherung gelegentlich 
psychotherapeutischen Kontakt. Gleich-
zeitig hat er ein hohes Maß von Selbst-
fürsorge entwickelt, lässt es sich so gut 
gehen wie möglich, ruht viel, spielt Fuß-
ball, besucht stundenweise eine Tages-

stätte, liest, hört Musik und ist geistig 
wach und reflektiert. Mittlerweile hat 
er eine hohe psychische Stabilität ohne 
stationären Behandlungsbedarf erreicht, 
sein Wahnerleben ist minimal. 

Resümee

Es sind Beispiele der Entwicklung 
von Menschen mit psychotischen Er-
krankungen, die die Sinnfrage auf un-
terschiedlichen Ebenen stellen. Sie ver-
deutlichen, dass Lebensqualität als 
Behandlungsziel unterschiedliche Ni-
veaus erreicht, Abhängigkeiten beinhal-
tet, und den Sinn von Medikation und 
Psychotherapie nur in der Abwägung er-
schließen lässt.

Hoffen lassen skandinavische Be-
handlungsansätze, in denen Teams auf-
suchend im sozialen Umfeld arbeiten. 
Diese Teams suchen Familien in kri-
senhaften Entwicklungen von Psycho-
sen auf und intervenieren je nach Situ-
ation und Möglichkeiten der Beteiligten 
mit allen Familienangehörigen gemein-
sam im Gespräch oder auch mit Einzel-
nen, sie beziehen die Patienten in trans-
parente Kommunikation ein. Ein Leitsatz 
ist dabei, dass die Krankheiten, die die 
höchsten gesellschaftlichen Kosten ver-
ursachen für ihre erfolgreiche Behand-
lung auch hohe Ausgaben beanspru-
chen dürfen. 

Ähnlich wie die Erfahrungen mit So-
teria Projekten (s. u.) werden erstaunlich 
gute Entwicklungen dokumentiert, die 
nahe legen, dass es mit ausreichendem 
personellen, flexiblen und beziehungs-
orientierten Aufwand möglich ist, mit 
minimaler Medikation und erst sekundär, 
wenn es nicht zu vermeiden ist, schwere 
psychische Störungen für alle Beteiligten 
zufriedenstellend zu behandeln (1, 15).

Soteria ist eine alternative stationäre 
Behandlung von Menschen in psycho-
tischen Krisen, d. h. weniger Zwangs-
maßnahmen, zurückhaltender Umgang 
mit neuroleptischer Medikation, wohn-
liche Einrichtung und offene Stations-
führung. Entwickelt wurde dieses al-
ternative Behandlungsmodell im Zuge 
der Antipsychiatrie-Bewegung seit den 
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1960er Jahren. Die erste Einrichtung die-
ser Art wurde 1971 in Kalifornien (USA) 
vom Psychiater Loren Mosher (*1933; 
†2004) gegründet, musste jedoch nach 
12 Jahren wegen Einstellung staatli-
cher Hilfen geschlossen werden. In Bern 
(Schweiz) führte 1984 der Schizophre-
nieforscher Luc Ciompi die Soteria in Eu-
ropa ein.

In Deutschland gibt es in Zwie-
falten (seit 1999) und München (seit 
2003) Soteria-Einrichtungen. (http://
de.wikipedia.org/wiki/Soteria)

In diesem Zusammenhang möch-
te ich das Unverständnis von Pete San-
ders zitieren, wie er es auf den Fortbil-
dungstagen der GwG 2010 darstellte, 
nämlich dass Familieninterventionen in 
der psychotherapeutischen Praxis nicht 
von den Krankenkassen bezahlt werden. 
Das sei in England undenkbar. Dort wer-
de die familiäre Beziehungsarbeit hoch 
geschätzt und es würden von vornhe-
rein 15 Familieninterventionen bezahlt. 
In der örtlichen Nachbarschaft würden 
Paten für psychisch Kranke geworben, 
die sich um Hilfestellungen bemühten.

Macht Wahn Sinn?

Sie konnten die vielschichtigen Ant-
worten auf diese Frage ansatzweise ver-
folgen: Sicherlich macht Wahn Sinn! Er 
weist auf mögliche Ebenen menschli-
chen Selbst- und Welterlebens hin, auf 
die körperliche und seelische Befindlich-
keit in sich selbst und in der realen Welt; 
auf erlebte und erlittene Beziehungs- 
und Selbsterfahrungen; auf die körper-
lich-biologische Basis; auf die familiäre 
Geschichte und auf einen sozialen/ ge-
sellschaftlichen Kontext, der subjektiv 
empfundene Bedrohungs- oder Glücks-
szenarien real erscheinen lässt – auch als 
Ausübung von Macht. 

Ich plädiere für einen personzent-
rierten Einsatz der geschilderten Macht-
mittel mit einer sorgfältigen Abwägung 
von Nutzen und Schaden für die Men-
schen, in einer verständnisvollen und 
wertschätzenden Umgangsweise, die 
auch bizarres Verhalten und wahnhaftes 
Erleben gelten lassen kann. Nicht je-
der Wahn ist verstehbar, aber auch dass 

wir uns bemühen zu verstehen, gibt der 
Beziehung und dem Menschen einen 
Wert. Und das ist sicherlich eine der vor-
nehmsten Aufgaben personzentrierten 
professionellen Handelns.
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